Prof. Dr.-Omar W. Varela*

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 afecciéon pan-
credtica, se ve acicateado por la necesidad de
descartar en el diagnostico la existencia de un
carcinoma de la glandula.

En aquellos casos en que ain no presenta el sin-
toma ictericia como expresion de la participa-
cién de la cabeza del pancreas, el médico tiene
a su alcance una amplia gama de elementos que
pueden orientarlo. Asi, el estudio por medio del
sondeo ‘duodenal con sonda de Sarles o similar
para determinar el volumen secretado por la glan-
dula, el dosaje de lactoferrina en la secreciéon ob-
tenida ya en el test basal o posterior al estimulo
con secretina-CCK, permiten orientar el diagnoés-
tico de sospecha. El cateterismo retrogrado per-
mite demostrar la existencia de lesiones tumorales
en el cuerpo o la cola pancredtica y facilita a la
vez la canulacion del Wirsung para la obtencién
directa de la secrecién pancreatica, con idéntica
modalidad que mediante el sondeo duodenal.

La radiologia simple es cuestionable, aunque por
ella puede verse la presencia de calcificaciones
en la glandula. En tanto la contrastada de est6-
mago y duodeno pueden permitir la observacion
de alteraciones en la curvatura mayor del est6-
mago, asi como en el borde interno del marco
duodenal.

Existe, por otra parte, la combinacion de méto-
dos: neumoperitoneo juntamente con retroneu-
moperitoneo; neumoperitoneo con estratigrafia
axial transversa.

La realizaci6on de la arteriografia selectiva y su-
perselectiva llega, segin los distintos autores, a la
demostracién de lesiones entre un 53 y un 70 %.

La centellografia pancreatica ya fue abandonada
por resultar inoperante en el diagndstico de la
patologia pancredtica.

Ultimamente con la utilizacion de la ecografia se
han obtenido éxitos en la canulacién del Wirsung
mediante aguja de Chiba.

Por el contrario cuando el sintoma que presenta
el paciente es una ictericia, la metodologia de
andlisis por parte del médico resulta méas facil
de esquematizar en base al aporte que ha signi-
ficado la existencia de nuevos métodos diagnos-
ticos.

Podemos decir que hoy dia se habla de una es-
trategia en el diagnéstico de una ictericia colos-
tatica, basandose en el esquema 1.

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

METODOS NO INVASIVOS
a) Ecotomografia

Ventajas: facil realizacién; bajo costo; posibilidad
de realizar exdmenes repetidos.

Limitaciones: imposibilidades técnicas (gases, ci-
catrices, parrilla costal); dependencia por parte
del clinico para interpretacion; experiencia del
ecotomografista; caracteristicas del aparato con el
cual se trabaja.

b) Tomografia computada

Ventajas: técnica de gran valor; imagenes de in-
terpretacion relativamente facil.

Limitaciones: elevado costo.

Ambas técnicas carecen de morbilidad y/o mor-
talidad.

METODOS INVASIVOS
a) Cateterismo retréogrado (CPRE)

Ventajas: elevado porcentaje de éxitos; corto
tiempo de realizacion; posibilidades de sumar la
accién terapéutica.

Limitaciones: instrumental fragil y costoso; entre-
namiento previo imprescindible; necesidad de
contar con radiologia con TV.

b) Colangiografia transcutanea (CTPH)

Ventajas: instrumental reducido al minimo; facili-
dad en la realizacién; bajo costo.

Limitaciones: existencia de radiologia con TV;
éxitos elevados en colestasis extrahepaticas; me-
nores éxitos en colestasis intrahepaticas.

Por otra parte es necesario destacar que ambos
métodos presentan una morbilidad caracterizada
por hemorragias, coleperitoneo, infeccion, pan-
creatitis o perforacién de viscera hueca.

La experiencia que hemos recogido mediante la
utilizacién de la CTPH en el diagnoéstico del can-
cer de cabeza de pancreas 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 dilataciéon de los vias
biliares como puede observarse en la figura 1.
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Esquema 1

a) Ligera dilatacién de conductores intrahepaticos. El
conducto principal se visualiza claramente y se vi-
sualizan mejor los conductos intrahepaticos, au-.
mentados en numero a la vez.

Dilatacién moderada. Los conductos intrahepaticos
periféricos, cercanos al conducto principal se ha-
Ilan dilatados.

b

«) Dilatacién severa. Los conductos intrahepaticos se
visualizan tortuosos.

d) Dilatacién severa. Los conductos intrahepaticos di-
latados muestran una configuracion arrosariada.

tn general, el grado 4, equivalente a una via bi-
liar intrahepatica de forma arrosariada, correspon-
dio a la coexistencia de un cancer de cabeza de
pancreas. Como este tipo de dilatacion se obtie-
ne luego de una obstruccién prolongada, pode-
mos concluir en que aldn se tarda en pensar en la
etiologia de la obstrucciéon. De los 18 pacientes
con cancer de cabeza, 14 presentaron dicha con-

figuracion. Debemos destacar que idéntica ima-
C & =3 e
gen puede presentarse en la pancreatitis crénica
Figura 1. Diagrama demostrando inten<idades de di- recidivante de la cabeza. Dada la escasa inciden-

latacion de vias biliares: cia de dicha patologia, para nuestro medio la
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imagen descrita debera corresponder siempre a
un cancer de cabeza de pancreas.

Pero si bien resulta importante destacar la inten-
sidad de la dilatacién de las vias biliares, no me-
nos importante resulta la observacion de la por-
cion distal de la via biliar extrahepatica. Asi
como puede observarse en las figuras 2 y 3, la
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Figura 2. Diagrama demostrando la compresion de la
via biliar en pacientes con enfermedad de la cabeza

del pancreas.
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Figura 3. Diagrama demostrando la constriccion del
colédoco en pacientes con carcinoma de la cabeza
del pancreas. Formas completa e incompleta de obs-
truccion. La forma simétrica corresponde a proceso
de la cabeza pancreatica.

compresion por parte de la vesicula, el desplaza-
miento de la porcién suprapancreatica, la hori-
zontalizacién de la misma en los casos de neopla-
sias que hacen participar a la cabeza y el cuerpo
pancreaticos; la forma simétrica de constriccion
en que los casos de cancer de la cabeza con una
terminacion en forma de “‘punta de lapiz’”’ o con
una amputacion, se convierten, sin lugar a dudas,
en elementos importantes en el diagnéstico de
la patologia organica del pancreas.

Por ultimo, la observacion del curso de la misma
via biliar extrahepatica resulta de importancia, ya
que puede hacernos sospechar la existencia de
una obstruccion cuya causa no sea precisamente
una neoplasia de la cabeza pancredtica. Su es-
quematizacion puede observarse en la figura 4.
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Figura 4. Curso anormal de la via biliar.

a) Compresion mediana en el hepatico comin, como
resultado de un carcinoma de vesicula o de coleli-
tiasis que envuelve al conducto.

b) Curso en forma de gancho en la porcién de unién
del cistico con el colédoco, resultante de una co-
lelitiasis; ocasionalmente producida por cancer de
cabeza o cuerpo de pancreas.

c¢) Desvio del curso en la porcion alta del colédoco,
como consecuencia de neoplasia del cuerpo o cola
de pancreas; ocasionalmente consecuencia de can-
cer de cabeza pancreatica.

d) y e) Imagen de ““c” invertida y correccion del cur-
so del colédoco, resultante de una pancreatitis cro-
nica.

f) Compresion lateral del colédoco, consecuencia de
un carcinoma, litiasis o quiste de la cabeza pan-
creatica.

La certificacion de lo expresado en forma esque-
matica puede observarse en los casos que a con-
tinuacion se detallan:

Caso 1. Paciente de 57 anos con ictericia indo-
lora. El laboratorio y la laparoscopia mostraron
colestasis extrahepatica.

Radiografia N° 1




La CTPH mostré una gran dilatacién de las vias
biliares con un colédoco desplazado y terminan-
do en “punta de lapiz”.

Caso 2. Paciente de 72 anos con ictericia, pruri-
to, acolia, coluria. Vesicula palpable. Laboratorio
de colestasis.

La CTPH muestra gran dilatacién de colédoco,
con horizontalizaciéon del mismo y su terminacion
en “punta de lapiz”.

Radiografia N 2

Caso 3. Paciente de 51 anos. Comienza con cua-
dro de astenia, anorexia. Posteriormente presen-
ta ictericia indolora. El laboratorio mostré una
imagen de colestasis extrahepatica. La gamma-
grafia mostré zonas lacunares de baja captacion.

La CTPH muestra dilatacion arrosariada de la via
biliar intrahepatica, colédoco dilatado, horizonta-
lizado y terminacion en forma de amputacion.

Radiografia N 3

Como conclusién podemos decir que la colan-
giografia transparietohepética no ha resuelto el
diagnostico oportuno en el cancer de cabeza de
pancreas, pero si ha venido a aportar un elemen-
to de suma importancia en la localizacion de la
altura de la obstruccion, facilitar la interpretacion
de la etiologia de la obstruccion y permitir en
Ultima instancia planificar la tactica al cirujano.

Nota. Las figuras nimeros 1, 2, 3 y 4 fueron tomadas
del libro ““Cholangiography and Pancreatography”, de
M. Ohto, T. Ono, Y. Tsuchiya y H. Saisho. Ediciones
Igaku-Shoin, Tokio-Nueva York. 12 edicién, 1978.
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