
LA UTILIDAD DE LA COLANGIOGRAFIA TRANSPARIETOHEPATICA 
EN EL CANCER DE PANCREAS

Toda vez que el médico debe enfrentar a un pa­
ciente presunto portador de una afección pan­
creática, se ve acicateado por la necesidad de 
descartar en el diagnóstico la existencia de un 
carcinoma de la glándula.
En aquellos casos en que aún no presenta el sín­
toma ictericia como expresión de la participa­
ción de la cabeza del páncreas, el médico tiene 
a su alcance una amplia gama de elementos que 
pueden orientarlo. Así, el estudio por medio del 
sondeo duodenal con sonda de Sarles o similar 
para determinar el volumen secretado por la glán­
dula, el dosaje de lactoferrina en la secreción ob­
tenida ya en el test basai o posterior al estímulo 
con secretina-CCK, permiten orientar el diagnós­
tico de sospecha. El cateterismo retrógrado per­
mite demostrar la existencia de lesiones tumorales 
en el cuerpo o la cola pancreática y facilita a la 
vez la canulación del Wirsung para la obtención 
directa de la secreción pancreática, con idéntica 
modalidad que mediante el sondeo duodenal.
La radiología simple es cuestionable, aunque por 
ella puede verse la presencia de calcificaciones 
en la glándula. En tanto la contrastada de estó­
mago y duodeno pueden permitir la observación 
de alteraciones en la curvatura mayor del estó­
mago, así como en el borde interno del marco 
duodenal.
Existe, por otra parte, la combinación de méto­
dos: neumoperitoneo juntamente con retroneu- 
moperitoneo; neumoperitoneo con estratigrafía 
axial transversa.
La realización de la arteriografía selectiva y su- 
perselectiva llega, según los distintos autores, a la 
demostración de lesiones entre un 53 y un 70 % .
La centellografía pancreática ya fue abandonada 
por resultar inoperante en el diagnóstico de la 
patología pancreática.
Ultimamente con la utilización de la ecografía se 
han obtenido éxitos en la canulación del Wirsung 
mediante aguja de Chiba.
Por el contrario cuando el síntoma que presenta 
el paciente es una ictericia, la metodología de 
análisis por parte del médico resulta más fácil 
de esquematizar en base al aporte que ha signi­
ficado la existencia de nuevos métodos diagnós­
ticos.
Podemos decir que hoy día se habla de una es­
trategia en el diagnóstico de una ictericia colos- 
tática, basándose en el esquema 1.

Como puede observarse en el esquema 1, nos 
hallamos actualmente ante la existencia de mé­
todos que genéricamente se denominan invasivos 
y no invasivos.

METODOS NO INVASIVOS
a) Ecotomografía
Ventajas: fácil realización; bajo costo; posibilidad 
de realizar exámenes repetidos.
Limitaciones: imposibilidades técnicas (gases, ci­
catrices, parrilla costal); dependencia por parte 
del clínico para interpretación; experiencia del 
ecotomografista; características del aparato con el 
cual se trabaja.

b) Tomografia computada
Ventajas: técnica de gran valor; imágenes de in­
terpretación relativamente fácil.
Limitaciones: elevado costo.
Ambas técnicas carecen de morbilidad y/o mor­
talidad.

METODOS INVASIVOS
a) Cateterismo retrógrado (CPRE)
Ventajas: elevado porcentaje de éxitos; corto 
tiempo de realización; posibilidades de sumar la 
acción terapéutica.
Limitaciones: instrumental frágil y costoso; entre­
namiento previo im prescind ib le ; necesidad de 
contar con radiología con TV.

b) Colangiografia transcutánea (CTPH)
Ventajas: instrumental reducido al mínimo; facili­
dad en la realización; bajo costo.
Limitaciones: existencia de radiología con TV; 
éxitos elevados en colestasis extrahepáticas; me­
nores éxitos en colestasis intrahepáticas.
Por otra parte es necesario destacar que ambos 
métodos presentan una morbilidad caracterizada 
por hemorragias, coleperitoneo, infección, pan­
creatitis o perforación de viscera hueca.
La experiencia que hemos recogido mediante la 
utilización de la CTPH en el diagnóstico del cán­
cer de cabeza de páncreas se concreta en 18 pa­
cientes sobre 124 estudios realizados.
Mediante la colangiografia TPH hemos observado, 
ratificando lo expresado por Ohto y Tsuchiya, la 
existencia de 4 grados de dilatación de los vías 
biliares como puede observarse en la figura 1.

* Profesor adjunto interino de la Cátedra de Medicina Interna "D” de la Facultad de Ciencias Médicas 
de la Universidad Nacional de La Plata

46

Prof. Dr. Omar W. Varela*



I C T E R I C I A S

EXAMEN CLINICO BIOLOGICO RADIOLOGICO

E C O T O M O G R A F I A

VIAS BILIARES DILATADAS
o

Hipertrofia pancreática

C P R E ? 
C T  P H ?

Intervención

VIAS BILIARES NO DILATADAS
¿Colestasis intrahepática?

Biopsia hepática

Investigación

-  clínica
-  etiológica
-  biológica 

etc.

RESULTADOS DUDOSOS O NO INTERPRETABLES
i

Tomografia computada 
i

Laparoscopia - Centellografía 
i

C P R E (colédoco) 
i

Investigación etiológica 

Esquema 1

Figura 1. [diagrama dem ostrando intensidades de di 
la lac ión  de vías b ilia re s :

a) Ligera dilatación de conductores intrahepáticos. El 
conducto principal se visualiza claramente y se vi­
sualizan mejor los conductos intrahepáticos, au­
mentados en número a la vez.

h) Dilatación moderada. Los conductos intrahepáticos 
periféricos, cercanos al conducto principal se ha­
llan dilatados.

c) Dilatación severa. Los conductos intrahepáticos se 
visualizan tortuosos.

d) Dilatación severa. Los conductos intrahepáticos di­
latados muestran una configuración arrosariada.

En general, el grado 4, equivalente a una vía bi­
liar intrahepática de forma arrosariada, correspon­
dió a la coexistencia de un cáncer de cabeza de 
páncreas. Como este tipo de dilatación se obtie­
ne luego de una obstrucción prolongada, pode­
mos concluir en que aún se tarda en pensar en la 
etiología de la obstrucción. De los 18 pacientes 
con cáncer de cabeza, 14 presentaron dicha con­
figuración. Debemos destacar que idéntica ima­
gen puede presentarse en la pancreatitis crónica 
recidivante de la cabeza. Dada la escasa inciden­
cia de dicha patología, para nuestro medio la
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imagen descrita deberá corresponder siempre a 
un cáncer de cabeza de páncreas.
Pero si bien resulta importante destacar la inten­
sidad de la dilatación de las vías biliares, no me­
nos importante resulta la observación de la por­
ción distal de la vía biliar extrahepática. Así 
como puede observarse en las figuras 2 y 3, la

Figura 2. Diagram a dem ostrando la com presión de la 
V i a  b ilia r en pacientes con enferm edad de la raheza
del pancreas.

Figura 3. D iagram a dem ostrando la constricc ión  del 
co lédoco  en p a c ie n te s  co n  c a r c in o m a  de la cabeza 
del páncreas. Form as com pleta e incom p leta de obs­
trucc ión . La form a sim étrica  corresponde a proceso 
de la cabeza pancreática.

compresión por parte de la vesícula, el desplaza­
miento de la porción suprapancreática, la hori- 
zontalización de la misma en los casos de neopla- 
sias que hacen participar a la cabeza y el cuerpo 
pancreáticos; la forma simétrica de constricción 
en que ios casos de cáncer de la cabeza con una 
terminación en forma de "punta de lápiz" o con 
una amputación, se convierten, sin lugar á dudas, 
en elementos importantes en el diagnóstico de 
la patología orgánica del páncreas.
Por último, la observación del curso de la misma 
vía biliar extrahepática resulta de importancia, ya 
que puede hacernos sospechar la existencia de 
una obstrucción cuya causa no sea precisamente 
una neoplasia de la cabeza pancreática. Su es- 
quematización puede observarse en la figura 4.
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Figura 4. C urso anorm al de la vía b ilia r .

a) C om presión  m ediana en el hepático com ún, com o 
resu ltado de un carcinom a de ves ícu la  o de co le li- 
tiasis que envuelve  al conducto .

b) Curso en form a de gancho en la porción de unión 
del c ístico  con el co lédoco , resu ltante de una co- 
le lit ia s is ; ocasionalm ente producida por cáncer de 
cabeza o cuerpo de páncreas.

c) D esvío  del curso en la porción alta del co lédoco , 
com o consecuencia  de neop lasia  del cuerpo o cola 
de páncreas; ocasionalm ente consecuencia de cán­
cer de cabeza pancreática.

d) y e) Imagen de " c "  invertida y co rrección  del cu r­
so del co lédoco , resu ltante de una pancreatitis c ró ­
nica.

f) C om presión lateral del co lédoco , consecuencia  de 
un carcinom a, litias is o quiste de la cabeza pan­
creática.

La certificación de lo expresado en forma esque­
mática puede observarse en los casos que a con­
tinuación se detallan:
Caso 1. Paciente de 57 años con ictericia indo­
lora. El laboratorio y la laparoscopia mostraron 
(o lt 's ta s is  extrahepática.

Radiografía 1



La CTPH mostrò una gran dilatación de las vías 
biliares con un colédoco desplazado y terminan­
do en “punta de lápiz".
Caso 2. Paciente de 72 años con ictericia, pruri­
to, acolia, coluria. Vesícula palpable. Laboratorio 
de colestasis.
La CTPH muestra gran dilatación de colédoco, 
con horizontalización del mismo y su terminación 
('n "punta de lápiz".

La CTPH muestra dilatación arrosariada de la vía 
biliar intrahepática, colédoco dilatado, horizonta- 
lizado y terminación en forma de amputación.

R ad io g ra fía  N" 2

Caso 3. Paciente de 51 años. Comienza con cua­
dro de astenia, anorexia. Posteriormente presen­
ta ictericia indolora. El laboratorio mostró una 
imagen de colestasis extrahepática. La gamma- 
grafía mostró zonas lacunares de baja captación.

Racfiog rafia  N" .f

Como conclusión podemos decir que la colan­
giografia transparietohepática no ha resuelto el 
diagnóstico oportuno en el cáncer de cabeza de 
páncreas, pero sí ha venido a aportar un elemen­
to de suma importancia en la localización de la 
altura de la obstrucción, facilitar la interpretación 
de la etiología de la obstrucción y permitir en 
última instancia planificar la táctica ai cirujano.
Nota. Las figuras núm eros 1, 2, 3 y 4 fueron tom adas 
del lib ro  "C ho lang iography and Pancreatography", de 
M . O hto , T . O no , Y. Tsuch iya  y H. Saisho. Ediciones 
Igaku-Shoin , Tokio-N ueva York . ed ic ió n , 1978.
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