P AUT AS D E Los trabajos que se presentan a continuacion
se refieren al proceso diagndstico de las

D|AG NOSTI CO ictericias. Tienen una funcion didactica
dirigida al estudiante de medicina avanzado
Y TRATAM | ENTO y, en especial, al médico general. Sus
pretensiones son relativamente modestas:
guiarlos por los caminos, a veces faciles y en
oportunidades llenos de obsticulos, del
diagndstico etioldgico de los enfermos
ictéricos.

Los dltimos afios han sido testigos de
importantes avances en los conocimientos
acerca del metabolismo normal y patolégico
de los pigmentos biliares. Sin embargo, los
adelantos mas notables han tenido lugar en
los procedimientos de diagnéstico: U.S.,
T.A.C., Medicina Nuclear, Resonancia
Magnética, C.T.P.H., C.P.E.R. Todos estos
métodos se encuentran en su aplicacion y
aun en su interpretacion mds alld de /a
capacitacion de un unico clinico y exigen,
mas que nunca, un trabajo en equipo.

En la gran mayoria de los pacientes ictéricos
es posible, en la actualidad, establecer un
diagnéstico mediante la juiciosa
combinacion de la clinica, las pruebas
bioldgicas y los modernos procedimientos
imagenolégicos.

El paciente ictérico plantea probiemas de
diagndstico que de no resolverse en primera
instancia pueden ser responsables de
iatrogenias. E/ problema mayor se plantea
frente al diagndstico diferencial entre
ictericias colestaticas intrahepaticas (de
tratamiento “médico”’) y las extrahepéticas
(de tratamiento “quirtirgico”).

Los autores pretenden que de la lectura
atenta de estos trabajos se clarifiquen dudas
y se adopten esquemas de estudios racionales
y de relacion costo/beneficio adecuados a
nuestras posibilidades actuales.

“
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Pautas de diagnostico clinico e
imagenologico en las ictericias

colestaticas
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INTRODUCCION

La ictericia colestatica se define como aquella icteri-
cia que cursa con disminucion de la cantidad de bili-
rrubina conjugada y otros componentes de la bilis
normal que llegan al duodeno (1, 2). Esta interrup-
cién al flujo normal de la bilis puede ocurrir a cual-
quier nivel, desde el hepatocito {luego de efectuada
la glucoronoconjugacién de la bilirrubina indirecta
en los microsomas) al duodeno. (Fig. 1)

El término ictericia colestitica debe reemplazar al
de ictericia obstructiva para definir esta entidad ana-
tomo-clinica-biolégica. En efecto, la obstruccién
mecanica del flujo biliar es sélo una de las causas de-
nominadas ‘‘quirlrgicas’’ responsables del sindrome
ictérico.

Ei problema central que enfrenta el clinico o ciruja-
no frente a una ictericia colestitica es establecer el
diagnostico etiolbgico. En otras palabras, se debe es-
tablecer si la ictericia es originada por una obstruc-
cién mecdnica biliar que requiere una intervencion
quirdrgica o, si por el contrario, es originada por una
causa ‘‘'médica’’ en donde la cirugia no solo es inne-
cesaria sino riesgosa (1, 3, 4).

Durante muchos anos el diagndstico de certeza de
una ictericia obstructiva era efectuado, basicamente,
mediante la laparotomia exploradora, la colangio-
grafia intraoperatoria y/o la biopsia hepatica.

Aun hoy, y pese a los adelantos en los procedimien-
tos auxiliares de diagnéstico, la laparotomfia explo-
radora es evocada para evaluar enfermos portadores
de una ictericia. Sin embargo, de adoptarse esta con-
ducta, un nGimero significativo de enfermos sera so-
metido a una cirugfa innecesaria —y no exenta de
riesgos— por tratarse de una ictericia ‘‘médica’’.

Por lo demds, el advenimiento de procedimientos no
quirdrgicos (v.g. el drenaje biliar transparietohepiti-
co externo o interno, el calibrado tumoral con endo-
prétesis emplazadas por via transhepatica, el drenaje
biliar transpapilar y la extraccién incruenta de calcu-
fos biliares por via transpapilar endoscépica) que
permiten manejar enfermos obstruidos biliares sin
necesidad de una cirugia convencional, ha limitado
alin mas las indicaciones de la laparotomfa explora-
dora.

Aln cuando la laparatom(a esté formalmente indica-
da por tratarse de una ictericia ‘‘quirtrgica’’ (v.g. li-
tiasis coledociana, cancer de via biliar, etc.) debe sa-
berse que el tiempo operatorio con su consiguiente
riesgo puede disminuirse sensiblemente si en el pre-
operatorio el enfermo ha sido correctamente evalua-
do.

El hepatocolangiograma preoperatorio por via des-
cendente o ascendente tiene ventajas evidentes sobre
la colangiografia intraoperatoria (5). En efecto, la
colangiografia transparieto hepdtica o la colangio-
pancreatografia endoscOpica retrégrada permiten
obtener un niimero ilimitado de radiografias colan-
giogrificas y, 1o que es mas importante, desde todas
las incidencias que sean necesarias. De este modo la
interpretacién del hepatocolangiograma es més com-
pleto y de mayor exactitud.

PALABRAS CLAVE:

Ictericia - diagndstico
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Diagnostico de las ictericias colestaticas

Con el hepatocolangiograma preoperatorio y los de-
mas estudios de valoracion se estdn en condiciones
ideales de plantear el diagnéstico y el tratamiento
-adecuado a cada caso.

SITUACIONES CLINICAS

Cada enfermo portador de una ictericia colestitica
plantea un problema de diagnéstico y tratamiento
que le es propio y particular. Pretender establecer
un protocolo de estudio rigido que sirva en todos
los casos es un error y una utopfa.

Esquemdticamente se pueden reconocer las siguien-
tes situaciones clfnicas en enfermos con una colesta-
sis y sin drenaje biliar externo o fistula biliar exter-
na:

1. lctericia colestdtica de diagnéstico “diffcil”

2. lctericia colestatica de diagndstico sencillo de co-
lelitiasis

3. lctericia colestitica con firme sospecha de etiolo-
gia neopldsica

4. Ictericia colestdtica en enfermos colecistectomi-
zados por litiasis vesicular

5. lctericia colestdtica en enfermos en que se sospe-

cha una pancreatitis crénica

6. Ictericia colesttica en el postoperatorio de una
colecistectomia ‘‘sencilla”

7. lctericia colestatica en enfermos con una anasto-
mosis bilio-digestiva
7.1. Coledocoduodenostom(a convencional
7.2. Hepaticoyeyunostomia
7.3. Coledocoduodenostomfa en gastrectomiza-

dos Billroth 11

8. Ictericia colestdatica en la cual se sospecha un
Quiste Hiddtico abierto y evacuado en vias bilia-
res

Ictericia colestatica de diagnéstico “‘dificil”

La importancia de una anamnesis y examen ffsico
correctos y exahustivos es obvia en el diagnéstico di-
ferencial entre una ictericia ‘“médica’”’ y “quirlrgi-
ca”. En efecto, la historia y el examen clfnico per-
miten establecer el diagndstico de certeza en el 70%
de los casos, Cuando a la clinica se le adicionan los
examenes de laboratorio el indice de diagndstico as-
ciende al 80% (6). Existe, pues, un 20% de enfermos
portadores de ictericia colestatica clinica y de labo-
ratorio en donde atn el mas experimentado hepaté-
logo no puede afirmar un diagnéstico de certeza.
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FIGURA 1
Esquema de {as vias biliares intra y extrahepaticas

Vol. 3 - N° 3 - Noviembre 1987

247



Dr. A. Estefan, Dr. H.E. Parodi (h)

En 1973, Knill-Jones y col. (7) comunican que un
andlisis de la historia clinica, examen fisico y estu-
dios paraciinicos pueden distinguir entre ictericia
obstructiva y “médica” en el 89% de los pacientes
testados. En adicidn, esta distincién puede ser predi-
cha con un nivel de probabilidad del 0.96 en el 80%
de los enfermos, Mis recientemente, Lument y col.
(8), en 1980, publicaron un andlisis comparativo de
ja evaluacion clinica que incluye estudios de labora-
torio de rutina y los siguientes estudios imagenolégi-
cos: ecotomografra, tomografia axial computada y
medicina nuclear en 62 pacientes ictéricos, La eva-
luacién clinica fue efectuada por dos gastroenterdlo-
gos y sin la ayuda que implica el conocer los resulta-
dos de la ultrasonografia, tomografia axial computa-
da o medicina nuclear. El fndice de seguridad diag-
néstica de la evaluacibn clinica, ultrasonografia, to-
mografia axial computada y medicina nuclear fue
del 84, 78, 81 y 68% respectivamente.

Este estudio sugiere que un médico entrenado es tan
bueno o incluso mejor que la ultrasonografia, tomo-
graffa axial computada o medicina nuclear en la eva-
luacién de un enfermo ictérico. Existe, sin embargo,
un porcentaje variable de enfermos con una ictericia
colestitica en donde es necesario recurrir a otros es-
tudios para poder establecer el diagnéstico etioldgi-
co. Es la llamada “ictericia colestdtica problema’.
Con el advenimiento de los nuevos procedimientos
de diagndstico de que actualmente disponemos: ul-
trasonografia, tomografia axial computada, cente-
llografia biliar, colangiografia transparieto hepatica,
colangiopancreatografia endoscdpica retrégrada, es-
te problema se ha visto sensiblemente superado. La
interrogante que se plantea es: ¢cudl o cudles de es-
tos procedimientos imagenoldgicos estdn indicados
y con qué secuencia ldgica?. (Fig. 2a)

La colangiografia transparieto hepitica ha demostra-
do tener un Indice de positividad del 90-95% cuan-
do la via biliar intrahepdtica esta dilatada. Sin em-
bargo, cuando la via biliar intrahepatica no estd dila-
tada el indice baja al 70-75% (3,9, 10-12).

La colangiopancreatograffa endoscopica retrograda
posee una positividad del 85-100% (1) que depende
exclusivamente de la posibilidad de localizar y cate-
terizar la ampolia de Vater, lo cual estd en relacion
directa con la habilidad y experiencia del endosco-
pista.

L.a morbimortalidad de la colangiografia transparie-
to hepatica y la colangiopancreatografia endoscdpi-
ca retrograda es similar, variando entre 0 y T%. No
obstante, el costo de la colangiografia transparieto
hepdtica es sustancialmente menor del que posee la
colangiopancreatografia  endoscdpica retrégrada.
Por ello la colangiografia transparieto hepitica es de
eleccion como primer procedimiento de estudio
cuando existe una via biliar intrahepética dilatada

(1).
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FIGURA 2a
Ictericia colestatica de diagnédstico *‘dificil’".
élctericia médica o quirirgica?

La ultrasonografia ha demostrado ser un excelente
procedimiento para determinar la existencia de dila-
tacién de la via biliar intrahepatica (13-15). Ademds
la ultrasonografia puede aportar otros datos que
orienten a la etiologia de la colestasis.

La tomografia axial computada también es un buen
método para determinar la existencia o no de dilata-
cién biliar. Su indice de discriminacion es similar al
que aporta la ultrasonografia {4). Sin embargo, el
elevado costo de la tomografia axial computada
comparado con el que posee la ultrasonografia no la
hace de eleccion.

Basada en estos hechos, Sherlock (16) ha estableci-
do un protocolo de estudio de estos casos “‘difici-
les’’ que se ilustra en la figura 2a.

Mediante este esquema de diagndstico, Danzi (17)
comunica un 100% de diagndstico etiologico en 105
enfermos estudiados.

Utilizando un algoritmo modificado (Fig. 2b), en la
Clinica Quirtirgica ““3” (Prof. Raul Praderi) fueron
estudiados 20 enfermos con ictericia de diagnostico
dudoso. El diagnéstico definitivo pudo ser estableci-
do en todos los casos (5).

En una ictericia colestdtica ‘‘problema”, el diagnds-
tico de ictericia colestatica “‘médica” es un diagnos-
tico esencialmente de descarte. En otras palabras,
solo se puede afirmar esta alternativa diagndstica,
sin posibilidad de errores groseros, luego de que un
hepatocolangiograma completo obtenido por colan-
giografia transparieto hepdtica o colangiopancreato-
grafia endoscépica retrograda demuestre una via bi-
liar expedita. El incumplimiento de este precepto
puede llevar a cometer groseros errores diagndsticos
y terapéuticos.
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Diagnéstico clinico casi de certeza de colelitiasis

Se trata del grupo de enfermos ictéricos, con antece-
dentes de sindromes ictéricos previos, asociados o
no a episodios de colangitis y/o sindromes dolorosos
del hipocondrio derecho tipo “colico biliar’’.

El esquema algoritmico a aplicar es el que se esque-
matiza en la figura 3.

La constatacién ultrasonogrdafica de célculos en el
hepatocolédoco confirma el diagndstico, Por el con-
trario, la presencia de una via biliar extrahepdtica y/
o intrahepitica dilatada es sugestiva, sobre todo
cuandp se asocia a litiasis vesicular. Sin embargo, el
diagndstico no es de certeza y debe el enfermo ser
estudiado de acuerdo al esquema propuesto por
Sherlock (Fig. 2a.).

Ictericia colestatica con firme sospecha de
etiologia neoplisica

Este grupo de enfermos plantea las siguientes inte-
rrogantes: ¢la obstruccién biliar es realmente de
etiologia neoplasica?; ide ser un tumor irresecable
se justifica la laparotomia para efectuar una deriva-
cién bilio-digestiva o estd indicado un procedimien-
to no quirdrgico de drenaje biliar?; ¢se justifica ac-
tualmente proceder rapidamente a operaciones de
resecciones extensas y/o de tiempo operatorio pro-
longado en enfermos con una obstruccién biliar pro-
longada e intensa?.

La conducta simplista, atin hoy seguida por muchos
cirujanos, es la laparotomia exploradora que es ca-
paz de responder a la mayorfa de las interrogantes
planteadas. Sin embargo, la aplicacién sistematica de
esa conducta llevaria a la operacién a muchos enfer-
mos gue no obtendrian ningdn beneficio con ello, o
si lo obtienen es a costo de una morbimortalidad
operatoria elevada.

Actualmente es posible establecer en el preoperato-
rio la naturaleza de la obstruccidn biliar mediante el
empleo racional de la colangiografia transparieto he-
pdtica o colangiopancreatografia endoscopica retré-
grada o de ambas sucesivamente (18). Ademis, el es-
tudio citoldgico de la bilis obtenida por via transpa-
rietohepitica o la biopsia por endoscopfa (en caso
de cancer de la papila) permiten establecer el diag-
ndstico histoldgico de la lesion.

La imagen colangiogrdfica preoperatoria obtenida
por colangiografia transparieto hepatica y/o colan-
giopancreatografia endoscépica retrograda resuita
de fundamental importancia para formarse un juicio
aproximado de la resecabilidad o irresecabilidad del
tumor y de la tdctica quirtirgica (19). En este senti-
do, la arteriografia selectiva con espleno-mesentéri-
co-portograffa de retorno pueden aportar datos de
gran valor. La tomografia axial computada puede
?eg de utilidad para determinar la extension lesional
4).

La aparicién y puesta a punto de la técnica de los
procedimientos no quirdrgicos de drenaje biliar ex-
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FIGURA 2b
Algoritmo de S. Sherlock modificado-
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FIGURA 3
Ictericia colestatica de diagnéstico clinico casi
de certeza de colelitiasis

terno o interno que permiten manejar adecuadamen-
te el sindrome colestdtico ha limitado la indigacion
y la oportunidad de la laparotomia,

En efecto, ahora es posible tratar el sfndrome coles-
titico de manera definitiva en enfermos con un cin-
cer biliar irresecable y extendido sin necesidad de
operacion mediante el drenaje biliar transparietohe-
patico externo o interno (20-24) o el calibrado con
endoprotesis por via transparietohepdtica (9,25, 26).
El uso clinico de estos procedimientos ha demostra-

do resultados inmediatos y alejados similares a los .

obtenidos con las anastomosis bilio-digestivas pero a
costo de una morbimortalidad menor y con un cos-
to hospitalario sustancialmente menor (5, 27, 28).

Estudios modernos han demostrado que la morbi-
mortalidad de las operaciones que conllevan resec-
ciones extensas es sustancialmente mayor en enfer-
mos con una tasa de bilirrubinas que sobrepase a los
10°mge (29-31).

El protocolo de estudio de este grupo de enfermos
es, pues, el establecido en la figura 4.

Ictericia colestatica en enfermos colecistectomizados
por litiasis biliar

En enfermos colexistectomizados por litiasis biliar la
instalacién de un sindrome colestatico evoca como
etiologlas mas frecuentes una litiasis residual de co-
[édoco, una litiasis primitiva de colédico y/o una pa-
pilitis estenosante.

Actualmente es aceptado por la mayoria de los cen-

tros especializados y bien dotados que el tratamien-
to de eleccidn de la coledocolitiasis y/o papilitis es-
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tenosante en enfermos colecistectomizados es la pa-
pilotomia endoscdpica seguida por la extraccion in-
cruenta del o de los cdlculos por via transpapilar
{32-37). Este procedimiento ha demostrado tener
un indice de complicaciones similar a la cirugfa con-
vencional pero con una mortalidad y costo hospita-
lario sustancialmente menot.

En este grupo de enfermos la conducta es:

1) colangiopancreatografia endoscéOpica retrograda
que permite efectuar el diagndstico de certezade
coledocolitiasis;

2) papilotomfa endoscopica y extraccién del o los
cdlculos.

Si la colangiopancreatografia endoscépica retrogra-
da no demostrara patologia biliar entonces esta indi-
cada la puncion bidpsica hepatica (Fig. 5).

Ictericia colestatica en enfermos que se sospecha
una pancreatitis cronica

En estos enfermos lo fundamental es efectuar el
diagnodstico diferencial entre pancreatitis cronica y
cncer pancredtico. Todos los estudios humorales y
alin la laparotomia convencional auxiliada con la
biopsia pancredtica han demostrado poseer pobres
resultados en el diagnéstico diferencial de estas dos
enfermedades (38). El 5-10% de las duodenopan-
createctomias por presunto cancer pancredtico resul-
ta ser en el estudio histopatoldgico una pancreatitis
crénica (16).

La colangiopancreatografia endoscépica retrégrada,
la ultrasonografia, la tomografia axial computada y
en menor grado la arteriografia han invertido esta si-
tuacién permitiendo en el preoperatorio el diagnds-
tico positivo en el 35-97% de los casos.

En la Clinica Mayo la colangiopancreatografia en-
doscopica retrégrada permitid un diagndstico correc-
to en el 95%, en tanto que la arteriografia lo posibi-
[it6 en el 70%. La combinacion de la colangiopan-
creatografia endoscdpica retrégrada y la arteriogra-
fia selectiva tiene una especificidad del 97%. Wood

+ CITOLOGIA DE LA BILIS

R
CANCER VATTERIANO

ENDOSCOPIA + BIOPSIA

1
CANCER BILIAR
SUPRAAMPULAR
0 DE PANCREAS

DIAG. ANATOMICO |4

FIGURA 4
Ictericia colestdtica claramente neoplasica
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FIGURA 5
Ictericia colestatica en enfermos colecistectomizados
por litiasis

y col. (39) reportaron un fndice de diagndstico dife-
rencial del 64% de la arteriografia selectiva, 77% pa-
ra la ultrasonografia y del 88% para la colangiopan-
creatografia endoscopica retrograda.

Es I6gico comenzar primero con los procedimientos
no invasivos: la ultrasonografia o la tomograf(a axial
computada y si estos procedimientos demuestran
una ‘“‘masa’’ pancreatica, proceder a la colangiopan-
creatografia endoscdpica retrograda seguida de la ar-
teriografia selectiva (2, 19, 40-42).

En los casos en los cuales la ultrasonografia y/o to-
mografia axial computada, asi’ como la colangiopan-
creatograffa endoscépica retrgrada no demuestran
lesibn pancreatica ni patologica biliar estd indicada
la puncién bidpsica hepdtica (Fig. 6).

Ictericia colestatica en el postoperatorio de
una colecistectomia ‘‘sencilla”

Constituye una situacién clfnica no muy frecuente
pero tapoco excepcional que angustia, con motivos
sobrados, al equipo tratante. Tres diagndsticos dife-
renciales se plantean: 1) ligadura inadvertida (parcial
o total) de la via biliar principal; 2) litiasis residual
del hepatocolédoco; 3) ictericia “‘no quirtirgica® que
puede corresponder a muy variadas etiologias (hepa-
titis tdxica, sepsis, etc.).

El esquema algoritmico para estudiar a estos enfer-
mos es el propuesto en la figura 7. Se comienza con
la colangiopancreatografia endoscépica retrograda
por cuanto de existir una litiasis del hepatocolédoco
se puede tratar en la misma sesion mediante papilo-
tomfa endoscopica y extraccién del o de los cdlculos
residuales (32). En caso de que se demostrara una li-
gadura del hepatocolédoco se impone efectuar una
colangiografia transparieto hepdtica en virtud de
que es fundamental para plantear la estrategia y la
tactica quirdrgica ulterior (5).

Ictericia colestatica en enfermos con una
anastomosis bilio-digestiva

[ctericia colestdtica en pacientes
coledocoduodenostomizados

La presencia de una coledocoduodenostomia hace
que el procedimiento imagenoldgico de primeraelec-
cién sea la colangiopancreatografia endoscopica re-
trograda. En efecto, el acceso a la via biliar puede
ser muy sencillo; con pocas dificultades y sin gran-
des complicaciones mediante la colangiopancreato-
grafia endoscopica retrograda (10, 22). El esquema
algoritmico propuesto se esquematiza en la figura 8.

ET. TA.C.
2 2 ¥
SIN_PATOLOGIA PANCREATICA Y SIN_DILATACION BILIAR *MASA® PANCREATICA Y/ DILATACION BILIAR
L e
[-'AETERmRmA SELECTIVA J
FIGURA 6

Ictericia colestatica en enfermos con sospecha de pancreatitis cronica
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De elio surgen, en esencia, dos posibilidades diagnds- Ictericia colestatica en pacientes con una
ticas: 1) que el estudio colangiogrifico pueda ser hepatico-yeyunostomia
efectuado y por lo tanto que se establezca el diag-

ndstico etioldgico de la colestasis; 2) que fuera im- Son enfermos a los cuales se les practicd una hepati-
posible efectuarlo por la no individualizacién del es- co-yeyunostomfia por lesiones histoldgicamente be-
toma de la coledocoduodenostomfa. En estos casos nignas (lo mas frecuente por lesiones iatrogénicas de
es conveniente recurrir al esquema algoritmico de la via biliar principal) o por lesiones histoldgicamen-
Sherlock. te malignas {anastomosis hepatico-yeyunales paliati-
C.E.R.
LESION DE V.B.P, LITIASIS RESIDUAL SIM LESION DE V.B.P.
CITIPIHI PlBlH'

» DIAG. ANATOMICO

FIGURA 7
Ictericia colestatica en el postoperatorio de una colecistectomia “‘sencilla”
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FIGURA 8
Ictericia colestatica en paciente coledocoduodenostomizado
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U.S.| (D
! '
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FIGURA 9
Ictericia colestatica en paciente con una anastomosis bilio-yeyunal (hepatico-yeyunostomia)

u.s.|
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l —
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~ FIGURA 10
letericia colestatica en enfermo con una coledocoduodenostomia y gastrectomizado Biliroth 11
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TUMOR (ES) QUISTICO (S)
+ V,B.I1.H, DILATADA

DIAG. ANATOMICO

FIGURA 11
letericia colestatica. Sospecha de Quiste Hidatico
A.E.en Vs, Bs.

vas o hepatico-yeyunostomias luego de procedimien-
tos de excéresis pretendidamente curativas: resec-
cidn segmentaria de la via biliar principal; duodeno-
pancreatectomia cefalica; etc.).

En esta situacion cabe comenzar el estudio mediante
la ultrasonografia o la colecentellografia. Nosotros
preferimos el esquema algoritmico propuesto en la
figura 9,

[ctericia colestdtica en enfermos con una
coledocoduodenostomia y previamente
gastrectomizados Bilfroth 11

Estos enfermos conforman un grupo realmente in-
frecuente, pero de interés por la dificultad que plan-
tea en el modo de estudio para establecer el diagnds-
tico imagenologico de certeza de la etiologra en jue-
go.

El esquema algoritmico propuesto se muestra en la
figura 10.

Se comienza por la ultrasonografia y la colangiogra-
fia transparieto hepdtica en caso de que eXista una
dilatacién de la via biliar intrahepitica por cuanto es
el procedimiento imagenoldégico que permite un
diagnostico de certeza.

La colecentellografia con tecnecio o similares solo
permite, en la mayoria de los casos, estableces siuna
anastomosis es permeable o no, en razén de la pobre
resolucién de las imagenes que proporciona.

Ictericia colestdtica con sospecha de Quiste Hidatico
de higado abierto y evacuado en vias biliares
(Fig. 11)

El primer estudio imagenoldgico es la ultrasonogra-
ffa, que permite establecer: 1) diagndstico de certe-
za de quiste hiditico de higado; 2% ndmero y topo-
grafia del o de los quistes hidaticos; 3) existencia o
no de via biliar intrahepatica dilatada.

En nuestro concepto, si la ultrasonografia demues-
tra la existencia de un quiste hiditico el procedi-
miento imagenoldgico de eleccidn es la colangiopan-
creatograffa endoscopica retrograda. La colangiogra-
fia transparieto hepatica puede ser indicada cuando
el 0 los quistes hiddticos estdn estrictamente limita-
dos a un lébulo y no existen riesgos de agresion ia-
trogénica por el procedimiento. La colangiopancrea-
tografia endoscépica retrégrada tiene la ventaja adi-
cional de poder realizar una papilotomia endoscépi-
ca seguida de la. extraccién del material hiditico,
con lo cual el cuadro clinico se puede modificar y
permitir un tratamiento quirfirgico mas completo y
en mejores condiciones,

Correspondencia:

Dr. Alberto Estefan
José Figueira 2302
Montevideo - Uruguay
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