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IRTRODUCCION

EL ESTUDIO RADIOLOGICO DE LAS VIAS BILIARES, HA RECORRI-
DO UN SORPREMDENTE CAMINO, DESDE INFERIR INDIRECTAMENTE LA PRE
SENCIA DE UNA COLECISTOPATIA, CONSIDERANDO OUE EL PROCEDIMIEN
TO MAS ANTIGUO ¥ SIMPLE PARA DIAGNOSTICAR LAS ENFERMEDADES DE-
LA VESICULA Y CONDUCTOS BILIARES ES LA RADIOGRAFIA SIMPLE DEL-
ABDOMEN, HASTA LAS ACTUALES PRECISIONES RADIOGRAFICAS, ULTRASQ
NOGRAFICAS Y DE TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTADA.

LAS CUALES PERMITIRAN QUE NINGUN ENFERMO SEA INTERVENIDO
QUIRURGICAMENTE, SIN QUE ANTES SE DETERMINE LA PRESENCIA. LOCA
LTZACI1GN, EXTENSION ¥ CAUSA PROBABLE DE DETERMINADA AFECCIGH -
BILIAR,

DEpiDO A QUE EL MEDICO NO PODRA APLICAR POR S1 MISMO TO-
D0S LOS PROCEDIMIENTOS DIAGHOSTICOS A SUS PACIENTES. PUEDE PRQ
PORCIONAR APDYQ ESPECIALIZADO, SI RECURRE A AQUELLOS MAS EXPE=
RIMENTADOS,

LA AMPLITUD Y COMPLEJIDAD DE LA MEDICINA MODERHA. HACANA
LIZADO ¥ SEGUIRA CANALIZANDO A LOS MEDICOS EN AREAS ESPECIALI-
ZADAS "

EL ARBOL BILIAR AL IGUAL QUE EL PANCREAS. SON AREAS EN -
LAS CUALES ES DIFICIL EVALUAR CON PRECISION LAS ENFERMEDADES, -

LAs TECHICAS DISPONIBELES PARA VALORAR EL SISTEMA DUCTAL-
BILIAR ESTAN EN EL PRESENTE MAS AVANZADAS Y PROPORCIONAN EN EL
MOMENTO ACTUAL UNA BASE DE EXPERIENCIA EN ESTE SISTEMA., SIN EM
BARGO TODOS LOS METODOS DIAGNOSTICOS: EN NWUESTRO MOTIVO DE ES-
TUDIO COLANG!OGRAFICOS OPERAN CON CIERTAS LIMITACIONES.



DeBlpo A ALGUNOS PROBLEMAS DE DIAGNGSTICO INHERENTES AL -
SISTEMA DE CONDUCTOS BILIARES, CUALGUIER METODD PARA VALORARLOS
DEBE RECIBIR SERIA ATENCION.

Eg EVIDENTE QUE MUCHOS DE LOS DETALLES TECNJCOS HAN EVOLU
CIONADO £K LA ERA ACTUAL Y LA DEMOSTRACION DEL SISTEMA BILIAR DE
SEADO PUEDE LOGRARSE COH UNA FRECUENCIA AGEPTABLEMENTE ALTA, Y-
ES POSIBLE EFECTUAR ESTUDLGS DE CALIDAD DIAGNOSTICA.

LA DESCRIPCION DE LA VIAS BILIARES REALIZADA DURANTE EL -
TRANSCURSO DE ESTE ESTUDIG, FUZ SOBRE LA BASE DEL EXAMEN RADIO-
GRAFICD, Y NO DESDE EL ENFOQUE DE LA PATOLOGIA BILTAR, ESPECIAL
MENTE EL INTERES A NIVEL DE LOS PATRONES DE DiSTRIBUCIGN DE £0S
CONDUCTOS BILIARES INTRAHEPATICOS QUE NO SON MUY BIEN CONOCIDOS
A DIFERENCIA DE LOS CONDUCTOS BILJARES EXTRAHEPATICOS, ASIMISHO
SUS RELACIONES CON VENAS Y ARTER!AS, EN SUS DIFERENTES RAMAS Y-
PROYECCIONES TOPGGRAFICAS EH LA SUPERFICIE WEPATICA., DE LO0S CUA
LES NO EXISTE UNA DISTRIBUCIGN EXACTA, _

As! PUES, LA COLANGIOGRAF{A OPERATORIA. PROPORCIONA UN -~
GRAN INSTRUMENTG EN LA EVALUACION DE LOS PACIENTES SOMETIDOS A-
CI1RUGIA DEL SISTEMA CONDUCTIVO BILIAR,

SABEMOS QUE LA INCIDENCIA DE PACIENTES CON LITIASIS ES ~-
ELEVADA. PERD EL I[DEAL GUIRDRGICO ES ND DEJAR LITIASIS INESPERA
BAS EN LOS TRAYECTOS BILIARES, ESPECIALMENTE EN LAS COLEC)ISTEC-
TOMIAS. EFECTUANDO LA DETECCIGN PREV!A DURANTE EL TRANSCURSO DE
LA CIRUGIA, .

Lo ANTERIORMENTE MENCIONADO ES INHERENTE A UNA TECNICA RA
DIOGRAFICA ADEGUADA, QUE A LA LUZ DE LGS AVANCES ACTUALES IMPLL
CA CONTAR CON EL M{NIMO DE RECURSOS PARA SU EJECUCION Y. EMN EL-
WEJOR DE LDS CASOS CON LOS ADELANTOS MODERNOS DE EGUIPO E INSTA
LACIONES EN LAS SALAS DE QUIROFAND, COMO TELEVISION, AMPLIFICA~
DOR DE IMAGEMES. CINEFLUOROSCOPIA,  SALA DE REVELADO, ETC., TODD-
LD CUAL EN RAZON DE LA CORRECTA VALORACION DE LAS VIAS BILIARES
INTF. ¥ EXTRAMEPATICAS EN BENEFICIO DE LGS PACTENTES.



DE TAL MANERA, GUE SE LOGRE UN PROCEDIMIENTO COLANGIORRA-
F1CO OPERATORIO DE ALTA EFICIENCIA, SEGURD., PRECISO. EFECTIVO.-
CON CALIDAD DE 1MAGEM, Y A LA VEZ SER UN PROCEDIMIENTO QUE NO -
PROLONGUE LA MORBILIDAD, LA MORTALIDAD, NI Ei PER{ODO DE HOSPi-
TALIZACION EVITANDO REEXPLORACICHES EN MUCHOS CASOS QUE CONSE--
CUENTEMENTE CONLLEVEN GRAH R1ESGO.



0BJETIVGO

LA COLANGIOGRAFIA OPERATORIA PRIMARIA ES UN METODO DIAG-
NOSTICO RADIOLOGICO DE GRAN VALOR,

LA COLANGIOGRAF{A OPERATORIA ES LO PRIMERO QUE DEBE HA--
CERSE INMEDIATAMENTE DESPUES DE LA LAPAROTOMIA, SE REALIZARA -
ANTES DE LA EXPLORACION Y MANIPULACION DEL SISTEMA DE cONDUC--
TOS BILI1ARES,

Una DE LAS FINALIDADES ES CONOCER LAS KUMEROSAS YARIACIQ
NES ANATGMICAS DEL APARATO BILIAR, CAPACES DE CONDUCIR A ERRO-
RES QUIRURGICOS DE IMPORTANCIA.,

EL CONOCIMIENTO DE LA ANATOMIA SEGMENTARIA DE LAS VIAS -
BILIARES INTRA Y EXTRAHEPATICAS. ASOCIADAA UNA COLANGIOGRAF{A-
OPERATORIA. ES DE GRAN APLICACION EN LAS COLANGIOYEYUNOANASTO-
MO51S, QUE SOM UNA SOLUCIGN TERAPEUGTICA A LA OBSTRUCCION Bl---
LIAR, CUANDO LA PATOLOGIA O LAS INTERVENC]CNES QUIRURGICAS PRE
VIAS HAN ELIMINADO LA POSIBILIDAD DE UNA OPERACIGN SOBRE LA --
vIA BILIAR EXTRAHEPATICA.

ACLARA LOS PATRONES DE FORMACION DE 1.0S CONDUCTOS BILIA-
RES O LAS ALTERACIONES ?AR]ETALES E5TENO$ANTES. As{ COMD GRA--
VES TRANSTORNOS FUNCIONALES EN EL FLUJO BILIAR,

LA COLANGIOGRAFIA OPERATORIA AL EFECTUARSE EVITARA LOS -
FRACASOS COMUNES EN LA CIRUGIA BILIAR, SIENDO EL OBJETIVO Fl--°
NAL DE LA COLANGIOGRAF{A OPERATORIA PRIMARIA EN EL PRESENTE, -
LA DEMOSTRACIGN DE LITIASIS INSOSPECHADAS EN EL SISTEMA CONDUC
TIVO BILIAR, . . ‘ _ _ o B

A DIFERENCIA DE LA ANATOMIA QUIRURGICA DE LAS VIAS BILIA
RES EXTRAHEPATICAS. MEJOR CONOCIDA POR SU APLICACION FRECUENTE-*



EN OPERACIONES COMUNES., LA ANATOMIA DE LOS CONDUCTOS BILIARES -
INTRAHEPATICOS NO ES ADECUADAMENTE CONOCIDA, AUN EN ALGUNAS CA-
RACTER{STICAS FUNDAMENTALES NECESARIAS PARA PLANEAR Y REALIZAR-
PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS EN ELLOS.

LA MEJOR MAHERA DE APRENDER LA ANATOMIA DEL SISTEMA CON--
DUCTIVD BILIAR., LAS VARIACIOHES ANATOMICAS Y AHOMALIAS DE LOS -
MISMOS ES ACUDIENDO A LOS COLANGIOGRAMAS,

Las NUEVAS TECH1CAS RADIOGRAFICAS COMPLEMENTAN LA EXPLORA
CI6N RADIOLOGICA EN LUGAR DE COMPETIR,

DE LO ANTERIOR SE DEDUCE QUE ES UH PROCEDIMIENTO DIAGNGS-
TICO DIGNO DE CONFIANZA, EFECTUADD COHM GRAN FACILIDAD, COH ALTA
PRECISION EN LA DETECCION DE LITIASIS ¥ LAS VENTAJAS Y BENEFI--
CI0S EXCEDEN LOS PROBLEMAS, POR LO TANTO ESTA JUSTIFICADA sU -~
AMFLIA APLICACION EN CIRUGIA BILIAR,

EsPECIFICAMENTE EN EL DESARROLLO DE ESTE EXAMEN, EL INTE~
RES PROYECTADO FUE LA DISTRIBUCIGN DE LA ARQUITECTURA BILIAR —-
THTRA ¥ EXTRAHEPATICA CON SUS DISTINTOS GRADOS DE REPLECIGON. DE
TERMINADOS POR LAS DIFERENTES VARIABLES A LAS CUALES ESTAN SUJE
TA5 (A5 EXPLORACIONES COLANGIOGRAFICAS,



COLANGIOGRAFIA

HISTORIA ¥ ANTECEDENTES.

LA PRIMERA DEMOSTRACION DE LA ANATOMIA INTRAHEPATICA CO-
RRESPONDIO A GLISSON, cquIfN EN 1659, DIO A CONOCER ILUSTRAC!O-
NES NOTABLES SOBRE LOS COMDUCTOS SANGUINEOS Y BILIARES. (19),

REx £N 1888 v CANTLIE EN 1898, COMSIDERARON, EL HIGADO -
FORMADO POR DOS MITADES,

EL PRIMER INTENTO DE OPACIFICAR EL ARBOL BILIAR OCURRIO
EN 1921 cuANDD BURKHARDT ¥ MULLER COMUHICARON LA INYECCION PER
CUTANEA DE LA VESICULA BILIAR EN TRES ENFERMOS POR PUNCION ---
TRANSHEPATICA, EL INTERES EN ESE ENTONCES DESAPARECIO DEBIDO-
AL DESCUBRIMIENTO DE LA COLEC!STROGRAFIA ORAL EN 1923,

LA VISUALIZACION RADIOLOGICA DE LOS CONDUCTOS BILIARES-
FUE POSIBLE CUANDO EN 1932 EL PROFESOR PaBLO HIRIZZI (CIRUJANO
ARGENTINO) INTRODUJO LA COLAMGIOGRAFTA OPERATORLA AL PRACTLCAR
UNA COLANGIOGRAFIA DIRECTA EN LA MESA DE OPERACIONES.

LA PRIMERA COMUNICACION DE UNA COLANGIOGRAFIA TRAMSHEPA
TICA PERCUTANEA GCURR1O EN 1937, cuANDO HUARD Y Do-XUAN HOP EN
INDOCHINA INYECTARON ACEITE YODADD DENTRO DE LOS CONDUCTOS HE-
PATICOS EN DOS ENFERMOS CON ABSCESOS.

EM 1842 LEE v ROYER, SOLARI Y LOTTERO-LANARI UTILIZARON-
EL PERITONEOSCOPIC PARA PUNCIONARE INYECTAR LA VESICULA BILIAR

HJORTSJO EN 1951, ADEMAS DE DESCRIBIR LOS PATRONES MAS -
COMUNES DE DISTRIBUCION DUCTAL. SERALG QUE LAS DOS MITADES DEL
HIGADO SE PODIAN SUBDIVIDIR EN SEGMENTOS MAS PECUERODS. PARA -
INTEGRAR ESTA SEGMENTACION HEPATICA SE BASS EN LA DISTRIBUCION
DE LA VENA PORTA; EMITIO EL CONCEPTO DE QOUE CADA REGION DEL HI
GADO POSEE UNA DISTRIBUCION BILIAR ESPECIFICA.



EN 1852 CARTER Y SAYPOL Y LEGER, ZARA Y ARVAY ESTIMULA-
RON DE NUEVO EL INTERES CON SUS COMUHICACIONES SOBRE LA TECNI-
CA DE LA COLANGIOGRAFIA TRANMSHEPATICA.

LA COLANGIOGRAFIA CON MEDIO DE CONTRASTE

IHTRAVEROSO --
FUE PDSIBLE HASTA 1953,



EMBRIOLOGIA DEL HIGABO Y VIAS BILIARES

EL PRIMORDIO HEPATICO APARECE HACIA LA MITAD DE LA TER--
CERA SEMANA EN FORMA DEEVAGINACION DEL EPITELIO ENDODERMICO EN EL
EXTREMO DISTAL DEL INTESTINO ANTERIOR. .

ESTA EVAGINACION LLAMADA DIVERTICULO HEPATICO, CONSISTE-
EN CORDONES CELULARES DE PROLIFERACION RAPIDA QUE SE INTRODUCEH
EN EL SEPTUM TRAMSVERSUM: ESTO ES; LA PLACA MESODERMICA ENTRE
LA CAVIDAD PERICARDICA Y EL PEDICULO DEL SACO VITELIHO.

LOS CORDOMES DE CELULAS HEPATICAS SIGUEN IHTRODUC!ENDOSE
EN EL SEPTUM TRANSVERSUM, AL TIEMPO CQUE LA COMUNICACION ENTRE -
EL DIVERTICULO HEPATICO Y EL IHTESTINO ANTER1OR (DUGDENQ) DISMI
NUYE DE CALIBRE, FORMANDOSE AST EL CONDUCTQ BILIAR; ESTE PRODU-
CE UNA PEQUEAA EVAGINACIOH VENTRAL, QUE ORIGINARA VESICULA Bl--
LIAR Y CONDUCTO clIS5TICO,

AL CONTINUAR EL DESARROLLO, LOS CORDOMES HEPATICOS EPITE
LIALES SE ENTREMEZCLAN CON LOS SENDS SANGUIHEOS Y AS1 FORMAN -
EL TEJID® MESENQUIMATOSOC DEL HIGADO.

ANALOGAMENTE. EL MESODERMO DEL SEPTUM TRANSVERSUM ENTRE-
EL HIGADO Y EL INTESTI}NO ANTERIOR (ESTOMAGD ¥ DUODENO} SE TORNA
TENSO Y MEMBRAHOSO, LO CUAL FORMA EL EPIPLONM MENOR (PORC{ONES -
GASTROHEPATICA Y DUODENQHEPATICA ).

EN EL BORDE CAUDAL O LIBRE DEL EPIPLGH MEMOR SE PRESEN--
TAN CONDUCTO BILIAR, VEMA PORTA ¥ ARTERIA HEPATICA,

CUANDO EL HIGADD SOBRESALE~CAUDALMENTE HACIA LA CAVIDAD-
ABDOMINAL EL MESODERMO DEL SEPTUM TRANSVERSUM SITUADO ENTRE EL -
HIGADO ¥ EL INTESTINO ANTERIOR, ¥ ENTRE EL HIGADD ¥ LA PARED All
TERIOR DEL ABDOMEN SE TORHA MEMBRANQGSO, FORMANDOSE EL EPIPLON -
MEMOR Y EL LIGAMENTO FALCIFORME RESPECTIVAMENTE.

ESTAS ESTRUCTURAS CONSTITUYEH LA CONEX1OM PERITONEAL EH-
TRE EL INTESTINO ANTERIOR Y LA PARED ANTERIOR DEL ABDOMEN, Y SE
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LLAMA MESOGASTRIO VENTRAL.,

EN LA DECIMA SEMANA DE DESARROLLO. EL H{GADD PESA APROXI-
MADAMENTE 10 por 100 DEL PESO CORPORAL TOTAL. AUNQUE ELLO PUE-
DE ATRIBUIRSE. EN PARTE A LOS ABUNDANTES SINUSOIDES DE LAS VE--
NAS ONFALOMESENTERICAS Y UMBILICALES, OTRO FACTOR IMPORTANTE EN
ESTA ETAPA ES LA FUNCLGN HEMATOPDYETICA.

MIENTRAS OCURRE LO ANTERIOR, LA VES{CULA BIL1AR Y EL CON-
DUCTO CfSTICO SE HAN DESARROLLADO POR COMPLETO, Y ESTE ULTIMO -
SE HA UNIDO AL CONDUCTO HEPATICO PARA FORMAR EL GONDUCTO COLEDD
co,

LA DESEMBOCADURA DEL COLEDOCO EN EL DUODENO EN ETAPA INI-
CIAL ES ANTERIOR, PERD AL MODIFICARSE LA POSICION DEL DUODEND -
SE TORMA POSTERIOR Y, EN CONSECUENCIA, EL COLEDOCO PASA POR DE-
TRAS DEL DUcDEND. (15), :
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ANATOMIA DE LAS VIAS BILIARES

EL SISTEMA CONDUCTIVO BILIAR QUE COMSTITUYE LAS V{AS DE EX-
CRECION DE LA BILIS ANATAMICAMENTE ESTA FORMADO POR: A) LAS vias
BILIARES INTRAHEPATICAS ¥ B) LAS VIAS BILIARES EXTRAHEPATICAS, (20)

AL H{GADD PERTENECEN DESDE EL PUNTO DE VISTA DE SU ANATOMIA
LAS CUBIERTAS EXTERNAS, UN TEJIDO PROPIO (TEJIDO HEPATICO) Y LNns-
CONDUCTOS BILIARES INTRAHEPATICOS, (25),

LA PORCIGN TNTRAHEPATICA DEL SISTEMA CONDUCTIVO BILIAR EM--
PIEZA EN EL NIVEL CELULAR HEPATICO, DCHDE LOS CAPILARES SIN ENDO-
TELIO ¥ SIH PARED E£STAN ESPACIADOS ENTRE LAS CELULAS HEPATICAS --
(25),

Las v{AS BILIARES EXTRAHEPATICAS ESTAN COMPUESTAS FOR CUA--
TRO ESTRUCTURAS AMATOMICAS A SABER: EL CONDUGTO HEPATICO, LA VE-
sfcuLA BILIAR, EL CONDUCTD c{STICO Y EL CONDUCTO cotEpoce (26),

LS MENESTER ACLARAR QUE LO REFERENTE A LA VESICULA BILIAR -
NO SERA TRATADO DURANTE LA ELABORACION DE ESTE ESTUDIO POR GUEDAR
FUERA DEL. OBJETIVO DEL MISHO,

A) LAS VIAS BILIARES THTRAHEPATICAS

EL LOBULILLO HEPATICD SE HALLA FOPMADO POR CELULAS HEPATI--
CAS QUE SE DISPONEN BAJO LA FORMA DE CORDOMES RADIADOS DE 1A PERI
FERTA AL CENTRO. ESTAN FORMADDS POR DOS O TRES LINEAS DE CELULAS
QUE CONSTITUYEN LAS TRABECULAS DE REMAx., ENTRE LAS HILERAS CELU-
LARES DE CADA TRABECULA HACEN LOS CONDUCTOS SILVARES, QUEDANDO-
LA CELULA HEPATICA EN CONTACTO POR UN LADD CCM !'A CTRCULACION BI1-
LIAR Y POR OTRND LA CIRCULACION SANGUINEA,
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- ESTRUCTURA BASICA DEL LOBULILLO HEPATICO

PLACA DE CELULAS HEPATICAS

CANALICULO BIL1AR r::::1

STNUSOIDE VEHOSO B "

CONDUCTO BILIAR TERMINAL

VENULA PORTAL— —~ L7

FIGURA HUM. 2
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Los LORULILLOS HEPATICOS ESTAN SEPARADOS UNOS DE OTROS POR
LOS ESPACIOS DE KIERNAH, DONDE SE ENCUENTRA TEJIDO CONECTIVO, --
UNA RAMA DE LA VENA PORTA., UNA RAMA DE LA ARTERIA HEPATICA Y UN-
CONDUCTG BILIAR., LAS DOS PRIMERAS SON AFERENTES Y EL ULTIMO ES=~
EFERENTE (25, 26),

LA RED CAPILAR VENOSA LLENA LOS ESPACIOS INTERTRABECULARES
LLEVANDG ASf A LA CELULA HEPATICA LOS ELEMENTODS NECESARIOS PARA-
SU DOBLE FUMCION, .

EN PRIMER LUG"R LA PRODUCCION DE GLICOGEMO, QUE BAJO LA -=
FORMA DE GLUCOSA SE VIERTE EN LAS VENAS SUPRALOBULILLARES Y MAS-
TARDE POR INTERMEDI{O DE LAS5 VENAS SUPRAHEFATICAS, ES TRANSPORTA-
DO A LA VENA CAVA INFERIOR,

EN SEGUNDO LUGAR LA SECRECION BILIAR CUYOS PRODUCTOS VIER-
TEN EN LOS CANALICULOS BILIARES INTRATRABECULARES QUE VAN A DE--
SEMBOCAR A LOS CONDUCTOS PERILOBULILLARES QUE INICIAN LOS COHDUC
TOS BILIARES INTRAHEPATICOS, COMN ENDOTELIO POCO PROFUNDO.

B> LAS VIAS BILIARES EXTRAHEPATICAS

ConsTITUIDAS POR UN CONDUCTO COLECTOR, EL CONDUCTG HEPATO-
coLEDOca (FORMADO POR EL CONDUCTO HEPATICO Y EL CONDUCTO cnLEDo-
co)" QUE ES CONTINUACION DE LAS VIAS BILIARES INTRAHEPATICAS Y -
QUE DESEMBOCA POR OTRA PARTE EN EL DUODENDs POR UN APARATO DIVER
TICULAR, LA VESICULA BILIAR QUE SE ABRE EN LA UNION DEL CONDUCTO
HEPATICO Y EL CONDUCTO COLEDOCO POR MEDIO DEL CONDUCTO clsTIco,
(25, 26), .

L4 AUSEMCIA O LA EXTIRPACION DEL APARATO DIVERTICULAR ES -
COMPATIBLE CON LA EXISTENCIA; LA INTEGRIDAD DEL CONDUCTO COLEC--
TOR ES INDISPENSABLE PARA LA vIDA (33),
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TOPOGRAFICAMENTE SU SITUACION CORRESPONDE A LA REGION DE
LAS viAS BILIARES.. LAS viAS BILIARES EXTRAHEPATICAS ESTAH Si-
TUADAS EN EL ESPACIO INFRAHEPATICO (COMPRENDIDO ENTRE LA CARA-
INFERIOR DEL H{GADO PCR UNA PARTE. EL CCLON TRANSVERSO Y SU ME
S0 POR OTRA), AL CUAL DAN LA IMPORTANCIA QUE PRESEMTA DESDE EL
PUNTQ DE VISTA PATOLOGICO {DERRAMES BILIARES. COLECCIONES SUPL
RADAS, ETC.). Y OPERATORIO (DRENAJE DE LAS viAS mItIARES), SU
PERFICIALMENTE, CORRESPONDE A LA MITAD DERECHA DE LA REGION --
EPIGASTRICA (33},

Direccién ¥ TRAYECTO,

EN SU CONJUNTO DESCRIBEN UNA CURVA QUE MIRA A LA DERECHA
¥ ADELANTE, RECUERDESE QUE LA VESICULA Y EL CISTICO ESTAN A LA
DERECHA DE LA LINEA MEDIA Y 50N RELATIVAMENTE SUPERFICIALES., -
EL HEPATICO Y EL COLEDOCO CAST MEDIAMOS ¥ MUY PROFUNDaS (33),

HMeptos DE Froacidu,

EL CONDUCTO CISTICO Y EL CONDUCTO HEPATICO, SITUADOS EN -
EL EPIFLON MENOR TIENEN ALGUNA MOVILIDAD,

EL coLEpoco. PEGADO AL DUODEND Y AL PANCREAS, ES CASI FL
Jo (33),

ESTRUCTURA ANATOMICA,

PRESENTAN TRES TUNICAS: SEROSA, FIBROSA Y MUCOSA.
LA TONICA SEROSA CUBRE INCOMPLETAMENTE LA VES{cuLA, EL -
CONDUCTO CISTICO Y EL CONDUCTD HEPATICO.
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EL COLEDOCO ES ORDINARIAMENTE EXTRAPERITONEAL,

LA TONICA FIBROMUSCULAR ESTA FORMADA DE FIBRAS CONJUNTIVAS
Y DE FIBRAS MUSCULAPFS LISAS. LOMSITUDINALES Y CIRCULARES (DE --
aH!{ SU PAPEL EM EL COLICO HEPATICO). LA MUCOSA PRESENTA NUMERQ-
SAS CRIPTAS Y SU INFLAMACION PUEDE PRODUCIR ICTERICIA (26, 33).

CONDUCTO HEPRTICO

Los cotpucTOS BILIARES INTRAHEPATICOS TERMINALES DE MAYOR
CAL1BRE DISCURREN DESDE EL H{GADO ACOMPARANDO LAS RAMAS DE LA -
VENA PORTA Y ARTERIA HEPATICA EH LA CAPsULA DE GLlsSON,

E5Tos conpucTos SE JUNTAN LUEGO COW OTROS PARA FORMAR EL-
CONDUCTO VENTROCRANEAL Y DORSOCAUDAL EM EL LOBULO DERECHO DEL -
HiGADC, .

LA CONFLUENCIA DE ESTAS DOS RAMAS ES EL RADICAL PRINCIPAL
DERECHD ¥ SU UNION COM EL RADICAL PRINCIPAL SIMPLE IZQUIERDO --
FORMAN EL CONDUCTO HEPATICO EXTRAHEPATICO, ‘

Las DOS RAMAS DE ORIGEN DEL CONDUCTO HEPATICO ESTAN SITUA
DAS DELANTE DE LAS RAMAS DE DIVISION DE LA VENA PORTA Y DE LA -
ARTERIA HEPATICA, LA RAMA DERECHA ES MAS CORTA QUE LA IZQUIER-
DA, ESTAN REVESTIDAS DE EPITELIC ciLinprico (25, 33),

EL CONDUCTO HEPATICO SITUADO EN EL ESPESOR DEL EPIPLON ME
HOR TIENE UNA LOHGITUD DE 2 A 3 ¢MS., Y UN CALIBRE DE 5 MMS. POR
TERMIND MED1O, .

SE DIRIGE ABPJO Y A LA IZQUIERDA Y PENETRA EN EL EPIPLONT
MENGR, CUYO BORDE LIBRE OCUPA. SE HALLA ER RELACION PDR DELAM-
TE, COM LA HOJA ANTERIOR DEL EPIPLON MENNR Y, POR SU INTERME---
DIC., COH LA CARA SUPERIOR DE LA PRIMERA PORC1ON DEL DUODEND: -~
POR DETRAS. CON LA VENA PORTA:; A LA IZQUIERDA, CON LA ARTERIA -
HEPATICA, SU EXTREMO INFERIOR CORRESPONDE AL BORDE INFERIOR DE
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LA PRIMERA LuMBAR (33),
CONDUCTO CISTICO

Es conTinuactOn DE LA VESECULA BILIAR Y SE CONECTA A ELLA
EN FORMA DE SIFON., SE EXTIENDE DESDE EL CUELLO DE LA MISMA, AL~
PUNTO DE UNIGN DE LOS CONDUCTOS HEPATICOS Y COLEDOCO. SE ApOSA
AL CONDUCTO HEPATICO.‘ FUSTONANDD SU PARED CON LA DE ESTE COHDUC
TO EN UNOS MILIMETROS., ANTES DE ABRIRSE EN EL.

Tamaflo v RELACIONES.

TIENE DE 33 A 45 MMS,, DE LONGITUD Y SU CALIBRE, IGUAL A~
LA MITAD DEL CONDUCTO HEPATOCOLEDOCO; 2,5, MMS., EXCEPTO EM SU -
PARTE MEDIA EN DOMDE MIDE uUN POCO MENOS., EL cowpucTo cfstico -
SE DIRIGE OBLICUAMENTE ABAJO, ATRAS Y A LA IZGUIERDA: EN SU PAR
TE TERMINAL SE UNE AL CONDUCTO HEPATICO Y SE ABRE GENERALMENTE=
EN LA PARTE LATERAL DERECHA DE ESTE, (33}, 7

EL conpucTo ciSTICO CONTENIDO EN EL EPIPLON MENOR, ESTA -
SITUADD DELANTE DE LA PORTA Y A LA DEPECHA, LA ARTERIA ciSTICA
S1GUE GENERALMENTE SU LADO 1ZGUIERDO.

EL cisTico. FORMA CON EL HEPATICO POR DENTRO Y EL HiGADO~
POR ARRIBA, EL TRIANGULO DE LAS V{AS BILIARES, ESTE TRIANGULO -
QUE NO EXISTE EN REALIDAD SINO CUANDO EL cisTico ESTA ATRAIDO -
POR UNA PINZA., (33),

CONFIGURACIGN EXTERIOR.

SE PRESENTA ABOLLADO EN SU PARTE SUPERIOR, CUANDO ESTA ==
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DISTENIDIDO, CON GIBOSIDADES SEPARADAS UMAS DE OTRAS POR SUR--
COS QUE SE MARCAN EN FORMA DE ESPIRAL SCPRRE EL CoOnpucTo. (25).

CoNFIGURACION INTERIOR,

LLEVA VARIOS REPLIECUES QUE SE LLAMAN vALVULAS DE HEIS--
TER ¥ PDOSEEN FORMA SEMILUNAR, LAS CUALES PUEDEN PONER OBSTACU-
LOS A LA EMIGRACION DE LOS CALCULOS VESICULARES ¥ AL CATETERIZ
MO,

SE HALLAN OBLICUAMENTE COLOCADAS EN RELACI®N AL EJE DEL-
CONDUCTO ¥ OCUPAM LA MITAD O EL TERCIO DEL MISMO: NG SE UNE UNA
CON OTRA, PERO ESTAN COLOCADAS EN TAL MANERA, QUE SI SE CONTI-
NUARAN POR 5US EXTREMIDADES FORMARIAN UN ESPIRAL. SoNH MAS NU-
MEROSAS EN LA PARTE SUPERIOR DEL CONDUCTO CfSTICO Y A VECES NO
EXISTEN EN LA MITAD INFERIOR, DICHO CONDUCTO PRESENTA EN OCA-
SIONES EN SU DESEMBOCADURA UNMA VALVULA A LA QUE ALGUNOS DAH EL
NQMBRE DE VALYULA TERMINAL, (20},

CONDUCTO COLEDOCO

SE HALLA COMPREMDIDC ENTRE LA COHFLUENCIA DE LOS CONDUC-
T05 HEPATICO ¥ CISTICO ¥ LA SEGUNDA PORCIGN DEL DUODEND, TI1E-
NE SIETE U OCHO CENTIMETROS DE LONGITUD, POR DOS A CIMCO MIL]-
METROS BE DIAMETROD,

PERD ESTE CONDUCTO HO ES REGULARMENTE CILINDRICO, SE ES-
TRECHA DESDE ARRIBA ABAJO,

EL coLEpoco, DIRIGIDD HACIA ABAJO, ATRAS Y A LA DERECHA,
HO ES RECTILIMED, DESCRIBE UNA DOBLE CURVA, CUYA CONCAVIDAD DI
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RIGIDA ADELANTE Y A LA DERECHA COMPRENDE LA CARA POSTERIOR DE-
LA PRIMERA PORCIGN DEL DUODENGO, (33),

SEGMENTOS ,

SE DISTINGUENEN EL, CUATRO PORCICNES: UNA SUPRADUODENAL, -
OTRA AETRODUODRENAL, UN SEGMENTO PANCREATICO ¥ UNA ULTIMA FOR-~
CIGN INTRAPARIETAL,

Es1A DIVISION EN PARTES SE BASA EM LAS RELACIONES DEL -~
CONDUCTO. PUES A PARTIR DE SU ORIGEN DESCIEMDE ENTRE LAS DOS -
HOJAS DEL EPIPLGN MEMOR. PASA POR DETRAS DE LA PRIMERA PORCION
DEL DUODENC, CRUZA DE DENTRO AFUERA LA CABEZA DEL PANCREAS Y -
SE INTRODUCE EN LA PARED INTERMA DEL DUODENO PARA DESEMBOCAR -
EN EL. (25, 26, 33},

1} Porcidn SUPRADUODENAL,
2} PorciénN RETRODUODENAL.
3} PorcidN PANCREATICA

4} PorcIGN INTRAPARIETAL,

1) Porcidn SUPRADUODENAL .

Su PORCIGN SUPRADUODENAL. DESCRITA POR L.OS AUTORES FALTA
FRECUENTEMENTE., PUES LA VERDADERA UNION DEL c{STicO CON EL HE-
PATICD SE EFECTUA POR REGLA GENERAL, POR DEBAJO DEL REBORDE 5
PERIOR DE LA PRIMERA PORCION DEL DUODENO, CUANDO EXISTE, MIDE~-
UND ¥ MEDIC O HASTA TRES CENTIMETROS, E£STA EN RELACION POR —---
ATRAS ¥ ADENTRO CON LA VENA PORTA: POR DENTRO, COM LA ARTERIA-
HEPATICA Y CON UNG O DOS GANGLIOS LINFATICOS, CONTENIDOS JUNTO
CON EL CONDUCTO, ENTRE LAS DOS HOJAS PERITONEALES DEL EPIPLON-
MENOR, {25),
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2) PorcI6N RETRODUODENAL.

LA PORCION RETRODUODENAL CORRESPOHDE POR DELANTE A LA CA
RA POSTERIOR DE LA PRIMERA PORCION DEL DUODEMGC, A LA QUE N2 SE
ADHIERE: POR SU PARTE POSTERIOR, CON LA VENA CAVA INGERIOR, -
DE LA CUAL ESTA SEPARADA POR ARRIBA POR £L HIATO DE HINSLOW, -
POR ABAJO CON GANGLIOS Y LA LAMINA FIBROCONJUNTIVA QUE RECIBE-
EL NOMBRE DE LAMINA DE TREITZ. (ESTA PROCEDE DE LA UNMIGH DE LA
HOJA 1ZQUIERDA DEL MESODUODEMO CON EL PERITONEO PARIETAL): A -
LA 1ZQUIERDA O POR DENTRO CON LA VENA PORTA, DE LA CUAL SE SE-
PARA CADA VEZ MAS, EN ESTA PORCIONM EL CONDUCTO FORMA UM TRIAN-
GULO DE BASE INFERIOR., DONDE SE ENCUENTRA EL TUBERCULO DUCDE--
NAL DEL PANCREAS ¥ LA ARTERIA GASTRODUODEHAL, OUE EN ESTE LUGAR
EMITE LA PANCREATICODUODENAL DEREcHA, (25, 333,

3) Porcion PANCREATICA,

TAMBIEN LLAMADA RETROPANCREATICA, SE EXTIEMDE DESDE €L -
BORDE INFERIOR DE LA PRIMERA PORC!GN DEL DUODEND HASTA EL PUH-
TC DONDE EL CONDUCTO PENETRA EN LA PARED DE LA SEGUNDA PORCION,

En ESTA PARTE EL CONDUCTO COLEDOCO ESCULPE SU TRAYECTO -
EN EL TEJILO PANCREATICO, EN EL CUAL PENETRA MAS A MEDIDA QUE-
DESCIENDE, PUES TIENE TENDENCIA A APROXIMARSE A SU CARA ANTE-~-
R10R., _

SE RELACIONA POR DELANTE: CON LA CABEZA DEL PANCREAS =---
{cuaDr1LATERO DE QUEHU), EN LA CUAL SE EXCAVA UN CANAL, A VE--
CES UM CONDUCTO. ¥ JUNTO A LA QUE ESTA APLICADA POR LA FASCIA-
DE TREITZ) POR DETRAS CON LA VENA CAVA INFERIOR Y, ALGO POR --
FUERA COM EL URETER ¥ EL RIRON DERECHOS, (25, 26),
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4} Porcidn INTRAPARIETAL.

LA PORCION INTRAPARIETAL O INTRADUODENAL, £S5 LA PORCION -
INTERSTICIAL COMPRENDIDA EM EL ESPESOR DE LA PARED POSTERCINTER
HA DE LA SEGUNDA PORCIGN DEL DUGDENO, AL QUE ATRAVIESA OBLICUA-
.MENTE DE ARRIBA ABAJC Y DE DENTRO AFUERA, ESTA PORCIAN TERMI--
HAL TIENE UNA LONGITUD MEDIA DE 15 MMS,, ATRAVIESA LAS TUMICAS-
SEROSA, MUSCULAR Y MUCOSA DEL DUODEND,

€L CONDUCTO COLEDOCO SE UNE AL CONDUCTO PANCREATICO DE -~
HIRSUNG ¥ DESEMBOCA ENl LA PARED DEL DUODENO A NIVEL DE LA AMPO-
LLA DE VATER,

EsTa UNI&N PUERE OCURRIR TAMBIEN PROXIMAL A LA PARED DUO-
DENAL, O LOS DOS CONDUCTOS PUEDEN EHTRAR EN EL DUODEHND POR ORI~
Flcios seEparapos., (25, 33).

LA aMpoLLA DE YATER COMUNICA CON LA CAVIDAD INTESTINAL --
POR MEDIO DEC UN ORIFICIO CIRCULAR 0 ELIPTICO, ABIERTOD EN UM SA-
LIENTE MAS O MENOS CILINDRICO QUE FORMA LA CARUNCULA DEL DUODE-
NO EN LA PARTE MAS POSTERIOR DE DICHA CARA,

D LA PARTE INFERIOR DE LA CARUNCULA, SE DESPRENDE UN RE-
PLIEGUE MUCOS0 CUE SE PIERDE INSENSIBLEMEMTE EN LA PARED DEl -~
DUODENG ¥ AL QUE SE LE HA DADD EL HOMBRE DE FREMO DE LA CARUNCL
LA, (263, -

A NiveL DE LA AMPOLLA DE VATER, LAS FIBRAS MUSCULARES SE-
CONDEMNSAN, FORMANDO UN ANILLO QUE DESEMPEAA EL PAPEL DE ESFif--
TER DEL COLEDOCO Y RECIBE EL NOMBRE DE ESFINTER DE UDDi., (ASIEN
TO POSIBLE DE CALCULOS, DE CANCERES. PUERTA DE ENTRADA PARA LOS
MICROBIOS DEL INTESTINO QUE ALLT 1NVADEN £OS CONDUCTOS BILIARES
Y LUEGO EL HIGAbO), (33), _ . '

T1ENE FUNCIONES A MODO DE VALVULA QUE REGULAN EL FLUJO DE
BILIS Y EVITAN EL REFLUJO DEL CONTENIDO BILIAR,



FIGURA HUM,

3

AUATOMIA DEL SISTEMA BILIAR

Yl



+ = =

WO~ WN =

oy
[y

12I

13,
14,
15,
18,

22

ANATOMIA DEL SISTEMA BILIAR

Hieapo _
ConDUCTO HEPATICO 1ZQUIERDO PRINCIPAL
CoNDuCTO HEPATICO DERECHO
RAMA VENTROCRANEAL
ConpucTO BILIAR INTERLOBULAR
CoNDUCTOS BILIARES TERMINALES Y CAPILARES
RAMAS DE LA VENA PORTA
RaMA DE LA ARTERIA HEPATICA
CoNDUCTO HEPATICO
ConpucTo cfsTico
ConpucTo coLEpoco
VesfcULA BILIAR - = - = - a) Fonpo
g) Cuerpo
¢) INFunDfBULD
, D) CueLLo
CoNDUCTO PANCREATICO MENOR DE SANTORINI
ConpucTo PANCREATICO MAYOR DE WIRSUNG
PANCREAS
DuoDgND = = = ~ = = « =~ - A} PORCION PANCREATICA -
DEL cOLEDOCO,
B) PAPILA MENOR,
¢) InrunpfBuLo,
D) PapiLA MAYOR (ESFIN=-:
TER DE ODD1 ¥ pAPILA
_ DE VYATER),



VASOS Y NERVIOS DE LAS VIAS BILIARES

ARTERIAS,

S6LO LA CISTICA TIENE ALGUNA IMPORTANCIA. PROVIENEN DE-
LA ARTERIA HEPATICA RAMA DEL TRONCO CELACO. QUE LLEGA FOR EL
SURCO TRANSVERSO DEL HIGADD, PENETRA A ESTE EN LAS VAINAS --
QUE FORMAN LA CAPSULA DE GLISSON Y EMITE EM SU TRAYECTO INTRA
HEPATICO NUMEROSAS RAMAS DESTIHADAS A LOS CONDUCTOS BILIARES.
{25. 26),

VENnAs,

PARA SU CIRCULACION FUNCIONAL EXISTEN VENAS LLAMADAS VE
NAS PORTAS ACCESORIAS., CORRESPONDIENDD A LAS VIAS BILIARES, -
Et. GRUPD CISTICO. COLOCABDO ENTRE EL H{GADO ¥ LA VES[CULA BI--
LIAR, (25).

LINFATICOS,

23

TERMINAN LOS LINFATICOS EN LOS GANGLIOS DEL HILID Y EN- -

LOS GUE SE ESCALONAN A LC LARGO DEL coLEpoco, (26),

NERV!OS,

DE LA PARTE DEPECHA DEL PLEXO SOLAR, EMANAN VARIOS RA--=
MOS QUE VAN A FORMAR EL PLEXO POSTERIOR Y LLEGAN A LA CARA ~-
POSTERIOR DE LAS VIAS BILIARES, DONDE EMITEM "N RAMO CONSTAN-
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TE. SATELITE DEL CONDUCTO COLEDOCO (NERVIO POSTERIOR DEL COLEDO-
€0), EL CUAL PROFORCIONA UN RAMO A LA CARA POSTERIOR DEL PAN--—-
CREAS AL QUE ABORDA SIGUIENDO EL TRAYECTO DEL COLEDOCO., EMITE -
TAMBIEN OTRO RAMOD QUE SE ADOSA AL CONDUCTO CISTICO ¥ LLEGA A LA-
VES{CULA POR SU BORDE DERECHO,

EL NERV1O GASTROHEPATICO NACE DEL NEUMOGASTRICO I1ZQUIERDO,
DESPUES DE QUE ESTE KA ATRAVEZADO EL DIAFRAGMA, SE INTRODUCE EN
EL EPIPLON MENOR HASTA LLEGAR A LA PARTE IZQUIERDA DEL HILIO DEL
HIGADD, DONDE EMITE LN RAMO ANASTOMOTICO PARA EL PLEYO HEPATICO-
ANTERIOR Y OTRO QUE SE INTRODUCE EN EL LOBULO 1ZQUIERDO DEL klGA
DO ACOMPARANDO A LA ARTERIA HEPATICA.

LAS TERMINACIONES DE ESTOS PLEXOS NERV1OS0DS SON MUY CORTOS
Y ACABAN EN FORMA DE PINCELES NERVIOSOS QUE SE PIERDEN EM LA AD-
VENTICIA DE LOS CONDUCTOS RILIARES,

SOM INEXTENSIBLES POR SU CORTEDAD Y PROPENSOS A LAS INFEC-
CIONES, LO QUE EXPLICA FACILMENTE LOS SINDROMES DOLOROSOS Y RE~-
FLEJOS QUE SE PRESENTAYN EN LOS PROCESOS PATOLOGICOS DE AQUELLOS™
corouctos, (25, 33).
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D - QUISTE DEL COMDUCTO HEPATICO
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TERMINACION ANOMALA DE LOS CONDUCTOS BILIARES
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D1AFRAGMA CONGENITO DEL COLEDOCO
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A - VESICULA BILIAR DOBLE

B - VESICULA BILIAR TRIPLE . _
€ ~ ConpbucTo cIsTico DOBLE CON UNA SOLA VESICULA BILIAR
VESCULA BILIAR CON POSICION ANORMAL.

Forua AHOMALA DE LA VESTCULA BILIAR

DiverTicuLo DE LA VESICULA BILIAR ]
Uni6n AHOMALA DE CONDUCTO CISTICO Y CONDUCTOS HEPATLCOS.
EsTENOSIS CONGEKITA DEL CONDUCTO CiSTICO,

ConpucTo c{STICO INTRAMURAL

ESTENOS1S CONGENITA DEL cORDuCTe cfsTica,

ANOMALIAS POSICIONALES EN LA EDAD ADULTA

>
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FISIOLOGIA DEL HIGADO Y SISTEMA BILIAR

LA FORMACIGN DE BILIS EN EL H{GADO ES UN PROCESO CONTI-=
NUO ¥ UN AUTENTICO PRODBUCTO ENERGETICO DE LA CELULA HEPRATICA,

LAS FUNCICONES BASICAS DEL HIGADO COMPRENDEN:

1) Llas FUNCIOMES VASCULARES. DE ALMACENAMIENTO Y FILTRA-
CI6N DE SANGRE.

2} Su FUNCION SECRETORIA. PARA VACIAR BILIS EN EL TUBD-
DIGESTIVO,

3} Sus FUNCIONES METABGLICAS.

LAS FUNCIONES DE LOS 1Hc1s0Ss 1) v 3}, nO SERAN ANALIZADA
DAS, SOLD LAS CORRESPONDIENTES A SU FUNCION SECRETORIA.

2) FuncIoN SECRETORIAY LA SECRECIGN SE CARACTERIZA POR-
SU CONTENIDO EN ACIDOS BILIARES, COLESTEROL Y BILIRRUBINA, ~-
{8).

- EXI1STE UN DESCENSD DE PRES1ON PROCEDENTE DE LA SECRECIGON
HEPATICA EN LA DIRECCION DE LA VESICULA BILIAR Y LOS CONDUC--
TOS BILIARES DE DRENAJE.

LA CARNE Y LA GRASA PROVOCAN UN AUMENTO DEL FLUJO DE BI-
LIS EN CONTRASTE CON LOS HIDRATOS DE CARBONO. QUE NO PROVOCAN
AUMENTO ALGuNo. (31), . .
LA PORCIGN PROXIMAL DEL CONDUCTO COMUN MUESTRA SOLO ACTL
VIDAD TENICA, MIENTRAS QUE EL ESFINTER DE ODDI, SE HA OBSERVA
DO QUE FUNCIONA EN FASES DE ABERTURA O CIERRE DE DOS SEGUNDOS
CADA UNA APROXIMADAMENTE, LA FRECUENCIA DE ESTOS MOVIMIENTOS
EN EL ESFINTER VAR[A CON LA PRESIGN DEL CONDUCTO COMON Y CON-
ESTIMULOS DE DIFERENTES COMIDAS EN EL DUODENO. (8), :
~ PUEDE ESTAR RELACIONADO CON UNA REGULACIGN PSICOLOGICA -
0 AUTONGMICA, LA CONTRACCION ¥ DISTENCIGN DEL APARATO ESF[i-
TERIANO EN EL CONDUCTO COMUN DISTAL, SUELE OCURRIR SICRONICA-
MENTE CON LA PERISTALSIS DUoDENAL, (30
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ESTRUCTURA FISIOLOGICA DEL HIGADD

La uniDAD FURCTONAL BASICA DEL HIGABO ES Eb LOBULILLO =
HEPATICO, ESTRUCTURA CILINDRICA DE UNOS CUANTOS MMS,, DE LON
GITup ¥ 0,8 A 2 MMS. DE DIAMETRO., EL HIGADD HUMANHG CONTIENE -
APROXIMADAMENTE 50,000 a 100,000 LosuriLios,

EL LOBULILLO HEPATICO ESTA DISPUESTD ALREDEBOR DE UHA ~
VENA CENTRAL GUE SE vACIA EN LAS VENAS SUPRAHERATICAS Y POR™
ELLAS A LA VENA Cava, Lt LOBULILLO £5TA CGMPUESTD PRINCIPAL
MENTE DE VARIAS PLACAS CELULARES HEPATICAS GUE SE EXTIENDEN-
EN DIRECCION CENTRIFUGA DESDE LA VENA CENTRAL A MODO BE RA~—
YOS DE UHA RUEDA, )

CADA 4NA DE LAS PLACAS HEPATICAS SUELE TENER UN ESPESOR
DE DOS CELULAS:) ENTRE LAS CELULAS VECIHAS HAY PEQUERCS CANA
LicuLos BILIARES QUE SE VACIAN EN CONDUCTOS BILIARES TERMINA
LES SITUADOS EN L0OS TABIQUES ENTRE LOBULILLOS HEPATICOS VECL
nos, (30). .

EN LDS TABIGUES TAMBIEN HAY PEQUERAS VENULAS PORTALES -
QUE RECIBEM SU SANGRE DE LAS VENAS PORTALES. DEsDE £STAS v
NULAS LA SANGRE PASA A SINUSOIDES HEPATICOS RAM!F!CADOS Y -~

APLANADOS $ITUADOS ENTRE LAS Lf\HIN.ﬁ.S HEPﬂT‘iCAS Y DE ALL! A -

LA VENA CENTRAL, Asl, TODAS LAS CELULAS HEPATICAS QUEDAN EX
PUESTAS EN UNG DE SUS LADOS AL FLUJO DE SANGRE PORTAL Y €N -
EL OTRO LADO A LOS CANALECULOS BILTARES.

ADEMAS DE LAS VENULAS PORTALES, EM LOS TABIGUES INTERLQ
BULILLARES TAMBIEN HAY ARTERIOLAS HEPATICAS, ESTAS ARTERIC-
LAS PROPORCIONAN SANGRE ARTERIAL A LOS TABIQUES Y EL FLUJO -
CAPILAR DE ESTOS TEJTDOS SE VACIA EN LOS SINUSCIBES HEPATI-~
cos, _

Los SinUSDIDES VENGSDS ESTAM REVESTIDOS DE DOS TIPOS DE
CELULAS: CELULAS ENDOTELIALES TI{PICAS Y CELULAS DE KUprrERs-
ESTAS DLTIMAS SON VOLUMINOSAS CELULAS RETICULOENDOTELIALES =
CAPACES DE FAGOCITAR BACTERIAS Y OTRAS MATERIAS EXTRANAS PRE



28

SENTES EN LA SANGRE. .

EL REVESTIMIENTO ENDOTELIAL DE LOS SINUSOIDES VENOSOS, =~
TIENE PORDS EXTRAORDINARIAMENTE AMPLIOS, ALGUNOS DE CAST UNA -
MICRA DE DIAMETRO, ESTO PERMITE UN INTERCAMBIO MUY LIBRE DE -
SUSTANCIAS DEL PLASMA CON LOS L{QUIDOS QUE RODEAN A LAS CELU--
LAS HEPATICAS.

INCLUSO GRANDES CANTIDADES DE PROTE{NAS PLASMATICAS CIRCY
LAS LIBREMENTE CON ESTOS Lfouipos,

EN LOS TABIOQUES INTERLOBULILLARES TAMBIEM HAY GRAN HUMERO
DE LINFATICOS TERMINALES. AUNQUE NO SE HA DEMOSTRADO QUE LOS-
LINFATICOS PASEN HACIA LOS ESPACIDS SITUADOS DENTRO DE LAS LA-
MINAS CELULARES HEPATICAS. SE SABE QUE GRANDES CANTIDADES DE -
LINFA CIRCULAN DESDE ESTOS ESPACIOS HACIA LOS LINFATICOS., (8)-

EL TEJIDO FIBROSO NO DIVIDE TAN CLARAMENTE EN LOBULILLOS -
LA SUBSTANCIA HEPATICA. A PESAR DE ELLO, SE HA HECHO HABITUAL
CONSIDERAR QUE LA UNIDAD FUNCIONAL DEL HIGADO ES LA MASA CELU-
LAR GUE RODEA LA VEMNA CENTRAL, E INCLUSO AUNQUE NO ESTE ENCAP-
SULADA SE HA CONSIDERADO QUE CONSTITUYE EL LOBULILLO HEPATICO,

UN cONCEPTO MAS MODERNO CUNS!DERA'OUE LA UNIDAD FUNCIOHAL
ES EL TEJIDO EN TORNO AL CONDUCTO BILIAF TERMINAL}: ESTAS UNIDA
DES HEPATICAS SE DESIGNAN COMD AREAS O LOBULOS PORTALES, PARA-
DISTINGUIRLAS DEL CLASICO LOBULILLO HEPATICO,

UnA UNTIDAD MENOR DE TEJ{DO HEPATICO ES EL GRUPQ DE CELU--
LAS QUE RODEAN A CADA CANALICULO BILIAR, AL QUE RAPPAPORT HA -
BENOMINADO ActNus HERATIcO, (B, 30, 31),.
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SECRECION DE BILIS Y FUNCIONES DEL ARBOL BILIAR

LA SECRECION DEL HIGADO ES LA BILIS QUE PASA AL INTESTINO
POR MED1O DE LO5 CONDUCTOS BILIARES,

LA BILIS PUEDE CONSIDERARSE COMO PRODUCTO DE EXCRECION Y-
DE SECRECION. COMO PRODUCTO DE EXCRECIGN. PORQUE EL HIGADO --
VIERTE EN ELLA LOS PIGMENTOS BILIARES {PRODUCTO DE LA DESIHTE~
GRACIOH DE LA MEMDGLOBIHA), ALGUNAS SUBSTANCIAS MINERALES Y OR
GAMICAS Y C1ERTOS MEDICAMENTOS: Y COMD PRODUCTO DE SECRECION, =
POR SU TMPORTANTE ACCIGH EN LA DIGESTION,

LA HECESIDAD EXCRETORA ES MAS O MEHOS COHSTANTE. MIEHTRAS
QUE LAS HECESIDAPES DIGESTIVAS SON DE TIPO [NTERMITENTE Y SOLO
SE PRODUCEN ©H CIERTOS MOMENTOS, (30)

LOS GLUCURGHILOS DE LOS PIGMENTOS BILIARES, BILIVERDIHA Y-
BILIRRUBINA SOH LOS RESPONSABLES DEL COLOR AMARILLO DORADO DE -
LA BILIS,

EsTOS PIGMENTOS, PROVIENEN DEL CATABOLISMO DE LA HEMOGLO-
BINA, LA BILIVERDINA ES EL PRODUCTO DE DEMOLICION QUE SE FOR-
MA DESPUES DE QUE LA PROTEINA Y EL HIERRO HAN $S1DO REMOVIDOS -
DE LA MOLECULA DE HEMOGLOBIHA DURANTE LA DESINTEGRACIGN NORMAL
DE 105 ERITROCITOS VIEJOS. {8, 31), .

En EL HOMBRE, CAS! TODA LA BILIVERDINA ES REDUGCIDA A BILL
RRUBIHA EN LOS TEJIDOS., ESTA Y LAS PEQUEAAS CANTIDADES REMA-~
MENTES DE BILIVERDIMA. COHJUGADAS CON EL ACIDO GLUCURONICO EN-
EL HIGADO SON EXCRETADAS EH LA BILIS,

LA PRODUCCIGN EXCESIVA DE PLGMENTOS BILIARES, O EL DETE--
RIORO DE SU EXCRECION DEBIDO A UN PADECIMIENTO HEPATOCELULAR U
OBSTRUCCION DEL SISTEMA BILIAR, HACE GQUE SE ELEVE EL HIVEL DE-
BILIRRUBIHA EN SANGRE, 1O CUAL OCASIONA ICTERICIA,
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ANATOMIA FISIOLOGICA DE LA SECRECION BILIAR

ToDAS LAS CELULAS HEPATICAS FORMAN CONTINUAMENTE UNA PE
QUERA CANTIDAD DE SECRECIGH BILIAR.

LA FORMAGCION DE BILIS SE INICIA EN LAS MICROVELLOSIDA--
DES DE LA MEMBRAMA DE LOS CAPILARES BILIARES QUE SE FORMAN -
POR LA YUXTAPOSICION DE LAS MEMBRANAS DE DOS CELULAS BILIA--
RES. _

ESTAS MEMBRAMAS CANALICULARES CONTIENEN CUATRO SISTEMAS
DE TRANSPORTE IONICOI UNO SECRETA LAS SALES BILIARES CONJU-
GADAS, OTRO SECRETA VARIOS ANJONES ORGANICOS COMO LA BILIRRY
BINA CONJUGADA., UN TERCERO SECRETA CATIOHES ORGANICOS Y EL -
CUARTO SECRETA 10OMES sopio, (31D,

LA BILIS LLEGA A LOS CONDUCTOS BILIARES MUY DIMINUTOS.™
SITUADOS ENTRE LA DOBLE CAPA DE CELULAS DE LAS PLACAS HEPATL
CAS, Y LUEGO PASA PERIFERICAMENTE HACIA LOS TABIQUES INTERLD
BULILLARES, DONDE LOS CANALICULOS SE VAC{AN EN CONDUCTOS Bi-
LIARES TERMINALES; SIGUE POR CONMDUCTOS BILLARES DE DIAMETRO-
PROGRESIVAMENTE MAYOR HASTA ALCANZAR FINALMENTE EL CONDUCTO-
HEPATICO Y EL COLEDOCO, DONDE SE VAC{A DIRECTAMENTE €N EL - -
DUODEND O PUEDE LLEGAR A LA VEsfcuta BILIAR, (B),

EsF{NTERES,

EN EL PUNTO DONDE EL CONDUCTO BILIAR SE REUNE CON EL --
CONDUCTO PANCREATICO EXISTE &L ESFINTER DE OoDt, BovDen --
HA SUGER1DO QUE EL MUSCULO LISO SE DIVIDIRIA EN REALIDAD EM-
DOS GRUPOS. CONOCIDOS RESPECTIVAMENTE como ESFINTER DE (ppDI-
¥ €SFINTER DE BovyDen., .

EsTe GLTiMO GRUPO DE FIBRAS MUSCULARES ES EL QUE PARE--
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CE TENER UNA DEFINIDA ACCION DE ESFINTER BILIAR Y CUANDO SE
CONTRAE IMPIDE LA ENTRADA DE BILIS EN €L DUODENO. )

LA BILIS ES SECRETADA CONTINUAMENTE POR LAS CELULAS HE
PATICAS, LA SECRECION TOTAL DE BILIS POR EL HIGADO ES DIlA--
RIAMENTE DE unos 600 A 800 mL. (30)
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COMPOSICION DE LA BILIS

BILIS HEPATICA BILLS VESICULAR
AGUA 97.5 & X 100 92 ¢ % 100
SALES BILIARES 1.1, ¢ X 100 3 a 10 ¢ % 100
BILIRRUBINA 0.2 6 X 100 0.6 a 2.0 ¢ ¥ 100
COLESTEROL 8.1 ¢ % 100 0,5 A 0.9 ¢ ¥ 100
AC1D0S GRASODS 0.12 ¢ % 100 0.3 a 1.2 X100
LECITINA 0.04 ¢ ¥ 100 0,1 o 0.4 ¢ X100
ta 145 Heall 130 MEQSL
K 5 mea/l 9 mea/l
Ca 5 Mea/l 12 Men/l
cL 100 reall 75 Hes/l
HCo4 28 seafl 10 Meal/l

SALES DILIARES Y SUS FUKCIONES

LA IMPORTAMCIA DE LA BILIS EN LA DIGESTION SE DEBE A SU CONTENIDO
EN SALES BILIARES., FORMADAS CONTINUAMENTE POR LAS CELULAS HEPATICAS,

EL PRECURSOR DE LAS SALES BILIARES ES EL COLESTEROL, PROPORGIONA=
DO POR LA DIETA O SINTETIZADO POR LAS CZLULAS HEPATICAS EM EL CURSO DEL ME
TABOL1SMO GRASO Y CONVERTIDU MAS TARDE EN ACIDD COLICO: ESTE SE COMBINA -=
PRINCIPALMENTE CON GLUCOCOLA PARA FORMAR ACIDD GLUCOCOLICO. ¥ EN MEMOR GRA
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DO CON TAURINA PARA FORMAR ACIDC TAURocOLICO. LAS SALES DE-
S0D10 Y POTASIO DE ESTOS ACIDOS BILIARES SON LAS SALES BILIA-
res, (8),

[AS SALES BILTIARES TIENEN DOS ACCIONES IMPORTANTES EN EL
TUBG DIGESTIVO., EN PRIMER LUGAR; EFECTO DETERGENTE SOBRE --
LAS PARTICULAS GRASAS DEL ALIMENTO. DISMINUYENDO SU TENSION -
SUPERFICIAL, LO CUAL PERMITE QUE LA AGITACIGN EN EL INTESTIHO
DESINTEGRE LOS GLOBULOS DE GRASA HASTA DIMENSIONES MUY PEQUE-
fas, EsTo ES LO QUE SE DENOMINA FUNCION DETERGENTE EMULS10--
NANTE DE LAS SALES BILIARES.

EN SEGUNDO LUGAR: HECHO MAS IMPORTANTE TODAVIA QUE LA -
FUNCTGH EMULSIONAMTE, LAS SALES BILIARES FACILITAN LA ABSCR--
cidn DE AciDOS GRASOS Y MONOGLICERIDOS DESDE EL INTESTiND, --
PROCES0 DENOMINADO FUMCIGN HIDROTROPICA,(3D)

SE CREE QUE LDS IONES DE SALES BIL!ARES, CARGADOS NEGATL
VAMENTE, SON ABSORBIDOS F{SICAMENTE POR LDS ACIDOS GRASOS, Y-
LAS CARGAS ELECTRICAS DE TALES IONES PROBABLEMENTE AUMENTEN -
LA SOLUBILIDAD DE DICHOS ACIDOS GRASOS. PERMITIENDO QUE ATRA-
VIESEN LA MUCOSA INTESTINMAL. SI NO HAY SALES BIL1ARES EN EL-
INTESTING. GRAN PARTE DE LOS AC1DOS GRASCS SE P1ERDEN CON LAS
HECES EN FORMA DE JABONES. ‘

CUANDO LAS GRASAS NO SON ABSORBIDAS ADECUADAMENTE, LAS -
VITAMINAS LIPOSOLUBLES TAMPOCO LO SOM. POR LO TANTO. EN AU--
SENCIA DE SALES BILIARES SE ABSORBEN MAL LAS VITAMINAS A, D,-
E. v K. AUNQUE EL ORGANISMO SUELE TEWER DEPGSITOS ADECUADDS™
DE LA5S TRES PRIMERAS, NO OCURRE as{ para LA K. Dos Dias pes-
PUES DE CESAR LA SECRECION DE BILIS, EL PACIENTE DESARROLLA -
INSUFICIENCIA DE VITAMINA K, QUE A SU VEZ ORIGINA FORMACION -
HEPATICA INSUFICIENTE DE FACTOR V1! Y PROTROMBINAS EL RESULTA
DO ES UN GRAVE TRASTORNO DE LA COAGULACION DE LA SANGRE., (8)r
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CIRCULACTON ENTEROHEPATICA DE LAS SALES BILIARES

APROX |MADAMENTE NUEVE DECIMAS PARTES DE LAS SALES BILIA-
‘RES SON ABSORBIDAS POR |.A MUCOSA TNTESTIMAL JUNTO CON LAS GRA
S5AS) DESPUES DE ATRAVESAR LA MUCOSA. LAS SALES BILIARES SE SE
PARAN DE LAS GRASAS Y PASAN A LA SANGRE PORTAL. MIENTRAS LAS
GRASAS SIGUEN POR LOS LINFATICOS,

CUANDO ALCANZAN EL HIGADO, LAS SALES BILIARES SOM ABSOR-
BIDAS DE LDS SINUSOIDES VENENDSOS HACTA LAS CELULAS HEPATICAS
¥ LUEGD SECRETADAS DE NUEVO HACIA LOS CONDUCTILLOS BILIARES.”

EN ESTA FoRMA, EL 80 A S0% DE TaDAS LAS SALES BILIARES -
CIRCULAN HUEVAMENTE POR LA BILLIS. E£N PROMEDIO, ESTAS SALES -
RECORREN TODO EL CIRCUITO UNAS 18 VECES ANTES DE SER ELIMINA-
DAS CON LAS HECES, SUBSTITU[DAS POR CANTIDADES NUEVAS FORMA--
DAS CONTINUAMENTE POR LAS CELULAS HEPATICAS., (8),

ESTA RECIRCULACION DE LAS SALES BILIARES RECIBE EL MOM
BRE DE CIRCULACION ENTEROHERATICA.

LA CANTIDAD DE BILIS SEGREGADA DIARIAMENTE POR EL HIGADO
DEPENDE EN GRAN PARTE DE LAS DISPONIBILIDAD DE SALES BILIARES,
CUANTO MAYOR ES LA CANTIDAD DE SALES BILIARES EN LA CIRCULA--~
CidN ENTERDHEPATICA. MAYOR LA INTENSIDAD DE LA SECRECION Bl1-~
L1AR, ) ) B

CUANDO SE FORMA UNA FISTULA BILIAR Y POR ELLA SE PIERDE~
BILIS DEL COLEDOCG AL ENTERIOR, DISMINUYE MUCHO LA CANTIDAD -~
DE SALES BILIARES EN LA CIRCULACIGN ENTEROHEPATICA., Y AL MIs~
MO TIEMPO SE REDUCE MUCHO EL VOLOMEN DE LA SECRECION HEPATI--
CA. SIH EMBARGD. S} LA FISTULA BILIAR PERMANECE DURANTE VA-~
R10S DfAS O SEMANAS, EL HIGADO AUMENTA SU PRODUCCION DE' SALES
BILIARES HASTA DIEZ VECES, LO CUAL AUMENTA LA SECRECIGN DE BL
LIS APROXIMADAMENTE HASTA VALORES HORMALES, ESTO DEMUESIRA--
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QUE LA SECRECION DE SALES BILIARES E5 CONTROLADA ACTIVAMENTE,
AUNQUE HO SE CONOCE EL MECAHIsmo, (8, 31),

LAS CELULAS HEPATICAS FORMAN CADA DIA CERCA DE 1 G. DE -
SALES BILIARES.

Acci6n soBRe LA MoTiLipap INTESTIHAL,

LA OBSTRUCCIGN DE LOS CONDUCTOS BILIARES PRODUCE UNA DIS
MINUCIGN DE LA MOTILIDAD INTESTINAL, ESTO PODRIA DEBERSE A -
LA AUSENCIA DE BILIS EN EL INTESTINO O A LA RETENCION DE LOS-
CONSTITUYENTES DE LA BILIS, EN ESPECIAL DE LAS SALES BIL1A---

RES, LA ADMINISTRAC10H DE BILIS POR VIA ORAL AUMENTA LA MOTL
LIDAD INTESTINAL,

INTENSIDAD DE LA SECRECION DE BiLls,

LA INTENSIDAD DE LA SECRECIGN DE BIL1S, PUEDE MODIFICAR-
SE POR LAS SIGUIENTES CAUSAS!

1Y 1a ESTIMULACIGN VAGAL PUEDE AUMENTAR LA SECRECION A~
VECES A MAS DEL DOBLE, .

2) La SECRETIHA LOGRA UN AUMENTO HASTA DEL 80% EN LA --
PRODUCCION DE BILIS. , L

3) CuANTO MAYOR EL RIEGO SANGU{NEO DEL M{GADO. MAYOR -
LA SECRECION, . o . )

) La PRESENCIA DE GRANDES CANTIDADES DE SALES BILIARES
EH LA SANGRE AUMENTA EN PROPORCIGN LA SECRECION DEL HiGADO,
(3)
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EXCRECION DE BILIRRUBINA POR LA BILIS

ApEMAS DE SECRETAR SUBSTAHCIAS SINTETIZADAS POR EL PRO-
P10 HIGADO. LAS cELuLAs HEPATICAS TAMBIEN SECRETAN ALGUNAS -=
SUSTANCIAS.FDRMADAS EN DJVERSAS PARTE$ DE LA ECONOMIA,

ENTRE LAS MAS IMPORTANTES SE HALLA LA BILIRRUBINA, UNO-
DE LOS PRINCIPALES PRODUCTOS DE DESCOMPOSICIGN DE LA HEMOGLO-
BINA (8, 301, L

LA HEMOGLOBINA LIBERADA POR LOS GLOBULOS ROJOS, AL TER-
MINAR SU PERIODO DE VIDA. SE DESDOBLA INICIALMENTE DANDD GLOBIL
NA Y HEM. EL HEM ES ABIERTO., Y A PARTIR DE LOS SUBSTRATOS SE-
FORMARAN LOS PIGMENTOS BILIARES, )

EL PRIMER PIGMENTO SINTETIZADO ES LA BILIVERDINA, PRON-
TO SE REDUCE A BILIRRUBINA. QUE ES {NSDLUBLE CON LDOS L{quiDos
CORPORALES. LO GUE HACE ES COMBINARSE CON PROTEfNAS PLASMATI-
CAS PRINC]PALMENTE ALBUMINA. _

EstaA BILIRRUBINA SOLUBLE ES ABSDRBIDA EN EL INTERIOR DE
LAS CELULAS HEPATICASa DONDE_ SE SEPARA DE LA PROTEINA Y SE ~-
CONJUGA CON DTRAS susTANCIAs._

FL 80% APROXIMADAMENTE SE CONJUGA con Acxno GLucURoNrco
PARA FORMAR GLUCURONIDO_DE BILIRRUBINA, UN lUngon SULFATO Y=
FORMA SULFATO DE BILIRRUBINA Y EL RESTD CON OTRAS SUSTANCIAS-
SOLUBILIZANTES,

. Una PEQUERA PORCIGN DE LA BlLlRRUBINA SOLUBLE VUELVE A-
PASAR AL PLASMA SANGUINEO. Es7A ES SECRETADA DE. NuEvo FOR —=
LAS céLULAs HEPATICAS A LOS sxnusornzs HEPAT[cos, OES = =~ ==
. REABSORVIDA HACIA LA SANGRE DESDE LOS CONDUCTOS BILIARES.

Una vez ALCANZeDO EL INTﬁSTINq, LA BILIRRUBINA ES CON-
VERTIDA POR ACCION BACTERIANA EN LA SUSTANCIA DENOMINADA URO-
BILINGGENO, PARTE DEL UROBILINOGENO ES REABSORVIDO POR LA MU=



COSA INTESTINAL., PASA A LA SANGRE Y ES ELIMINADA NUEVAMENTE
POR EL HIGADO HACIA EL INTESTIND, O POR LOS RIFONES CON LA~
ORINA, DESPUES DE EXPOSICION AL AIRE EH LA ORINA, EL UROBI-
LINOGEND SE OXIDA Y SE TRANSFORMA EH UROBILINAO SE OX1DA EN
LAS HECES PARA DAR ESTERcOBILINA, (8, 31},



FORMACION ¥ EXCRECION DE LA BILIRRUBINA |

PLASHA

Gidbulos rojos frigiles

——Sistema reticuloendotel lal

Bilirrublina unida a ia protefna

—— Higado
Bilirrubina soluble
T e e s — e
Glucurﬁnid?sgﬁu::l;rrubl’nn/ — Urobl1inBgeno .
I~ - Higade —Rifones !
i
]
" Bil.
Billrrubina soluble Absorbldo Urobllinégenc Sal
~—fccidn bacterlana
L — Dxlidaclén
4
Urobilindgeno (estercobilinfgenc)
4
——- Oxidaclén Urobiiina
]
Urobltina {estercobilina)
CONTEHIDD INMTESTIHAL ORINA

CUADRD NUM, 1
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SECRECION DE COLESTEROL Y FORMACION DE CALCULOS BILIARES

LAS SALES BILIARES SE FORMAN A PARTIR DEL COLESYEROL, -
SE CREE QUE ESTE CONSTITUYE SIMPLEMENTE UN PRODUCTO SECUNDARIO
DE LA FORMACION Y SECRECION DE SALES BILIARES,

EL COLESTEROL ES INSOLUBLE EN AGUA PURA, LAS SALES BILIA
RES. LOS ACIDCS GRASOS Y LA LECITINA DE LA BILIS POSEEN ACCIGH
HIDROTROPICA GUE SOLUBILIZA EL COLESTEROL,

En cONDICIGNES ANORMALES EL COLESTEROL PUEDE PRECIPITAR-
SE ORIGINANDD CALCULOS BILIARES,

Los PROCESOS QUE PUEDEN CAUSAR PRECIPITACIGN DEL COLESTE
ROL SOf1:

1) ABSORCION EXCESIVA DE AGYA DE LA BILIS,

2) ABSORCIOH EXCESIVA DE ACIDOS BILIARES DE LA BILiS

3} EXCESO DE COLESTEROL DE LA BILIS.

L) INFLAMACION BEL EPITELIO,

LA CANTIDAD DE COLESTEROL DE LA BILIS DEPENDE PRINCIPAL-
MENTE DE LA CANTIDAD DE GRASA QUE EL INDIVIDUO HA coMipo, PoR
TAL MOTIVO LAS PERSONAS QUE TOMAN UNA DIETA RICA EN GRASA DU--
RANTE MUCHOS Aflos TIEMEM GRAN TENDENCIA A SUFRIR CALCULOS Bl--
LIARES, _ ) ]

LA INFLAMACION DEL EPITELIO DE LA VES{CULA BILIAR PUEDE-
RESULTAR DE UNA INFECCION CRONICA LIGERA. QUE MODIFICA LAS CA-
RACTERISTICAS DE ABSORCION DE LA MUCOSA VESICULAR, PERMITIENDO
ABSORCION EXCESIVA DE AGUA O SALES BILIARES U OTRAS SUSTANCIAS
NECESARIAS PARA MANTENER EL COLESTEROL EM SOLUCIAN,

ESTE COMIENZA EN CONSECUENCIA A PRECIPITAR FORMANDO MU-= '

CHos PEQUENOS CRISTALES DE COLESTEROL. QUE A SU VEZ ACTUAN CO-
MO H1DOS PARA PRECIPITACIGN ULTERIOR DE COLESTEROL Y HACERSE -
MAS voLumInosos, (8)
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CALcuLos BrLiares Opacos A Ravos X,

EL cAaLClo PRECIPITA A VECES EN FORMA DE CARBONATO CALCI-
CO O CON ALGUNAS DE LAS SUSTANCIAS GRASAS QUE INTERVIENEN EN -
LA FORMACIGN DE CALCULOS BILIARES, Y EN LA CUARTA PARTE DE LOS
CALCULOS LA CONCENTRACION DE CALCIO ES SUFICIENTEMENTE GRANDE-
PARA QUE RESULTEN OPACOS A LoS Ravos X,

lcTeRICLA.

ESTA PALABRA SIGNIFICA TONO AMARILLO DE LOS TEJIDOS COR-
PORALES INCLUYENDO AMARILLEZ DE LA PIEL ¥ DE LOS TEJIDOS PRO-~
FUNDOS.

LA CAUSA CORRIENTE DE ICTERICIA ES LA PRESENCIA DE GRAN-
DES CANTIDADES DE BILIRRUBINA EN LOS LiQuIDos EXTRACELULARES, -
BILIRRUBINA UNIDA A PROTEINA O BILIRRUBINA SOLUBLE,

LA CONCENTRACION PLASMATICA NORMAL DE BILIRRUBINA, INCLU
YENDO AMBAS FURMAS, ES EN proMED1O DE 0,5 Me. por 100 ML, pe =
PLASHA.

La PIEL APENAS EMPIEZA A TOMAR TOND AHAR[LLD cunnpo LA -
CONCENTRACION SE ELEVA HASTA TRES VECES LA NORMAL. O SEA SUPE-
RIOR A 1.5 M5, por 100 ML, (30),

LAS CAUSAS MAs COMUNES DE ICTERICIA SON LAS SIGUIENTES'-

1 NAYDR nESTnuchON DE GLéBULos ROJOS CON LIBERACION -~
MUY RAPIDA DE BILIRRUBINA HACIA LA SAHGRE.

3 OBSTRUCCIﬁﬂ DE' CONDUCTOS B[LIARES 0 LESIéN DE CELULAS
HEPATICAS DE MANERA, aua INCLUSO LAS CANT!DADES CORRIENTES DE ~ |
BILIRRUBINA NO PUEDEN SER ELIMINADAS HACIA EL TURO DIGESTIVO,

EsTos Dos TIPOS DE ICTERICIA SE LLAMAN RESPECT!VAMENTE}
ICTERICIA HEMOLITICA E ICTERICIA POR OBSTRUCCION. (8, 30),
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DESORDENES  FUNCIONALES

Los bESORDENES EN LA DINAMICA DE LA VES{cuLA BILIAR Y-
LOS CONDUCTOS BILIARES. ES DENOMINADA AUN DISCINESIA BILIAR,

Etr. coMPLEJO SINTOMA DE DISCINESIA BILIAR PERMANECE PO-
CO DEFINIDO, AUNQUE EN LOS OLTIMOS AfiDS SE MA ALCANZADO AL--
6UN CONOCIMIENTO EN LA DINAMICA DEL CONDUCTO BILIAR, LA MAYQ
RIA DE LOS CASOS DE DISCINESIA DEL CONDUCTO BILIAR SE DIAGNOS
TICAN BAJO ESTE NOMBRE PORQUE TNICIALMENTE SE PASA POR ALTO-
ALGUNA CAUSA ORGANICA SUBYACENTE.

LoS FACTORES HORMONALES U OTROS, TALES COMO EL DESEQUJ.
LIBR10 DEL SISTEMA NERVIOSO AUTGNOMO. O EMFERMEDADES DE ORGA
NOS ADYACENTES, COMO EL PANCREAS Y ESTOMAGO, PUEDEN TAMBIEN-
TENER UN PAPEL IMPORTAHTE EM LA DISCINESIA,

LA ANORMALIDADES FUNCIONALES DE LOS CONDUCTOS BILIARES
SIN CAUSA ORGANICA TIENEN POCA O NINGUNA IMPORTANCIA,

UINA POSIBLE CAUSA ES LA MOTILIDAD ANORMAL EN EL ESF{N~
Ter DE QpbDI,

LAS VARIACIONES ANATOMICAS O LOS CAMBIOS INFLAMATORIOS
SUELEN SER RESPONSABLES SI SE PRODUCEN SInTomas, (30D,
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EXPLORACION DE LAS VIAS BILIARES POR COLANGIOGRAFIA

EXISTEN VARIOS TIPOS DE COLANGIOGRAF [A!

1) CoLANGIOGRAF{A INTRAVENOSA
2) CoLANGIOGRAF{A TRANSHEPATICA PERCUTANEA
3) COLANGIOPANCREATOGRAF[A RETROGRADA ENDOSCOPICA :
4) CoLANGIOGRAF[A OPERATORIA
Y LAS VARIAHTES CORRESPONDIENTES A CADA UHA DE ELLAS,

1) COLANGIOGRAFIA INTRAVENOSA.

LA INTRODUCCION DE YODIPAMIDA SODICA (BILIGRAFIN) EN ALEMA-
NIA EN 1853, PROPORCIONG UNA MODALIDAD RADIOLOGICA UNICA PARA -
EL DIAGNOSTICO DE LAS ENFERMEDADES DE LAS VIAS BILIARES.

LA TECNICA DE EXPLORACION CONSISTE EN LA INYECCION DE MATE-~
RIAL DE CONTRASTE RADIOPACC POR VIA VENOSA Y LA CONSECUENTE Vi~
SUALIZACION DE LAS VIAS BILIARES.POR METODOS RADIOLGGICOS, B

Es UN PROCEDIMIENTO DIAGHOSTICO VALIOSO, PERO CON LIMITACIA
NES BASICAS, INHERENTES AL GRADO DE OPACIFICACION RADIOGRAFICA-
DE LAS VIAS BILIARES., LA VISUALIDAD PUEDE MEJORAR CON LA ADI--
CION DE TOMOGRAF[AS LINEALES,

Inprcaciones: .

PACIENTES COLECISTECTOMIZADOS CON STNTOMAS RECURRENTES.

PACIENTES PORTADORES DE ABDOMEN AGUDO, CUANDO LA COLECISTI-
T1S AGUDA ES PARTE. DEL DIAGNOSTICO DIFERENCIAL, ’

PACIENTES EN QUIENES LA COLECISTOGRAF{A ORAL TIENE POCAS PO
S1BILIDADES DE SER SATISFACTORIA, POR CUALESOUIERA’ RAZONES,

PACIENTES EN QUIENES YA SE HA DIAGNOSTICADD COLELITIASIS =--
POR COLECISTOGRAFIA ORAL! PARA LA EVALUACIGN PREOPERATORIA DEL-
COLEDOCO,
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PACIENTES QUE TIEMEN UN COLECISTOGEAMA NORMAL. PARA DETER-
MINAR ANORMALIDADES DEL COLEDOCO.-

PACIENTES EN QUIENES HO SE VISUALIZO EL PRIMER DIA LA VESL
CULA EN LA COLECISTOGRAFIA DRAL. PARA EVITAR LA NECESIDAD DE -
PRACTICAR UN EXAMEN DE SEGUNDD DiA.

PACIENTES EN QUIENES NO HUBD VISUALIZACION DE LA vES{cuLa-
EN EL SEGUNDO DIA POR COLECISTOGRAF{A ORAL CUANDO KO PUEDEN --
DESCARTARSE CAUSAS EXTRABILIARES DE LA FALTA DE VISUALIZACION,

0 EN QUIENES CONVIENE COMPLETAR LAS EVIDENCIAS DE LA ENFERME--
DAD VESICULAR. (2).

2)  CoLANG10GRAF{A TRANSHEPATICA PERCUTAMEA,

LA coLANGIOGRAFIA TRANSHEPATICA PERCUTAMNEA SE REALIZG POR*
PRIMERA VEZ EN VIETHAM POR HuarD v Do-Xuau-Hop gn 1937, (2.30)

ConsiSTE EN LA PUNCION DIRECTA COH AGUJA A TRAVES DEL PA--
RENQUIMA HEPATICO, DIRIGIEMDO LA AGUJA HACIA LOS CONDUCTOS BI-
L1ARES SEGMENTARIOS PRINCIPALES Y EVITANDO LA PUNCION DE ES---
TRUCTURAS EXTRAHEPATICAS,

LA COLANGIOGRAF [A PERCUTANEA NO DEBE SER CONSIDERADA COMO-
SUSTITUTA DE LOS METODOS RADIOLOGICOS COMYENCIONALES PARA VI--
SIBILIZAR EL ARBOL BILIAR., OFRECE POSIBILIDADES DE INVESTIGA--
CI0N EN LOS CUALES ESTOS FALLAN, o

PARA DIFERENCIAR EWNTRE ICTERICIA OBSTRUCTIVA Y NO OBSTRUC-
TIVA,

PARA DIAGHOSTICAR LA PRESENCIA, NUMERG Y LOCALIZACION DE -
CALCULOS DEL cOLEDOCO,

DeEMOSTRARA TUMORES INTRINSECOS DE LOS CONDUCTOS BILIARES,

PARA DETERMINAR LA LOCALIZACION Y EL CARACTER DE TUMORES -
EXTRINSECOS QUE OBSTRUYEN EL coOLESoco. (30),
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PARA DEFINIR EL PUNTO ¥ TIPO DE OBSTRUCCION EN LOS CASOS -
DE TRAUMATISMO DE LOS COHDUCTOS BILjARES, (9, 31),

3} COLANGIOPANCREATOGRAF{A RETROGRADA ENDOSCORICA.

LA tHTUBACIGN ENDOSCOPICA DE LOS CONDUCTOS BILIARES Y PAH
CREATICOS SE REALIZO EM ABRiL DE 1968 POR LOS GASTROENTERGLO-
605 JAPONESES ITARU 01 v Ken KimMura,

LA CANULACION ENDOSCOPICA Y LA INYECCION RETROGGADA DE UND
0 AMBOS SISTEMAS DUCTALES ES EL METODO COLANGIOGRAFICO MAS RE
CIENTE.

LA EXTENSION DE LOS METODOS FIBROAPTICOS PARA LA EVALUA-~
C10N DEL SISTEMA BILIAR Y PANCREATICO ES UN.- AVANCE POTENCIAL
MENTE IMPORTANTE DESARRCLLADD EN Estapos Unipos ¥ Jaeéh,

SE TRATA DE UN EXAMEN ENDOSCOPICO SOFISTICADO QUE EXIGE -~
LA INTERVENCIGN DE UN ENDOSCOPISTA MUY D1EsTRo, (2)

TECNICA EXPLORATORIA. .

REQUIERE UNA SALA DE RADIOLOGIA EGUIPADA CON UN CONTROL -
FLUOROSCOPICO DE ALTA RESOLUCION,

PARA MUCHOS ENDOSCOPISTAS EXPERIMENTADOS, LA TECHICA ES =
DE DIFICIL DOMINIO, ND OBSTANTE EN LA ACTUALIDAD MUCHOS ENDOS
COPISTAS HAN APRENDIDO LA TECHICA Y SE ESTAN ADIESTRANDO ¥ ==~
AFIRMANDO EN ELLA Y PASARA A SER UN INSTRUMENTO DE AMPLIA DIS
PONIBILIDAD, o S

ConsISTE EN PASAR EL DUODENDSCOPIO HASTA EL NIVEL DE LA -
PAPILA DE VATER. SE PROVOCA ATON{A ‘DUDDENAL Y RELAJACION DE-
LA MUSCULATURA PAPILAR LISA CON ANTICOLINERGICOS: HIDROCLORY
RO DE DICICLOMINA (BENTYL) O GLUCAGON INTRAVENOSO Y PREVIAME&'
TE VALIUM PARA PRODUCIR SOMNOLENCIA COOPERATIVA.

A TRAVES DE LA PAPILA PRINCIPAL ES DONDE EL CONDUCTO PAN-
cREATICO DE WIRSUNG Y EL CONDUCTO BILIAR COMUN SUELEN ENTRAR.
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fon EL DUODENOSCOPIO EN POSICION Y LA FLUOROSCOPIA SE TO--
MARAN IMAGENES,

LAS INDICACIONES ESTAN EVOLUCIONANDD Y SE CONSIDERA COMO -
PROCEDIMIENTD DE ELECCIGN PARA PACIENTES (_:DN ICTERIC1A OBSTRUC=
TIVA, PANCREATOPATIAS. O CARCINOMA PANCREATICO. ({2, 32).

LA CONLANGIOGRAFIA ES CAST DEFINITIVA Y SIMILAR A AQUELLAS
EFECTUADAS CON DTROS.METDDDS ESTABLECIDOS: COLANGIOGRAEF{A IH--
TRAVENOSA. PERCUTAHEA 0 cUIRORGICA. (30),

CONTRATNDICACIONES,
PANCREATITIS AGUDA, ESTENOSIS PILORICA, (2),
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MATERIAL Y METODOS

S EFECTUS EL PRESENTE ESTUDIO DE INVESTIGACION CONSISTEYN
TE €N LA REVISION DE 100 £$TUDIOS RADIOLOGICOS EN EL HOSPITAL
GeNeraL "Dr, FERnANDO CuirOZ GUTIERREZ”, PERTENECIENTE AL INg
TITUO DE SEGURLDAD SoclAL PARA EL SErviClo DE LS TRABAJADO=-
Res DEL EsTapo,

EL TIPO DE INVESTIGACISH FUE!
1) OBSERVACIONAL

2) DescripTiva

3) ABIERTA

1) TRANSVERSAL

5) RETROSPECTIVA

1) UBSERVACIONAL; PORQUE NO FUERON MODIFICADAS INTENCIQ
HALMENTE LAS VARIABLES DEL FENGMENO:; PACIENTES SOMETIDOS A -
CIRUGIA DEL SISTEMA CONDUCTIVO BILIAR CON DIAGNOSTICO PREOPE=-
RATORIO DE LITIASIS VESICULAR Y COLECISTITIS CRONICA L1T{ASI-
CAI

2) DEeScRIPTIVA: YA QUE EL FENGMENO SE ESTUDIO SIN ESTA-
BLECER COMPARACIONES, A TODOS LOS PACIENTES SE LES EFECTUG Co
LANGIOGRAF{A OPERATORIA PREVIA A LA COLECISTECTOMIA,

3) ABIERTA: PUESTO QUE SE CONOCEN ALGUNAS DE LAS CONDI-
CICNES QUE PUEDEN MODIFI1CAR LAS VARIABLES EN ESTUDIO: FUE ——
REALIZADA LA COLANGIOGRAF[A ODPERATORIA EM PACIENTES ADULTOS.,-
NO SE ENCONTRO NINGUN CASQ REALIZADO EM NIFOS,

) TransVERSAL: SE ESTUDIARON LAS CARACTERISTICAS DE UN ,
GRUPD ENUN MOMENTO DADO Y DURANTE UN TIEMPO LIMITADO: CORRES
PONDIENTE AL PERIODO COMPRENDIDO DEL ARo pg 1983 A 1985,
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5} RETROSPECTIVAS BASADA EN LACREVISION DE EXPEDIENTES RA
DIDLOGICOS, CUYAS COLANGIOGRAFIAS HAN SIDO PREVIAMENTE EFEC--~
TUADAS, SIN QUE SE HAYAN PRECISADO LAS CONDICIONES DE ESTUDIO:
SE SELECCIONARON LAS PROYECCIONES OUE PRESENTABAN DIFERENTE -
GRADD DE REPLECIGN DEL SISTEMA CONDUCTIVO BILIAR POR EL MATE-

RIAL DE CONTRASTE RADIOLGGICO,
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COLANGIOGRAFIA OPERATORIA

LA COLANGLOGRAEIA OPERATORIA O QUIRURGICA TIENE DOS FASES -
COH INDICACIONES DIFERENTES:

1) CoLaNGIDGRAF{A OPERATORIA, TAMBIEN LLAMADA PRIMARIA, =--
DIRECTA, PRECOLEDOCOTOMIA, PEROPERATORIA. INTRAOPERATORIA Q ~---
TRANSOPERTAORIA,

2) CoLANGIOGRAF{A SECUDARIA, DENOMINADA TAMBIEN DE CON-—--
TROL, POSTEXPLORATORIA O PosTcoLeDocotomia, (2. 9. 31),

LA COLANGIOGRAF [A OPERATORIA HA COMSERVADD UM VALOR IHDISCU
TIBLE,

A MENUDO CONSTITUYE LA UNICA MANERA DE ACLARAR LA ANATOMIA-
DE 1AS v{AS BILIARES, ALTERACIONES PARIETALES, ASI COMO GRAVES -
TRANSTORNOS DEL FLUJD BILIAR,

LA COLANGIOSRAFIA OPERATORIA PRIMARIA CONSTITUYE EL OBJET1-
VO ¥ LA META DE ESTE ESTUDIO., POR LO CUAL SERA AMPLIAMENTE TRATA
DA DURANTE EL TRANSCURSO DEL MISMD,

LA COLANGIDGRAF fA EN SUS DIFERENTES TECMICAS., DESCRITAS LAS
TRES PRIMERAS ANTERIORMENTE, CON SUS INDICACIONES PRECISAS SO -
HOY DIA  AMPLIAMENTE UTILIZADAS Y HAN DEMOSTRADO $SER EL MEJOR ME
D10 ®ARA ESCLARECER EL DIAGHOSTICO DE PACIENTES CON ENGERMEDADES
DEL CONDUCTO BILIAR: ANTES, DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVEH---
106N,

De AHL LA IMPORTANCIA RADIOLOGICA DE (A CIRUGIA DEL APARATO
BILIAR QUE NO SE PRACTICA ACTUALMENTE SIN UTILIZARLAS,

EL COMOCIMIENTO DE LA ANATOMIA SEGMENTARIA DE LOS CONDUCTOS
BILIARES, ES VITAL TANTO PARA LOS CIRUJANDS COMO PARA LOS RAD1G-
LOGOS,

LAS DIFERENTES TECNICAS RADIOLOGICAS DEBEN SER CONSIDERADAS
COMC COMPLEMENTARIAS MAS OUE COMPETITIVAS, YA GUE NO S0LO ESTA -
COMBINACTON PROPORCIONA EL DIAGHOSTICO, SN0 QUE A VECES UNA EX-
PLORACION DETERMINADA PUEDE AYUDAR A LA {NTERPRETACION DE OTRA -
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EXPLORACTON,
PRELIMINARES

LA COLANGIOGRAFIA OPERATORIA, (TOMANDO EN CUENTA QUE LA EN
FERMEDAD CALCULOSA ES TRIBUTARIA EN SU GRAN MAYOR[A DE CIRUGIA),
SE UTILIZA EN LA ACTUALIDAD PARA LA EVALUACION DEL SISTEMA Bl--
LIAR OPERATORIO EN CASI LA TOTALIDAD DE COLECISTECTOMIAS, SCBRE
TODO PARA LA DEMOSTRACION DE LITIASIS U OTRA PATOLOGIA DE LAS -
VIAS BILIARES, SIN AUMENTAR LA MORBILIDAD Y LA MORTALIDAD, - —-
(2, 1y, _

SE PLANTEA COMO OBJETIVO DURANTE LA COLECISTECTOMIA PROGRA
MADA 0 NO, PARA NO DEJAR NUMCA EN SU LUGAR UN CONDUCTO BILIAR -
COMON CON cALcuLos.

Como sUELE ASEGURARSE ES TAN SOLO UNA CUESTION DE HABITO.-
PERO LA. COLANGIOGRAF{A OPERATORIA SE REALIZA CADA VEZ MAS COMO-
MANIOBRA SISTEMATICA DURANTE LA EXPLORACION DEL CONDUCTO COLEDD
co.

LA COLANGIOGRAFIA ES EL METODO IDEAL QUE PERMITE PRECISAR-
S1 EL CIRUJANO NECESITA EXPLORAR TODOS LOS CONDUCTOS BILIARES Y
DEBE -UTILIZARSE TAMBIEH PARA TENER LA SEGURIDAD DE GUE LA EXPLQ
RACION HA SIDO COMPLETA. (28},

Con £L mUIPO RAnloLéelco DE QUE AHORA SE DISPOME Y CON UNA
BUENA TECNICA RADIOGRAFICA. RARA VEZ OFRECE PROBLEMAS DE DIAG--
NisSTICO, _ )

SE PUEDE CONFIAR AMPLIAMENTE EN UN ESTUDIO NORMAL. ADECUA-
DO DESDE EL PUNTO DE VISTA TECNICO, No PUEDE SOBREEST{MARSE LA
IHPORTAHCIA DE UNA TECNICA CDNSAGRADA.

LA MANERA DE EJECUTAR EL EXAMEN ADMITE CONSIDERABLES VARIA
CIONES QUE DEPENDEN DEL EQUIPO DE QUE SE DISPONGA Y LA TECNICA-
QUE SE EMPLEE EN LA INYECCION.
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Los RESULTADOS SERAN GPTIMOS CUANDO SE CUENTA CON UNA UNI-
pAD RADIOLGGICA INSTALADA PERMANENTEMENTE EN EL GUIROGFANO, CON-
UN ADECUADO GENERADOR DE Ravos X Y CAPACIDAD PARA AMPLIAR IMAGE
NES, PERD SON MUY POCOS LOS CENTROS QUE POSEEN ESTAS I[NSTALACIO
nes, (2),

LA MAYORIA DE LOS EXAMENES SE EFECTUAN EN EL PRESENTE CON-
GENERADORES PORTATILES DE 100 Ma A 300 ma v uNiDADES Bucky eor-
TATILES 0 MALLAS DE LINEAS FINAS (REJILLAS ANTIDIFUSORAS), PUE
DEN EMPLEARSE AMPLIFICADORES DE IMAGENES PORTATILES, PERO DEBE-
AS1MISHO OBTENERSE RADIOGRAFIAS ESTANDARES.

LA UTILIZACION DE UM EQUIPO CON INTENSIFICADOR Y, TODAV(A-
MEJOR CON TELEVIS!OH ES RECOMENDABLE NO SOLO POR LA MENOR [RRA-
DIACION, SINO TAMBIEN PARA GARANTIZAR LA ASEPSIA DEL CAMPOD OPE-
RATORIO,

Los MONITORES DE TELEVISION SON UTILES DURANTE LA INTERVEN
CiON., PERO HO PROPORCTONAN EL DETALLE DE LAS RADIOGRAFIAS HABI-
TUALES, QUE ADEMAS NECESITAN MENOS TIEMPO QUE LA FLUOROSCOPIA TE
LEVISADA,

LA CINEFLUOROSCOPIA PUEDE AYUDAR EN LOS CASOS DE INTERPRE=-
TACION DIF{CIL, ESPECIALMENTE SI EXISTE RETENCION EN EL ESFIN--
7er pe Oppr, (1. 2. 8),
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COLANGIOGRAFIA DPERATORIA PRIMARIA

ProceDIMIENTO TECN!CO,

LA COLANGIOGRAF{A OPERATORIA PRIMARIA (TERMINO COM EL ---
CUAL SERA REFERIDA CN EL RESTO DE LA EXPOSICION), SE EFECTUA =
ANTES DE LA EXPLORACION QUIRURGICA DEL COLEDOCO. ANTES DE MANL
PULAR EL CONDUCTO BILIAR Y ANTES DE LA EXPLORACIGN ARMADA DEL-
SISTEMA DE CONDUCTOS BILIARES,

LA COLANGIOGRARIA OPERATORIA PRIMARIA, PUEDE PRACTICARSE-~
INMEDIATAMENTE DESPUES DE LIBERAR LAS VIAS BILIARES: POR PUN--
CION DE LA VES{CULA BILIAR, DE CI{STICO O DEL COLEDOCO,

En LOS NINOS LA PUNCION DE LA VES{CULA BIL1AR ES LA TECNL
CA MAS VIABLE., A PESAR DE QUE LAS ENFERMEDADES DEL APARATO BI-
LIAR SON RELATIVAMENTE RARAS EN LA INFAMCIA Y LA NIAEZ): EL =--
EXAMEN RADIGLOGICO TIENE UN IMPORTANTE PAPEL EM SU DIAGNGSTICO
¥ TRATAMIENTO,

LA cOLANGIOGRAFIA OPERATORIA SE UTILIZA PRIMORDIALMENTE -
EN LA EVALUACION DE LA ATRESIA BILIAR, ESTENOS!S BILIAR O ~~-
QUISTE COLEDOCAL EN LOS NIftos,

0TROS PREFIEREN PRACTICAR LA COLANGIOGRAFIA TRAS LA EXTIR
PACION DE LA VES[CULA BILIAR: EN LOS ADULTOS POR LO HABITUAL -
ES LO PRIMERO QUE DEBE HACERSE DESPUES DE {A LAPAROTOMIA, ¥ -~
PRODUCE RESULTADOS MUY SATISFACTOR10s, (22),
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METODO POR CANULACION DEL CONDUCTO CISTICO

SE AIsLA EL CONDUCTO cISTICO, SE CATETERIZA EL MUAGN PA-
RA LA INYECCION, LO CUAL DEBE EFECTUARSE ANTES DE TODA MANIPU
LACIGN QUIRORGICA DEL SISTEMA CANALICULAR., SI NO SE OBSERVA -
ESTO PUEDEN DCURRIR TRAGICOS ERRORES, (14},

SE PRACTICA LA INYECCIGN Y EL CONDUCTO CISTICO PERMANECE-
INTUBADD HASTA QUE SE OBTIENEN RADIOGRAF{AS SATISFACTORIAS, -
{ESTE INTERVALO SE UTILIZA EN LA PRACTICA DE LA COLECISTECTO-
MIA), _

LA EXPLORACIGN EXIGE UN BUEN TRABAJC EN EQUIPO, DEBE EXI-
GIRSE UNA REALIZACIGN RAPIDA A FIN DE NO PROLONGAR INNECESA--
RIAMENTE LA OPERACIOGN Y. SOBRE TODO LA DURACIGN DE LA ANESTE~
slA' . v - -

LA REPLECION DE LAS VIAS BILIARES Y EL FLUJO DEL MEDIO DE
CONTRASTE AL DUODENO PUEDEN OBSERVARSE DIRECTAMENTE. BIEN POR
EL INTENSIFICADOR DE IMAGENES O POR £L. MONITOR DE TELEVISIGN.
REALIZANDO AS! LAS RADIOGRAFIAS EN LA FASE MAS IMPORTANTE DE™
LA REPLECIGN,

EN EL CASO DE QUE LAS RADquRAF!As SE HAGAN SIN CONTROL -
RADIOSCOPICO SE RECOMIENDA PRACTICAR LA“PPIMERA_INHED!ATAMEN-
TE DESPUES DE LA INYECCION DE UNOS 5 CC. DE MEDIO DE CONTRAS-
TE Y LA SEGUNDA DESPUES DE 10 c¢c. UnA RADIOGRAFfA FINAL UNOS
SEGUNDOS DESPUES, PUEDE PROPORCIONAR INFORMACION ADICIONAL,~~
(223, S . )

La IMPRESION DE LA PLACA NO DEBE HACERSE DURANTE LA INYEC
CION, YA QUE PUEDEN PASAR INADVERTIDOS CALCULOS POR LA SUPRE~
SI6N DE DETALLE DEBIDO AL MOVIMIENTO, EL MOMENTO DE LA EXPO-
SICIGN LO DETERMINA EL ANESTESIGLOGO A FIN DE QUE NO EXISTAN=
MOVIMIENTOS RESPIRATORIOS.

CoN OBJETO DE CONSEGUIR LA PROYECCIGN DE LAS VIAS BILIA--
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RES POR FUERA DE LA SOMBRA DE LA COLUMNA VERTEBRAL, ES SUFL-
CIENTE UN cOJIN DE 5 CMS. DE ALTURA COLOCADO SOBRE EL LADO =
1ZQUIERDO DEL PACIENTE, S51,POR EL CONTRARID,LA MESA DE OPERA
CIONES GIRA UNOS 15 GRADOS HACIA LA DERECHA EN TORNO DE SU-
EJE LONGITUDINAL, ES NECESARIO AJUSTAR LA DIRECCION DE LOS -
RAYOS A LA POSICION DE LA REJILLA AHTIDIFUSORA, S1 NO ES PO
SIBLE UTILIZAR UN BUcky MGvVIL DEBE COLOCARSE UMA REJILLA ADQ
SADA AL ABDOMEN EN ANGULO RECTO AL EJE LONGITUDINAL DEL CUER
PO,

EL AcTO QUIRURGICO SOLO DEBE CONSIDERARSE TERMINADO CUAN
DO EXISTE SEGURIDAD DE QUE EL COLECODG NO CONTIEME CALCULOS,
¥ EL MEDIO DE CONTRASTE FLUYE SIN OBSTACULOS HASTA EL DUODE-
NO. .. :

S1. POR MOTIVOS CLINICOS O QUIRURGICOS NO ESTA INDICADO-
EL CIERRE PRIMARID TOTAL. LA DEMOSTRACION RADIOLOGICA DE LAS
v{AS BILIARES PUEDE REALIZARSE A TRAVES DEL TUBU'DE DRENAJE-
en T, (21D,

EN ESTOS CASOS, ES RECOMENDABLE REALLZAR UM CONTROL RA--
D10SCOPICO ¥ TAMBIEN RADIOGRAFIAS SER1ADAS,

Mepio DE CONTRASTE.

EL MEDIORADICOPACO UTILIZADO PARA LA COLANGIOGRAF{A DI==-
RECTA OPERATORIA DEBE SER SUFICIENTEMENTE OPACO PARA LA DELL
NEACION DE LOS BORDES DEL CONDUCTO BILIAR Y SUFICIENTEMENTE-
DILUIDD PARA PERMITIR LA DELIMITACIGN DE CALCULOS A TRAVES =~
DEL MEDIO DE CONTRASTE.

Coli*RESPECTO AL DESARROLLO DE LAS SUSTANCIAS DE conrnns-
TE ORALES E INTRAVENOSAS DE APLICACION EN RADIOLOGIA BILIAR.
SURGI® DE UN HALLAZGO FORTUITO, CUANDO &N 1909 ABeL v NowiN--
TREE SE ABOCARON A LA BUSQUEDA DE UN CATARTICO 1V.Y ABVIRTIE
RON QUE LA TETRACLOROFENOLFTALEINA SE EXCRETABA CASI POR COM
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PLETO EN EL HIGADC Y LA BILIS Y PENSOG QUE UN DERIVADO DE ---
ELLA CON YODO O BROMD SERIA VISIBLE EN LAS VIAS BILIARES.

En 1953 SE INTRODUJO UN DIMERO BEL ACIDC TRIYODOBENZOICO
YODADO, LA YODIPAMIDA SGDICA (BILIGRAFINAY, QUE PODIA ADMI--
HISTRARSE IV. Y PRODUCTA VISUALIZACIGN RAD10OGRAFICA DEL COLE-
poco, (2},

En 1955, LA YODIPAMIDA sdDicA FUE REEMPLAZADA POR LA SAL
§6DICA METILGLUCAMINICA,

SUSTANCIAS DE CONTRASTE COLANGIOGRAFICAS

Peso Mot Yopo orGANICOZ  PreEpP.Z sOL.

METILGLUCAMINAS! . .

YoD1PrAMIDA 1530 50 52
YoGL1CAMIDA 1518 50 52
YODOXAMATO 1678 45 40,3
YOTROXAMIDA : 1606 N 'Y - TR 1:

ALGUNOS RECOMIENDAN UNA DILUCION AL 25% DE LA SUSTANCIA RA-
DIOLOGICA PARA QUE HAYA ADECUADA PENETRACIGOH EN EL SISTEMA CANA
LICULAR, PERO SE CONSIDERA QUE LO ANTERIOR PRODUCE EN LA PRACTL
CA. RADIOGRAFTAS DE MENOR CALIDAD, POR LA TENDENCIA DE ALGUNOS~
TECNICOS DE USAR CAMPDS MUY GRANDES PARA NO AMPUTAR UNA PORCIGN
DEL SISTEMA CANALICULAR,

Et AUMENTO BE LA RADIACION SECUNDARIA QUE DETERMINA EST
PRACTICA DISMINUYE EL CONTRASTE DE LA PLACA Y ESTO EMPEORA AUN-
MAS POR 1A DILUCION DE LA SUSTANCIA DE CONTRASTE,

EL GRADO DE OPACIFICACIGN DE LOS CONDUCTOS BILIARES ESTA DE
TERMINADO POR NUMEROSOS FACTORES QUE SE RELACIONAN ENTRE Sf,



SE SERALAN COMO DE TOTAL IHPORTAHC!A ENFERMEDADES HEPATI-
CAS. EL DIAMETRO DEL COLEDOCO, VELOCIDAD DE EVACUACION DEL AR
BOL ‘BILIAR Y FACTORES DE TECHNICA RADIOGRAFICA.

LA TASA DE EXCRECIGN BILIAR Y LA COHCENTRACION DE SUSTAN-
CIA DE CONTRASTE EN LA BILIS., SE VINCULA CON LAS PROPIEDADES=
FARMACODINAMICAS DE LOS AGENTES DE CONTRASTE.

ALGUNOS AUTORES RECOMIENDAN EFECTUAR LA COLANGIOGRAFIA --
OPERATORIA CON UNA CONCENTRACIGN pe 50 A 60 DE soLuctdm bE -
DIATRIZOATO DE SODIO COMD SUSTANTIA DE CONTRASTE. (7).

LA CALIDAD TECNICA DE LAS PROYECCIONES RADIOGRAFICAS PUE-
DE INFLUIR MAS SOBRE EL GRADO DE OPACIFICACION DEL SISTEMA BL
LIAR, QUE EL METODO DE ADMINISTRACION DEL MATERIAL DE CONTRAS
TE, PUESTO "QUE. EL HAZ DE Rx MIDE EL NUMERD TOTAL DE ATOMOS™
DE YODO QUE ENCUENTRA A SU PASC, NO LA CONCENTRACION,

LAS PELICULAS DEBEN VALORARSE DE INMEDIATO PARA COMUMICAR
AL CIRUJAND CUANTO HAYA DE IMPORTANCIA EN LAS VIAS BILIARES,"
ANTES DE QUE ENCARE TODA MANIPULACION BILIAR.

LA cOLANGIOGRAF{A OPERATORIA CON BARIQ SE PUEDE UTILIZAR -
SOBRE TODO S1 EXISTE REFLUJO DUODENOBILIAR O UNA ANASTOMOSIS =
HEPATI1COYEYUNAL,

Mepicacidn,

LA MEDICACION PARA PROVOCAR EL ESPASMO DEL ESF{NTER DE --
ODDI MO ES NECESARIA PARA UNA MEJOR VISIBILIDAD DE LOS CONDUE
TOS BILIARES. PERO PUEDE SER USADA PARA OBSERVAR EL ESPASMO -
DE LA UNIGN COLEDOCOYEYUNAL.

PoR EL CONTRARIO, LA FALTA DE PASO DE SUSTANCIA DE CON---
TRASTE EL DUODENO ES UN EVENTO BASTANTE FRECUENTE Y PERTURBA-
DOR OUE PUEDE OBEDECER A AGENTES ANESTESICOS, AS{ COMO A LA -
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MARTPULACION QUIRURGICA.

CuaNDO OCURRE PUEDEN EMPLEARSE DIVERSOS AGENTES FARMACOLG-
GI1COS PARA DESCARTAR LA EXISTENCIA DE uNA OBSTRUCCIONM.

EL MAS EFECTIVO DE ELLOS £5 EL GLUCAGON., A DOSIS DE 1 MG..
poR Via IuTRAVENOSA, (14D,
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ARGUMENTOS A FAVOR DE LA COLANGIOGRAFIA OPERATORIA

1) PUEDEN EXISTIR CALCULOS DEL COLEDDCO EN AUSENCIA DE =
DILATACION ¥ CON LA FALTA DE ICTERICIA, INCLUSO LA FALPACIGH
DEL COLEDOCD ES DE PUCA CONFIANZA PARA DETERMINAR LA PRESEN--
CIA O AUSENCIA DE LITIASIS, ESPECIALMENTE EM SU PARTE DISTAL =
DONDE PUEDEN ESTAR ESCONDIDOS.

2} UNA INFORMACION ANTES DE LA COLEDDCOTOMIA ES ESENCIAL
PARA CONOCER SU PATOLGGIA,

WARREN INSISTE EN QUE EL CIRUJANO DEBE CONOCER LA ANTOMIA
DEL. ARBOL BILIAR ANTES DE EXPLORAR EL COLEDOCO A FIN DE EVI--
TAR COMPLICACIONES COMO ESTENOSIS BILLARES,

3} LA coLANGIOGRAFfA AYUDA A LA IDENTIFICACIGN PREEXPLO-
RATORIA DE CALCULOS., NEOPLASIAS, COLANGITIS ESCLEROSANTE. EN~
FERMEDAD INTRAHEPATICA METASTATICA. COLANGITIS, ABSCESOS HEPA
TICOS, ESTENOSIS, FIBROSIS DE LA PAPILA DE VATER ¥ PARASITOS-
BILIARES.

4) APROXIMADAMENTE un 15X DE LOS ENFERMOS CON LITIASIS -
TIENEN COLEDOCOLITIASIS, v EL 207 DE LOS CALEULOSDEL colgépo-
CO VAN ASOCIADOS A CALCULOS INTRAHEPATICOS.

5) APROXIMADAMENTE DEL 5 AL B% DE LOS ENFF MOS CON CALCL
LOS DEL ARBOL BILIAR TIENEN LIMITADA LOCALIZACION AL COLEDOCO

6) SE HA COMUNICADO UN CASO DE UN MOLDE TOTAL DEL. ARBOL-
BILIAR. _ ) ,

7)  ALGUNDS AUTORES AFIRMAN LA DISMINUCION DE COLEDOCOTO-
M[AS CON Ef. USO DE LA COLANGIOGRAF{A HABITUAL.

8) TaMaIfN SE HA DEMDSTRADO LA DISMINUCIdN DE cALOULOS™
RETENIDOS Y REEXPLORACIONES,

9) LA REEXPLORACION QUIRURGICA DE LAS ViAS BILIARES POR-
CALCULOS DESAPERCIBIDODS VA ACOMPARADA DE UNA ALTA MORBILIDAD,
Y LA MORTALIDAD ES SUPERIOR A LA DE LA INTERVENCION PRIMITI-~
VA,
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10) SoN NUMEROSOS LOS CIRUJANOS QUE PRACTICAN LA COLANGIQ
GRAF{A OPERATORIA,

11) EL COLANGIOGRAMA RADIOLOGICO NO COMPITE CON LAS IHDI-
CACIONES CLINICAS ESPECIFICAS DEL CONDUCTO cOLEDOCO. LOS MEJQ
RES RESULTADOS SE OBTIENEN S1 EL CRITERIO CLINICO VA COMBINA-
DO CONJUNTAMENTE CON LA COLANGIOGRAF[A OPERATORIA HABITUAL, -
(2, 6. 16).
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. ARGUMENTOS CONTRA LA COLANGIOGRAFIA OPERATORIA HABITUAL.

1) LAS DIFICULTADES TECNICAS EN LA SALA DE OPERACIOHES, SON
RESPONSABLES DE LOS PROBLEMAS Y ERRORES., LOS COLANGIOGRAMAS —--
CCASIONALES SON LOS QUE DAN RESULTADOS MAS POBRES. NO As{ 51 EL
EQUIPD QUIRURGICO SE HA ACOSTUMBRADO AL COLANGIOSRAMA OPERATQ
RlQ,

2) EL TiEMPO QUE SE AAADE A LA INTERVENCION Y LA DURACION -
DE LA ANESTESIA PARA PRACTICAR LA COLANGIOGRAFIA HA SIDO MUY --
CRITICADO, LOS CIRUJANDS EXPERIMENTADOS ARADEM DE 5 A 10 MINU-
TOS, Y NUNCA MAS DE 20 MINUTOS, Y DISMINUYE EL PORCENTAJE DE C@
LEDOCOTOM{AS EXPLORADORAS., PROCEDIMIENTO, QUE AUMENTA APROXIMA
DAMENTE AL DOBLE DE TIEMPO LA DURACIGN DE LA INTERVENCION,

3) DTRO ARGUMENTO EN COMTRA ES EL RESULTADG FALSO, POSITIVO
0 KEGATIVO, _ 5

LL PORCENTAJE DE FALSGS POSITIVOS €S DE 4% A 71, Los REsUL
TADOS FALSOS NEGATIVOS SON DE 7 A 10%.

4) Estos HECHOS PUEDEN SER COMPARADOS CON LOS JUIC1OS QUI--
RURGICOS POSITIVOS Y NEGATIVOS EN RELACION A LOS CRITERIOS cL{-
NICDS. . . . o . . - . a-

5) PUEDE" EXISTIR FALTA DE COOPERACION ENTRE EL CIRUJAND, -
EL RADIOLOGO Y EL ANESTESIOLOGO, ESTO SE ELIMINA S1 COLABORAN-
PARA HACER UN TRABAJO DE EQUIPOD,

6) EL RADIOLOGO DEBE SER CAPAZ DE PROPORCIONAR LA LECTURA -
INMEDIATA DE LAS RADIOGRAF{AS EN TODOS LOS CASOS DIFICILES, EN-
LOS CUALES DEBERA INTERVENIR. A.FIN DE DISCUTIRLOS.

7) DEBE TENERSE EN CUENTA LA EXPOSICION A LA RADIACION DEL -
PERSONAL Y DEL ENFERMO. EL ANESTESIOLOGD DEBE PROTEGERSE CON -
MANDIL DE PLOMO. Y EL PERSONAL DEBE SEPARARSE POR LO MENOS 3 - -
METROS DE LA MESA QUIRURGICA,
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8) CoMD DESVENTAJA SE HA CITADO TAMBIEH EL REFLUJD PANCREA
TICO ¥ LA PANCREATITIS POSTOPERATORIA., IHCLUSO CALCULOS RETRQ
GRADOS PUEDEN PENETRAR EN LOS CONDUCTOS PANCREATICOS,

9) LA INCONTINENCIA DEL ESFINTER PILGRICO GASTRICO CON RE~
FLUJO DEL MEDIO DE CONTRASTE Y DEL CONTEHIDO DUCDENAL, COMO BL
L15 DENTRO DEL ESTOMAGO. PARECE SER QUE SE TRATA DE UNA VARIAH
TE F1stoLdcica, (2, 6, 16),

COMPLICACIONES DE LA COLANGIOGRAFIA OPERATORIA

LA PERITONITIS BILIAR OCURRE CUANDO HAY DRENAJE DE LA BILIS
DESDE EL HI{GADO O DEL ARBOL RILIAR EXTRAHEPATICO DENTRO DE LA
CAVIDAD PERITOHEAL,

LAS RADIOGRAFI{AS ABDOMINALES PREOPERATORIAS DEBERAN COMPA-
RARSE CON LAS POSTOPERATORIAS A FIN DE DIAGHOSTICAR MASAS PATD
LOGICAS CAUSADAS POR ACUMULACION DE BILIS EN LOS TEJIDOS BLAN-
Dos,

EL REFLUJO COLANGIQVENOSO PUEDE OCURRIR COH INYECCIOH FOR-
ZADA, EL MEDIO DE CONTRASTE O INCLUSO LAS BACTERIAS PENETRAN=
EN EL TORRENTE SANGUINED A TRAVES DE COMUNICACIONES ENTRE LOS-
CAPILARES BILIARES ¥ LOS SINUSOIDES HEPATICOS, Y SE EXCRETA --
CON QPACIFICACIGN EN 1OS RIRONES,

TAMBIEN SE HA COMUNICADO NECROSIS PANGREATICA DESPUES DE -
COLANGIOGRAFIA HECHA CON GRAN PRESION,

LA MISMA COMPLICACION SE HA ATRIBUIDO A LA COLANGIOGRAE{A=-
coN TuBD Et T,

EL DRENAJE EXCESIVO POR LA SONDA EN T DESPUES DE LA COLE--
CISTECTOMIA PUEDE ESTAR CAUSADO POR OBSTRUCCION DEL COLEDOCO. -
23y,
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INTERPRETACION DEL COLANGIOGRAMA DIRECTO

LA [NTERPRETAC]IGH DEL COLANGIOGRAMA DIRECTO. DBTENIGO POR
INYECCCISGN DE SUSTANCIA DE CONTRASTE EN EL SISTEMA CAHALICU--
LAR ES INODEPENDIENTE DE (A TECNICA EMPLEADA,

CoN UNA BUENA TECNICA, LA PRECISION DE LA COLAMGIOGRAFIA™
OPERATORIA £5 DEL 90 AL 95%, SIN EMBARGO LOS CALCULOS DE -—-—-
3 mM 0 MAS PEQUENDS PASAN INADVERTIDOS EH LA MITAD DE LOS CA-
505, )

~ Los PROBLEMAS TECNICOS DERIVADOS DE LA REPLECION INADECUA
DA, LA ESCASA MEZCLA DE LA SUSTANCIA DE CONTRASTE CON LA Bl--
LIS RESIDUAL, EN ESPECIAL LOS EFECTOS DE LA GRAVEDAD. LA PGS
C16N DEL PACIENTE Y LA INTRODUCCION DE BURBUJAS DE AIRE SOH -
COMUNES EN LA COLANGIOGRAFIA,

Powr tuvEcciON DIRECTA PUEDE HABER DISTENCION CAMALICULAR-
NO FISIOLOGICA, COSA QUE A VECES OFRECE ALGUNA [MPORTANCIA --
DIAGHOSTICA, EN RARAS DCASIOQNES LA DISTEHCISN CANALICULAR --
TRANSITORIA PUEDE DIFERENCIAY SLAPRISIONAMIENTO CANALICULAR POR
TUMDR EXTR{NSECC, DE UMA LESION INTRINSECA. EN LA COLANRITIS
ESCLEROSANTE ES DE NDTABLE IMPORTANCIA EL ESTRECHAMIENTO DE -
LOS CONDUCTOS EXTRAHEPATICOS,

En EL PACIENTE ICTERICO., LA COLANGIOGRAFfA DIRECTA DETER-
MINA CON FACILIDAD LA PRESENCIA O AUSENCIA DE LESIHN DRSTRUC-
TIVA, SERALA €L LUGAR DE LA OBSTRUCCIOH Y PROPGRCIONA UN DIAG
NOSTICO ETIOLOGICO PRECISO. AON CON OBSTRUCCIGN DUCTAL COMPLE
TA, 51 SE INTERPRETA EL COLANAIGGRAMA JUNTO CON QTROS ESTU-~-
B1065 RADIOLGGICAS,

EN EL PEOR DE LOS CASOS, ES POSIBLE EFECTUAR UN DIAGHOSTL
co cLinICO DIFERENCIAL, (2, 4., S). ’
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BURBUJAS DE AIRE,

LAS BURBUJAS DE AIRE SE PUEDEN ELIMINAR TRABAJANDO EN UN
SISTEMA CERRADO, MEDIANTE ASPIRACION E INYECCION CON SUERD -
SALTHO,

LA DIFERENCIACION ENTRE LAS BURBUJAS DE AIRE ¥ LOS CALCU
LOS EN EL SISTEMA DE LOS CONDUCTOS BILIARES PUEDEN SOLVENTAR
SE S1 SE COLOCA AL ENFERMO EN LIGERO TRENDELEMBURG.

Ho TODO LO QUE ES REDONDO Y FLOTA EN EL FLUIBO SOH BURBL
JAS DE AIRE, YA QUE EXISTEN CALCULOS QUE HO ESTAN FACETADOS-
¥ CALCULOS DE COLESTEROL QUE PUEDEN FLOTAR EN EL MEDIQ DE --
CONTRASTE.

ELSEY HA DEMOSTRADO QUE LA GRAVEDAD ESPEC{FICA DE LOS -~
CALCULOS DE COLESTERINA MAS LI1GEROS ES DE 1,00, QUE ES LA Ma
YOR GRAVEDAD ESPEC{FICA QUE LA BILIS NUEVA PUEDE ALCANIAR.

SIGNTFICA QUE 1LOS CALCULDS DIF[CILMENTE FLOTAN EN LA BI-
LIS NUEVA PERO SI COH LA ADICION DEL MEDIO DE CONTRASTE,

NEUMOCOLANGIOGRAMA ,

LA PRESENCIA DE GAS EN EL CONDUCTO BILIAR PUEDE SER CAU-
SADA POR ANASTOMOS1S QUIRURGICAS ANTERIORES! POR FISTULAS, =
INFLAMACIONES, ENFERMEDAD PEPTICA 0 MALIGNA, POR ORGANISMOS™
GENERADORES DE GAS O POR INCONTINEMCIA DEL ESF{NTER DE ODDI,
_POR TUMORACION, MEDICACION, ADHERENCIA O 1LED INTESTIHAL PA-
rRALITICO,

LA INCONTINENCIA DEL ESFINTER DE 0ODDI, CON REFLUJO DE -=-
GAS SE HA OBSERVADD EN RECIEN NACIDOS COM ATRESIA DUGDENAL.—

Ft REFLUJO DE GAS ¥ BARIO OCURRE TAMBIEN EN 1.0S CASOS --
QUE EL COLEDOCO PENETRA EN LA PARED DE UN DIVERTICULO 1NTES-
TINAL. TAMBIEN SE ENCUENTRA UN COLECISTOGRAMA AEREQ EN SE--
CUELAS DE TRAUMATISMO © TORACOCENTESIS. (2, 4. 5).
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VARIACIGNES ANATOMICAS

EXI1STEN NUMEROSAS VARIACIONES ANATOMICAS DE LA UNTON DE -
LDS CONDUCTOS BILIARES,

VARIACIONES 1MPORTANTES SE PRESENTAN EM EL 2 A 3 °OR CIEY
TO DE LA POBLACION Y SE TRATA DE VARIANTES ANATOMICAS CAPACES
DE CONDUCIR A ERRORES QUIRURG1COS DE IMPORTANCIA,

LA cOLANGIOGRAF{A GPERATDRIA DEBERA IMPEDIR LA MAYOR{A DE
ESTOS ERRORES O POR LO MENOS PERMITIR LA INMEDIATA CORRECIGN™
QUIRURGICA PARA EVITAR UNA INNECESARIA MORBILIDAD O UNA SEGUN
DA OPERACTAN, )

LA COLANSIDGRAFIA PUEDE DEMOSTRAR LA AUSENCIA DEL CONDUC-
T0 €iSTICO ¥ DE LA VESICULA BILIAR Y LA DUPLICACION DE ESTA -
GLTIMA CON UNO O DOS CORDUCTOS CISTICOS QUE DESEMBOCAN EN EL™
CONDUCTD COMGH,

La vesfcuta BILIAR ¥ EL CONDUCTS CISTICO PUEDEN ESTAR S1-
TUADOS ANOGMALAMENTE EN EL LADO IZGUIERDD 0 EN LA LINEA MEDIA.
ESTE GLTIMO CASO SE HA OBSERVADO EN LA HERWIA DE LA VES[cULA-
BILIAR A TRAVES DEL AGUJERG DE HINSLOW DENMTRO DEL SACO MENOR,

Et. COLEDOCO SE ALARGA Y EXTIENDE HACIA EL LADO IZQUIERNO-
DE LA LINEA MEDIA DESPUES DE INTERVENCIONES PUIRURGICAS CON -
MOVILIZACION DEL DUGDEND: ES LA LLAMADA MANIOBRA DE KOCHER. -

EL TAMAfD DE LOS CONDUCTOS BILIARES PUEDE SER MEDIDO EN -
LAS RADIOGRAFIAS., LA MAGHIFICACION AFECTA soLo A 107 o MENOS.
YA QUE EL COLEDOCO EBSTA EGQUIDISTANTE ENTRE €L PLAND ANTERIOR-
¥ EL DORSO DEL ENFERMO, \

GENERAIMENTE HO OCURRE DILATACLON COMPENSATORIA DEL COLE-
DOCO DESPUES DE UNA COLECISTECTOM{A, EL AUMENTD DE DIAMETRC -
DESPUES DE UNA INTERVENC!ION QUIRGRGICA IHDICA LA EXISTENCIA -
DE UNA ENFERMEBDAD DEL :SISTEMA BILIAR. (21),
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EL 7AaMAf0 DEL COLEDOCO EN PACIENTES ASINTOMATICOS PERMANE
CE CASI SIEMPRE IGUAL DESPUES DE LA OPERACION. AUNOUE COLEDO-
COS MNORMALES DEMUESTRAN UN LIGERO, PERD BIEN DEFINIDO AUMENTO
EN LAS CIRCUNFERENCIAS INTERMA Y EXTERNA CON LA EDAD DE HOM--
BRES Y MUJERES.

TAMBIEN SE HA OBSERVADO UN DESCENSO INMEDIATO EN EL DIAME
TRO DEL COLEDOCO AL COMPARARLO EM LOS COLANGIOGRAMAS OPERATO-
RIQS INMEDIATAMENTE ANTES Y DESPUES DE SOLUCIQNAR UNA OBSTRUG
CION DEL COLEDOCO, Y PUEDE SER DEBIDA A UN CAMBIO EN LA PRE--
SION INTRADUCTAL POR LA ELASTICIDAD DE LAS FIBRAS ELASTICAS -
DE LA PARED DEL COLEDOCO, NO ES POSIBLE UNA VERDADCRA CONTRAC
CIGN MUSCULAR DE LOS CONDUCTOS.

SON COMUNES TAMBIEN LOS CASOS ENCONTRADOS POR RAPIOLOGOS
Y CIRUJANDS COMO ALGUNAS ANOMALIAS DE L0OS5 GRANDES CONDUCTOS -
EN EL ARBOL BILIAR, _

LAs ANOMALIAS DEL CONDUCTO CPSTICO REVELAN QUE LA MAS FRE
CUENTE ES UNA INSERCION BAJA EN EL COLEDOCO, CON ZONAS DEL --
CONDUCTO CISTICO DISTAL DUE BAJAN PARALELAS AL COHDUCTO MAYOR,

EXISTE €L RIESGO DE FALSAS IDENTIFICACIONES DE ESTAS ES-—-
TRUCTURAS Y LA PROVOCACION DE LESIOHES QUIRURGICAS RUE AFEC--
TAN EL DRENAJE BILIAR. )

UnA ENTIDAD FRECUENTE ES LA INSERCIGN DEL COLEDOCO DENTRO
DE UN DIVERT{CULO DUDDENAL. O DENTRO DE UN QUISTE ENTERGGENO™
DEL DUODEND., QUE PUEDEN PROVOCAR LA OBSTRUCCION DEL CONDUCTO.
Y SER UNA POSIBLE CAUSA DE ENFERMEDAD PANCREATICA BILIAR, (2H)
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BESCRIPCION GENERAL Y REALIZACION TECNICA

EN NUESTRO GRUFO DE ESTUDIO LA COLANGIOGRAFIA OPERATORIA -
FUE LLEVADA A cABO EN Los 100 pAclENTES SELECCIONADOS. EL METO-
DO UTILIZADO PARA ESTE PROCEDIMIENTO CONSISTIO EN LA CATETERI-
ZACIGN DEL CONDUCTO C{STICO. PREVIA A LA COLECISTECTCMIA Y SE-
GUIDA POSTERIORMENTE DE INYECCION DEL MEDIO DE CONTRASTE RADIN
LOGICO, ESTE ES EL METOUD MAS SIMPLE,

CRITERIOS DE InCLUSIGH,

PERTENECIERON TODOS LOS PACIENTES QUE TEN[AN DIAGNASTICO -
PREVIQ DE LITIASIS VESICULAR O COLECISTITIS CRONICA LITIASICA,
INCLUYENDO AMBOS SEXOS E INDEPENDIENTEMENTE DE LOS ESTUDIOS --
DIAGNGSTICOS PREVIOS., EFECTUADOS PARA VALORAR LA LITIAS{S EN -
LAS vIAS DILIARES.

WINKLER M,J., en 1984, HA REFERIDOUNA INCISION OBLICUA DEL
CONDUCTO CfSTICO PARA COLAHGIOGRAFIA.OPERATOR[A. £5TA ES RECO-
MENDADA. POR PERMITIR BUENA VISUALIZACION DEL LUMEN DEL CONDUG
TO C{STICO, EL CUAL MUCHAS VECES ES DIFICIL DE VER POR EL GRO-
SOR DE LA MUCOSA DEL CONDUCTO CISTICO ¥ LAS VALVULAS ESPIRALES
pe HeisTer., (37)

Una MODALIDAD DEL METODO ANTERIOR DE COLANGIOGRAF{A OPERA-
TORIA PARA FACILITAR LA RETENCIGN DEL CATETER DE COLANGIOGRAMA
DENTRO DEL CONDUCTO c!srlco, ES TENIENDOLO ATADO AFUERA, FUE -
USADA ESTA TEchIcA POR Kumar S.S., ¥ Leowey C.M., EN UN ESTU-~,
DIO REALIZADO EN 1083 EN 250 PACTENTES SIN NINGUNA COMPLICA--
CION RELATADA Y PARECE ADAPTARSE A LA MAYORIA DE STTUACIONES.
(isxn
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En 1884, Arsov S, v ScHNETDER M. ODBSERVARDH LA PRINCIPAL
PARTICIPACION DE LA COLANGIOGRAFIA DPERATORIA, DENTRD DE LAS™
{NDICACIONES PARA EXPLORACION DEL CONDUCTO BILIAR COMUN. ESTU
DIANDD UN GRuPo DE W95 pACTENTES., LOS PACIENTES FUERON DIVI~
DibOS EN DOS GRUPOS., LA COLANGIOGRAF{A OPERATORIA FUE LLEVA-
DA A CABO EN 3% DE CASOS EN EL GRuPO A v B2Z pE casos ENM ELS
GRUPC B. DEMOSTRANDOSE LA ALTA EFICIENCIA DE ESTE PROCEDIMIEN
TO, SEGURG. SIN PELIGRD, PRECISO (B2R) v EFECTIVO EN EL DESCY
BRIMIENTD DE LITIASIS UNESPERADAS ¥ ACORTAMIENTOD DEL FERIO-=
DO DE HOSPITALIZACION,

LA COLANGIOGRAF{A OPERATORIA £S5 UN AUXILIAR UTIL ¥ DE--=
BIERA SER LLEVADA A CABD EN TODAS LAS OPERACIDNES DEL APARA-=
TO BILIAR. EXCEPTO PARA AQUELLAS £N LAS CUALES OTRAS INDICA--
CIONES cLINICAS YA Ex1STEN {PIEDRAS PALPABLES EM EL CONDUC-~
TO BILIAR COMON, © LA COMBINACIGN DE BILATACION DEL CONDUCTO~
BILIAR, EN AMBOS CASQS, UND U QTRO. CON JUICID EW EL TIEMPO-~

DE OPERACION O CON HISTORIA DE ENFERMEDAD SEVERA EN EL PASA-~
po. (1},

CRITERIOS DE ExcLusion,

FuERON Exclu{pos DE NUESTRO GRGPO DE ESTUDIO LDS PACIEN
TES QUE PRESENTARON ALGUNO DE LOS SIGUIENTES FACTORES:

1) Las peELicULAS QUE TUVIERON REPLEZION INADECUADA DE~
LAS VIAS BILIARES POR LA ESCASA MEZCLA DEL MATERIAL DE CON--
TRASTE CON LA BILIS RESIDUAL. O POR EFECTO DE LA GRAVEDAD,

2} SE SUSPENDIERON DE LA CASUISTICA ASIMISMO, LO5 ESTU
DIOS EFECTUADOS CON MALA POSICION DEL PACIENTE,

3} FuEroN TAMBIEH EXCLUIDOS LOS ESTUDLICS CON ALTERA~=-
CION DE LA RADIOOPACIDAD OCASIONADA POR FoLSAS IHAGENES PRO-
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PORC]ONADAS POR LA PRESENCIA DE BURBUJAS DE AIRE EN LAS viAs-
BILIARES OPERATORIAS,

CRITERIOS DE ELIMINACION,

1) Se ELIMINARON DEL ESTUDIO PROYECCIONES QUE ERAN DE-
VALORACIGN CRITICA POR MALA CALIDAD DE IMAGEN,

2) TaMBIEN SE SUSTRAJERON LDS COLANGIOGRAMAS QUE PRE--
SENTARON FRACASO EN EL TRANSITO DEL MATERIAL DE CONTRASTE RA
DIOLOGICO Y QUE TUYVIERON NECESIDAD DE COLANGIOGRAMA DE TUBO-
£8 T INMEDIATO, ,

3) SE RETIRARGII DEL OBJETO DE ESTUDIO LAS PELICULAS --
QUE MOSTRARON EXTRAVASACION DEL CONTRASTE A LOS TEJIDOS VECL
NOS ADYACENTES.
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VARIANTES DE LA COLANGIOGRAFIA OPERATORIA

EM NUESTRO GRUPO DE ESTUDIO., TODAS LAS COLANGIOGRAF{AS
OPERATORIAS SE EFECTUARON CON LA TECNICA DESCRITA AL INICIO
DE LA DESCRIPCION GENERAL. POR SIMPLE CATETRIZACION DEL CoN
pucTe cisTIco, PERD EXISTEM ACTUALMENTE ALGUNAS VARIANTES -
DE ESTA TECNICA. COMD ALTERNATIVA PARA LA COLANGIOGRAF{A --
OPERATOR1A,

MerriL J.R.. EN 1984, REAL1ZO COLANGIOGRAFIAS OPERATO-
RIAS POR PUNCIGN DIRECTA DEL CONDUCTO BILIAR COMUN, DEMOS--
TRANDO QUE ES UNA TECNICA FACILMENTE DOMINADA Y CON BUEN-
EXITO, EL MATERIAL E5 PRONTAMENTE DISPONIBLE Y NO NECESITA-
CANULAS RARAS O CLAMPS,

SE TOMARAN RADIOGRAF[AS MOLTIPLES., INCLUYENDO UNA DES-
PUES DE LA ASPIRACION DE LA TINTURA DEL cONDUCTO. FEs UN ~-
PROCEDIMIENTO DE GRAN AVANCE EN LA DETECCION DE P1EDRAS, -
LA PUNCION CUIDADOSA DEL COWDUCTO BILIAR COMGN MO ARADE MOR
BILIDAD, NI PROLONGA EL PERIODO DE RecUPERACION. (22)

SE HA EFECTUADO UN ESTUDIO DE TIPO PROSPECTIVO DE CO--
LANGIOGRAF A OPERATORIA DE RUTINA CON AGUJA DE COLANGIOGRA-
F{a C6 eN 486 PACIENTES SOMETIDOS A COLECISTECTOMIA POR LI-
TiAS1s BiLIAR, Turunen E.T ¥ SU EQUIPO DE COLABORADORES EN
1984, EN ESTE ESTUDI1D. DEMOSTRARON GUE LA PROPORCIGN DE FRA
cas0S coN AgUvA Cb ERA 0.6%. NO HUBIEROM COMPLICACIONES --
OPERATORTAS ATRIBUIDAS A LA TEcnica (B, LA SENSIBILIDAD DEL
METOBO PARA REVELAR PIEDRAS EM EL CONDUCTO COMUN FUE DE -~--
100% suzeapo DE 5 A 7 Afios DE SEGUIMIENTD. (35)

LA GRAN INCIDEMCIA DE COLEDOCOLITIASIS ERA CLINICAMEN-
TE INSOSPECHADA EN EL 33. ALGUNOS DEFIENPEN LA TECNICA DE-
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EJECUCION DE coLANGIOGRAFIAS coN (B, YA QUE PUEDE SER EL PROCE
DIMIENTO DE ELECCION EN MUCHOS CASOS Y LA POSIBILIDAD DE FAL--
SAS POSITIVAS ES DISCUTIDA.

En 1985, EscaLtdn A, Jr., RosaLes W.v ALpreTe JS.. RevIsp
RON LA INTEGRIDAD DE PRUEBAS PRE £ INTRAOPERATORIAS PARA LITIA
SIS BILIAR.

Los EXPEDIENTES DE 242 PACIENTES OPERADOS CONSECUTIVAMEN-
TE POR LITIASIS BILIAR FUERON ANAL1ZADOS PARA DETERMINAR LA --
FORMALIDAD DE LA COLANGIOGRAFIA Y ULTRASONOGRAF{A.

INTERPRETACIONES PREPARATORIAS FUERON CORRELACIDNADAS CON
HALLAZGOS OPERATOR10S: EL US eFecTuADO EN 150 PACIENTES FUE -
cORRECTO EN 89%,

LA COLECISTOGRAFIA ORAL OBTENIDA EN 138 pACIENTES FUE PRE
cisa EN 921, _

LA coLANGI0GRAF{A oPERATORIA (100) nEcHa EN 173 PACIENTES
INDICARON LA NECESIDAD DE COLEDOCOTOM{A EXPLORADORA EN Z4; ne-
ELLOs 21 TEMIAN COLEDOCOLITIASLS,

ESTAS OBSERVACIONES SUGIEREM QUE LA COLECISTOGRAF{A ORAL ™
Y EL ULTRASONIDO SON MUY PRECISOS, PERO NO INFALIBLES EN DETEC
CION DE COLELITIASIS, POR (O TANTO LA COLANGIOGRAF{A OPERATO--

RIA ES DIGNA DE CONFIANZA EN LA DETECCION DE COLEDQCOLITIASIS,
(5},

Las TECNICAS E INCONVENIENTES DE LA COLANGIOGRAF{A OPERA-
TORIA FUERON ANALIZADAS £N 1984 por FasTer M.E, v FosTer D.R,.
A TRAVES DE LA EFECTIVIDAD DE TRES METODOS PARA. COLANGIOGRAF{A
OPERATORIA EN EL ESBOZO DE LA ANATOMIA BILIAR, ASIGNADOS EN 60
PACIENTES. QUE FUERON INTERVENIDOS DE COLECISTECTOM{A POR CAL—
CULDS VESICULARES, -
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Los FacTores DE RAY0S X FUERON MODIFICADOS DE ACUERDD A
LA VISUALIZACION DEL CONDUCTD BILIAR Y CALCULADOS A TRAVES
DE LA CUENTA,

No HABIAN ESTADISTICAMENTE DIFERENCIAS SIGHIFICATIVAS -
ENTRE LOS TRES GRUPOS, SIH EMBARGO, LA OPACIFICACIOH DUCTAL™
"ERA INADECUADA EH LA MAYOR{A DE LOS PACIENTES. LO ANTERIOR-
SUGIERE MAYOR ENFASIS SOBRE LA TECHICA S1 LA COLANGIOGRAF{A-
ES UTIL1ZADA PARA IDENTIFICACION DE cALculos, (B},

Las PELICULAS CONSECUTIVAS DE 37 EXPLORACIONES COLANGIQ
GRAF {cAs FUERON REVISADAS POR MiLLwArD S,F, EN 1982 soBre LA~
INTERROGANTE DE 51 ESTA TECNICA ES UTIL PARA COMPROBAR LA --
LUZ DEL CONDUCTO BILIAR coMun, (23},

APROXTMABAMENTE LA MITAD DE LOS CAS0S DEMOSTRARON OBS--
TRUCCIGN AL PASD DE CONTRASTE DENTRO DEL DUODENG. PERO NO HA
BIA RELACIGN ENTRE LA OBSTRUCCION ¥ LOS CALCULDS RETEKIDOS,
La oBSTRUCCION OCURRE PROBABLEMENTE PROXIMAL AL AMPULA DEL -
ESFINTER DEL COLEDOCO. Y EN SOLO UN CASD FUE EMCONTRADA UNA-
PIEDRA, LSTO SUGIERE QUE ES UN CAMINO DIGHO DE CONFIANZA PA
RA COMPROBAR EL ESPACIO DEL CONDUCTO BILIAR COMUN PREVIO AL~
CIERRE DE LA HERiDA ABDOMINAL, (23),

Una TECHICA PARA COLANGIOGRAF{A OPERATORIA ¥ OBTENCION=
DE COLANGIOGRAMAS DE TUBO EN T HA SIDO DESCRITA POR SCHWARTZ
S.A., EN 1984, PARA EVALUAR EL FRACASO DEL PASO DE MATERIAL~
DE CONTRASTE, CUANDO LAS RADIOGRAFIAS INICYIALES POR CATETE--

RISMO DEL cISTICO HO HAMN DEMOSTRADO EL TRANSITO DE CONTRASTE
EN L DUoDeno, (28),
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EN EL Aflo DE 1979 Hisuipa-Y., LLEVO A CABO LA COLANGID ==
GRAF{A DE CONTACTO CON DOBLE CONTRASTE. POR'ESE ENTONCES LA -
COLANGIOGRAF{A OPERATORIA HABIA COMENZADO UN PASO [RICIAL EH-
LA CTRUGEA BILIAR, SIN EMBARGO, LA TECNICA USUAL EN LA CUAL -
LAS PELICULAS DE RX COLOCADAS DEBAJO DEL PACIENTE LIMETABA LA
VISURLIZACISN DE FINDS CAMBIDS. _

EL AUTOR IDEG UNA NUEVA TECNICA PARA RESOLVER ESTE PRO--
BLEMA: UNA PELICULA TRIANGULAR DE MAMOGRAFIA DESIGNADA PARA-
BUEMAS POSICIONES FUE PUESTA AL VACIO. ADAPTADA CON UNA PALIA
LLA DE INTENSIFICACION DEL MISMO TAMARO Y QUE ES ESTERILIZAUA
COM ANTICIPACIGH,

Una SoLUCION DE BARIO MEZCLADO CON Gascon tfouipo {(un --
AGENTE ESPUMOSO ES USADO cOMO MATERIAL DE CONTRASTE. EL Duo-
DENO Y LA CABEZA DEL PANCREAS SON MOVILIZADAS. LA coLAnGlo--
GRAFIA USUAL ES EFECTUADA INTRODUCIENDO MEDIO RADIOGRAFICO A-
TRAVES DE UN CATETER DENTRO DEL CORDUCTO COMUN POR LA VI[A DEL
coNpUcTo €IsT1co. DESPUES DE ESTE ESTUDIO UNA PELICULA TRIAN
GULAR ES COLOCADA POR DEBAJO DE LA SEGUNDA PORCION DEL DUODE-
ND,

DE 2 A 3 MILILITROS DE BARIO., 1 A 2 ML, DE Gascén. vy 15-
ML,. DE AIRE SON INYECTADOS, DE ESTA FORMA SE OBTIEME UN CO--
LANGTOGRAMA DE CONTACTO DE DOBLE COMTRASTE. ESTA TECNICA PRO-
METIA LA DEMOSTRACION CLARA DEL CONDUCTO BILIAR DISTAL SIN --
RIESGO ¥ LA REVELACIGN DE PLICADURAS MUCOSAS FINAS, QUE PUE-
DEN SER ESTUDIADAS EN LA PELfcuta, (1),

UN NUEVO METODO DE COLANGIOMAKOMETRIA DEMOSTRADO SOBRE —-
LA BASE DE COLANGIOGRAF{A OPERATORIA CON AGUJA FUE DESCRITO = °
en 1984 por Tumrunen M.T., TicersTED [. HasTHAcka J,
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LA PRESION DEL CONDUCTO BILIAR COMUN LA REGISTRARON DU-
RANTE LA IHFUSION CONTINUA, USANDO DIFERENTES VELOCIDADES.
- EL. PROCEDIMIENTO ES COMPLEMENTADOD POR 1NYECCIOHES A PRE
S10H CONTROLADA DEL MEDIO DE CONTRASTE Y POR PRUEBA DE FEN--
TANYL PARA ESTUDIAR LA FUNCION DEL ESF{NTER DE Opp1, (36),

En oTrO ESTUD1O DE CASTELFRANCHI Y COLABORADORES SE AHA
L1ZG LA CONTRIBUCION DE LA MANOMETRIA BILIAR INTRAOPERATORIA
PARA EL DIAGNOSTICO DE PIEDRAS EN EL CONDUCTO BILIAR. En 60 -
PACIENTES CON COLECISTITIS Y LITIASIS VESICULAR, CON ¥ SIN -
cALcULOS DEL CONDUCTO B!LIAR.

EN:ESTE TRABAJO LOS PACIENTES FUERON SUBDIVIDIDOS EN 2=
6Rupos DE 30. GRUPO A SIN CALCULOS EN EL CONDUCTO BILIAR, Y
GRUPO B cON cALCULOS EN EL CoNpUCTO BIL!AR. Ln paToLOGIA --
FUE DIAGNOSTICADA AHTES DE LA CIRUG!A EN 2l PACIENTES EN EL=
6rupo B (BI), v en 6 (B2), EL D1AGNOSTICO FUE HECHO SOBRE LA
BASE DE MANOMETR{A INTRAOPERATORIA, LA CUAL MOSTRO VALORES -
DE PRESION'MAS ALTA QUE EN AGUELLOS PACIENTES ENCONTRADOS CON
CONDUCTO BILIAR SIN CALCULOS,

La COLEDOCOTOMIA, LA CUAL FUE EFECTUADA EN LOS 6 pA-—-
CIENTES CONFIRMANDO LA PRESENCIA DE cALCULos. CUANDO LAS =-
TRES SECUENCIAS SUCESIVAS DE PRESION MEDIDAS, FUERON EFECTUA
DAS EN EL CONDUCTO BILIAR con@ulne PACIENTES CON PIEDRAS EN
EL CONDUCTO BILIAR. TUVIERON AUMENTO DE LA PRESIOH DE 10. 15
¥ 20 COMPARADA DE LA PRIMERA A LA TERCERA SECUENCIA.

LA MANOMETRIA OPERATORIA SUGLERE LA PRESENCIA DE cALcy-
LOS EN EL CONDUCTO BILIAR. LO CUAL FUE CONFIRMADO POR COLAN=-
GIOGRAF{A INTRAOPERATORIA EN 20Z DE PACIENTES ER EL 6RUPO B,
PARA QUIENES LOS cALcULos Ho HAB!AN S1D0 PREV!AMENTE DlAGNOi
TICADOS, Y DISMINUYE LAS COLEDOCOTOMIAS INNECESARIAS., (3),
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MATERIAL RADIOLOGICO UTILIZADOD

EL MEDI® DE CONTRASTE R_Aﬂ'mmmco UTILIZADO EN NUESTROS
PACIENTES. A DIFERENCIA DE LOS ESTUDIOS cLASICOS REVISADOS -
EN LA LITERATURA FUE SAL N-METILGLUCAMINICA DE LA AD!PIODONA
Y SAL METILGLUCAMINICA DEL ACIDO YoGLICAMINlcu.

Ln PRIMERA ES COHOCIDA COMO BIL1GRAFINA AL 50%. que con
TiENE 0,5 6.DE LA sAL N- METILGLUCAH!NICA DE LA ADIP1CDONA -~

(ADIPIN-DI, 2-U-B TRIYODO 3-CARBOXIANILIDA) EN SOLUCION ACUQ
SA,

ConcenTrACION DE LA soLucién (pEso/voL, ) 50
Contenino poR AMPOLLA {ML) 20
CONTENIDO EN MEDIO DE CONTRASTE {G/AMP): 10
ConTENIDO EN YODO {MG/ML) 250
ConTENIDO EN voDO {(G/Atip) 5

LA SEGUNDA RECIBE EL NOMBRE DE BILIGRAM, COMPUESTO POR
SOLUCTON ACUOSA DE LA SAL METILGLUCAMINICA DEL ACIDO YOGLICA

tinrco (NN’ -Ox1 plAceTiL -B1s- {3-aMin0-2.4.6., -TRIYODOBENK-
01co),

CONCENTRACION DE LA sm.ucmn (peso/voL, 1) 35
CONTENIDO POR AMPOLLA (ML} 30
CONTENIDO DEL MED1O DE CONTRASTE POR AMP, (G) 10.5
CONTENIDO DE YODO POR AMPOLLA () 5,3
PH 8.0 a 7.0.
VISCOSIDAD {cP) a 20—

szcosman (cP) a 37%C

PresIGN osMaTicA {ATM) A 379C, 11

2.6 APROX, .
1.9 arrOX,.
APROX,
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EN 1LOS PACIENTES CON HIPERFUNCION rtnolneaﬁ LA REALIZACIGN
DE EXPLORACIONES CON MEDIO DE CONTRASTE COLEGRAFICOS. NO REPRE-
SENTA UN RIESGO INMEDIATO. PERC SI ULTERIOR, YA QUE SU NOTABLE-
AFINIDAD POR LAS PROTEINAS PUEDE EXTENDERSE TAMBIEN A LAS DEL -
TIRGINDES., EXACERBANDO CON ELLO LA AFECCIAN.

DeEsPués DE ADMINISTRAR MEDIOS DE CONTRASTE YODADOS, LA CA-
PACIDAD DE CAPTACION DE YODO POR EL TEJIDO TIROIDEO GUEDA REDU-
CIDA DURANTE B A 10 SEMANAS., Y A YECES MAS. EsTo DEBERA TENER-
SE EN CUENTA EN EL CASO DE QUE SE PROYECTE UN ESTUDIO DE TIROI-
DES CON !SOTOPOS RADIACTIVOS.

PRUEBA DE TOLERANCIA

EN-LOS ULTIMOS AROS SE HA GENERAL1ZADO CADA VEZ MAS LA OPL
NION DE QUE LA PRUEBA DE TOLERANCIA NO PROPORCIONA LOS SIGNOS -
NECESARIOS PARA DEDUCIR DE ELLA LA:TOLERANCIA AL MEDIO DE CON---
TRASTE, . ‘ . _

SI SE PREFIERE REAL1ZAR UNA PRUEBA PREVIA, DEBE TENERSE EN
CUENTA QUE LA INYECCION DE PRUEBA ENCIERRA CIERTO RIESGO Y DEBE
LLEVARSE A CABG, POR LO TANTO CON LA MISMA PRECAUCION QUE LA --
PROPIA INYECCIGN DEL MEDIO DE CONTRASTE,

EN NUESTROS PACIENTES SE REALIZO LA PRUEBA DE HIPERSENSIBL
LIDAD, LA CUAL RESULTG NEGATIVA,

EL MEDIO DE CONTRASTE UTILIZADO FUZ INDISTINTAMENTE BiLi--
GRAM 0 BILIGRAFINA, NO SE UTILIZARON OTROS MED10S HIDROSOLUBLES,

Ho SE REPORTARON COMPLICACIONES ASOCIADAS A LA APLICACION=
DEL FARMACO RADIOLOGICO EN LOS PACIENTES DE - ESTUDIO.
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CONTRAINBICACIONES

'EL uso DE EST05 MEDIDS RADIOLGGICOS SE ENCUENTRAN CONTRA-
INDICADDS EN: PACIENTES CON DESCOMPENSACION CARDIACA GRAVE.™
INSUFCIENCIA CARDIOCIRCULATORIA SOBRE TODD DERECHA. HIPERSENSL
BILIDAD FRENTE A LOS MEDIOS DE CONTRASTE YODADOS, TIROTGXICO-
SIS, PERTURBACION GRAVE DE LAS FUNCIONES HEPATICAS Y RENAL ~--
(S{NDROME HEPATORRENAL). _

CONTRAINDICACIONES ADICIONALES PARA TODOS LOS MEDIOS DE =
CONTRASTE COLEGRAFICOS 5ON LAS PARAPROTEINEMIAS: [oM-GAMMAPA--
T{AMONOCLONICA, {MACROGLOBULINEMIA, ENFERMEDAD DE WALDENSTROM)
¥ MIELOMA MOLTIPLE,

ANTE CcUADROS cLINICOS DE CONSIDERACIGN O PACIENTES CON —-
MAL ESTADO GENERAL, DEBE ADOPTARSE UN CRITERIO MUY RIGUROSO AL
DECIDIR EL EMPLED DE MEDIOS DE CONTRASTE RADIOLOGICOS.

LA MISMA PRECAUCION SE ACONSEJA EN LOS PACIENTES CON PRE-
DISPOSICIGN ALERGICA, (P, EJ. ASMA BRONQUIAL), PORQUE SE HA OB
SERVADD QUE EN ESTOS SUELE PRESENTARSE TAMBIEN HIPERSENSIBILI-
DAD., ALGUNOS RADIOLOGOS ACONSEJAN ADMINISTRAR EN ESTOS CASOS.
PROFILACTICAMENTE , UN ANTIHISTAMINICO O UN CORTICOIDE. St ASf-
SE PROCEDE, DEBE PROCURARSE NO ADMINISTRAR MEZCLADOS LOS ANTI-
HISTAMINICOS Y LA SOLUCISN DEL MEDIO DE CONTRASTE. AS! como —-
TAMPOCO CONSECUTIVAMENTE POR LA MISMA CANULA, A FIN DE EVITAR
ELRIESGD DE PRECIPITACION,

SE RECOMIENDA ESPECIAL CAUTELA EN LOS PACIENTES ALERGICOS
A LOS QUE YA SEHAYAN INYECTADO MEDIO DE CONTRASTE YODADOS, ~—-
AUNQUE NO SE HUBIERA MANIFESTADO NINGUNA COMPLICACI(N DE PRIME-
RA.VEZ,
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EQUIPG UTILIZADO Y PROYECCIONES RADIOLOGICAS EFECTUADAS

Los APARATOS RADIOLGGICOS UTILIZADOS PARA TOMAR LAS PROYEC
CIONES DE LOS CASOS EN ESTUDIO FUERON DOS:

1) Aparato PorTATIL Marca TosHisa, De 125 Kv, con 35 MA,
CoN CONDENSADOR DE DESCARGA.,

2)  AparaTo PoRTATIL MARcA PHitLips. De 125 Kv, con 35 MA.
ConN CONDENSADOR DE DESCARGA.

PROYECCIONES RADIOGRAFICAS

LAs PROYECCIONES RADIOGRAFICAS UTILIZADAS FUERON UNICAMEN~
TE DOS O TRES ANTEROPOSTERIORES. EN FORMATOS DE 10 X 12 puLGADAS-
0 EN 14 X 14 PULGADAS,A NIVEL DEL CUADRANTE SUPERIOR DERECHO DEL
ABDOMEN, ABARCANDO LA REGIGN DE LAS VIAS BILIARES.

NuesTro HospITAL No CuENTA con una Unipap RabroL6GIca ins-
TALADA EN EL QUIRGFANO. DE TIPO FIJO, CON ADECUADO GENERADOR DE
RX. CIRCUITO CERRADO DE TELEVISION E INTENSIFICADOR DE IMAGE---
NES, FLUOROSCOP[A. ETC,

ADELANTOS TECNICOS MODERNOS., QUE LOGICAMENTE RsnuunARtAlL—
EN ESTUDIOS RADIOLOGICOS. EM ESTE CASO COLANGIOGRAFICOS DE MEJOR
CALIDAD, B _ -

CUESTIONES ESTAS QUE. A NUESTRO MODO DE VER LIMITAN AMPLIA
MENTE LOS PROCEDIMIENTOS RADIOLGGICOS EN LAS SALAS DE OPERACIO--
NES. CONTRIBUYENDO ESTOS FACTORES CONSECUENTEMENTE A ESTUDIOS O
EXCELENTES. TNADECUADOS O POCO VALORABLES EN ALGUNDS CASOS,
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LOS FACTORES CRITICOS EN LA CLARIDAD DE LA IMAGEN DE
LA COLANGIOGRAFIA OPERATORIA

SE ANALIZARON EN 1983 por MAcHI J. ¥ SU GRUPD DE COLABORA
DORES, LOS FACTORES CRITICOS PARA EVALUAR LA CLARIDAD DE LA IMA
GEN EN LA COLANGIOGRAFIA OPERATORIA CAMBIANDO LAS VARIABLES RA-
DIDGRAFICAS, ESTOS EXPERIMENTOS IN VITRO FUEROH LLEVADOS A CABO
EN LOS CUALES CALCULOS BILIARES DE 1 MM, HO OPACOS RADIOGRAFICA
MENTE FUEEON EXAMINADOS EN TUBOS,

CAMBIOS VARIABLES EN ESTOS ESTUDIOS FUERON TUBOS DE CALl~
BRE (6,13 ¥ 20 MM), CONCENTRACION DE coNTRASTE DE (15,30 v 69%)
ExPosiciones DE Rx (1, 2, 4, 8. 16, 32, 64 v 128 MAS), Y roca-
LIZACION DE CALCULOS CENTRAL Y PERIFERICA,

LA SENSIBILIDAD PARA LA DETECCION DE CALCULOS ¥ LA CLAR]-
DAD DE LAS IMAGENES RADIOGRAFICAS CONTRASTADAS DEPEND{AN DE ---
ESAS VARIABLES, B

REDUCIENDO LA CONCENTRACIGN DE CONTRASTE O INCREMENTAHDO-
LAS EXPOSICIONES RADIOGRAFICAS FUERON NECESARIAS PARA LOS TUBOS
DE GRAN CALIBRE. LOS CALCULOS CENTRALES PEQUEROS REQUIRIERDHN -
MAS EXPOSICIONES QUE LOS CALCULOS PERIFERICOS.

 DepbuccioNEs PRACTICAS DE ESTOS ESTUDIOS PUEDEN SER RESUML
DAS COMO NORMAS PARA LLEVAR A CABO COLANGIOGRAF{A OPERATORIA.
1) LoS CIRUJANOS COMENZARAN SOBREAVISO DEL REVELADO USA-
DO PARA LAS RADIOGRAFIAS EN EL CUARTO DE CPERACION, EN ESPECIAL
LA PUESTA DE MILIAMPERS/SEGUNDOS ES UNA VARIABLE [MPORTANTE.

2) Los cONDUCTOS DE TAMANO NORMAL ¥ LOS CONDUCTOS LIGERA
MENTE AGRANDADOS SERAN INYECTADOS CON 30% DE CONCENTRACION DE -
CONTRASTE RADIOGRAFICO,

3) los CONDUCTOS. LOS CUALES soN DE 20 MM 0 MAS EN DIAME
TRO SERAN INYECTADOS cON 15% DE CONTRASTE,

4) RevELADOS RADIOGRAFICOS VAR1ADOS PUEDEN SER NECESA---
RIOS PARA DEMOSTRAR CALCULOS CENTRALES Y PERIFERICOS. £SPE-----
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CIALMENTE PARA PEGUERDS CALCULOS EM CONDUCTOS GRANDES s 17,

ALTO KILOVOLTAJE CONTRA BAJO KILOVOLTAJE PARA COLANGIOGRAFIA -
OFERATORIA ¥ DE TUBO EN T,

BASADO EN VARIAS CONSIDERACIONES REALIZADAS POR THOMPSON -
HW.M. en 1983, se proBS DE MODO EVIDENTE QUE, ALTO KILOVOLTAJE-
¥ ALTA CONCENTRACION DEL AGENTE DE CONTRASTE. PRODUCIRAN MEJOR
CALIDAD EN COLANG!OGRAMAS OPERATORIOS Y DE TUBO EN T. A PRUE-
BA ESTA Teorfa. (34),

Dos BONDADOSOS ESTUDIOS FUEROM EFECTUADOS EN UN UN LABORA-
TORIG, LA INFLUENCIA DEL KILOVOLTAJE Y CONCENTRACION DEL AGEN-
TE DE CONTRASTE EN DETECCION DE DIFERENTES MEDIDAS DE P1EDRAS-
IMAGINARIAS, EVALUANDO, ALTO KILOVOLTAJE Y ALTA CONCENTRACION-
DEL AGEMTE DE cONTRASTE (110 Kve, 38% loDINE), FUERON TAMBIEN-
COMPARADOS CON BAJO KILOVOLTAJE ¥ BAJA CONCENTRACION DEL AGEN~-
TE DE CONTRASTE (75 Kvps, 15% lopiwg).

Lo ANTERIOR REVELO QUE CASI TODAS LAS PIEDRAS IMAGINARIAS-
FUERON BIEN DEMOSTRADAS CON TODOS LOS KVPS Y CONCENTRACIONES -
DE YODO,

Cuanpo EL KvP, FUE AUMENTADO HABfA UN MARCADO DESCENSO EN-
LA DETECCION DE PIEDRAS., PERO ESTE DESCENSO ERA PARCIALMENTE -
CORREGIDO POR AUMENTO DE LA COMCENTRACIGN DE YODO, o

Por TODO, LA DETECCIGN DE PIEDRAS CON ALTO KILOVOLTAJE Y -
TECHICAS DE ALTA CONCENTRACION DEL AGENTE DE CONTRASTE, ERA --
MEJOR QUE., O SIMILAR A LA CORRIENTEMENTE RECOMENDADA BAJO Kvp-
Y TECNICA DE BAJA CONCENTRACIOM DEL MED10 DE CONTRASTE,

LA EVALUACION DEL COLANGIOGRAMA DIRECTO POR CINCO RADIOLO-
G0S REVELARON QUE EL ALTO KVP, ALTA CONCENTRACIGN DEL AGENTE =~
DE CONTRASTE ESTUDIADAS. FUERON SUPERIORES 0 SIMILARES A BAJO-
KvP ¥ BAJA CONCENTRACION DEL AGENTE DE CONTRASTE RADIOGRAFICO
EN 70% DE LOS cASOS, .

BAsADOS €4 ESTOS RESULTADOS SE RECOMIENDA UTILIZAR ALTO =-
KitovoLTade (100-110) v una ALTA CONCENTRACIGN DEL AGENTE DE -
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CONTRASTE (3BZ) PARA LA cOLANGIOGRAFfA DIRECTA. (34}.

-INFLUENCIA DE AGENTES ANESTESICOS EN LAS COLANGIOGRAFIAS
OPERATORIAS

CHisHowM R.J,, ¥ cOLABORADORES EN 1983 VALORARON LOS NAR-
céTIcos Y EL ESPASMO DEL ESFINTER DE ODDI,

UN ESTUDIO RETROSPECTIVO DE COLECISTECTOMIA ELECTIVA FUE-
ROM REVISADOS INDEPENDIENTEMENTE ¥ RETROSPECTIVAMENTE POR D35 -
RADIGLOGOS, GUIENES NO FUERON ENTERADOS O AVISADDS PREVIAMENTE -
DE LA TECNICA ANESTESICA USADA,

53 PACIENTES QUIENES RECIBIERON UKA U OTRA DROGA OPiO1DES
PRE Y/0 INTRAOPERATORIAMENTE COMPRENDIO UN GRUPO DE ESTUDIC, —-
MIENTRAS QUE 58 PACIENTES QUIENES RECIBIEROM NO OP1OIDES COM---
PRENDEN EL OTRO, _

EL espasMo DEL ESFINTER DE DDDPI, FUE OBSERVADO EN 2 PA-—-
CIENTES EN EL GRUPO DE OPIOQIDES Y EN UN PACIENTE EN EL GRUPO NO
OP101DE, , _ ,

SE CONCLUYS QUE EL USO DE DROGAS OPIOIDES COMO PARTE DEL-
MANEJO ANESTESICO PARA COLECISTECTOMIA. NO PARECE INTERFERIR —-=
CON LA INTERPRETACION RADIOLAGICA DE COLANGIOGRAF{A OPERATORIA-

AL AUMENTAR LA BAJA IMCIDENCIA DE ESPASMO DEL ESFINTER DE OpbI-
),

HAMBERGER B. ¥ COLABORADORES, EN 1983 ESTUDIARON LAS CATE
COLAMINAS PLASMATICAS DURANTE EL STRESS GQUIRURGICO Y DIFEREN---
CIAS ENTRE NEUROLEPTICOS Y ENFLURANE, PARA EVALUAR LA INFLUEN--
CIA DE ENFLURANE Y ANESTESIA NEUROLEPTICA SOBRE LA RESPUEST
STHPATICOADRENAL A LA CIRUGIA, LAS CONCENTRACIONES DEL PLASMA-
ARTERIAL DE ADRENALINA Y NORADRENALINA FUERON MEDIDAS CUIDADOSA
MENTE EN 10 EVENTOS DEFINIDOS ANTES., D URANTE Y DESPUES DE COLE-
CISTECTOMIA EN DOS GRUPDOS DE CINCO PACIENTES,
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DuRANTE €L ESTADO COMTINUO DE ANESTESIA PREVIO A LA OPE-
RACION Y DESPUES DE LA COLANGIOGRAF[A, CUANDO EL PROCEDIMIENTO
OPERATORIO HABIA $1DO INTERRUMPIDO POR 10 Min, LAS CONCENTRA-
CIONES DE ADRENALINA FUERON SIMILARES EN LO$ DOS GRUPGS DURAN~
TE LOS PERIODDS DE STRESS TALES COMO INTUBACION, INCISION DE -
LA PIEL Y EXPLORACION ABDOMINAL.

LA ADRENALINA ESTUYVO A NIVELES 4-6 TIEMPOS MAYOR EN LOS
PACIENTES NEUROLEPTICOS, COMPARADOS A LOS PACIENTES CON ENFLU-
Rane (P menor oue 0.01),En OULENES LA ADREMALINA TUVO NIVELES ~-
MUY ESTABLES,

Los HIVELES DE NORADREMALIMA TAMBIEM VARIAROM CON EL -—--
STRESS. PERO SIN DIFERENCIA ENTRE LOS DOS GRUPOS,

LA PRESION SISTOLICA DE LA SANGRE ERA APROXIMADAMENTE =«
20 MM DE HG., MAYOR DURANTE LA OPERACION EN EL GRUPO CON NEURQ
LEPTICOS QUE EN EL GRUPO CON ENFLURANE (P mMenor aue 0,05),

SE CONCLUYE QUE El ENFLURANE BLOQUEA LA RESPUESTA SIMPA-
TICOADRENAL AL STRESS QUIRURGICO MAS EFECTIVAMENTE QUE LA ANES
TESIA NEUROLEPTICA CONVENCIONAL. (107,
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ALGUNOS HALLAZGOS EXPERIMENTALES RECIENTES ENTRE ULTRASONIDO
OPERATORIO Y COLANGIOGRAFIA OPERATORIA.

MACHT J.v 5uSs COLABORADORES EH 1983, EFECTUARON, UHA EVALUA

C16N EXPERIMENTAL DE [MAGENES VARLABLES ASOCIADAS CON ULTRASONI-
DO OPERATORIO Y COLANGIOGRAFIA RADIOGRAFICA.
. LA PRECISION COMPARATIVA DE ULTRASOMIDO OPERATORIO Y CO--
LANGIOGRAFTA RADIOGRAFICA PARA DETECTAR CALCULOS BILIARES DE -
1 MM DE DIAMETRO DENTRO DE TUBOS DE DIFERENTE CALIBRE FUERON uva
LuApos. 108 TUz0os FUERON PREPARADOS PARA PROVEER capa 10 Tupos -
PARA'LAS VARIABLES S1GUIENTES!

TRES MEDIDAS DE TUBOS (6,13.20 MM}, TRES CONCENTRACIONES DE
MATERIAL DE CONTRASTE (15,30,60 %): Y PRESENCIA O AUSENCIA DE --
CALCULOS . ‘

EL ULTRASONIDO DE MODO B EXAMINA CON UNA SOLA GANANCIA Y ~
COMPENSACIONES DE GANANCIA DEL TIEMPo REAL (TGC) cOMPARADAS CON-
RADIOGRAFTAS CONTRASTADAS QUE FUERON HECHAS CON UNA SOLA EXPOSI-
c1oN OPTIMA, SESENTA ULTRASONIDOS Y 180 RADIOGRAFIAS EXAMINADAS
FUERON ESTUDIADAS, TODAS LAS INTERPRETACIONES ULTRASONICAS FUE--
RON CORRECTAS SIN HACER CASO DEL TAMANIO DEL TUBO.

BAJO LAS CONDICIONES OPTIMAS LAS INTERPRETACIONES RADLOGRA
FICAS FUERON TAMBIEN CORRECTAS. SIN EMBARGO, PUESTO QUE UNA SOLA
GANANCIA Y COMPENSACIONES DE GANANCIA DEL TIEMPO REAL (TGC) era-
APLICABLE PARA TODOS LOS EXAMENES DE ULTRASONIDO, CONCENTRACIO--
NES VARIABLES DE CONTRASTE FUERON REQUERIDAS PARA LA MEJOR IMA--
GEN RADIOGRAFICA, RADIOGRAF{AS OPTIMAS CON CONCENTRACIONES DE --
CONTRASTE DIFERENTE CON EL DIAMETRO DE LOS TUBOS,

Los AUTORES CONCLUYEN QUE AMBOS METODOS, ULTRASONIDO E IMA
GENES RADIOGRAFICAS CONTRASTADAS SON ALTAMENTE PRECISAS PARA LA™
DETECCIGN DE PEQUEADS CALCULOS BILIARES. SIN EMBARGO LA RADIOGRA
FIA CONTRASTADA REQUIERE ESTRICTA OPTIMIZACION DE VARIABLES HECE
SARIAS PARA PROVEER LA ALTA PRECISION, EN ESPECIAL LA CONCENTRA=
CioN,

.
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TavLor T.V. v COLABORADORES &N 1983 INVESTIGARON SI, EXIS
TE UNA ALTERNATIVA ESTAD{STICA DE COLANGIOGRAF{A OPERATORIA, -~
Datos DE 424 PACIENTES QUIENES SUFRIERON COLECISTECTOM{A FUERON
ANALIZADOS EN UNA COMPUTADORA POR AMBOS METODOS UNIVARIADOS Y ~
MULTIVARIADOS, PARA DETERMINAR LOS'FACTORES QUE IDENTIFICAN PA-
CIENTES CON PIEDRAS EN EL CONDUCTO RILIAR COMUK,

LA PRESENCIA DE PIEDRAS EN EL CONDUCTO BILIAR COMUN ESTA-
BA ASOCIADA CON INCREMENTO DE LA EDAD (p-0,003): INCREMENTOD EN-
EL NUMERC DE PIEDRAS EN LA VEsfcutA (P-meNor cue 0,0001): uM --~
DIAGNOSTICO DE COLECISTITIS asuba (p= 0.08): v uNA HISTORIA DE-
PADECIMIENTO (CH! cuaprapA 22,2: P Mencr aue 0,001), .

UN cONDUCTO BILIAR COMUN DILATADO ERA EL INDICADOR MAS --
SIGNIFICATIVO DE LA PRESENCIA DE PIEDRAS. (CHI CUADRADA=246,5:
P MEnoR que 0,0001),

EL DIAMETRO DEL CONDUCTO BILIAR COMUM ¥ EL NUMERO DE PIE-
bRAs EN LA VES[CULA SURGEN COMO LAS VARIABLES MAS IMPORTANTES.
FACTORES HISTORICOS ADICTONALES INCLUYEN LA PRESENCIA DE EMFER-
MEDAD O PANCREATITIS QUE NO SON DE VALOR PREDICTIVO, SI LOS --
ANALTS1S MULTIVARIADOS FUERCH USADOS SIN DATOS DE COLANGIOGRA-=-
Fi{A, LAS PIEDRAS DEL CONDUCTO BILIAR FALTARAN EN 3% DE PACIEN--
TES E INNECESARIAMENTE LA EXPLORACION QUIRURGICA SERA LLEVADA A
caBo EN 7.5%., (32},

LeviNE S,B, ¥ COLABORADORES EN 1983, WICIERON UNA REVI-—=
$16N DE TNDICACIONES Y ANALISls DE GRUPO DE EDAD Y SEXQ DE CO-~
LANGIOGRAF[A OPERATORIA, FuE EFECTUADA UMA "~ REVISIGN RETROSPEC
TIVA DE PACIENTES QUIENES TENTAN FORMACION DE PIEDRAS EN EL AR-
BOL BILIAR, COMO EL DIAGNOSTICO PRIMARIO PARA HOSPITALIZACION E-
INDICACION DE CIRUGTA. S
589 GRAFICAS CONSECUTIVAS FUERON REVISADAS EN PACIENTES -
ADMITIDOS ENTRE 1975 v 1979,
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LA COLANGIOGRAF[A OPERATORIA FUE EFECTUADA s0LO EN 166 Pa
CIENVES DE QUIENES 22 TENfAN EXPLORACION DEL CONDUCTO COMON, -
(A coLEDOCOTOMIA FUE EFECTUADA EN B3 CASOS. SIN UTILIZACION ---
PREEXPLORATORIA DE COLANGIOGRAF[A,

UN COLANGIOGRAMA OPERATORIO NORMAL FUE ENCONTRADO PARA ~-
serR 100% EFICAZ: SIN EMBARGO UN COLANGIOGRAMA ANORMAL ERA ASO--
CIADO, coN UN 16% DE CASOS FALSOS POSITIVOS DE EXPLORACIGN DEL-
CONDUCTO CoMUN., _

LA INCIDENCIA DE PIEDRAS INSOSPECHADAS EN EL CONDUCTO CO-
MUN DETECTADAS $OLO POR COLANGIOGRAF{A OPERATORIA ERA DE 2.3% -
(16),
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HASTA AHORA LA ULTRASONDGRAF{A OPERATORIA PODRA SER UNA --
PRACTICA MAS ¥ UN PROCEDIMIENTO DIAGNOSTICO DIGHO DE CONFIANZA -
POR’ LA ALTA SENSIBILIDAD, GHAN FACILIDAD DE EFECTUARSE E INTER--
PRETARSE.

SI1GEL-B, ¥ COLABORADORES EN 1983 APRECIARON LA PRECISION —-
COMPARATIVA DE ULTRASOHOGRAFIA OPERATORIA Y COLANGIOGRAFIA EN ~=
DETECCION DE CALCULDS DEL CONDUCTO COMUN,

~ EL ULTRASONIDO OPERATORIO Y COLANGIGSRAFIA RADIOGRAFicA --
OPERATORIA FUERON COMPARADAS PARA DIAGNGSTICO EFICAZ TOCANTE A -
SU HABILIDAD PARA ESTUDIAR EL CONDUCTO BILIAR COMUN PARA LA PRE
SENCIA DE CALCULOS,

LOS AUTORES EFECTUAMOS ULTRASONOGRAF fA TIEMPO REAL, MODO B Y -
COLANGIOGRAF{A USANDO DOS INYECCIOHES DE MATERIAL DE COMTRASTE.

EN 350 PACIENTES. 349 ULTRASOHIDOS ¥ 285 EXAMINACIONES €O
LANGTOGRAFICAS FUERON EFECTUADOS CON RESULTADOS TECNICOS SATIS--
FACTORIOS. LA SENSIBILIDAD, ESPECIFICIDAD, EFICIENCIA Y PREDIC--
CIGN DE UNA PRUEBA POSITIVA POR ULTRASONGGRAF!A DE O91.8 ErA SIG-
NIFICATIVAMENTE GRANDE ( MENOR oue 0,02 ) QUE LA PREDICCION DE -
73,2 % PARA COLANGIOGRAF{A, DESDE QUE LA PREDICCIGN BE UNA PRUE-
BA POSITIVA ES BASADA EN LA EXPLORACION DEL CONDUCTO COMUM, ESTA
PRUEBA PUEDE SER MAS VALIDA QUE LAS OTRAS MEDIDAS PARA DETERMI=~-
HAR UN DIAGNOSTICO EFECTIVO.

Los AVANCES EN ULTRASONOGRAF{A. LOS CUALES SON DE PRECI- -
SIGN SUPERIOR., CALIDAD FAVORABLE DE IMAGEN, INVASIBIDAD REDUCIDA,
SEGURIDAD AUMENTADA. EVITAN EL MATERIAL DE CONTRASTE Y BAJO COS5-
TO. FUERON CONTRASTADAS CON LOS PROBLEMAS DE ULTRASONORRAF{A, LOS
CUALES INCLUIDOS A UNA LENTA CURVA DE APRENDIZAJE PARA EJECUCION
E INTERPRETACION DE LA TECNICA Y LA DISPOSICIGN LIMITADA DE E0UL
PO DE ULTRASONIDO DEDICADO PARA OPERAC]ONES QUIRURRICAS, ELLOS =
CONCLUYERONQUE LAS VENTAJAS Y BENEFICIOSEXCEDEN LOS PROUBLEMAS Y-
LA ULTRASONOGRAF A BILIAR GARANTIZA AMPLIA APLICACIAN EN CIRUGIA,
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COLANGIOGRAFIA OPERATORIA SECUNDARIA

LA UTILIZACION ADECUADA DE LA COLANGIOGRAF{A OPERATORIA DE
BERA IMPEDIR LA MAYORIA DE LOS ERRORES, O POR LO MENOS PERMITIR-
LA ENMEDIATA CORRECCIGN QUIRURGICA PARA EVITAR UNA SEGUNDA CFERA
ClON,

HABITUALMENTE LA COLAMNGIOGRAFIA OPCRATORIA SECUNDARIA CON<
TUBO EN T SE EFECTUA ALREDEDOR DE UNA SEMANA DESPUES DE LA OPERA
CI10N, SE TRATA DE UN PROCEDIMIENTOQ SIMPLE Y PRECISO.

DESPUES DE OBTENERSE UNA PLACA PRELIMINAR. SE PINZA TEMPO-
RALMENTE EL TUBG EN T. SE ASPIRAN BURBUJAS DE AIRE ¥ BILIS,

) SE INYECTA MATERIAL DE CONTRASTE BAJD PANTALLA FLUDROSCOP]
CA, SE OBTIENEN PLACAS SERIADAS DE ACUERDO A LO INDICADN, lAS -~
-PLACAS DE RUTINA SON ANTEROPOSTERIOR, OBLICUA POSTERIOR DERECHA,
OBLICUA POSTERIOR IZQUJERDA Y LATERAL IZQUIERDA,

LAS MISMAS CONSIDERACIONES RESPECTO IE LA CONCENTRACION DE
SUSTANCIA DE CONTAASTE Y EL ESPASMO DEL COLEDOCO DISTAL MENCIQHA
DAS EN LA COLANGIORRAF A OPERATORIA SE APLICAN A LOS ESTUDIOS --
POSTOPERATORIOS A TRAVES DEL TUBO EN T.

ALGUNOS ARGUMENTAN A FAVOR DE UNA INFUSION POR GRAVEDAD EN
VEZ DE LA INYECCION CON JERINGA. SIN EMBARGO PUEDE LOGRARSE UN -
PROCEDIMIENTO CONFORTABLE Y COMPLETAMENTE LIBRE DE COMPLICACIO-~
NES CON LA OBSERVACION CUIDADOSA DEL GRADO DE REPLECIGN DE LAS -
v{AS BILIARES, EL GRADO DE REFLUJO DEL CONDUCTO PANCREATICO Y LA
COMPLETA LIBERTAD DEL PACIENTE.

No PUEDEN ESPECIFICARSE CANTIDADES CON RESPECTO A LA Sus--
TANCIA DE CONTRASTE EMPLEADA. LA RESPUESTA A ESTA INTERROGANTE 4
ES SIMPLEMENTE “LO SUFICIENTE., PERQ NO DEMASIADO",

DE MANERA SIMILAR PUEDEN EFECTUARSE ESTUDIOS POSTOPERATO--
RIOS POR INYECCIGN DE TUBD DE COLECISTOSTOMIA O POR ITHYECCIGN EN
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TRAYECTOS FISTULOSOS. (Z2),

LA CATETERIZACION CON SONDA EN T SE HA UTILIZADO PARA MEJQ
RAR LA OBSTRUCCION BILIAR POSTOPERATOR!A. PUEDEN UTILIZARSE CATE
TERES ESTANDAR VASCULARES Y GUIAS DE ALAMBRE PARA DESALOJAR LOS=
SEDIMENTOS .

BEST DESCRIBIO UNA SONDA EN T CON UN ANGULO AMPLIO, ESTO -
FACILITA LA COLOCACLOH DE UNA GUIA DE ALAMBRE EH LOS CASOS SELEC
CIONADOS,

En 1983 KeLty T.R. v Fink J.A., ADAPTARON UN NUEVO TUBO EN-
T INFLABLE PARA COLANGIOGRAFIAATERMINAL. SIGUIENDO LA EXPLORA- =
CI0H DEL CONDUCTO BILIAR COMIN,

EL TuBo EN T FUE PROVISIONAL POR SER UTIL. SIN CONTAR EL -
TIEMPO QUE TARDE O DEMORE Y FRUSTRACTOHES ASOCIADAS CON SUTURAS™
REMOVIDAS Y RESUTURAS DURANTE LA IDENTIFICACION Y TRASLADO DE --
PIEDRAS DEL CONDUCTO BILIAR coMUN, ADEMAS EL TUBO EN T INFLABLE-
SIRVE PARA EL PROPGSITO DE COLANGIOGRAMAS O DRENAJE POSTOPERATO-
RI0S,

FINALMENTE EL TUBQ EN T ES DE SUFICIENTE TAMafio (14F) para
PERMITIR POSIBLES RADIDGRAFIAS POSTOPERATORIAS O PROCEDIMIENTOS™
DE EXTRACCTON, (13)
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RADICMANOMETRIA

LA RADIOMANOMETRIA ES UNA COMBINACION DE LA LECTURA DE LA
PRESION CON LA INYECCION DE CONTRASTE, LA "USAN PRINCIPALMEN-
TE LOS CIRUJANOS I1NHTERESADOS EN LA DISCINESIA DE LOS CONDUC--
TOS BILIARES.,

EXISTEN DO5 TECMICAS!
1) Técnica pe CaroLl,

LA PRESION EN LAS VIAS BILIARES ESTA DETERMINADA A CADA -
MOMENTO POR LA EXISTENCIA DE LOS MECANISMOS ESFINTERIANOS DE™
LA vALVULA ESPIRAL., EL c{STICO v EL ESFINTER DE OpDI.

LA INTUBACION DE LAS VIAS BILIARES PUEDE SER DE DOS FOR--
MAS !

A) ManoMmETREA TRANSVESICULAR

B) MANOMETRIA TRANSCISTICA, _ .

LA MANOMETRIA TRANSVESICUAR COMSISTE EN PUNCION EN EL FON
DO DE LA VES[CULA BILIAR, ) .

LA MANOMETRPIA TRANSCISTICA COMO SU NOMBRE INDICA. SE =--
EFECTOA POR PUNCION DEL C{STICO, N

Es RARA LA PUNCION DIRECTA DEL COLEDOCO. PERO PUEDE LLE--
GAR A SER NECESARIA, o )

EL MANOMETRO DISEfiADO POR CamoLl EN 1945, estA consTITUI-
DO POR UN RECIPIENTE PARA CONTENER EL MEDIO DE CONTRASTE. DES
PLAZABLE EN DIRECCION VERTICAL. UHiDO POR UN SISTEMA DE TUS0S
A LAs VIAS BILIARES Y ACOPLADO A UH MANOMETRO.

ELEVANDO LENTAMEMTE LA PRESION, SE VENCE LA RES]STENCIA -
DE LA VALVULA ESPIRAL,

LA PRESION DE TRANSITO O APERTURA EN EL CASO NORMAL ES DE
18-22 cM.. DE AGUA,

SE TOMA LA PRIMERA RADIOGRAF{A EN ESTE MOMENTO Y PERMITE-
DEMOSTRAR EL PASO DEL MEDIO RADIOOPACO POR EL ¢lSTICO,
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DESPUES DE PINZAR LOS TUBOS DE COMUNICACION, SE PRODUCE -
UN EQUILIBRIO DE PRESIONES AL CERRARSE DE NUEVO EL ESFINTER,™
(20), _ o ,

LA PRESIGN RESIDUAL As[ ALCANZADA ES, EN TODOS LOS CA---
505, 3=5 CM,, INFERIOR A LA DE TRANSITO, SE HACE ENTONCES ~-
UNA SEGUNDA RADIDGRAFIA.

SE REALIZAN LAS MISMAS DETERMINACIONES DE PRESIGN DE TRAH
SITO Y RESIDUAL PARA EL”ESFINTER pe Obnt,

A ESTE NIVEL LA PRESISN DE TRANSITO ES DE 10-15 €M, DE —-
AGUA, _

Los coNDucTOS BILIARES, INTRAHEPATICOS PUEDEN OBJETIVARGE
DESENCADENANDG UN ESPASMO DEL ESFINTER DE 0DD1. ELEVAR LA PRE
stdnN HAsSTA 49-50 cM,, DE aGUA, SI1 con umAa PREsIAM DE 50 cM,-
DE AGUA NO SE CONSIGUE EL TRANSITO A TRAVES DEL SISTEMA ESFIH
TERIANG. PODEMOS AFIRMAR QUE EXISTE UNA ESTENOSIS ESFINTERIA-
NA ORGANICA, UNA NUEVA RADIOGRAF{A PUEDE INFORMARNOS SOBRE -
LA FORMA Y LOCALIZAC!GH DEL oasTAcuLo, (3, 31).

2. TéénicA DE MALLET-GUY,

FRENTE AL DISPOSITIVO SENCILLG DE CaAROLI, EL METODO DE -~
MALLET-GuY ES MAS COMPLICADO. PERMITE MEDIR UMICAMENTE LA --
PRESIGN RESIDUAL, L

EN EL ACOPLAMIENTO LATERAL DEL APARATO SE HALLA UNA CAPSU
LA DE MARIOTTE, CON REGISTRO DE TAMBOR, ESTABLECIENDO UNA CO-
MUNICACION ENTRE LAS VIAS BILIARES Y UNA JERINGUILLA DE DOBLE
PASO. . - . . . e . e .

. SE INYECTA EL MEDIO DE CONTRASTE CON UHA JERINGA, PASANDO
CADA VEZ DE 1-3 CC,, QUE COMO CURVA PRESORA, QUEDAN REGISTRA-
DAS DIRECTAMENTE EN EL TAMBOR.T'

St EL TRANSITO HACIA LAS Vias BILIARES NO ENCUENTRA 0BSTA
CULO DESPUES DE CADA INYECCION LA CURVA DE PRESIONES CAE HA--
CIA EL VALOR DE PARTIDA (PRESION RESIDUAL) TRAS UN BREVE IN~-
CREMENTO. ‘
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EN EL CASO DE ESTENOSIS. LA PRESION INTERHA ASCIENDE A CA-
DA INYECCIGN Y LA CURVA RESULTANTE TIENE UNA FORMA ESCALONADA,

LAS RADIOGRAFIAS PARA OBJETIVAR LAS VIAS BILIARES SE TOMAN
DESPUES DE MEDIR LOS VALORES DE PRESION Y TRAS INYECTAR UNOS -
20 cc. DE MEDIO DE CONTRASTE EN LA vesicura & 10 cc EN LAS ---
GRANDES Vias.

LA RADIOMANOMETR[A ES IDEAL PARA LA INVESTIGACION CIENTIFL
CA DE LA FISIOLOGIA DEL SISTEMA BILIAR, PERO SIRVE DE POCA AYW
DA EN LA EXPLORACIGH HABITUAL DE UN ENFERNOD.

Es TaMBIEN OTIL PARA VALORAR LOS EFECTOS FARMACORRADIOLAGL

€0S EN EL SISTEMA BILIAR: SUS ESFINTERES Y EN LOS CASOS COMPLL
capos, (22).

AW
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SINDRUME POSTCOLECISTECTOMIA

S1 PERSTSTEN LOS S{HTOMAS DESPUES DE UNA COLECISTECTOMIA,
DEBEW CONSIDERARSE ALGUNAS DE LAS POSIBILIDADES ENGLOBADAS EN -
EL SINDROME DE POSTCOLEGCISTECTOMIA COMO: CALCULOS RETEHIDDS ENH-
LOS CONDUCTOS BILIARES, FIBROSIS O ESPASMOS DEL ESFINTER DE ---
{0obi, QUISTES DE CONDUCTOS RESIDUALES, ESTEHOSIS O TRAUMATISMOS
DE LOS CONDUCTOS, ENFERMEDADES NEOPLASTICAS (NEUROMA DEL ciST1-
€O}, PAHCREATITIS O PERITONITIS BILIAR, O S{NTOMAS AJENOS AL AR
BOL BILIAR,

LA CAUSA MAS FRECUENTE DE LOS S{NTOMAS DE POSTCOLECISTEC-
ToMiA ES LA RETENCION DE CALCULOS EN EL ARDOL BILIAR,

CALCULOS IHTRAMEPATICOS QUE PASAROH DESAPERCIRIDOS EN LA-
INTERVENCION QUIRURGICA PUEDEH DESPLAZARSE DISTALMENTE, O CALCY
LOS RETENIDOS EN EL MURON DEL COMDMCTO CESTICO.

BoDWEL HA ESTUDIADO POSTOPERATORIAMENTE 500 cAsos ¥ ENCOY
TRO CONDUCTOS C{STICOS RESIDUALES DE LONGITUD MAYOR DE 1 Cr. EN
eL 40Z,

Un conpucTo €{STICO RESIDUAL, PUEDE ESTAR ASOCIADG A TUMg
RES E INFLAMACIONES 0 TAMBIAN CONTENER CALCULOS,

LA COLANGIOGRAFfA INTRAVENOSA ES EL MEJOR METODO PARA LA-
INVESTIGACIGN DEL. S/NDROME DE POSTCOLECISTECTOMIA,

LA FIBROSIS 0 INFLAMACIGN DEL ESFINTER DE UDD! PUEDE PRO-
VOCAR SINTOMATOLOGIA POSTOPERATORIA., LA FUNMION NORMAL VUELVE-
A PRODUCIRSE DESPUES DE LA ESFINTEROTOMIA, EL REFLUJO DESDE EL
DUODENQ DEHTRO DEL CONDUCTO BILIAR EXISTE EN EL 4% DE LOS CAS0S,

EL DREHAJE PERMANENTE EN ENFERMOS CON CALCULOS RESIDUALES
0 PERMANENTES PRECISAN UNA COLEDOCODUODEHOSTOMIA, Y EL REFLUJO-
DE BAR1O PERSISTE EM CASI TODOS ESTOS CAS0S,

De es7up1os tiAs @ REcIEnTES: EN 1985, Kevrwev-C-Jd,v BLumsarT
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LM, ANALIZARON LA COLANGIOGRAF{A PEROPERATORIA Y ESTRECHESES BL
LIARES POSTCOLECTSTECTOMIA EM UNA SERIE DE 78 PACIENTES. LA MAYQ
R1A {71%), NO TUVIEROM COLANGIOGRAF{A OPERATORIA AL TIEMPO DE LA
COLECISTECTOMIA INICIAL,

DEL RESTO FUERON V1STOS INCOMVENIENTES €M 2 PACTENTES E IN
FORMACION INCOMPLETA FUE ASOCIADA CON SUBSECUENTE DARO DEL CON--
DUCTO BILIAR COMUN, _

" EL Uso DE COLANGIOGRAF{A PEROPERATORIA EN PACIENTES SOMETL
DOS A COLECISTECTOMIA ES DEFENDIDA, (13)

SE FECTUS €N 1983 por GousH 1,R.v colLs. UNA REVISION DE -
52 PACIENTES QUE TEN{AN UN BAYPASS PALIATIVO OUIRURGICO PARA CAR
CINOMA DE LA CABEZA DEL PANCREAS, REVELANDO aUE 207 DE PACIENTES
REQUIEREN LAPAROTOMIA SUBSECUENTE PARA ALIVIAR EL TRANSITO A LA-
OBSTRUCCION GASTRICA, Y LA ANASTOMOSIS ENTERICO BILIAR USANDO LA
VESICULA NO FUE SATISFACTORIO EH 25% DE PACIENTES.

Es RECOMENDADD QUE LA GASTROENTEROANASTOMDS!S (GASTROENTE-
ROSTOM{AYES EF1CAZ RUTINARIAMENTE DURANTE LA LAPAROTOMIA INICIAL.

LA ANASTOMOS1S BILIAR SERA DEMOSTRADA POR RADIOGRAF{AS CON
TRASTADAS PRE O INTRAOPERATORIAS.Y LA VESICULA BILIAR SERA USADA.
PARA ANASTOMOSIS BILIOENTERICAS S0LO CUANDO EL CIRUJANO ESTE SE-
GURD DE QUE EI. SISTEMA BILIAR SERA ADECUADAMENTE DRENADO.
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FISTULAS BILIARES

LA PERFORACIGN ESPONTANEA DE LOS CONDUCTOS BILIARES SE -
HA COMUNICADD YA EN LA INFANCIA, LA COLANGLOGRAFfA OPERATORIA
PUEDE MOSTRAR EL PUNTO DE (A PERFORACION, LA ROTURA DEL TRAC-
TO BILIAR SE HA ASOCIADD A LA BIL1S COMDENSADA EN EL COLEDOCO,
MucHAs FISTULAS SE FORMAN COM LA AVULSION D LA DISECCION YATRO
GENA DE LOS cONDUCTOS BILIARES.

LA MAYOR{A DE LAS FISTULAS ESPOMTANEAS TNTERMNAS ¥ EXTER-
NAS ESTAN CAUSADAS POR COLELITIASIS, Los cCLASICOS S51GHOS RA--
Di1oL6a1cos DE UN {LED POR CALCULO BILIAR., SOH LA DIiSTENCIGH -
DEL INTESTINC DELGADO, PRESENCIA DE AIRE EN Ei. ARBOL BILIAR Y=
UN CALCULO BILIAR ANOMALAMENTE LOCALIZADD OUE CAS! SIEMPPE ES—~
SOLITARIC, GRANDE Y LAMINADO.

Las F{STULAS DEL ESTOMAGO, O DUODENO SE DEMUESTRAN Col -
MEDIO DE CONTRASTE ADMINISTRADO POR VIA ORAL.

UNA ESTARISTICA DE 819 cASOS ESTABA FORMADA POR FISTULAS
COLECISTODUODENALES EN EL 51%, F{5TULAS COLECISTOCOLICAS EN EL
21% ¥ FisSTULAS COLEDOCODUODENALES, EM EL 197 . (31),

OTROS TIPOS MAS RARDS SON FISTULAS COLECISTOGASTRICAS, -
COLEDOCOGASTRICAS ¥ COLECISTGCOLEDOCALES,

Los CALCULOS BILIARES VAN ASOCLADOS APROXIMADAMENTE ‘AL -
807 DE LAS FISTULAS QUE AFECTAN PRIMARIAMENTE LA VESfCULA BI--
LIAR,

EN OTRA ESTADISTICA LAS FISTULAS ERAN HACIA EL DUODEND, -
LA EXPLORACION CON LA EMEMA DE BARIO. DA EL DIAGNOSTICO SI ES-
TA AFECTADO EL COLON, AUNOUE TODAVIA SON MAS (TILES LA COLECIS
TOGRAFIA Y COLANGIOGRAMAS, DEBIDO AL DRENAJE INMEDIATO DEL. --
TRACTO INTESTINAL., (31},

S1 SE ESTABLECE EL DIAGNGSTICO DE UN fLEQ POR cALCULO -
BILIAR, EL RADIOLOGO DEBE BUSCAR S1EMPRE LA PROBABLE EXISTEHN--
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CIA DE UN SEGUNDO CALCULO EN EL ARBOL BILIAR, SI LA FISTULA ES
DESDE LA VES{CULA BILIAR AL TRACTO IHTESTINAL. EL COLEDOCO PUE .
DE NO COMTENER GAS. LA COLANGIO 1Vi AYUDA A EXCLUIR EL SE--
GUNDO cALCULO EN EL COLEDOCO,

EX1STE UN PEQUEFO GRUPO DE FISTULAS BILIARES PROVOCADOS™
POR CAUSAS NO DEBIDAS A CALCULOS COMO EL CARCINOMA DEL TRACTO-
BILIAR, COLON,DUODENO, DIVERTICULITIS, COLITIS WLCERATIVA, --
EROSION POR DECUBITO DE LAS SOHDAS DE LA COLECISTOSTOMIA cCLO-
CADAS DURANTE LARGO TIEMPO,

Las FISTULAS BILIARES PUEDEN COMPLICARSE CON UMA COLAMNT:
TIS ASCENDEMTE O UNA HEMORRAGIA GASTROINTESTINAL. EN LAS Fis-
TULAS DEL COLON SE OBSERVAN A VECES VOMITOS FECALOIDES,

TAMBIEN SE HAN COMUNICADO FISTULAS EMTRE EL COLEDDCO Y -
LA PELVIS RENAL DERECHA, ENTRE EL ARBOL BILIAR ¥ EL ESPACIO --
PLEURAL, Y ENTRE LOS ARBOLES BILIARES Y BRONNUTAL, EsTos GLTL
MOS CASOS SE HAN OBSERVADG DESPUES DE TRAUMATISMOS, ABSCESOS-
HEFATICOS Y LA ENFERMEDAD GONOCOCICA ¥ ADEMAS COM LA OBSTRUC-
CI6N BILIAR. (2, 30),
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EXPULSION Y EXTRACCION DE CALCULOS DEL CONDUCTO BILIAR RETEWIDOS

SE PRECISA UNA SEGUNDA THTERVEHCIAN 51 LA COLANGIOGRAFIA -
POSTOPERATOR1A CON LA SONDA EH T DEMUESTRA CALCULOS RETEH{DOS EN
EL coLEDoco. ESTA INTERVEHCION GUIRURGICA TIENE UNA MORTALIDAD-
¥ MORBILIDAD MAS ALTA GUE LA PRIMERA, INCLUSO LA DISOLUCION DE -
CALCULOS RETENIDOS QUE SE HA CONSEGUIDC EN LOS POCOS CASOS EN ==
LOS QUE EL CALCULO RETEN1DO ERA DE COLESTEROL, HECESITA UNA OPE-
RACION PROLONGADA,

SIN EMBARGO., HOY ES POSIBLE LA EXTIRPACION HO QUIRURGICA -
DE CALCULOS RETENIDOS EM EL cOoLEDoco, Mazzarier, Q-uTiLizA LA -
EXTRACCLON CON FORCEPS A TRAVES DEL TRACTO SINUSAL DE LA SOHDA -
N T PARA ELIMINAR LOS CALCULOS.

MARGARY UTILIZO EL FORCEPS DE DESJARDINS Y LA CESTAURETERAL
pe DoRMIA PARA ESTE PROPOSITO COH EVIDENTE EXITO. SE HA comunl-
CADO EL USO DE ALAMDRES,GUIAS Y CATETERES DE ARTERIOGRAFIA, Ca-
TETERES DE GOMA BLANDA PUEDEN CONSEGUIR LA EXPULSIGN DE CALCULOS
RETENTDOS DENTRC DEL DUCDEKO, ESPECIALMENTE CON LA ADICIGN DE --
SUERD SALLMND,

Los CATETERES DE TIPO BALON RO SON PRACTICOS PARA LA EX---
TRACCTON DE CALCULDS RETEN{DOS Y ADEMAS PUEDEM PROVOCAR DISRUP--
CI6N DEL ARBOL BILIAR Y HEMATOBILIA;

La BOLSA URETERAL DE CALCULOS ES MAS CONVENIENTE MECANICA-
MENTE.

LOS AUTORES DESARROLLARCN ESTA TECNICA DE LA BOLSA EN --
COMBINAC10N CON EL USO DE UN CONTROL REMOTC CON CATETER, SE coLp
cA FACILMENTE DENTRO DEL COLEDOCO DISTAL A TRAYES DE EL ANGULO
DERECHO DE La sonDA EN T. TAMBIEN PERMITE LA CATETERIZACION PRQ
¥1MAL DENTRO DE LOS RADICALES BILIARES PARA LA EXTRACCION DE ---
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CALCULOS RETENIDOS, FL DIAMETRO INTERNO CORRESPONDE AL NiM, -
5 FRANCES PARA EL PASO DE LOS INSTRUMENTOS DE EXTRACCION, HE-
MOS EXTRA[DO CON €XITO UNO O MAS CALcULOS DE 3N-32 ENFERMOS, -
EL CATETER ADMITE TAMBIEN UN ALAMBRE UN1CO 0 DOBLE PARA LA EX-
TRACCION O FRAGMENTACION DE GRANDES CALCULOS LA ASPIRACION PUE
DE HACERSE A TRAVES DE TUBDS ABIERTOS POR SU EXTREMO, LA coLo
CACiON DE PEGUEADS INSTRUMENTOS FIBROOPTICOS O DE CONDUCTORES
ULTRASONICOS PARA LA FRAGMENTACIAN PUEDE AYUDAR A ESE NUEVD --
PROCEDIMIENTO RADIOLGSICO,



RESULTADOS

DURANTE LA INVESTIGACION RETROSPECTIVA REALIZADA “SE'EN-——
CONTRARON DIFERENTES PATRONES DE FORMACION DE AMBOS CONDUCTOS BL
LIARES INTRA Y EXTRAHEPATICOS, Y EN soLo 27 pE tos 100 pACIENTES
FUERON VISIBLES LOS CONDUCTOS BILIARES INTRAHEPATICOS, LO CUAL -
DEMUESTRA OUE EN EL RESTODE LOS PACIEMTES SI1GUIG DESCONOCIDA LA-
DIVISION SEGMENTARIA DE LOS CONDUCTOS BILIARES INTRAHEPATICOS. -
HACIENDO UN TOTALDE 73 paclentes, (vasLA 1), 27% vs. 737,

Es 1MPORTANTE SEPALAR QUE DE ESTOS 73 PACIENTES. LAS V[As-~
BILIARES EXTRAHEPATICAS (HEPATICO PRINCIPAL DERECHG., HEPATICO --
PRINCIPAL 1ZQUIERDO, CONDUCTO HEPATICO coMUN Y CONDUCTO COLEDO--
€0} FUERON VISIBLES UNOS U OTROS SOLD EN DETERMINADOS PACIEN---
TES.

DE Lo ANTERIOR E5 DEDUCIBLE QUE DE Los 100 PACIENTES INVES
TIGADOS., LAS GRANDES VARIACIONES DEMOSTRADAS EN ESTE PEGUEFD GRU
PO, SON DIGNAS DE SER VALORADAS ADECUADAMENTE., TOMANDO EN CUENTA
LGS FACTORES QUE INFLUYEH EN LA MO VISUALIZACION ADECUADA DE LAS
v{AS BILIARES,

Los PACIENTES, TEN[AN VARIABLES SIMILARES EN CUANTO A GUE
FUE EFECTUADO EL PROCEDIMIENTO COLANGIOGRAFICO COM LA MISMA TEC-
n1ca(CATETERTZACION €ISTICA). UTILIZACIGN INDIFERENTE DE LOS MIS-
MOS MEDIOS RADIOLOGICOS: BiLIGRAM 0 BILIGRAFINA. LA CANTIDAD -
FUE VARIABLE APROXIMADAMENTE EN DOS!s ENTRE 10 v 20 cc. Topos -
CON PRUEBA: DE HIPERSENSIBILIDAD NEGATIVA A LOS MISMDS,

Los PACIENTES, TODOS ADULTOS. CON PREDOMINIO DE SEXO FEME-
NINo., 92, SOBRE EL MAscuLINo, 8, DE Los 100 PACIENTES VALORADOS-
(TaBLA 2). 927 v 8% RESPECTIVAMENTE,

Es MUY POBIBLE QUE HAYAN EXISTIDO ERRORES TECNICOS POR IN-
COORDINACION DEL PASO DEL MATERIAL RADIOGRAFICO Y EL MOMENTO DE-
EFECTUAR LA PELICULA,
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73%

277

TaBa 1t Escata: 0.9 pEmn = 1
73% cORRESPONDIG A vIAS BILIARES EXTRAHEPATICAS.
27% corrESPOMDIA A VIAS BILIARES INTRAHEPATICAS,

T

87

TABLA 2 Escata: 1,28 bE mu = 1
8% PERTENECIENTE A HOMBRES,
927 PERTENECIENTE A MUJERES,

{100%

%
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PATRONES DE DISTRIBUCION DE LAS VIAS BILIARES INTRA Y :EXTRA
HEPATICAS OBSERVADOS EN LOS 100 PACIENTES SOMETIDOS
A COLANGIOGRAFIA OPERATORIA

DURANTE EL PRESENTE ESTUDIO SE SELECCTIONAROM LAS PROYECCIQ
NES RADIOLOGICAS CON PATRONES DE DISTRIBUCION AL AZAR DE LAS —-~-
VIAS BILIARES INTRA Y EXTRAHEPATICAS OPACIFICADAS POR EL MED[g" -
RADIOLOGICO DURANTE LA COLANGIOGRAF{A OPERATORIA, .

Los PATRONES DE DISTRIBUCION FUERON MUY VARIABLES,

LA VISUALIZACION COMPLETA DE LAS VIAS BILIARES INTRA Y EX-
TRAHEPATICAS., INCLUYENDO CONDUCTO DE WIRSUNG Y PASO DEL MEDIO A-
DUoDEND, soLO EN 1 paciente. 1% (srArtea 1), .

SE OBSERVO LAS VIAS BILIARES INTRAHEPATICAS. EXTRAHEPATI--
CAS COMPLETAS., CON DRENAJE DEL MEDIO RADIOLOGICO EL DUODENO EN -
26 pac1eEnTEs. 207 (GRAFIcA 2),

A EXCEPCION DE £5T0S 27 PACIENTES, EN EL RESTO NO SE APRE-
CIARON LAS VIAS BILIARES INTRAHEPATICAS.

EN UN PACIENTE SE OBTUVO RADIODPACIDAD DEL HEPATICO DERE--
CHO, HEPATICO 1ZOUIERDO, HEPATICO COMUN Y CONDUCTO coLEDoCO, —--
1z (crAFicA 3}, : A

EN 19 PACIENTES EL HEPATICO DERECHO, EL HEPATICO COMON,
EL CONDUCTO coLEDoco Y DUoDEND, 19%. {(srAFica H),

EN 2 PACIENTES EL HEPATICO DERECHO, EL HEPATICO COMUN ¥ EL
COHDUCTO COLEDOCO SIN PASO A DUODENG, 2% (GRAFICA 5).

En 24 PACIENTES EL HEPATICO COMON, EL COLEDOCD Y PASO A --
puopeno. 28%. (GRAFicA 6),

En 5 PACIENTES EL HEPATICO COMUN Y EL CONDUCTO COLEDOCO --
UnicamenTE. 5% (GRARICA 7).,

En 12 PACLENTES CONDUCTO COLEDOCO Y DUobenNo., 12%, (GRA--
Fica 8). .

En {1 PACIENTES SOLO CONDUCTO cortpoco. 4% {GrAFtca 97,

En 6 PACIENTES DUODENO. 6% (grAFIca 103,
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GRAFICA 1: v REPRESENTACION ESQUEMATICA DE:

11 QUE CORRESPONDIG A LAS RAMAS INTRAHEPATICAS BILIARES. CON-
DUCTO HEPATICO DERECHO, HEPATICO IZQUIERDO, HEPATICO COMIN, -
CONDUCTO COLEDOCO. CONDUCTO DE WIRSUNG Y DUODENO, '
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GRAFICA 2 : Y REPRESENTACION ESOUEMATICA DE: ‘
2627 QUE CORRESPONDIG A LAS RAMAS INTRAHEPATICA RILIARES, CONDUL
TOo HEPATICO IZOUIERDD, HEPATICO DERECHD., HEPATICO COMUN, COKMDUC
TO cOLEDOCO Y DUODENO, )
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GRAFICA 3 : Y REPRESENTACION ESRUEMATICA DE:
I% QUE CORRESPONDIO AL CONDUCTO HEPATICO T1ZRUIERADO, AL HEPATICOD
DERECHO, EL HEPATICO COMON ¥ EL CONDUCTS COLEDOCO,

.
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GRAFICA U : Y REPRESENTACION ESRUEMATICA DE:
19% QUE CORRESPONDIG AL CONDUCTO HEPATICO COMUN, HEPATICO DERECHO.
EL CONDUCTO COLEDOCO Y EL DUODENO. '
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AN

GRAFICA 5: Y REPRESENTACION ESQUEMATICA DE: .
2% QUE CORRESPONDIO AL CONDUCTO HEPATICO COMIN, HEPATICO DERECHO
Y CONDUCTO COLEDOCO,



GRAFICA 6 : Y REPRESENTACION ESOUEMATICA DE: .
24% qUE CORRESPONDIG AL COHDUCTG HEPATICO COMON, EL CONDUCTO CO-
Léboco Y EL DUODEMO,



105

GRAFICA 7 : Y REPRESENTACION ESRUEMATICA DE:
5% QUE CORRESPONDIG AL CONDUCTO HEPATICO cOMUN Y AL CONDUCTD
coLEDOCO,
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GRAFICA 8 : Y REPRESENTACION ESOUEMATICA DE:
127 QUE CORRESPONDIO AL CONDUCTO COLEDOCO Y EL DUDDENO,
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GRAFICA 9 1 Y REPRESENTACIGN ESQUEMATICA DE:
4% AUE CORRESPONDIG AL CONDUCTO COLEROCO,
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GRAFICA 10 : ¥ REPRESENTACIGH ESOUEMATICA DE:
bZ QUE CORRESPONDIG AL DUODENO, SIN EVIDENCIARSE LAS VfAS BILIA
RES INTRA Nl EXTRAHEPATICAS.
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PERD SE CONFIRMA SU ALTA SEUSIBILIDAD EN LA DETECCION DE
LITIASIS DEL SISTEMA BILIAR EN LOS ESTUDLDS OUE SOH CORRECTA--
MENTE EFECTUADOS ¥ CORRELACIONANDO TODAS LAS VARIABLES,

EN HUESTROS CASOS, COM CIERTAS LIMITACIONES EN CUANTO AL
EQUIPO RAD1OLOGICO UTILIZADC Y SU CONTRIBUCION A LA REALIZA-—--
C18N DE ALGUNOS ESTUD10S NO SATISFACTORIOS,

Los FACTORES TECHICOS KW, v MA.. FUERON ADAPTADOS EN FOR
MA VARIABLE A LAS CONDICIONES DE CADA PACIENTE.

DE LA TOTALIDAD DE PACIENTES HUBO PASO ADECUADO DE MEDIO
RADIOPACO A DUODENO EN 90 pacienTes. (907},

Fn gL 107 RESTANTE NO SE VISUALIZO PASD AL DUODENO, =-==-
{taBLa 3,

CoMC HALLAZGO DE I1MPORTANCIA EH 2 CASQ05S SE ENCONTRO Li--
TIASIS RESIDUAL EN COLEDOCO. (TABLA 4 ),

Es IMPORTANTE MENCIONAR QUE EN NUESTRO GRUPO DE ESTUDIO,
H0 SE DETERMINARON PATRONES DE DISTRIBUCION SEGMENTARIA INTRA-
HEPATICOS ESPECIFICOS, AL NO LOGRARSE DEFINIR ADECUADAMENTE ES
705, POR FALTA DE QOPACIFICACION EN EL 737 DE COLANGIOGRAMAS -~
OPERATORIOS. ¥ DE ESTE PORCENTAJE LA EVALUACION DE LAS ViAs BL
LIARES EXTRAHEPATICAS MOSTRO CAMBIOS VARIABLES EN LA REPLECION
DE LAS MISHAS,

En NUESTROS CASOS DE ESTUDIO HO SE DETECTARON ANOMAL{AS-
APARENTES DE LOS CONDUCTOS BILIARES INTRA ¥ EXTRAHEPATICOS EN-
LOS CASOS CORRESPONDIENTES, PROBABLEMENTE EXISTIERON VARIANTES
EN LA FORMACION DE LOS CONDUCTOS BILIARES IHTRAHEPATICOS PARA-
FORMAR EL CONDUCTO HEPATICO DERECHD PRINCIPAL Y EL HEPATICO 1Z
QUIERDO PRINCIPAL,

Los PACIENTES VALORADOS DURANTE ESTE ESTUDIO, EN LA GEME
RALIDAD DE LOS CASOS MO COHTARON CON ESTUDIOS COLANG]OGRAFICOS
POSOPERATOR]0S MOTIVO POR EL CUAL NO EXISTUI4 POSIBILIDAD DE --
LLEVAR A CARO MEDICIONES COMPARATIVAS DE LA LONGITUD DE LOS --

CONDUCTOS BILIARES, EN RELACION CON LA EXPLORACION POSTOPERATQ
R1A,
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TABLA 3

10% st PASO AL DUODEND,
90% coN PASO AL DUODENOD.

TABLA O o
2% CON LITIASIS RESIDUAL,
98% sIN LITIASIS RESIDUAL,
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EN VIRTUD DEL AMPLIO LIMITE QUE ADMITE EN SU DIAMETRO EL
CONDUCTO COLEDOCC DE PERSONAS NORMALES (5.5 MM, cON LIMITES EN
- TRE 2 ¥ 15 MM), EL TAMARD DUCTAL ASUME DEFINIDO VALOR SOLD EN-
LOS CASOS EXTREMOS.

Se DEMOSTRG SU EFLCIENCIA Y SEGURIDAD DE ESTE PRUCEDI~-~
MEENTD EN EL DESCUBRIMIENTO DE LITIASIS NO ESPERADAS.

.
£l
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DISCUSION

CoN UNA BUENA TECNICA RADIOGRAFICA, RARA VEZ OFRECEN PRQ
BLEMAS DE DIAGNGSTICO LOS CALCULOS BILIARES DEL SISTEMA CONDUG
TIVO.

De ToDos LOS METODOS DE COLANGIOGRAF{A DIRECTA EL COLAN-
GIOGRAMA OPERATORIO ES EL MAS SUJETO A ERRORES DE INTERPRETA--
éION; 1.0 CUAL SE DEBE EM MUCHAS OCASIONES AL PROBLEMA DERIVADO
DE UNA POBRE TECNICA RADIOGRAFICA Y AL HECHO DE QUE EL EXAnEN-
SE LIMITA A MENUDC A UNA O DOS PROYECCIONES ANTERCPOSTERIORES.-
AUNADD A LAS INSTALACIONES RADIOLOGICAS POCO APROPIADAS,

Una GRAN FUENTE DE ERROR ES EL CONOCIMIENTO INADECUADO -
DE LA ANATOMIA SEGMENTARIA DE LOS CONDUCTOS BILIARES INTRAHEP
TICOS,

LA FLUOROSCOP{A MUESTRA CON FRECUENCIA LA LIBERTAD CON -
QUE SE MUEVEN LOS CALCULOS EN LAS PORCIGNES DILATADAS DE LA AR
QUITECTURA BILIAR.

Los cALCULOS QUE PRODUCEN OBSTRUCCION COMPLETA Y MO PER-
MITEN EL FLUJO DE LA SUSTANCIA DE CONTRASTE PUEDEN DIAGHOSTI--
CARSE POR LO GENERAL POR EL CARACTERISTICO MENISCO QUE PRESEN-
TAW CUANDO SON L1SOS Y REDONDEADOS, O POR LA CONFIGURACION AN-
GULAR QUE CORRESPONDE A LOS CALCULOS FACETADOS,

EN OCASIONES EL ENCLAVAMIENTO DE UN CALCULO CON OBSTRUC-
CION COMPLETA OFRECE UN ASPECTO DE CARACTER INESPEC{FICO, Un-
CALCULD IRREGULAR LLAMADO EN MORA PUEDE SIMULAR EN ESTA SITUA-
CION UN TUMOR POLIPOIDE. .

Un AREA DE DIFICULTAD ESTA RESERVADA AL ESFINTER DE OEpI,
CUANDO ESTE SE CONTRAE PUEDE PRODUCIR UNA TERMINACIGN ABRUPTA-
DE LA PORCION DISTAL DEL COLEDOCO, COMO UN DEFECTO CONCAVO DEL
COLANGIOGRAMA IMPOSIBLE DE DISTINGUIR DE UN CALCULO BILIAR ~=-
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(SIGND DEL SEUDOCALCULO), QUE ES MAS COMUN DURANTE LA COLANGIQ
GRAF{A OPERATORIA,

CuANDO EL DEFECTO SE DEBE A CONTRACCLONM DEL ESFIMTER ES~
PASAJERO., MIENTRAS QUE UN DEFECTO DEBIDO A CALCULO BILIAR PER-
SISTE ¥ SE ASOCIA CON DILATACIOH ¥ ESCASD DRENAJE DEL cOLEDOCO,

S1 EL DEFECTO PERS1STE, PUEDE DARSE GLUCAGON PARA RELA--
JAR EL ESFINTER, DE SUERTE AUE PODRA EXCLUIRSE UN CALCULO EN -
RADICGRAF{AS SUBSIGUIENTES,

CUANDD HO PUEDEN VERSE DIRECTAMENTE LOS CALCULOS COLEDD-
CIANOS EN EL POSTOPERATORIO, LAS EVIDENCIAS DE OBSTRUCCION PAR
CIAL DEL CONDUCTG COLEDOCO PROPORCIONAN UM MEDIO PARA SU DETEC
CloN. EN TALES CASO0S, SE PIERDE EL ASPECTO HORMAL DE AFINAMIEMN
TO DEL CONDUCTO COLEDOCO, EL DREMAJE SUFRE RETARDO Y EXISTE DL
LATACION (HIDROHEPATOSIS).

LA DETECCION DE CALCULOS BILIARES EM FORMA EXACTA EN EL-
COLEDOCO COMO RADIOTRANSPARENCIAS DUCTALES. REQUIERE UNA ADE-
CUADA OPACIFICACION DEL CONDUCTO.

SI SE ENCUENTRA EN LA EXTREMIDAD DISTAL DEL CONDUCTO CO-
LEDOCO, PUEDE QUE NO ESTE COMPLETAMENTE RODEADOQ DE SUSTANCIA -
DE CONTRASTE, EM CUYD CASD SUELE SER DIFICIL LA IDENTIFICACIGN
DIRECTA DEL CALCULO,

LA PRECISION DE COLANGIOGRAF{A OPERATORIA EN LA DETEC---
CION DE CALCULOS DEL CONDUCTO COMUN HA SIDD DISCUTIDA, LA CO--
LANGIOGRAF{A ¥ EL ULTRASONIDO OPERATORIQ FUERON COMPARADOS PA-
RA EL DIAGHOSTICO EFICAZ DE LITIASIS, _

SE CONSIDERA QUE LA SENSIBILIDAD., ESPECIFICIDAD. EFICIEN
CIA Y PREDICCION DE UNA PRUEBA MEGATIVA SOl ALTAS Y COMPARA---
BLES EH LOS DOS PROCEDIMIENTOS DIAGNGSTICOS,

Los AVANCES EN ULTRASOHIDO OPERATORIO SON DE PRECISION -
SUPERIOR CALIDAD FAVORABLE DE IMAGEN., INVASIVIDAD REDUCIDA, SE
GURIDAD AUMENTADA, EVITA EL MATERIAL DE CONTRASTE, LAS RADIA--
CIONES Y TIENE BAJO COSTO ESTO HA SIDO CONTRASTADD A LA FECHA-
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CON LA COLANGIOGRAF{A OPERATORIA PRIMARIA, AL IGUAL QUE LOS ~
PROBLEMAS DEL ULTRASONIDO. LGOS CUALES INCLUYEN UNA CURVA LEN-
TA "DE APREND{ZAJE PARA EJECUCION. INTERPRETACION. ¥ LA DISFO~

SICION LIMITADA DE £cUIPD DE US DEDICADD A INTERVENCIONES QUL
RORGICAS,
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CONCLUSIONES

1) EL uso PE COLANGIOGRAFIA OPERATORIA EN PACIENTES SOME-
TIDOS A CIRUGIA DEL APARATO BILIAR ES DEFENDIDA. PONIENDO EN TE
LA DE JUICIO LAS VENTAJAS Y DESVENTAJAS,

2} LA ANATOMIA DE LOS CONDUCTOS BILIARES ES DEMOSTRADA POR
COLANGIOGRAF{A OPERATORIA., POR MEDIO DE RADIOGRAFIAS CONTRASTA-
DAS. PARA UTILIZARSE EN ANASTOMOS!S BILIOENTERICAS,

3) Las IMAGENES RADIOGRAFICAS CONTRASTADAS Y EL ULTRASONL
DO GPERATORIO., SON ALTAMENTE PRECISOS. SIN EMBARGO LA RADIOGRA-
F{A CONTRASTADA REQUIERE ESTRICTA OPTIMIZACION DE VARIABLES NE-
CESARIAS PARA PROVEER ALTA PRECISION.

4) Las VENTAJAS Y LOS BEHEFICIOS DE LA COLANGIOGRAFIA EX-
CEDEN L0S PROBLEMAS. LO CUAL JUSTIFICA SU AMPLIA APLICACION EN-
cIRUGTA BILIAR, .

G LA TEcnIcA COLANGIOGRAFICA OPERATORIA ES FACIL DE --—-
APRENDER Y SE DOMINARA CON EXITO.

6) HASTA AHORA SE CONSIDERA QUE ES UNA RUTINA NECESARIA,-
POR LA ALTA INCIDENCIA DE COLEDOCOTOM{AS EXPLORADORAS, EN ENFER
MOS EN LOS CUALES NO SE REALIZO COLANGIOGRAFIA OPERATORIA,

7) La MANDMETRIA OPERATORIA SUGIERE LA PRESENCIA DE LITIA
515 RESIDUAL EN EL CONDUCTO BILIAR, PERO ESTA TECNICA NO ESTA -
GENERALIZADA ACTUALMENTE,
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8) La CONGITUD DEL CONDUCTO BILIAR EXTRAHEPATICO NO ES LA
CAUSA DE FORMACION DE PIEDRAS., PERO PUEDE SER EL RESULTADG --~
DE COLEDOCOLITIASIS,

9 DgRE EXISTIR COOPERACION [NTHMA DE TODO EL ENUIPD DUT-
AURGICO (CIRUJAND., RADIOLOGO, ANESTESIOLOGO) Y MAYOR EHFASIS SQ
BRE LA TECNICA EN LA BUSOUEDA DE CALCULOS IHSOSPECHADOS,

10) LA COLANGIOGRAFIA CPERATCRIA CONSTITUYE LA UNICA MANE
RA DE ACLARAR LA ANATOMfA DE LAS VIAS BILIARES Y REVELAR ALGU--
NAS DE SUS VARIANTES ANATGMICAS, PUE POR OTROS MEDIOS MO PUEDAN
SER DIAGNOSTICADAS, o

11) AL LLEVARSE A CABC LA COLANGIOGPAFIA OPERATORIA SE --
EVITARAN LOS FRACASOS COMUNES, EN PARTICULAR LA COLEDOCOTOMIA -
POSTERICR,

12) LA EXPLORACION DE LAS VIAS BILIARES POR COLANG]ORRA=-
MAS OPERATORIOS ES UNA VIA CONFIABLE EN LA EXPLORACION DE LA --
LUZ DEL CONDUCTO BILIAR €OMUM,

13} Es DE IMPORTANTE VALOR LA COLANGIOGRAFIA OPERATORIA.~
PRIMARIA PARA LA DELINEACIGN DE LAS ANOMALIAS DE LOS CONDUCTOS-
ANTES DE LA INTERVERCION CUIRURGICA.

14) La prraTacion POSTOPERATORIA DEL CONDUCTO COMUN PUEDE
COMPARARSE CON SU AMPLITUD CM LCS PRIMEROS ESTUDIOS POSTOPERATO
RIOS ¥ LOS POSTERIORES,
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15) La suposicI&N DE QUE EL CONDUCTD COMUN ASUME UNA FUN-
CION DE RESERVORIC DESPUES DE LA COLECISTECTOMIA NO HA sibo -
VERIFICADA EN LDS HUMANOS, SIND SOLO EN EXPERIMENTOS CON PE~---
RROS,

16) LA DILATACION POSTCOLECISTECTOMIA DEL CONDUCTO COMON-
IMPLICA UN AUMENTO DE PRES!ON DENTRO DEL SISTEMA CONDUCTIVO DU-
RANTE CIERTO TIEMPO,

17) EL SISTEMA CONDUCTIVQ BILIAR PUEDE MO VOLVER A SU CA-
LIBRE NORMAL INCLUSO NI DESFUZS DE LA DESAPARICION OPERATIVA DE
LA OBSTRUCCION MECANICA,

18) LA ENTIDAD POCO CLARA DE FIBROS!S DEL ESFINTER DE ~---
ODDI. PUEDE SER TAMBIEN RESPONSABLE DE LA DILATACION POSTCOLE=-
CISTECTOMIA,

195 La ARQUITECTURA INTERNA DEL H{GADD ES SEGMENTARIA. Y-
PARA UN DIAGNGSTICO CORRECTO DE LAS ENFERMEDADES PEL HIGADO Y -
viAS BILIARES HAY QUE TENER UN CONOCIMIENTO BASICO DE SU ANATO-
MIA,

20) LAs DIFERENTES TECNICAS RADIOLOGICAS DEBEN CONSIDERAR
SE COMO COMPLEMENTARIAS MAS QUE COMPETITIVAS, YA QUE NO SOLO ES
TA COMBINACION PROPORCIONA EL DIAGNOSTICO, SING QUE A VECES UNA
EXPLORACIGN DETERMINADA PUEDE AYUDAR A LA INTERPRETACION DE ---
OTRA EXPLORACIGN,

21) LA cOLANGIOGRAEfA POR PUNCION DJRSCTA DEL CONDUCTO Bl
LIAR, ES ACTUALMENTE UN PROCEDIMIENTO DE GRAN AVANCE,
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22) LA coLANGIOGRAF{A CPERATORIA E5 DE GRAN UTILIDAD EN LA
DEMOSTRACION DE FISTULAS BILIARES A DIFERENTES ORGANDS.,

23) HasTa LA FECHA NO EXISTEN ESTUDIOS DEMOSTRATIVOS DE LA
DISTRIBUCIGN SEGMENTARIA EXACTA DE LA VIAS BILIARES INTRAHEPATI-
CAS.

20) La coLanGioGRAFTA OPERATORIA SECUNDARIA, DE TUBD EN 1=
ES DE GRAN UTILIDAD PARA LA REALIZACIGN DE EXTRACCION NO OUIRUR-
GICA DE LOS CALCULOS BILIARES RETENIDOS.

25} LA cOLANGIOGRAF[A ES UN MEDIO RADIOLOGICO PARA PROPOR-
CIONAR A LOS ENFERMOS LOS MEJORES RECURSOS TECNICOS Y MAS RECIEN
TES PARA DIAGNGSTICO DE PATOLOGIAS BILIARES.

26) LA BUENA VISIBILIZACION DE LOS CONDUCTNS DESPUES DE --
UNA COLANGIOGRAF{A OPERATORIA, NO PUEDE CONSEFUIRSE COM LA COLAN
GIOGPAF{A INTRAVENOSA PREOPERATORIA. YA QUE RARA VEZ SE IDENTIFL
CAN ANMOMAL{AS DE LOS CONDUCTOS BILIARES POR ESTE ULTIMO METODO,

27) Los AVANCES MAS MODERNOS RESPECTO AL ULTRASONIDO OPERA
TORIO, SUGIEREN QUE ESTE METODO PODRA SER EN EL FUTURO UNA PRAC-
TICA MAS ¥ UN PROCEDIMIENTO DIAGNOSTICO DIGNO DE CONFIANZA. POR-
SU ALTA SENSIBILIDAD, FACILIDAD EN SU EJECUCIOM, PRECISION v SE~
GURIDAD AL IGUAL QUE LA COLANG1OGRAFIA OPERATOR!A. CON LA CARAC-
TER{STICA FUNDAMENTAL DE TRATARSE DE UN METODO NO INVASIVO,
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COMENTARIQ

LA ALTA INCIDENCIA DE LOS PROBLEMAS LITIASICOS EN LAS -~
VIAS BILIARES, JUSTIFICA LA NECESIDAD DE COHOCER., CON EL MAYOR
DETALLE POS!BLE EL CAMPO ANATAMICO DE SU INSTALACIAMI LOS PRO-
CEDIM1ENTOS., DIAGHOSTICOS. DISPOHIBLES CON SUS DIFERENTES VA—-
RIABLES! ¥ LAS DIFERENTES TEGCNICAS OPERATORIAS PARA SU SOLU---
cide,

EL apeEcuapo mManego CLinico-DiacndsTico-Quirurcico; EN -
EOHIPO, pARA LOS MEJORES RESULTADOS. EN LOS QUE LA TNTERVEN---
c168 apecuapa DE Topos v Capa Uno DE LOS COMPOMENTES DEL MISMO
seRA INDISPENSABLE, )

FiNALMENTE, COMO STEMPRE. SERA LA EXPERIENCIA LA MADRE -
DEL EXITO, EN EL MANEJO DE LOS PACIENTES, OUE SOM A LA POSTRE-
EL MOTIVO DE NUESTROS EMPERDS,

Por ELLO, EL ESTUDIO, va PRACTICA v A CAPACITACION, pDe-
BERAM SER INSEPARABLES COMPANEROS EN NUESTRA VIDA,

Dr. CArLos Joree Moreno SANCHEZ,
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COMENTARIO

LA ALTA INCIDENCIA DE LOS PROBLEMAS LITIASICOS EN LAS —--
VIAS BILIARES, JUSTIFICA LA HECESIDAD DE CONOCER. CON El. MAYOR
DETALLE PDSIBELE EL CAMPO ANATOMICO DE SU INSTALACION; LOS PRO-
CEDIMIENTOS, DIAGNGSTICOS, DISPONIBLES COM SUS DIFERENTES VA--
RIABLES: Y LAS DIFERENTES TECNICAS OPERATORIAS PARA SU SOLU---
c16M.

Ei. apEcuapo MAREJO CLinico-DiAcnasTico-Buiruraico: EN -
EOUIPD, DARA LOS MEJORES RESULTADOS, EM LOS OUE LA INTERVEN-~-
C16N ADECUADA DE Tobos Y Caba UNO DE LOS COMPONENTES DEL MISMO
SERA IHDISPENSABLE.

FINALMENTE, COMO SIEMPRE., SERA LA EXPERIENCIA ta MADRE -
peL EXITO, €N EL MANEJO DE LOS PACIENTES, QUE SOM A LA POSTRE-
EL MOTIVO DE NUESTROS EMPERDS,

Por eLLo, EL ESTUDIO, pLa PRACTICA v va CAPACITACION, ne-
BERAN SER THSEPARABLES COMPARNEROS EN NUESTRA VIDA.

Dr. CarLos JorgE MORENO SANCHEZ,
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