
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO 
FACULTAD DE MEDICINA 

COLANGIDGRAFIA OPERATORIA 

TESIS PROFESIONAL 

QUE PARA OSTENER EL TITULO DE ESPECIALIDAD EN 

RADIODIAGNOSTICO 
PRESENTA 

~liiría ~idorfo ~omún 'filéll1!% 

MEXICO, D. F. 

TE~IS COI 
Fi\l.~~ DE OUB 

1985 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



INDICE 

P.IG, 

INTRODUCCIÓN ------------------------------------ l 

OBJETIVO ---------------------------------------- 4 
COLANGIOGRAF(A, HISTORIA V ANTECEDENTES, ------- 6 

EMBRIOLOG(A DEL HIGADO V VIAS BILIARES ---------- 8 

ANATOMIA DE LAS V!AS BILIARES ------------------- 11 
ANOMALIAS CONG~NITAC DEL CONDUCTO BILIAR V DEFOR-

MACIONES----------------------------------------- 25 

FISIOLOGIA DEL HIGADO Y SISTEMA BILIAR ---------- 26 

ESTRUCTURA FISIOLÓGICA DEL H!GADO --------------- 27 
SECRECIÓN DE B1us y FUNCIONES DEL ~.RBOL BILIAR-- 29 
ANATOMIA FISIOLÓGICA DE LA SECRECIÓN BILIAR------ 30 

COMPOSICIÓN DE LA BILIS ------------------------- 32 
CIRCULACIÓN ENTEROHEPÁTICA DE LAS SALES BILIARES- 34 
EXCRECIÓN DE BILIRRUBINA POR LA BILIS------------ 36 
SECRECIÓN DE COLESTEROL V FORMACIÓN DE CÁLCULOS -

LILIARES ---------------------------------------- 39 
DESÓRDENES FUNC 1 ONALES -------------------------- 41 



ExPL,ORACIÓN DE LAS VfAS BILIARES POR COLAtlGIOGRA-

FfA, --------~----------------------------------- q2 
MATERIAL y M~TODOS ------------------------------ q5 
CoLANGIOGRAFIA OPERATORIA----------------------- qs 

COLANGIOGRAF!A OPERATORIA PRIMARIA -------------- 51 
M~ToDo POR CANULACióN DEL Cot1DUCT0 Cfsnco ------ 52 
ARGUMENTOS A FAVOR DE LA COLANGIOGRAFfA ÜPERATO--

RIA --------------------------------------------- 57 
ARGUMENTOS CONTRA LA COLAtlGIOGRAFfA 0PERATORIÁ --

HABITUAL ---------------------------------------- 59 
INTERPRETACIÓN DEL CoLANGIOGRAMÁ DIRECTO -------- 61 
VARIACIONES ANATÓMICAS -------------------------- 63 
DtscRIPCtóN GENERAL v REALIZACIÓN T~cNICA ------- 65 
VARIANTES DE LA CoLANGIOGRAFIA OPERATORIA ------- 68 

MATERIAL RADIOLÓGICO UTILIZADO ------------------ 73 

CONTRAINDICACIONES ---------------~-------------- 75 
tOUIPO UTILIZADO y PROYECCIÓN RADIOLÓGICAS EFEC--

TUADAs------------------------------------------- 76 

Los FACTORES CR!ncos EN LA CLARIDÁo DE LA Ir'IÁGEN 

DE LA CoLANGIOGRAFIÁ OPERATORIA ---------~------- 77 



ALGUNOS HALLAZGOS E)(PERIMENTALES DECIENTES EN-­

TRE ULTRASONIDO Q?ERATORIO Y COLANGIOGRAF(A OPi 

PÁG, 

RATORIA --------------------------------------- 81 
CoLANGIOGRAF(A OPERATORIA SECUNDARIA ---------- 85 

RADIOMANOMETR(A ------------------------------- 87 
SfNDROME COSTCOLECISTECTOM(A ------------------ 90 
f(STULAS BILIARES ----------------------------- 92 
i:l<PULSIÓN Y EXTRACCIÓN DE CÁLCULOS DEL CONDUCTO 

BILIAR RoTEN!DOS ----------.-------------------- 94 

RESULTADOS ------------------------------------ 96 
PATRONES DE DISTRIBUCIÓN DE LAS V(AS BILIARES -

INTRA Y ExTRAHEPÁTICAS OBSERVADOS EN LOS 100 PA 
CIENTES SOMETIDOS A COLANGIOGRAF(A OPERATORIA, 98 

D1scus16N ------------------------------------- 112 
CONCLUSIONES ---------------------------------- 115 
COMENTARIO ------------------------------------ 119 
REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS ------------------- 120 



INDICE DE FIGURAS, CUADROS, TABLAS Y GRAFICAS 

Pilo: 

FIGURA NúMERO 1 ----------------------------- 9 

FIGURA NúMERO 2 ----------------------------- 12 

FIGURA NúMERO 

CUADRO NúMERO 

TABLA NúMERO 

3 ----------------------------- 21 

1 -------"--------------------- 38 
1 ----------------------------- 97 

TABLA NúMERO 2 ----------------------------- 97 

GRÁFICA NúMERO l ----------------------------- 99 

GRÁFICA NúMERO 2 ----------------------------- 100 

GRÁFICA NúMERO 3 ----------------------------- 101 
GRÁFICA NúMERO 4 ------------------------------ 102 

GRÁFICA NúMERO 5 ----------------------------- 103 

GRÁFICA NúMERO 6 ----------------------------- 104 

GRÁFICA NúMERO 7 ----------------------------- 105 

GRÁFICA NúMERO 8 ----------------------------- 106 

GRÁFICA NúMERO 9 ----------------------------- 107 
GRAFICA tlúMERO 10 ---------------------------- 108 

TABLA NúMERO 3 ----------------------------- 110 

1 ABLA NúMERO 4 -------------------------~--- 110 



l 

JNTRODUCCION 

EL ESTUDIO RADIOLÓGICO DE LAS VfAS BILIARES, HA RECORRi­
DO UN SORPRENDENTE CAMINO, DESDE ltlFERlR INDIRECTAMENTE LA PRE. 

SENCIA DE UNA COLECISTOPATiA, CONSIDERAllOO OUE EL PROCEDIMIEli 
TO MÁS ANTIGUO Y SIMPLE PARA DIAGNOSTICAR LAS EtlFERMEDADES DE­

LA VESfCULA Y CONDUCTOS BILIARES ES LA RADJOGRAFfA SIMPLE DEL­
ADDOMEN, HASTA LAS ACTUALES PRECISIOflES RADIOGRÁFICAS, ULTRASQ. 
NOGRÁFJCAS V DE TOMOGRAFfA AXIAL COMPUTADA. 

l.As CUALES PERMITIRÁt~ QUE NINGÚN ENFERMO SEA INTERVENIDO 

QUIRÚRGICA.MENTE. SIN auE AtlTES SE DETERMINE LA PRESENCIA. LocA 
LIZACIÓN, EXTENSIÓN Y CAUSA PROBABLE DE DETERMINADA AFECCIÓU -
BILIAR, 

DEBIDO A CUE EL M~DICO NO PODRÁ APLICAR POR SI MISMO TO­
DOS LOS PROCEDIMJEUTOS DIAGNÓSTICOS A SUS PACIENTES. PUEDE PRQ. 
PORCIONAR APOYO ESPECIALIZADO, SI RECURRE A AQUELLOS MÁS EXPE­
RIMENTADOS, 

LA AMPLITUD Y COMPLEJIDAD DE LA MEDICINA MODERflA, HA.CANA, 
LIZADO Y SEGUIRÁ CANALIZANDO A LOS M~DICOS EN AREÁS ESPECIALI­
ZADAS, 

EL ÁRBOL BILIAR AL IGUAL QUE EL PÁNCREAS, SON ÁREAS EN -
LAS CUALES ES DIFICIL EVALUAR CON PRECISIÓU LAS ENFERMEDADES, -

LAS T~CtllCAS DlSPOtllBLES PÁRÁ VALORAR EL SISTEMA DUCTAL­
BILIAR ESTÁN EN EL PRESENTE MÁS AVANZADAS Y PROPORCIONAH EN EL 
MOMENTO ACTUAL UNA BASE DE EXPERIENCIA EN ESTE SISTEMA, SIN EM. 
SARGO TODOS LOS M~TODOS DJAGtlÓSTtCOS; EU UUESTRO MOTIVO DE ES­
TUDIO COLANGIOGRÁFICOS OPERAN CON CIERTAS LIMITACIONES, 



DEBIDO. A ALGUNOS PROBLEMAS DE DIAGNÓSTICO lHHERE:NTES AL -
SISTEMA DE CONOUClOS BlLtARES~ CUALQUIER MtTODO PARA VALORARLOS 
DEBE RECIBIR SERlA ATENCIÓN·, 

Es EVIDENTE QUE MUCHOS DE LOS DETALLES TéCNJCOS HAN EVOL~ 
CIOllADO EN LA ERA ACTUAL Y LA DEMOSTRACIÓN DEL.SISTEMA BILIAR DE 
SEADO PUEDE LOGRARSE COU UNA FRECUEtlClA ACEPTABLEMENTE ALTA. Y­
ES POSlBLE EFECTUAR ESTUOtOS DE CALIDAD OlAGNÓSTICA. 

lJ\ DESCRIPCIÓN DE LA VfAS BILIARES REALIZADA DURANTE EL -
TRANSCURSO DE ESTE ESTUDlO, FU~ SOBRE LA BASE DEL EXÁMEN RAOlO­
GRÁFlCO, Y NO DESDE EL ENFOQUE DE LA PATOLOGfA BILIAR~ ESPECtA~ 
MENTE EL INTERéS A NIVEL DE LOS PATRONES DE DISTRIBUCIÓN DE LOS 
CONDUCTOS BILIARES JHTRAHEPATICOS OUE NO SOf.l MUY BIEH CONOCIDOS 
A DIFERENCIA DE LOS COJlOUCT~S BILIARES EXTRÁHEPArzcos~ ASIMISMO 
SUS RELAClO!IES CON VENAS Y A.R~ERIAS,. EH SUS OlfERENTES RAW\S v-. 
PROYECCIOHES TOPOGRÁFICAS Etl LA SUPERFJClE HEPÁTfCA, DE LOS CUfl 
LES NO EXISTE UNA DISTRIBUCIÓN EXACTA, 

Asf PUES, LA COLAUGlOGRA.FfA OPERATORIA. PROPORCIONA UN 
GRAN INSTRUMENTO EN LA EVALUACIÓN DE LOS PAClENTES SOMETIDOS A­
ClRUGfA DEL SISTEMA CONDUCTIVO BILIAR, 

SABEMOS QUE LA JNCJOENCtA DE P/1ClENTES CON LITlASJS ES -­
ELEVADA,. PERO El IDEAL QUJRÚRGlCO ES NO DEJAR LrTtASJS JNESPER~ 

DAS EN LOS TRAYECTOS BILIARES, ESPECIALMENTE EN LAS COLECJSTEC­
TOMlAS. EFECTUANDO LA DETECCIÓN PREVIA DURANTE El TRANSCURSO DE 
LA CIRUG!A. 

lo ANTERIORMENTE MENCIONADO ES INHERENTE A UNA TéCtllCA RA 
DtOGRAFtCA ADECUADA, QUE A LA LUZ DE LOS AVANCES ACTUALES IMPLi 
CA CONTAR CON EL M[NtMO DE RECURSOS PARA SU EJECUCIÓN y, EN EL:"' 
MEJOR DE LOS CASOS CON LOS ADELANTOS MODERNOS DE EQUIPO E INSTA 
LACtONES EN LAS SALAS DE QUJRÓFAHO, COMO TELEVlSlÓtt, AMPLlFICA­
DOR DE ll<tÁGENE$, ClNEFLUJROSCOPIA.1 SALA DE REVELADO, ETC,, TODO­
LO CUAL Et/ RAZÓN DE LA CORRECTA V,\LORACIÓrl DE LAS VIAS BILIARES 
ltltf:, Y EXTRAHEPÁTICA$ EN BENEFJtlO DE LOS PACIENTES. 
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DE TAL MANERA, PUE SE LOGRE UN PROCEDIMIENTO COLANGIOttRA­
F lCO OPERATORIO DE ALTA EFICIENCIA, SEGURO, PRECISO, EFECTIVO.­
CON CALIDAD DE lMÁGEN·, Y A LA VEZ SER UN PROCEDlMlEt-ITO c:\UE NO -
PROLONGUE LA MORBILIDAD, LA MORTALIDAD, NI EL PERÍODO DE HOSPt­
TALlZAClÓN EVITANDO REEXPLORAClOUES EN MUCHOS CASOS QUE CONSE-­
CUENTEMENTE CONLLEVEN GRAU RIESGO, 
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OBJETIVO 

lA COLANGJOGRAFfA OPERATORIA PRIMARIA ES UN M~TODO DIAG­
NÓSTICO RADIOLÓGICO DE GRAN·VALOR, 

lA COLANGIOGRAFfA OPERATORIA ES LO PRIMERO QUE DEBE HA-­
CERSE INMEDIATAMENTE DESPU~S DE LA LAPAROTOMfA, SE REALIZARA -
ANTES DE LA EXPLORACIÓN y MANIPULACIÓf~ DEL SISTEMA DE coriouc-­
TOS BILIARES, 

UNA DE LAS FINALIDADES ES CONOCER LAS NUMEROSAS VARJ/1CIQ. 
NES ANATÓMICAS DEL APARATO BIL.I.AR, CAPACES DE CONDUCIR A ERRO­
RES QUJRÓRGlCOS DE IMPORTANCIA, 

EL CONOCIMIENTO DE LA ANATOM(A SEGMENTARIA DE LAS V(AS -
BILIARES INTRA V EXTRAHEPATICflS, ASOCIADA A UNA COLANGJOGRAFfA­
OPERATORIA, ES DE GRAN APLICACIÓN EN LAS COLArlGIOVEVUNOANASTO­
MOSJS, QUE SON UNA SOLUCIÓN TERAPEÚTICA A LA OBSTRUCCIÓN BJ--­
LIAR1 CUANDO LA PATOLOG(A O LAS INTERVENCIONES QUIRÚRGICAS PRE. 

VIAS HAN ELIMINADO ~ POSIBILIDAD DE UNA OPERACIÓN SOBRE LA -­
VfA BILIAR EXTRAHEPÁTICA, 

ACLARA LOS PATRONES DE FORMACIÓN DE LOS CONDUCTOS BILIA­
RES O LAS ALTERACIONES PARIETALES ESTENOSANTES·, ASf "COMO GRA-­
VES TRANSTORNOS FUNCIONALES EN EL FLUJO BILIAR, 

LA COLANGIOGRAFIA OPERATORIA AL EFECTUARSE EVITARÁ LOS -
FRACAsos COMUNES EN LA ClRÜG"t°A e1L.1AR, slENDO EL OBJETIVO FI--' 
NAL DE LA COLANGIOG~AFfA OPERATo~t~.P~IMARJA EN EL PRESENTE, -
LA DEMOSTRACIÓN DE LITIASIS INSOSPECHADAS EN EL SISTEMA CONOU~ 
TIVO BILIAR, 

A DIFERENCIA DE LA ANATOM(A QUIRÚRGICA DE LAS V(AS BILIA 
RES EXTRAHEP.ÍTICAS, MEJOR·CONOCIDA - POR SU ÁPLICACIÓN FRECUENTE-· 
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EN OPERACIONES COMUNES, LA ANATOMfA DE LOS CONDUCTOS BILIARES -
lNTRAHEPÁTICOS NO ES ADECUADAMENTE CONOCIDA, AUN EN ALGUNAS CA­
RACTERfSTtCAS FUNDAMENTALES NECESARIAS PARA PLANEAR Y REALIZAR­
PROCEOIMIENTOS QUIRÚRGICOS EN ELLOS, 

LA MEJOR MAt1ERA DE APREttDER LA ANATOMfA. DEL SISTEMA CON-­

DUCTIVO BILIAR, LAS VARIJ\ClOtlES ANATÓMICAS Y AtlOMALfAS DE LOS -

MISMOS ES ACUDIENDO A LOS COLANGIOGRAMAS, 

LAs NUEVAS TtctllCAS RADIOC>RÁFICAS COMPLEMENTA!! LA EXPLORA 

CIÓN RADIOLÓGICA EN LUGAR DE COMPETIR, 

ÜE LO ANTERIOR SE DEDUCE QUE ES Ufl PROCEDIMlE!lTO DIAGNÓS­

TICO DIGNO DE CONFIANZA, EFECTUAOC? COU GRAN FACILIDAD, CON ALTA 

PRECISIÓN Etl LA DETECCIÓN DE LITIASIS Y LAS VENTAJAS Y BENEFJ-­

CIOS EXCEDEN LOS PROBLEMAS, POR LO TANTO ESTÁ JUSTIFICADA SU -­
AMPLIA APLICACIÓN EU ClRUGIA BILIAR, 

EsPECIFICAMEtlTE EN EL DESARROLLO DE ESTE EXAMEN, EL lNTE­

R~S PROYECTADO FU~ LA DISTRIBUCIÓN DE LA ARQUITECTURA BILIAR -~ 
JNTRA Y EXTRAHEPÁTICA CON SUS DISTINTOS GRADOS DE REPLECIÓN,, DE 

TERMINADOS POR LAS DIFERENTES VARIABLES A LAS CUALES ESTAN SUJE. 

TAS LAS EXPLORACIONES COLANGIOGRÁFICAS, 
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COLANGIOGRAFIA 

HISTORIA Y ANTECEDENTES, 

LA PRIMERA DEMOSTRACIÓN DE LA ANATOHfA INTRAHEPÁTICA CO­
RRESPONDIÓ A GLJSSON,, OUil:N EN 1659,, Dló A CONOCER ILUSTRACIO­
NES NOTABLES SOBRE LOS CONDUCTOS SANGUINEOS Y BILIARES, (19), 

REX EN 1888 Y CANTLlE EN 1898,, CONSIDERARON.o EL HIGADO -
FORMADO POR DOS MITADES, 

EL PRIMER INTENTO DE OPACIFlCAR EL ÁRBOL BILIAR OCURRIÓ 
EN 1921 CUANDO 8URKHARDT Y MULLER COMUNICARON LA INYECCIÓN PEB. 

CUTÁNEA DE LA VESICULA BILIAR EN TRES ENFERMOS POR PUNCIÓN --­
TRANSHEPÁTICA, EL INTER~S EN ESE ENTONCES DESAPARECIÓ DEBIDO­
AL DESCUBRIMIENTO DE LA COLECISTROGRAFIA ORAL EN 1923, 

LA· VISUALIZACIÓN RADIOLÓGICA DE LOS CONDUCTOS BILIARES­
FU~ POSIBLE CUANDO EN 1932 EL PROFESOR PABLO t1IRIZZ.1 (CIRUJANO 

ARGENTINO) INTRODUJO LA COLANGIOGRAFfA OPERATORIA AL PRACTlCAR 

UNA COLANGIOGRAFrA DIRECTA EU LA MESA DE OPERACIONES. 

lA PRIMERA COMUNICACION DE UNA COLANGJOGRAFlA TRANSHEPÁ 

TICA PERCUTÁNEA OCURRIÓ EN 19371 CUANDO HUARD y Do-XUAN Hop EN 

INDOCHINA INYECTARON ACEITE YODADO DENTRO DE LOS CONDUCTOS HE­

PATICOS EN DOS ENFERMOS CON ABSCESOS, 

EN 1942 LEE Y ROYER1 SOLAR! Y LOTTERO-l..ANARI UTILIZARON­

EL PERITONEOSCOPIO PARA PÜtlCJONÁR E INYECTAR LA VESÍCULA BILIAR. 

HJORTSJO EN 19511 ADEMAS DE DESCRIBIR LOS PATRONES MAS -

COMUNES DE DISTRIBUCIÓN DUCTAL1 SEílALÓ OUE LAS DOS MITADES DEL 

H1GADO SE PODfAN SUBDIVIDIR EN SEGMENTOS MAS PEGUEflOS, PARA -:­

INTEGRAR ESTA SEGMENTACIÓN HEPATICA SE BASÓ EN LA DISTRIBUCIÓN 

DE LA VENA PORTA; EMITIÓ EL CONCEPTO DE OUE CADA REGIÓN DEL H1 
GADO POSEE UNA DISTIHBUCION BILIAR ESPECIFICA. 
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EN 1952 CARTER Y SAYPOL Y LEGER, ZARA Y ARVAY ESTIMULA­

RON DE NUEVO EL lNTERtS CON SUS COMUNICACIONES SOBRE LA T~CNl­

CA DE LA COLANGIOGRAF1A TRAUSHEPÁTICA. 

LA COLANGIOGRAFlA CON MEDIO DE CONTRASTE ltlTRAVENOSO -­

FU~ POSIBLE HASTA 1953, 
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EMBRIOLOGIA DEL HIGADO Y VIAS BILIARES 

EL PRIMORDIO HEPÁTICO APARECE HACIA LA MITAD DE LA TER-­
CERA SEMAUA EN FORMADEEVAGlllACIÓN DEL EPITELIO ENDODl:.RMICO Efl EL 

EXTREMO DISTAL DEL INTESTl/lO ArlTERIOR. 

ESTA EVAGlflACIÓtl LLAMADA DIVERT1CULO HEPÁTICO, CONSISTE­

EN CORDOflES CELULARES DE PROLIFERACIÓU RÁPIUA QUE SE INTRODUCEN 

Etl EL SEPTUM TRANSVERSUM: ESTO ES; LA PLACA HESOD~RMICA ENTRE 

LA CAVIDAD PERICÁRDICA Y EL PEDlCULO DEL SACO VITELIUO. 

Los CORDOflES DE C~LULAS HEPÁTICAS SIGUEN ltlTRODUCl~flDOSE 

Efl EL SEPTUM TRAUSVERSUM, AL TIEMPO CUE LA COHUN!CACIÓN EUTRE -

EL DlVERTfCULO HEPÁTICO Y EL IUTESTltlO A!lTERIOR (DUODENO) DISMl 

NUVE DE CALIBRE, FORMÁtlDOSE AS[ EL COllDUCTO BILIARJ ESTE PRODU­

CE UflA PEQUEílA EVAGHIACIOU VENTRAL, OUE ORIGINARÁ VESfCULA Bl-­

LIAR y CONDUCTO clsTICO, 

AL CONTtrh.IAR EL DESARROLLO, LOS CORDONES HEPÁTICOS EPIT¡;_ 

LI ALES SE EflTREMEZCLAfl CON LOS SE!lOS SA!IGUfNEOS Y AS1 FORMAN -

EL TEJIDO MESENQUIMATOSO DEL HfGAOO, 

J\NÁLOGAMEtlTE1 EL MESODERMO DEL SEPTUM TRAUSVERSUM ENTRE­

EL HfGADO Y EL INTESTlllO AUTERIOR (ESTÓMAGO Y DUOOEUO) SE TORtlA 

TENSO Y MEMBRANOSO, LO CUAL FORMA EL EPIPl.Otl MENOR (PORCIONES -

GASTROHEPATICA Y DUODENOHEPÁTICA ), 

Efl EL BORDE CAUDAL o LIBRE DEL EPIPLÓtl MErtoR SE PRESEN-­

TAN COtlDUCTO BILIAR, VEUA PORTA Y ARTERIA HEPÁTICA, 

CUANDO EL HIGADO SOBRESALE~AUDALMENTE HACIA LA CAVIDAD· 

ABDOMINAL EL MESODERMO DEL SEPTUM TRAtlSVERSUM SITUADO ENTRE EL·· 

HIGADO Y EL IflTESTINO ANTERIOR, Y ErlTRE EL HfGADO Y LA PARED Ali 

TERIOR DEL ABDOMEN SE TORtlA MEMBRANOSO, FORMÁNDOSE EL EPIPLON -

MEUOR Y EL LIGAMENTO FALCIFOílME RESPECTIVAMENTE, 

ESTAS ESTRUCTURAS CONSTITUYEtl LA COtlEXION PERITONEAL EN­

TRE EL lllTESTINO ANTERIOR Y LA PARED ANTERIOR DEL ABDOMEN, Y SE 
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LLAMA MESOGASTR10 VENTRAL, 
EN LA oi:.c1MA SEMANA DE DESARROLl.O, EL HfGADO PESA APROXI­

MADAMENTE 10 POP. 100 DEL PESO COP.PORAL TOTAL, AUNQUE ELLO PUE­
DE ATRIBUIRSE, EN PARTE A LOS ABUNDANTES S'JNUSOIDES DE LAS VE-­
NAS00NFALOMESENTi:.RtCAS Y UMBILICALES, OTRO FACTOR IMPORTANTE EN 
ESTA ETAPA ES LA FUNCIÓN HEMATOPOYtTICA, 

MIENTRAS OCURRE LO ANTERIOR, LA VESfCULA BILIAR Y EL CON­
DUCTO Cf STICO SE HAN DESARROLLADO POR COMPLETO, Y ESTE ÚLTIMO -
SE HA UNÍDO AL CONDUCTO HEPÁTICO PARA FORMAR Et. CONDUCTO COLi:.DQ. 
co, 

LA DESEMBOCADURA DEL CoLi:.ooco EN EL DUODENO EU ETAPA INI­
CIAL fS ANTERIOR, PERO AL MODIFICARSE LA POSICIÓN DEL DUODENO -
SE TORNA POSTERIOR y, EN CONSECUENCIA, EL COLéDOCO PASA POR DE­
TRÁS DEL DUODENO, (15), 

' ·1 
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ANP.TOMJA DE LAS VJAS BILIARES 

EL SISTEMA COHDUCTlVO BILIAR OUE CDHSTJTUVE LAS VfAS DE EX­
CRECIÓN DE LA BILIS f.NATÓMICAMEflTE ESTÁ FORMADO POR: A) .l.As VfAS 
BILIARES INTRAHEPÁTICAS Y B) LAS VfAS BILIARES EXTRAHEPÁTICAS,(26) 

At. H(GADO PERTEUECEH DESDE EL PUNTO DE VISTA DE ~U ANATOMÍA~ 
l.f,S CUBIERTAS EXTERNAS, UN TEJIDO PROPIO (TEJIDO HEPÁTICO) y 1.ns­
CONOUCTOS BILIARES INTRAHEPÁTICOS, (25), 

lA PORCIÓtl INTRAHEPÁTICA DEL SISTEMA CONDUCTIVO BILIAR EM-­
PIEZA EN EL NIVEL CELULAR HEPÁTICO, DCNDE LOS CAPILARES SIN ENDO­
TELIO Y SIN PARED ESTÁN ESPACIADOS EtlTRE LAS CéLULAS HEPÁTICAS -­

(25)' 
LAS VfAS BILIARES EXTRA.HEPÁTICAS ESTÁI~ COMPUESTAS POR CUA--

TRO F.SlRUCTURAS ANATÓMICAS A SABER: EL CONDUCTO HEPÁTICO, LA ve-
s 1 CULA Bl LIAR, EL CONDUCTO c f STICO y EL COUDUCTO coLi::ooco (26). 

t.s MENESTER ACLARAR QUE LO REFEREl~TE A LA VESlCULA BILIAR -

NO SERÁ TRATADO DUP.AllTE LA ELABORACIÓN DE ESTE ESTUDIO POR G'!UEDAR 

FUERA DEL. OBJETIVO DEL MISMO, 

Al LAS VJAS BILIARES lllTRAHtPAllCAS 

EL LOBULILLO MF.~ÁTICO SE HALLA FORMADO POR ci::LULAS HEPÁTl-­

CAS QUE SE DISPONEN BAJO LA FORMA DE CORDONES RADIADOS DE IA PERI 

FERIA AL CENTRO. EsTÁN FORMADOS POR DOS o TRES LINEAS DE ctLULAS 
QUE COtlSTITUYEtl LAS TP.f.B~CULAS DE REM~~~. EtlTRE LAS HILERAS CELU­

LARES DE CADA TRABéCULA NACEN LOS COtlDUCTDS BILIARES, QUEDAUDO­

l.A C~LULA HEPÁíICA Etl CONTACTO POR UN LADO CC'f! 1 A CIRCULACIÓN BI­

LIAR Y POR OTRO LA CIRCULACIÓN SANGUfMEA, 



O HEPATICO SICA DEL LOBULILL ESTRUCTURA BA 
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FIGURA NUM. 2 
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Los LOBULILLOS HEPÁTICOS ESTÁN SEPARADOS UNOS DE OTROS POR 
LOS ESPACIOS DE KJERNAfl, DONDE SE ENCUENTRA TEJIDO CO~ECTJVO, -­
UNA RAMA DE LA VENA PORTA, UNA RAMA DE LA ARTERIA HEPÁTICA Y UN­
CONOUCTO BILIAR. LAs DOS PRIMERAS SON AFERENTES y EL ÚLTIMO es~ 
EFERENTE (25, 26), 

lA RED CAPILAR VENOSA LLENA LOS Ef.PACIOS INTERTRABECULARES 
LLEVANDO ASf A LA CéLUU, HEPÁTICA LOS ELEMENTOS NECESARIOS PARA­
SU DOBLE FUUCJÓN, 

EN PRIMER ll''l''R LA PRODUCCIÓN DE GLICÓGENO, QUE BAJO LA -­
FORMA DE GLUCOSA SE VIERTE EN LAS VENAS SUPRALOBULILLARES Y MÁS­
TARDE POR INTERMEDIO DE LAS VENAS SUPRAHErÁrré:As·, ES TRANSPORTA­

ºº A LA VENA CAVA INFERIOR, 
EN SEGUNDO LUGÁR LA SECRECIÓN BILIAR cuyos PRODUCTOS VIER­

TEN EN LOS CANALfCULOS BILIARES l~TRA'fRABECULARES QUE VAN A DE-­
SEMBOCAR A LOS CONDUCTOS PERILOBULILLARES QUE INICIAN LOS cor1ou.c. 
TOS BILIARES INTRÁHEPATIC0S·,· CON ENiJDTt:l10 POCO PROFUNDO, 

Bl LAS VIAS BILIARES EXTRAHEPATICAS 

CoNSTJTUfDAS POR UN CONDUCTO COLECTOR; EL CONDUCTO HEPATO­
COLénoco (FORMADO POP. EL coNDucTo HEPÁTiéo Y EL CONDUCTO cOLéoo­
co) • auE Es coNT1NUAc10N DE LAS VfAs BILIARES INTRAHEPATICAS v -
QUE DESEMBOCA POR OTRA PARTE EN EL DUODENOi POR UN APARATO DIVER 
TICULAR·, LA VEsícuLA BILIAR auE f.E ABRE Eu LA UNIÓN DEL CONDUCTO 
HEPATICO v EL coNoucTo coLéDoco POR MeD10 DEL CONDUCTO cíSTico. 
(25. 26). 

lt. AUSEMCIA O LA EXTIRPAC~Ótl. DEL AP~RATO DJVERTICULAR ES -
COMPATIBLE CON LA EXISTENCIAJ U1 INTEGRIDAD DEL CONDUCTO COLEC-­
TOR ES INDISPENSABLE PARA LA VIDA (33)·; 



TO~OGRÁFICAMEUTE SU SITUACIÓN CORRESPONDE A LA REGIÓN DE 
LAS VfAS BfLIAREs •. LAs VfAS BILIARES EXTRAHEPÁTICAS ESTÁU SI­
TUADAS EN EL ESPACIO lNFRAHfPATICO (COMPRENDIDO ENTRE LA CARA­
lNFERIOR DEL HfGADO POR UNA PARTE, EL COLON TRArlSVERSO Y SU ME. 
SO POR OTRA), AL CUAL DAtl LA lMPORTAtlCJA QUE PRESEtlTA DESDE EL 
PUNTO DE VISTA PATOLÓGICO (DERRAMES BILIARES, COLECCIONES SUPU, 
RADAS·, ETC,), Y OPERATORIO (DRENAJE DE LAS VÍAS !tlLIARES), SU. 
PERFICIALMENT~, CORRESPONDE A LA MITAD DERECHA DE LA REGIÓN -­

EPIGÁSTRICA (33), 

DIRECCIÓN Y TRAYECTO, 

EN SU CONJUNTO DESCRIBEN UNA CURVA QUE MIRA A LA DERECMA 

y ADELANTE, RECU!:RDESE QUE LA VESfCULA V EL CfSTICO EST.&N A LA 
DERECHA DE LA LftlEA MEDIA V SON RELATIVAMENTE SUPERFICIALES, -
EL HEPÁTICO Y EL COLÉDOCO CASI MEDIAtlOS V MUY PROFUNDOS (33), 

MEDIO• DE FIJACIÓIL 

EL CONDUCTO ctsr1c9 V EL CONDUCTO HEPÁTICO, SITUADOS EN­
EL EPIPLÓN MENOR TIENEN ,,LGUNA MOVILIDAD. 

EL COLéDOCO, PEGADO AL DUODENO Y ÁL PÁNCREAS, ES CASI FL 
JO (33), 

ESTRUCTURA ANATÓMICA' 

PRESEtlTAN TRES TÓNICAS: SEROSA, FIBROSA Y MUCOSA, 
lA TÚNICA SEROSA CUBRE INCOMPLETAMENTE LA VESfCULA, El -

CONDUCTO Cf STJCO V EL CONDUCTO HEPÁTICO, 
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EL COLÉDOCO ES ORD 1NAR1 f.f>'ENTE EXTP.APER 1 TONEAL, 

l.A l'ÚNICA FIBROMUSCULAR ESTA FORMADA DE FIBRAS CONJUtlTIVAS 

Y DE FIBRAS MUSCUlJ.P.FS L.ISAS, LONGITUDlllALES Y CIRCULARES (DE -­

AHl SU PAPEL EN EL CÓLICO HEPÁTICO), LA MUCOSA PRESENTA NUMERO­
SAS CRIPTAS Y SU INFLAMACIÓN PUEDE PRODUCIR ICTERICIA {26, 33), 

CONDUCTO HEPr,T 1 CO 

Los COflDUCTOS BILIARES IUTRAHEPÁTJCOS TERMINALES DE MAYOR 
CALIBRE DISCURREN DESDE EL H[GADO ACOMPAÑANDO LAS RAMAS DE LA -
VEUA PORTA Y ARTERIA HEPÁTICA E.ti LA CÁPSULA DE GLJSSON, 

Esros CONDUCTOS SE JUflTÁN Ll1EGO CON OTROS PARA FORMAR EL.­
CONDUCTO VEllTROCRAflEAL Y DORSOCAUDAL Ef'J EL LÓBULO DERECHO DEL -

HlGADC., 

LA CONFLUEllCIA DE EST~" DOS RAMAS ES EL RADICAL PRINCIPAL 

DERECHO y su UfllÓN cort EL RADICAL PR!NCIPAL SIMPLE IZQUIERDO -­

FORMAN EL CONDUCTO HEPÁTICO EXTRAHEPÁTICO, 

LAS DOS RAMAS DE .ORtGEM DEL CONDUCTO HEPÁTICO ESTÁN SITUA 

DAS DELANTE DE LAS RAMAS DE DIVISIÓN DE LA VENP. PORTA Y DE LA -

ARTERIA HEPÁTICA, LA RAMA DERECHA ES MÁS CORTÁ QUE LA IZOUIER­

DA, EsrAu REVESTIDAS DE EPITELIO CILINDRJCO (25. 33>. 
EL CONDUCTO HEPÁTICO SITUt.00 EN EL ESPESOR DEL EPIPLÓt.1 M~ 

NOR TIENE UNA LONGITUD DE 2 A 3 CMS,, Y UN CALIBRE DE 5 MMS, POR 

TtRMltlO MEDIO, 
SE DIRIGE AB/'.JO Y A LA IZQUIERDA Y PENETRA EN EL EPIPLÓN­

MENOR, CUYO BORDE LIBRE OCU~A· SE HÁLLA Etl RELACIÓN POR DELAtl­

TE, CON LA HOJA ANTERIOR DEL EPIPLÓN MENQR y, POR SU INTERM~--­
DIQ, CON LA CARA SUPERIOR DE LA PRIMERA PORCIÓN DEL DUODENO: -­

POR DETílÁS· CON LA VENA PORTA; A LA IZQUIERDA, CON LA ARTERIA -

HEPÁTICA, Su E;<.TREMO INFERIOR CORRESPONDE AL BORDE lflFERIOR DE 
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LA PRIMERA LUMBAR (33), 

CONDUCTO CISTICO 

Es CONTINUACIÓN DE LJ\ VESfCULA BILIAR V SE CONECTA A ELLA 
EN FORMA DE SIFÓN, SE EXTIENDE DESDE EL CUELLO DE LA MISMA, AL­

PUNTO DE UNIÓN DE LO$ CONDUCTOS HEPÁT!COS V COL~ooco. Se ADOSA 
AL CO!IDUCTO HEPATICO, FUSIONANDO SU PARED CON LA DE ESTE CO!lDU>;_ 
TO EN UNOS MILIMETROS, ANTES DE ABRIRSE EN EL, 

TAMAfiO Y RELACIONES, 

TIENE DE 33 A q5 MMS,, DE LONGITUD Y SU CALIBRE, IGUAL A­
LA MITAD DEL CONDUCTO HEPÁroC:oL~DOCO·J· 2.5. MMS. EXCEPTO EN su -

PARTE MEDIA EN DONDE MIDE UN POCO MENOS, EL CONDUCTO CÍSTICO -
SE DIRIGE OBL(CUAMENTE ABAJO, ATRÁS Y A LA IZQUIERDA~ EN SU PAa 
TE TERMINAL SE UNE AL CONDUCTO HEPÁTICO V SE ABRE GENERALMENTE­
EN LA PARTE LATERAL DERECHA DE ESTE, (33), 

EL CONDUCTO cfsTJCO CONTENIDO EN EL EPIPLÓN MENOR, ESTÁ -
SITUADO DELANTE DE LA P9RTA Y A LA DEPECHA, lA ARTERIA CfSTICA 
SIGUE GENERALMENTE SU LADO IZQUIERDO, 

EL cfsnco, FORMA CON EL HEPÁTICO POR DENTRO y EL HfGADo­
POR ARRIBA, EL TRIÁNGULO DE LAS VfAS BILIARES, ESTE TRIÁNGULO -
QUE NO EXISTE EN REALIDAD SINO cuANoo EL CfSTICO ESTA ATRAfDO -
POR UNA PINZA, (33), 

CONFIGURACIÓN EXTERIOR, 

SE PRESENTA ABOLLADO EN SU PARTE SUPERIOR, CUANDO ESTÁ --
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OISTEtUDIDO, COU GIBOSIDADES SEPARADAS UtlAS DE OTRAS POR SUR-­

CDS QUE SE MARCAfl EN FOR!':A DE ESPIRAL SCP.RE EL CONDUCTO, Cl5) , 

(ONFIGURACIÓN iflTERIOR, 

LLEVA VARIOS REPLIEC-UES QUE SE LLAMAfl VÁLVULAS DE HEIS-­

TER Y PDSEEfl FORMA SEMILUNAR, LAS CUALES PUEDEN PONER OBSTÁCU­

LOS A LA EMIGRACIÓH DE LOS CÁLCULOS VESICULARES Y AL CATETERl,S. 

MO, 

SE HALLAN OBLÍCUAf\EflTE COLOCADAS Ell RELACIÓN AL EJE DEL.­

CONDUCTO Y OCUPAN LA MITAD O EL TERCIO DEL MISMO: NO SE Ut/E UNA 

CON ('ITRA, PERO ESTÁN COLCICADAS Erl TAL MANERA, QUE SI SE CONTI­
NUARAN POR SUS EXTREMIDADES FORMARÍAN UN ESPIRAL, SoN MAS NU­
MEROSAS EN LA PARTE SUPERIOR DEL CONDUCTO cfsrtco y A VECES NO 

EXISTE!! EN LA MITAD INFERIOR, DICHO COtlOUCTO PRESENTA EU OCA­

SIONES EN SU DESEMBOCADURA UflA VÁLVULA A LA QUE ALGUUOS DAU EL 

NOMBRE DE VÁLVULA TERMINAL, (26), 

CONDUCTO COLEDOCO 

SE HALLA COMPREtlD 1 DO EtlTRE LA COtlFLUEtlC 1 A DE LOS COtlDUC­

TOS HEPÁTICO Y CfSTICD Y LA SEGUNDA POP.CIÓN DEL DUODENO, TIE­

NE SIETE U OCHO CENTfMETROS DE LONGITUD, POR DOS A CJUCO MILf­

METROS DE DIÁMETRO, 

PERO ESTE CONDUCTO NO ES REGULARMENTE CJLfNDRlCO, SE ES­

TRECHA DESDE ARRIBA ABAJO, 

EL COt.EDOCO, DIRIGIDO HACIA ABAJO, ATR/1S Y A LA DERECHA, 

tlO ES RECTILfMEO, DESCRIBE UllA DOBLE CURVA, CUYA COUCAVIDAD 01. 
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RIGIDA ADELANTE Y A LA DERECHA COMPREflDE LA CARA POSTERIOR DE­

LA PRIMERA PORCIÓN DEL DUODENO, (33), 

SEGMEtlTOS, 

Se DISTINGUEN EN El.1 CUATRO PORCIONES: UNA SUPRADUODENAL, -

OTRA RETRODUODENAL, UN SEGMENTO PAflCREÁTJCO y UNA ÚLTIMA roR-­

CIÓN INTRAPARIETAL, 
ESlA DIVISIÓN EN PARTES SE BASA E~ 1 LAS RELACIONES DEL -­

CONDUCTO, PUES A PARTIR DE SU ORIGEN DESCIENDE ENTRE LAS DOS -
HOJAS DEL EPIPLÓN MENOR, PASA POR DETRÁS DE LA PRIMERA PORCIÓN 

DEL DUODENO, CRUZA DE DENTRO AF~ERA LA CABEZA DEL PÁNCREAS Y -
se INTRODUCE EN LA PARED INTERNA DEL DUODENO PARA DESEMBOCAR -
EN ~L, (25, 26, 33), 

lJ PORCIÓN SUPRADUODENAL, 
2) PORCIÓN RETRODUODENAL, 
3) PORCIÓN PANCREÁTICA 
4J PORCIÓN INTRAPARIETAL, 

ll PORCJÓ:J $UPRADUODENAL. 

Su PORCIÓN SUPRADUODENAL, DESCRITA POP. LOS AUTORES FALTA 

FRECUENTEMENTE, PUES LA VERDADERA UNIÓN DEL CfSTJCO CON EL HE­
PÁTICO SE EFECTÚA POR REGLA GENERAL·, POR DEBA.JO DEL REBORDE SU. 
PERIOR DE LA PRIMERA PORCIÓN DEL DUODENO, CUANDO EXISTE, MIDE­
UNO Y MEDIO O HASTA TRES CENTfMETROS, ESTÁ EN RELACIÓN POR --­
ATRÁS Y ADENTRO CON LA VEN~ PORTAi POR.DENTRO, CON LA ARTERIA-. 
HEPÁTICA Y CON UNO O DOS GANGLIOS LINFÁTICOS, CONTENIDOS JUNTO 
CON EL CONDUCTO, ENTRE LAS DOS HOJAS PERITONEALES DEL EPIPLÓN­
MENOR, (25); 
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2) PORCIÓN RETRODUODENAL, 

LA PORCIÓN RETRODUODENÁL CORRES?ONDE POR DELANTE A LA CA 
RA POSTERIOR DE LA PRIMERA PORCIÓN DEL OUODEtlO, A LA QUE NJ SE 
AOHlEREI POR SU PARTE POSTERIOR, CON LA VENA CAVA IN5ERIQP., -
DE LA CUAL ESTA SEPARADA POR ARRIBA POR EL HIATO DE WJNSLOW, -
POR ABAJO CON GANGLIOS Y LA LÁMJNA FlBROCONJUNTIVA QUE RECIBE­
EL NOMBRE DE LÁMINA DE TREITZ, lESTÁ PROCEDE DE LA UNIÓN DE LA 

HOJA IZOUIERDA DEL MESODUODEtlO CON EL PERITONEO PARIETAL); A -

LA IZQUIERDA O POR DENTRO CON LA VENA PORTA, DE LA CUAL SE SE­

PARA CADA VEZ MAS, EN ÉSTA PORCIÓN EL COUDUCTO FORMA UN TRIAN­
GULO DE BASE INFERIOR, DONDE SE ENCUENTRA EL TUBÉRCULO DUODE-­

NALDEL PÁNCREAS V LA ARTERIA GASTRODUOOEtlAL, QUE EN ESTE LUGAR 
EMITE LA PAtlCREATICODUODENAL DERECHA, (25, 33), 

3) PORCIÓN PANCREÁTICA, 

TAMBltN LLAMADA RETROJ:'A.NcREÁTlCA, SE EXTlEtlOE DESDE EL -

BORDE INFERIOR DE LA PRIMERA PORC~ÓN DEL DUODENO HAST/i_ EL PUN­
TO DONDE EL CONDUCTO PENETRA EN LA PARED DE LA SEGUNDA PORClÓN, 

Eu ESTA PARTE EL CONDUCTO COLltooco ESCULPE su TRAYECTO -
Etl EL TEJÍüO PANCREÁTICO, EN EL <;:UAL PENE!RA MÁS A MEDIDA auE­

DESClENDE. PUES TIENE TENDENCIA A APROXIMARSE A SU CARA ANTE-­

RIOR, 
SE RELACIONA POR DELANTE~ CON LA CABEZA DEL PÁUCREAS --­

(CUADRILÁTERO DE Qutriu),· Er1 LA cuAt... sE EXCAVA uN CANAL. A VE-­

ces UN CONDUCTO. y JUtlTO A LA QUE ESTA APLICADA POR LA FASCIA­

DE TREITZ~ POR DETRÁS CON LA VENA CAVA INFERIOR y, ALGO POR -­
FUERA CON EL UR~TER Y EL RIPóN DERECHOS, (25, 26), 
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q) PORCIÓN INTRAPARIETAL. 

lA PORCIÓN lNTRAPARlETAL O lNTRADUODENAL, ES LA PORCIÓU -
lNTERSTlClAL COMPRENDIDA EN EL ESPESOR DE LA PARED POSTEROtNTE!l 
UA DE LA SEGUNDA PORCIÓN DEL DUODENO, AL QUE ATRAVIESA OBLÍCUA­
MENTE DE ARRIBA ABAJO Y DE DENTRO AFUERA, ESTA PORCIÓN TERMI-­
NAL TIENE UNA LONG11UO MEDIA DE 15 MMS,, ATRAVIESA LAS 'TÚNICAS­
SEROSA, MUSCULAR Y MUCOSA DEL DUODENO, 

EL CONDUCTO COLÉDOCO SE UNE AL CONDUCTO PANCREÁTICO DE -­

WIRSUNG Y DESEMBOCA Etl LA PARED DEL DUODENO A NIVEL DE LA AMPO­
LLA DE VATER, 

EsTA UNIÓN PU'EDE OCURRIR TAMBtÍ::N PROXIMAL A LA PARED DUO­
DENAL, O LOS DOS COtlDUCTOS PUEOEf~ EflTRAR EN EL DUODENO POR ORI­
FICIOS SEPARADOS, (25, 33), 

LA AMPOLLA DE VATER CúMUNlCA CON LA CAVIDAD INTESTINAL -­
POR MEDIO Dt UN ORIFICIO CIRCULAR O ELf PTICO, ABIERTO EN UN SA­
LIENTE MÁS O MEUOS CILfNDRlCO QUE FORMA LA CARÚNCULA DEL DUODE­
NO EN U\ PARTE MÁS POSTERIOR DE DICHA CARA, 

DE LA PARTE INFERIOR DE LA CAR{JNCULA, SE DESPREflDE UN RE­
PLIEGUE MUCOSO C:UE SE PIERDE lNSENSIBLEMEtlTE Etl LA PARED DEL -­
DUODENO Y AL QUE SE LE HA DADO EL NOMBRE DE FREtlO DE LA CARÚNCU. 
LA, (26), 

A NtVEL DE LA AMPOLLA DE VATER, LAS FIBRAS MUSCULARES SE­
CONDENSAN, FORMANDO UN ANILLO GUE DESEMPERA EL PAPEL DE ESFlt'l-­
TER DEL COLtDoco y RECIBE EL NOMBRE DE ESFÍNTER DE OoDI' lASIE!! 
TO POSIBLE DE CALCULOS, DE CÁNCERES• PUERTA DE ENTRADA PARA LOS 
MICROBIOS DEL INTESTINO QL'E ALL( tUVADEN t.OS CONDUCTOS BILIARES 
Y LUEGO EL H.fGADO), (33), 

TIENE FUNCIONES _A MODO DE VÁLVULA QUE REGULAll EL FLUJO DE 
BILIS Y EVITAN EL REFLUJO DEL CONTENIDO BILIAR, 
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M!f,T0MIA DEL SISTEMA BILIAR 

FIGURA llUl1, 3 



AllATOMIA DEL SISTEMA BILIAR 

l. HfGADO 
2, CONDUCTO HEPÁTICO IZQUIERDO PRINCIPAL 
3, CONDUCTO HEPÁTICO DERECHO 
4, RAHA VENTROCRAllEAL 
5, CONDUCTO BILIAR JNTERLOBULAR 
6, CONDUCTOS BILIARES TERMINALES Y CAPILARES 
7, RAMAS DE LA.VENA PORTA 
8, RAMA OE LA ARTERIA HEPÁTICA 
9, CONDUCTO HEPÁTICO 
10, CONDUCTO CfSTICO 
11. CONDUCTO COL~DOCO 
12. VESfCULA BILIAR - A) fÓNDO 

a> CuERPo 
e> INFUNDtnuLo 
U) CUELLO 

13, CONDUCTO PANCREÁTICO MENOR DE SANTORINI 
14, CONDUCTO PANCREÁTICO MAYOR DE WIRSUNO 
15. PÁNCREAS 
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16, DUODENO - - - - - - - - - A) PORCIÓN PANCREÁTICA -
DEL COL~ooco. 

B) PAPILA MENOR, 
C) INFUNDfBULO, 
o) PAPILA MAYOR (ESFfN•­

TER DE ÜDDI Y PAPILA 
. DE VATER), 



VASOS Y NERVIOS DE LAS VIAS BILIARES 

ARTERIAS, 

SóLO LA CfSTICA TIENE ALGUNA IMPORTANCIA, PROVIENEN DE­

LA ARTERIA HEPÁTICA RAMA DEL TRONCO CELIACO, QUE LLEGA POR EL 
SURCO TRANSVERSO DEL HfGADO, PENETRA A ~STE EN LAS VAINAS -­
QUE FORMAN LA CÁPSULA DE GLISSON Y EMITE EN SU TRAYECTO INTRA 

HEPÁTICO NUMEROSAS RAMAS DESTINADAS A LOS CONDUCTOS BILIARES, 
<25. 26), 

VENAS, 

PARA SU CIRCULACIÓN FUNCIONAL EXISTEN VENAS LLAMADAS VE 
NAS PORTAS ACCESORtÁs. CORRESPONDIENoo A LAS VfAS BILIARES. -
EL GRUPO Cf STJCO, COLOCADO ENTRE EL HfGADO Y LA VESfCULA BJ-­
LIAR, (25), 

LINFÁTICOS' 

TERMINAN LOS LJNFÁTJ~OS EH L~S GANGLIOS DEL HILJD Y EN­
LOS QUE SE ESCALONAN A LO LARGO DEL COL~DOCO, (26), 

NERVIOS, 

De l:-ft. PARTE DEPECHA DEL PLEXO SOLAR, EMANAN VARIOS RA-­
MOS QUE VAN A FORMAR EL PLEXO POSTERIOR Y LLEGAN A LA CARA -­

POSTERIOR DE LAS VÍAS BILIARES, DONDE EMITEU 1JN RÁMO CONSTAN-
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TE, SATtLITE DEL CONDUCTO COLtDOCO (NERVIO POSTERIOR DEL COLtDo­
co); EL CUAL PROPORCIONA UN RAMO A LA cARA POSTERIOR DEL PÁN---­
CREAS AL QUE ABORDA SIGUIENDO EL TRAYECTO DEL COL~DOCO, EMITE -
TAMBI~N OTRO RAMO QUE SE ADOSA AL CONDUCTO Cf STJCO y LLEGA A LA~ 
VESfCULA POR SU BORDE DERECHO, 

EL NERVJO GASTROHEPATICO NACE DEL tlEUMOGASTRlCO IZQUIERDO, 
DESPU~S DE QUE ESTE HA ATRAVEZADO EL DIAFRAGMA, SE ltlTRODUCE EN 
EL EPIPLÓN MENOR HASTA LLEGAR A LA PARTE IZQUIERDA DEL HlLIO DEL 
HÍGADO, DONDE EMITE UN RAMO ANASTOMÓTICO PARA EL PLEY.O HEPÁTtco­
ANTERIOR Y OTRO QUE SE INTRODUCE EN EL LÓBULO IZQUIERDO DEL HÍGA 
DO ACOMPA~ANDO A LA ÁRTERJÁ HEPÁTICA·.· 

lAs TERMINACIONES DE.ESTOS PLEXOS NERVIOSOS SON MUY CORTOS 
Y ACABA~ EN FORMA DE PINCELES NERVIOSOS QUE SE PIERDEN Efl LA AD­
VENTICIA DE LOS CONDUCTO$ ~ILIARES, 

SON INEXTENSl.Bl:-~S ~OR SU CORTEDAD Y PROPENSOS A LAS INFEC­
CIONES, LO QUE .EXPLICA FÁCILMENTE LOS SINDROMES DOLOROSOS Y RE-­
FLEJOS QUE SE PRESENTAN Ert LOS PROCESOS PATOLÓGICOS DE AQUELLOS­
COl:OUCTOS, (25, 33 l. 
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ANOMALIAS CONGENITAS DEL CONDUCTO BILIAR Y DEFORMACIONES 

ll ATRESIA BILIAR 
2) HIPOPLASIA BILIAR 
3) lSTENOSIS DEL CONDUCTO BILIAR 
4) ESTENOSIS DE LA AMPOLLA DE VATEr. 

5) VARIEDADES DEL CONDUCTO BILIAR 
6) DILATACIÓN aufsTICA DE LOS CONDUCTOS BILIARES 

A - ÜUISTE COLEDOCAL 
e - Outsre 01veR11cuLAR 
e - CoLenoceLE 
D - ÜUISTE DEL CONDUCTO HEPÁTICO 
E - ÜUISTE DEL COUDUCTO C(STICO 

F - t'UISTES HEPATOCOLEOOCALES MllLTIPLES 
7) CONDUCTOS ACCESORIOS 
B) TERMINACIÓN ANÓMALA DE LOS COtlDUCTOS BILIARES 
9) DUPLICACIÓN 

10) CoMUtUCACIÓN ANÓMALA CON EL SISTEMA RESPIRATORIO 
11) DIAFRAGMA CONG~NITO DEL COL~DOCO 
12) AUSENCIA COllG~NITA DE VES!CULA BILIAR 
13) VESICULA BILIAR MÚLTIPLE Y CONDUCTO C!STICO 

A - VestcuLA BILIAR DOBLE 
B - VeslCULA BILIAR TRIPLE 
e - Cottoucro cfs11co noBLE coN UNA soLA veslcULA BILIAR 

lq) VES!CULA BILIAR CON POSICIÓN ANORMAL. 
15) foRMA ANÓMALA DE LA VES!cULA BILIAR 
16) DIVERTICULO DE LA VESICULA BILIAR 
17l UNIÓN ANÓMALA DE COflDUCTO clsnco y CONDUCTOS HEPÁTICOS, 
18) ESTENOSIS CONG\tNtTA DEL CONDUCTO CÍSTICO, 
19) CoNDUcTo clsnco INTRAMURAL 

20) ESTENOSIS CONG~NlTA DEL CONl?UCTO CfS'TtCC?, 
21) ANOMALIAS POSICIONALES EN LA EDAD ADULTA 
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FISIOLOGIA DEL HIGADO Y SISTEMA BILIAR 

LA FORMACIÓN DE BILIS EN EL HfGAOO ES UN PROCESO CONTI-­

NUO Y UN AUT~NTICO PRODUCTO ENERG~TICO DE LA CéLULA ~EPÁTJCA, 
LAS FUNCIONES BÁSICAS DEL Hf GADO COMPRENDEN: 
1) l.As FUNCIONES VASCULARES·, DE ALJ.iACENAMJENTO Y FILTRA­

CIÓN DE SANGRE, 

2) Su FUNCIÓN SECRETORIA. PARA VACIAR BILlS EN EL TUBO­
DIGESTJVO, 

3) Sus FUNCIONES METABÓLICAS. 
l.As FUNCIONES DE LOS lllCISOS lJ Y 3), NO SERÁtl ANALIZAD/l. 

DAS, SOLO LAS CORRESPONDIENTES A SU FUNCIÓN SECRETORIA, 
2) Fu~CJÓN SECRETORIA~ LA SECRECIÓN SE CARACTERIZA POR· 

SU CONTENÍDO EN ÁCIDOS BILIARES, COLESTEROL Y BILIRRUBINA, -­
(8). 

EXISTE UN DESCENSO DE PRESIÓN PROCEDENTE DE LA SECRECIÓN 
HEPÁTICA EN LA. DIRECCIÓN DE lJ\ VESfCULA BILIAR Y LOS CONDUC-­
TOS BILIARES DE DRENAJE, 

LA CARNE Y LA GRASA PROVOCAN UN AUMENTO DEL FLUJO DE B I­
LI S EN CONTRASTE CON LOS HIDRATOS DE CARBONO, QUE NO PROVOCAN 
AUMENTO ALGUNO, (31), 

LA PORCIÓN PROXIMAL DÉL CONDUCTO COMÚN MUESTRA SOLO ACTl 
VIDAD TÓNICA, MIENTRAS QUE E~ ESFf~TER DE OooJ, SE HA OBSERVA 
DO QUE FUNCIONA EN FASES DE ABERTURA O CIERRE DE DOS SEGUNDOS 
CADA UNA APROXIMADAMENTE, LA FffECUENCI_A DE ESTOS MOVIMIENTOS 
EN EL ESFfNTER VARÍA CON LA PRESIÓN DEL CONDUCTO COMÚN Y CON• 
ESTfMULOS DE DIFERENTES COMIDAS E.N EL DUODENO; (8), 

PUEDE ESTAR RELACIONADO CON UNA REGULACIÓN PSICOLÓGICA -
o AUTONÓMICA, LA CONTRACCIÓN y DISTENCIÓN DEL APARATO ESFIN­
TERIÁt~O EN EL CONDUCTO COMÚN DISTÁL·, SUELE OCURRIR SJCRÓNICA­

MENTE CON LA PERISTALSIS DUODENAL, (3.0J 
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ESTRUCTURA FlSIOLOGlCA DEL H!GADO 

LA. UHlOAD FUNC10HAL BASlCA DEL HfGAOO ES EL LOBULILLO -
HEPÁTtC01 ESTRUCTURA CILÍNDRICA DE UNOS CUANTOS MMS,, DE LON. 
GITUD y o.a A 2 MMS.DE DIÁMETRO, EL H!GADO HUMANO CONTIENE­

APROXIMADAMENTE 50,000 A 100,QQQ LOBULlLLOS, 

EL LOBULJLLO HEPÁTICO ESTÁ DISPUESTO ALREDEDOR DE UUA -
VENA CENTRAL QUE SE VACfA EU LAS VENAS SUPRAHt:PÁTlCAS Y POR_ 

ELLAS A LA VENA CAVA1 EL LOBULILLO ESTA COMPUESTO PRtNCIPA.L. 

MENTE DE VARIAS PLACAS CELULARES HEP~TJCAS OUE SE EXTIENDEN­

EN OlRECCIÓH CENTRfFUGA DESDE LA VENA CENTRAL A MODO DE RA-­

YOS DE UfiA RUEDA, 
(ADA UNA DE LAS PLACAS HErATlCAS SUELE TENER UN ESPESOR 

DE DOS CfLULAS; ENTRE LAS CtLUl.AS VECINAS HAY PEOUEROS CANA 

L{CULOS BILIARES QUE SE. VAClÁN EN CONDUCTOS BlltA~ES.TERMIHA 
LES SITUADOS EN LOS TABIQUES EUTRE LOBULJLLOS HEPÁTICOS VECl 
NOS, {30). 

EN LOS TABIQUES TAMBIÉN HAY PEQUERAS VÉNULAS PORTALES -

QUE RECIBEtl su SANGRE DE ..As VENAS PORTALES •. DESDE ÉSTAS vl 
NULAS LA SANGRE PASA A SlNUSOJPES HEPÁTICOS RAMIFICADOS Y ... -
APLANADOS SITUADOS ENTRE LJ\S LÁMINAS HEPÁTICÁS Y DE ALl.f A - -

LA VENA CENTRAL, AsL TODAS LAS CÉLULAS HEPAT!CAs aUEDAN ei. 

PUESTAS EN UNO DE SUS LADOS AL FLUJO DE SANGRE PORTAL Y EN .. 

EL OTRO LADO A LOS CANALfCULOS BILIARES, 
ADEMÁS DE LAS V~NULAS PORTALES. EH LOS TABIQUES IflTERL~ 

BULlLLARES TAMB1élt HAY ARTERtOl;-AS HEPÁTICAS, ESTAS ARTERJti­

LAS PROPORClONAH SAHGRE ARTERIAL A LOS TABtQUES Y El. FLUJO -
CAPILAR DE ESTOS TEJÍDOS SE VAC1A EN LOS S1NUSOlDES HEPATI--
cos. 

Los SINUSOIDES VENOSOS ESTÁN REVESTIDOS DE DOS TIPOS DE 
CtLULAS: CÉLULAS ENOOTELJALES T{PICAS Y CÉLULAS DE KUPFFER,­
ÉSTAS ÚLTIMAS SON VOLUMINOSA~ CÉLULA~ RETlCULOEUDOTELlALES .. 

CAPACES DE FAGOCITAR BACTEf!lAS V OTRAS MA.TERlAS EXTRAflAS PRE. 
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SENTES EN LA SANGRE, 

EL REVESTIMIENTO ENOOTELIAL DE LOS SINUSOIDES VENOSOS, -­

TIENE POROS EXTRAORDINARIAMENTE AMPLIOS, ALGUNOS DE CASI UNA -
MICRA DE DIAMETRO, Esro PERM1i:e UN JHTERCAMBIO MUY LIBRE DE -
SUSTANCIAS DEL PU\SMA CON LOS LfQUJDOS QUE RODEAN A LAS C~LU-­

LAS HEPÁTICAS, 

INCLUSO GRANDES CANTIDADES DE PROTEfNAS PLASMÁTICAS CIRC!.!. 
LAS LIBREMENTE CON ESTOS Ltau1Dos". 

EN LOS TABIQUES tNTERLOBULILLARES TAMBl~t1 HAY GRAtl tlÚMERO 
DE LINFÁTICOS TERMINALES, AUNQUE NO SE HA DEMOSTRADO QUE LOS­

LINFÁTICOS PASEN HACIA LOS ESPACIOS SITUADOS DENTRO DE LAS LÁ­
MINAS CELULARES HEPÁTJCAS. SE SABE aue GRANDES CANTIDADES DE.­
LINFA CIRCULAN DESDE ESTOS ESPACIOS HACIA LOS LINFÁTICOS, (8)-

EL TEJIDO FIBROSO NO DIVIDE TAN CLARAMENTE EN LOBULILLOS -

LA SUBSTANCIA HEPÁTICA, A PESAR.DE ELLO, SE HA HECHO HABITUAL 
CONSIDERAR QUE LA UNIDAD FUNCIONAL DEL HIGADO ES LA MASA CELU­

LAR QUE RODEA LA VENA CENTRAL, E I!lCLUSO AUNQUE NO ESTÉ ENCAP­

SULADA SE HA COtlSIDERADO QUE CONSTITUYE EL LOBULILLO HEPÁTICO, 
UN CONCEPTO MAS MODERNO CONSIDERA QUE LA UNIDAD FUtlCIOUAL 

ES EL TEJIDO EN TORNO AL CONDUCTO BILIAF TERMINAL¡ ESTAS UNIDA 
DES HEPÁTICÁS SE DESIGNAN COMO ÁRE.t.s o LóBuLoS PORTALES, PARA­

DlSTlNGUJRLAs DEL CLÁSICO LoeuL1LLo HEPÁTICO, 

UNA urn DAD MENOR DE TEJ {Do HEPÁTI co ES EL GRUPO DE c~Lu-­
LAS QUE RODEÁN A CADA CANÁLfCULO BlLtÁR·,· AL QUE RÁPPAPORT HA -

DENOMINADO Acrnus HEPÁTICO, (8, 30, 31).' 
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SECREC!ON DE BJLIS Y FUNCJONES DEL ARBOL BtLIAR 

LA. SECRECIÓN DEL HfGl\00 ES LA BILIS QUE PASA AL lNTESTlllO 

POR MEDIO DE L~S CONDUClOS BILIARES, 
LA BILIS PUEDE CONSIDERARSE COMO PRODUCTO DE EXCRECIÓN y­

DE SECRECIÓN, COMO PRODUCTO DE EXCRECIÓN, PORQUE EL HfGADO -­
VIERTE EN ELLA LOS PIGMEflTOS BILIARES (PRODUC'TO DE LA DESHITE­

GRACIÓtl DE LA HEMOGLOBINA), ALGUNAS SUBSTANCIAS MINERALES Y OB. 

GAtHCAS Y CIERTOS MED1CAMEUTOS1 Y COMO PRODUCTO DE SECRECIÓN.­
POR SU IMPORTAllTE ACClÓtl EN LA DlCESTlÓN, 

LA llECE.SlOAD EXCRETORA ES MÁS O ME.UDS COtlSTAttTE, MIEUTRAS 

QUE LAS llECESlDAL'ES Otr.ESTIVAS SOH DE TIPO lflTERMITEUTE Y SOLO 
SE PRODUCEN EN CIERTOS ~10MENTOS, (30) 

Los GLUCURÓIHL~05 DE LOS PIGMEtlTOS BILIARES, BtllVERDINA y­
BlllRRUBl!IA SOtl LOS RESPONSflBLES DEL COLOR AMARILLO DORADO DE -

LA BILIS, 

Esros PJGMEllTOS, PROV1EflEN DEL CATA'!!OLlSMO DE LA HEMOGLO­

BINA, LA BILIVERDINA ES EL PRODUCTO DE DEMOLICIÓN QUE SE FOR­
MA DESPU~S DE QUE LA PROTEfNA V EL HIERRO HAN SIDO REMOVIDOS -

DE LA MOLtCULA DE HEMOGLODltlA DURANTE LA DESINTEGRACIÓN NORMAL 
DE LOS ERITROCITOS VIEJOS, (8, 31), 

Et1 EL HOMBRE, CASI TODA LA BILIVERDtNA ES REDUCIDA A Bll.l 
RRUBINA EN LOS 1EJÍDOS, ESTA V LAS PECUEflAS CANTIDADES REMA-­

tlENTES DE BILIVERDINA• COUJUGADAS CON EL ÁCJDO GLUCURÓNlCO EN­
EL H(GADO SON EXCRETADAS Etl LA BILIS, 

LA PRODUCCIÓN EXCESIVA DE PIGMENTOS Bli..tARES, O EL DETE-­

RIORO DE SU EXCRECIÓN DEBIDO A UN PADECIMIENTO HEPATOCELULAR U 
OBSTRUCCIÓN DEL SISTEMA BILIAR· HACE QUE SE ELEVE EL tllVEL DE­

BILIRRUBIHA EN SANGRE, LO CUAL OCASIONA ICTERICIA, 
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ANATOMIA FISIOLOGICA DE LA SECREC!ON BILIAR 

TODAS LAS ctLULAS HEPATICAS FORMAN CONTINUAMENTE UNA P~ 
QUERA CANTIDAD DE SECRECtÓtl BILIAR, 

L\ FORMACIÓN DE s1L1s SE INtCtA EN LAS MlCROVELLOSlDA-­
DES DE LA MEMBRANA DE LOS CAPILARES BILIARES QUE SE FORMAN -
POR LA YUXTAPOSICIÓN DE LAS MEMBRÁNAS DE DOS C~LULAS BlLIA--
RES, 

ESTAS MEMBRANAS CANALlCULARES CONTIENEN CUATRO SISTEMAS 

DE TRANSPORTE Jótnco;. UNO ~ECRETA LAS SALES BILIARES CONJU:­

GADAS. OTRO SECRETA VARIOS ANIONES ORGÁNICOS COMO LA BILIRRU 

DINA CONJUGADA, UN TERCERO SECRETA CATJOtlES ORGÁNICOS Y EL -
CUARTO SECRETA IONES SODIO, (31J, 

lA BILIS LLEGA A LOS CONDUCTOS BILIARES MUY DlMJNUTOS,­

SITUADOS ENTRE LA DOBLE CAPA DE CtLULAS DE LAS PLACAS HEPÁTL 
CAS, Y LUEGO PASA PERlF~RlCAHENTE HACIA LOS TABIQUES lNTERLQ. 

BULILLARES, DONDE LOS CANALfCULOS SE VACÍAN EN CONDUCTOS Bl­

LIARES TERMINALES¡ SIGUE POR CONDUCTOS BILIARES DE DlÁMETRO­

PROGRESIVAMENTE MAYOR HASTA ALCANZAR FINALMENTE EL CONDUCTO­
HEPÁTlCO Y EL COLl!DOCO·; DONDE SE VACfA DIRECTAMENTE EN EL - -

DUODENO O PUEDE LLEGAR A LA VESfCULA BILIAR, (8), 

EsF ( NTERES, 

EN EL PUNTO DONDE EL CONDUCTO BILIAR SE REUNE CON EL -­
CONDUCTO PANCREÁTICO EXISTE EL ESFÍNTER DE ÜDDl·, BOYDEN -­

HA SUGERIDO auE EL MÚSCULO Liso si:: D1v101RfA EN REALIDAD et1-

oos GRUPOS; CONOCIDOS RESPECTIVAMENTE COMO ESFÍNTER DE ÜDDl­

V ESFfNTER DE BoVDEN, 
ESTE ÓLTIMO GRUPO DE FIBRAS MUSCULARES ES EL QUE PARE- -
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CE TENER UNA DEFINIDA ACCIÓN DE ESFÍNTER BILIAR Y CUANDO SE 
CONTRAE IMPIDE LA ENTRADA DE BILIS EN EL DUODENO, 

lA BILIS ES SECRETADA CONTINUAMENTE POR LAS C~LULAS HE 
PÁTJCAS·, LA SECRECIÓN TOTAL DE BILIS POR EL HfGADO ES DIA-­
RIAMENTE DE UNOS 600 A 800 ML, (30) 



AGUA 
SALES BILIARES 
BlLIRRUBlNA 
COLESTEROL 
ACl DOS GRASOS 
LEC!T!NA 
llA 
K 
CA 
CL 
HC03 
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COMPOS!Clotl DE LA BILIS 

BILIS llEPAT!CA 

97.5 G X 100 
1.1. G X 100 
0.2 G X 100 
0.1 G X 100 
0.12 G X 100 
0.04 G X 100 

145 HEO/l 
5 MEa/l 
5 KEa/l 

100 HEoil 
28 HEOil 

BILIS VESICULAR 

92 
3 A 10 
0,6 A 2,0 
0,3 A 0,9 
0,3 A 1.2 
0,1 A 0,4 

130 
9 

12 
75 
10 

G X 100 
G X 100 
G X 100 
G X 100 
G X 100 
G X 100 

MEO/! 
MEO/! 
HEQ/l 
HEO/l 
MEO/! 

-----------·-------- - - -

SALES D!L!ARES Y SUS FUllC!ONES 

LA IMPORTANCIA DE LA BILIS EN LA DIGESTIÓN SE DEBE A SU CONTEfllDO 
EN SALES BILIARES. FORMAIIAS CONTINUAME!iTE POR LAS CfLULAS HEPÁTICAS, 

EL PRECURSOR DE LAS SALES BILIARES ES EL COLESTEROL, PROPORCIONA­
DO POR LA DIETA O SINTETIZADO POR LAS CltLULAS HEPÁTICAS EN EL CURSO DEL ME. 
TABOLISMO GRASO V CONVERTIOU MÁS TARDE EN ACIDO CÓLICO! ESTE SE COHBltlA -­
PRINCIPALMEtlTE CON GLUCOCOLA PARA FORMAR ÁCIDO GLUCOCÓLICQ, V EN MEllOR GRA 
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DO CON TAURINA PARA FORMAR ÁCIDO TAUROCÓLICO, l.As SALES DE­
$0010 Y POTASIO DE ESTOS ÁCIDOS BILIARES SON LAS SALES BILl~­
RES, (8), 

L\s SALES BILIARES TIENEN DOS ACCIONES IMPORTANTES EN EL 
TUBO DIGESTIVO, EN PRIMER LUGARJ EFECTO DETERGENTE SOBRE -­
LAS PARTf CULAS GRASAS DEL ALIMENTO, DISMINUYENDO SU TENSIÓN -
SUPERFICIAL, LO CUAL PERMITE QUE LA AGITACIÓN EN EL INTESTIUO 
DESINTEGRE LOS GLÓBULOS DE GRASA HASTA DIMENSIONES MUY PEQUE­
RAS, Esro ES LO QUE SE DENOMINA FUNCIÓN DETERGENTE EMULSto-­
NANTE DE LAS SALES BILIARES, 

Etl SEGUNDO LUGAR; HECHO MÁS IMPORTANTE TODAVfA QUE LA -
FUNCIÓN EMULSIONAtlTE, LAS SALES BILIARES FACILITAN LA ABSOR-­

CIÓN DE ÁCIDOS GRASOS Y MONOGLIC~RIDOS DESDE EL INTESTltlO, -­
PROCESO DENOMl NADO FUNC t ÓN HJ DROTRÓP 1 CA, (30) 

SE CREE QUE LOS IONES DE SALES BILIARES, CARGADOS NEGATL 

VAMENTE, SON ABSORBIDOS FISICAMEUTE POR LOS ÁCIDOS GRASOS, y­

LAS CARGAS EL~CTRtCAS DE TALES IONES PROBABLEMENTE AUMENTEN -

LA SOLUBILIDAD DE DICHOS ÁCIDOS GRASOS, PERMITIENDO QUE ATRA­
VIESEN LA MUCOSA INTESTINAL·.- SI NO HAY SALES BILIARES EN EL -

INTESTINO, GRAN PARTE DE LOS ÁCIDOS GRASOS SE PIERDEN COrl LAS 

HECES EN FORMA DE JABONES, 

CUANDO LAS GRASÁS NO SON ABSORBIDAS ADECUADAMENTE, LAS -
VITAMINAS LIPOSOLUBLES TAMPOCO LO SON, POR LO TANTO, EN AU-­
SENCIA DE sALes atLtAREs se AasoRaEN MAL LAs vrTAMINAs A. n·.­
E. y K. AUNQUE EL ORGÁNtSMO suele TENER DEPÓSITOS ADECUADos­

DE LAS TRES PRIMERAS, NO OCURRE Ásf PÁRA LA K. Dos D(AS DES­

PU~S DE CESAR LA SECRECIÓN DE BILJS, EL PACIENTE DESARROLLA -

lNSUFlCJENCIÁ DE VITÁMINA K, QUE A SU VEZ ORIGINA FORMACIÓN -

HEPÁTICA INSUFICIENTE DE FACTOR VI\ Y PROTROMBINAJ EL RESULTA 
no ES UN GRAVE TRASTORNO DE LÁ coÁ•3ULAC J óN DE LA SANGRE, (8) •· 
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CIRCULACION ENTEROHEPAT!CA DE LAS SALES BILIARES 

APROXIMADAMENTE NUEVE otctMAS PARTES DE LAS SALES BILIA­
RES SON ABSORBtDAS POR l.ft MUCOSA INTESTINAL JUHTO CON LAS GRA 

SASJ OESPU~S DE ATRAVESAR LA MUCOSA, LAS SALES B[LfARES SE 5~ 
PARAN DE LAS GRASAS Y PASAN A LA SANGRE PORTAL1 MIENTRAS LAS 
GRASAS SIGUEN POR LOS LINFÁTICOS, 

CUANDO ALCANZAtl EL H(GAOO, LAS SALES BILIARES SON ABSOR­
BIDAS DE LOS SJNUSOlDES VENENOSOS HACIA LAS CéLULAS HEPÁTICA~ 
Y LUEGO SECRETADAS DE NUEVO HACIA LOS CONDUCTJLLOS BILIARES.-

EN ESTA FORMA, EL 80 A 90% DE TODAS LAS SALES BILIARES -

CIRCULAN tlUEVAM!:'.NTE POR LA BILIS, EN PROMEDJO, ESTAS SALES -
RECORREN TODO EL CIRCUITO UNAS 18 VECES AN~ES DE SER ELIMINA­
DAS CON LAS HECES, SUBST11UfDAS POR CA/lTIDADES UUEVAS FORMA-­

DAS CONTÍNUAMEHTE POR LAS CÉLULAS t:fEPÁTJCAS, ($), 
E.STA. RECIRCULACtÓN DE LAS SALES BILIARES RECIBE EL t-~':lI:1 

BRE DE CIRCULAC1Ótl EllTEROHEPÁTICA, 
LA CANTIDAD DE BILIS SEGREGADÁ OlARtAMENTE POR EL HÍGAOO 

DEPENDE EN GRAN PARTE DE LAS DJSPOlllBlLIOA.D DE SALES BILIARES, 
CUANTO MAYOn ES LA CANTIDAD DE SALES BILIARES EN LA CIRCULA-... 

CtÓN ENTEROHEPÁT1CA, MAYOR LA lNTENSIOAO DE LA SECRECIÓN BI-­

LtAR, 
CUANDO SE FORMA UNA FfSTULÁ BILIÁR Y POR ELLA SE PIERDE~ 

BILIS DEL COL~DOCO AL EXTERIOR·, DISMINUYE MUCHO LA __ CANTIDA.D .. 
DE SALES BILIARES EU LA CIRCULACIÓN ENTEROHEPÁTICA, Y AL MIS­
MO TlEMPO SE REDUCE MUCHO EL volúMEN DE LA SECRECIÓN HEPÁTl-­
CA. Sin EMBARGO, s1 lA FfSTULA BILIAR PERMANECE DURÁUTE vA-­

RIOS DÍAS O SEMANAS; EL HfGAOO Al_lMEtliA SU f'R~DUCCJÓN DE' SALE'.> 
BILIARES HASTA DIEZ VECES, LO CUAL AUMENTA LA SECRECIÓN DE B.l 

LIS APROXIMADAMENTE HASTÁ VALORES NORMALES. Esro DEMUtSJRA--
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QUE LA SECRECIÓll DE SALES BILIARES ES CONTROLADA ACTIVAMENTE, 
AUNQUE NO SE CONOCE EL MECAtl!SMO, (8, 31), 

LAS C~LULAS HEPÁTICAS FORMAN CADA DtA CERCA DE 1 G, DE -
SALES BILIARES, 

ACCIÓN SOBRE LA MOTILIDAD INTESTINAL. 

LA OBSTRUCCIÓN DE LOS CONDUCTOS BILIARES PRODUCE UNA DI~ 
MlNUCIÓN DE LA MOTILIDAD INTESTINAL, Esro PODRÍA DEBERSE A -
LA AUSENCIA DE BILIS EN.EL .. INTESTINO o A LA RETE~CIÓU DE Los­
CONSTJTUVENTES DE LA BILIS, EN ESPECIAL DE LAS SALES BILIA--­
RES, LA ADMtNISTRACtóN ne BILIS POR vlA ORAL AuMENTA LA Mari. 
LIDAD INTESTINAL, 

INTENSIDAD DE LA SECRECIÓN DE BILIS, 

l.A ~NTENSIDAD DE L~ SEC~ECIÓN DE BILIS, PUEDE MODIFICAR­
SE POR LAS SIGUIENTES CAUSAS: 

ll Lo\ ESTIMULÁc.t.óN vÁGÁL PUEDE AUMENTÁR LÁ SECRECIÓN A­
veces A MÁS DEL DOBLE. 

2) Lo\ SECRETI fjA LOGRA UN AUMENTO HASTA DEL 80X EN LA --
PRODUCCIÓN DE BILIS, 

3> CUANTO MAYoR el RJei;o f.ANGUitteo DEL HfGÁOo; MAYoR -
LA SECRECIÓN, 

4) Lo\ PRESENCIA DE GRANDES CANTIDADES DE SALES BILIARES 
EN LA SANGRE AUMENTA EN PROPORCIÓN LA SECRECIÓN DEL HfGAOO·, 
(8) 
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EXCRECION DE BILIRRUBINA POR LA BILIS 

ADEMÁS oe· SECRETÁR SUBSTANCIAS SINTETIZADAS POR EL PRO­

PIO HfGAOo, L.As c~LuLAS HEPATtCAs TÁMBl~N SECRETÁN ALGUNAS -­
SUSTANCIAS FORMÁDÁS EN D1VeRsÁs PÁRTES ne LA ecoNoMfA, 

ENTRE LAS MÁs IMPORTANTES se HÁLLÁ LA BILIRRUBINA· UNo­
DE LOS PRINCIPALES PRODUCTOS DE DESCOMPOSICIÓN DE LA HEMOGLO­
BINA ca·. 3o>:. 

lA HEMOGLOBINA LIB.ERÁDA POR LOS GLÓBULOS RO.JOS·, AL TER­

MINAR SU PERÍODO DE VIDA, SE DESDO~LA INICIAU'1EUTE DANDO GLOBl 
NA V HEM, EL HEM ES ABIERTO, Y A PARTIR DE LOS SUBSTRATOS SE­
FORMARÁN Los PIGMENrOs BI.LIÁReS, 

EL PRIMER.PIGMENTO ~INTEr1zAoo ES LA BILIVERDINÁ. PRON­
TO SE REDUCE A BILIRRUBJNA, QUE ES INSOLUBLE CON LOS LfCUJDOS 
CORPORALES·, ~o QUE HÁCE eS COMBINARSE CON PROTEfNAS PLASMÁTI­

CAS PRINCIPALMENTE ALBUMINA, 
EsTÁ BILJRRUBi.NA SOLUBLE ES ÁBSORBJÓA EN EL INTERIOR DE 

LAS céLULAs HEPÁTICAS. DONDE .. SE SEPARA DE LA PROTEINA y SE -­
CONJUGA CON OTRAS SUSTANCIAS, 

EL 80% APROXIMADAMENTE SE CONJUGA CON ÁCIDO GLUCURÓNICO 

PARA_FOR~R GLucuRó~roo ce BI~I~RUBJ~A, UN 10% SoN suLFÁTo v­
FORMA SULFATO DE BILIRRUBINA Y EL RESTO CON OTRAS SUSTANCIAS­
SOLUBJLIZANTES, 

UNA PEQUERA PORCIÓN DE LA BILIRRUBINA SOLUBLE VUELVE ~.-
PASAR AL PLASMA SANGUINEO, ESTA ES SECRETADA DE NUEVO POR 
LAS c~LuLAs H~PA~r~AS ~ Los :3·1·N~S01D~s HEPÁTtcos·;_ o ~s - .:.· -­
REABSORVIDA HACIA LA SANGRE DESDE LOS CONDUCTOS BILIARES, 

UNA VEZ ALCANzAoO · el -1NTEsT.INo; LA BILl-RRÚsi.NA Es CON­
VERTIDA POR ACCIÓN BACTERIANA EN LA SUSTANCIA DENOMINADA.URO­
BILINÓGENO, PARTE DEL UROBJLJNÓGENO ES REABSORVIDO POR LA MU-
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COSA INTESTINAL, PASA A LA SANGRE V ES ELlMINADA NUEVAMEtlTE 
POR EL HÍGADO HACIA EL INTESTINO, O POR LOS Rlf!ONES CON LA­
ORtNA, DESPUES DE EXPOf.IClÓN AL AIRE EN LA ORINA, El UROBt­
LlNÓGENO SE OXIDA Y SE TRANSFORMA Ett UROBILINAO SE OXIDA EN 
LAS HECES PARA DAR ESTERCOBILINA, (8, 31"), 
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jFORMACION Y EXCRECION DE LA BILIRRUBINA 1 

PLASMA 
Glóbulos rojos frógtlcs 

1-Slmma <Otlcu\oendotc\ la\ 

Blllrrublna unida a la protefna 

1-Hlg•do 
Bl11rrub\n:i saluble 

Glucur6nldo de blllrrub\na --- - - - -- Urobllln59cno 1 {soluble) -~ -- - - I 
1 

Hígado -Rli"iones 

1 
1 

811. 

Bl\\,,ubln• •oluble Ab•o,b\~~ U rOb 111 n6geno Sol. 

i~Accl6n bacteriana i- Oxldao\60 
~urobllln6gcno (cstorcobllln6gcno) 1--Ollldocl6n Urobl 1 lna 

Uroblllna {estcl"coblllna) 

CONTEtl IDO INTESTINAL ORU!A 

CUADRO NUM. 1 



39 

• 
SECRECION DE COLESTEROL Y FORMACION DE CALCULOS BILIARES 

lAs SALES BILIARES SE FORMAN A PARTIR DEL COLESTEROL, 
Se CREE QUE ESTE CONSTITUYE SIMPLEMENTE UN PRODUCTO SECUNDARIO 

DE LA FORMACIÓN Y SECRECIÓN DE SALES BILIARES, 
EL COLESTEROL ES lflSOLUBLE Efl ÁGUA PURA·, LAS SALES BILIA 

RES. LOS ÁCIDOS GRASOS Y LA LECJTINA DE LA BILIS POSEEN ACCIÓN 
HJDROTRÓPJCA QUE SOLUBILIZA EL COLESTEROL, 

Eu CONO 1e1 OUES AllORMALES EL COLESTEROL PUEDE PREC 1p1 TAR­

SE ORIGillAflDO CÁLCULOS BILIARES, 

Los PROCESOS QUE PUEDEN CAUSAR PRECIPITACIÓN DEL COLESTE 
ROL sorl: 

1) Aes o He J Ófl E XC ES I VA DE 1\GUA DE LA B 1 LI s' 
2) AasORC!Órl EXCESIVA DE ÁCIDOS BILIARES DE LA BILIS 
3) lxceso DE COLESTEROL DE LA BILIS. 
L¡) ltlFLAMAClÓtJ DEL EPITELIO, 

LA CANTIDAD DE COLESTEROL DE LA BJ LIS DEPENDE PRltlCll'AL­

MEllTE DE LA CANTIDAD DE.GRASA au~ EL INDIVIDUO l:IA COMÍDO. PoR 
TAL MOTIVO LAS PERSONAS QUE TOMAN UrlA DIETA RICA EN GRASA DU-­

RANTE MUCHOS AÑOS TIEtlEfl GRAN TENDENCIÁ A SUFRIR CÁLCULOS DI-­
LIARES, 

LA. INFLAMACIÓN DEL EPITELIO DE LA VESfCULA BILl~R PUEDE­
RESULTAR DE UNA JNFECCIÓU CRÓNICA LIGERA, QUE MODIFICA LAS CA­

RACTERfSTICAS DE ABSOR~Jót.l DE ~ Muéa~A VEstcULAR·; PÍ:~HITIENDO 
ABSORCJÓf_l EXCESIVA DE AGUA O SALES BILIARES ~ OTRA~ SUSTANCIAS 
NECESARIAS PARA MANTENER EL COLESTEROL EN SOLUCIÓN, 

ESTE COMIENZA EN CONSECUENCIÁ A PRECIPITAR FORMANDO MU-­

CHOS PEQUEÑOS CRISTALES DE coLESTER:OL·. QUE A su VEZ ÁCTÚAN CO­

MO UIDOS PARA PRECIPITACIÓN ULTERIOR DE COLESTEROL Y HACERSE -
MÁS VOLUMINOSOS, (8) 
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CALCULO$ BILIARES OPACOS A RAYOS X. 

EL CALCIO PRECIPITA A VECES E~I FORMA DE CARBONATO CÁLCI­
CO O CON ALGUNAS DE LAS SUSTAf:'ClAS GRASAS QUE INTERVIENEU EN -
LA FORMACIÓN DE CÁLCULOS BILIARES, Y EN LA CUARTA PARTE DE LOS 
CÁLCULOS LA CONCENTRACIÓN DE CÁLCIO ES SUFICIENTEMENTE GRANDE­
PARA QUE RESULTEN OPt'.COS A LOS RAYOS X, 

lcTERICIA, 

ESTA PALABRA SIGNIFICA TONO AMARILLO DE LOS TEJÍDOS COR­
PORALES INCLUYENDO AMAR1Llez DE LÁ PIEL y DE LOS TEJfoos PRO-­
FUNDOS, 

l.A _CAUSA CORRIEUTE DE ~CTERI.ClA ES LA PRESENCIA DE GRAN­
DES CANTIDADES DE BILIRRUBIUA EN LOS LfQUJDOS EXTRACELULARES,­
BILIRRUBINA UNIDÁ A PROTEÍNA O J31lIRRUBJNA SOLUBLE·, 

LÁ CONCENTÚCIÓN PLASMÁTICA NORMAL DE BILIRRUB!tlA, INCLU 
VENDO.AMBAS FORMAs. Es EN PROMEll10 DE o.s Mo: POR 100 ML. DE -
PLASMA, 

LA PIEL APENÁs EMPIEZA A roMÁR TONO AMÁntLLo cuANoo LA -

CONCENTRACIÓN SE ELEVA HASTA TRES VECES LA NORMÁL, o SEÁ SUPE­
RIOR A 1.5 MG, POR 100 ML, (30), 

LÁs cAusÁs MÁS CaMUrlES DE -iCri:RtCIA soN L.As s·iGU1eNTES:­

.ll MAYOR DESTRucc1~N DE GLó~uL9s RoJos coN LtBERÁc1óN -­
MUY RÁPIDA DE BILlRRUBINA HACIA LA SAtlGRE, 

2l OBSTRUCCIÓN DE CONDUCTOS BILiARES o LESIÓN DE C~LULAS 
HEPATICAS DE MANERA. QUE HlCLUSO i,.Á~ CANTIDADES CORRIENTES DE -
BILIRRUBINA NO PUEDEN SER ELIMINADAS HACIA EL TUBO DIGESTIVO, 

EsTos nos TtPOs DE 1CreR1clA sE LLAMAN RESPeCr1VAMENre·;-

1cTERICIA HEMOLITICA E ICTERICIA POR OBSTRUCCIÓN, cs"."30), 



DESORDENES FUNCIONALES 

Los DESÓRDENES EN LA DINÁMICA DE LA vesfcuLA BILIAR v­
LOS CONDUCTOS BILIARES, ES DENOMINADA AÚN DISCINESIA BILIAR, 

EL COMPLEJO SfNTOMA DE DJSCJNESIA BILIAR PERMANECE PO­
CO OEFtNIDQ, AUNQUE EN LOS ÚLTIMOS Afias SE HA ALCANZADO AL-­
GÚN CONOCIMIENTO EN LA DINÁMICA DEL COUDUCTO BILIAR, LA MAVQ. 

RIA DE LOS Cl\SOS DE DISCINESJA DEL cormucro BILIAR SE DJAGNOS. 

TICAN BAJO ESTE NOMBRE PORQUE lN.ICJALMENTE SE PASA POR ALTO• 

ALGUNA CAUSA ORGÁNICA SUBYACENTE, 
Los FACTORES HORMONALES u OTROS, TALES COMO EL DESECUJ. 

LIBRIO DEL SISTEMA NERVIOSO AUTÓNOMO, O ENFERMEDADES DE ÓRGA 
NOS ADYACENTES, COMO EL PÁNCREAS V ESTÓMAGO, PUEDEN TAMBIÉN­

TENER UN PAPEL IMPORTANTE EN LA DISCINESIA, 
LA AllORMALJOADES FUUCJONALES DE LOS CONDUCTOS BILIARES 

SIN CAUSA ORGÁNICA TIENEN POCA O NINGUNA IMPORTANCIA, 

UNA POSIBLE CAUSÁ ES u\ MOTILIDAD ÁNORMAL EN EL ESFÍN­

TER DE 0DDI, 
l.As VARIACIONES ANATÓMICAS O LOS CAMBIOS INFLAMATORIOS 

SUELEN SER RESPONSABLES SI SE PRODUCEN SÍNTOMAS·, (30), 
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EXPLORACION DE LAS VIAS BILIARES POR COLANGIOGRAFIA 

ExISTEN VARIOS TIPOS DE COLANGIOGRAFÍAl 

ll COLANGIOGRAF[A INTRAVENOSA 
2) (OLANGIOGRAF[A TRANSHEPÁTICA PERCUTÁNEA 
3) CoLANGJOPfl.NcREÁTOl3RA.F'fÁ RETRdGRADA ENOOSCÓPICA 

Q) COLANGIOGRAF[A OPERATORIA 
Y LAS VARIANTES CORRESPONDIENTES A CADA UNA DE ELLAS, 

ll COLANGIOGRAF[A INTRAVENOSA, 

LA INTRODUCCIÓN DE YODIPAMIDA SÓDICA CBILIGRAFIN) Ell ALEMA­
NIA EN 1953, PROPORCIONÓ UNA MODALIDAD RADIOLÓGICA ÚNICA PARA -
EL DIAGNÓSTICO DE LAS ENFERMEDADES DE LAS VfAS BILIARES, 

LA T~CUICA DE EXPLORACIÓN CONSISTE EN LA l~YECCIÓN DE MATE-­
RlAL DE CONTRASTE RADIOPACO ~OR VÍA VENOSA Y LA CONSECUENTE VI­
SUALIZACIÓN DE LAS VÍAS BILIARES ·POR M~TODOS RADIOLÓGICOS, 

Es UN PROCEDIMIENTO DIAGNÓSTICO VALIOSO·, PERO CON LIMITACJÜ 
NES nAstcAs, INHERENTES ÁL GRÁDo DE OPACIFtCACJóN RADJOGRÁFICA­
oe LAS vfAs BILIARES. LA v1suAL10Áo PUEDE MEJoRÁR coN LA ADJ-­
c1óN DE TOMOGRAFÍAS LINEALES, 

INDICACIONES: 
PACIENTES COLECISTECTOMIZADOS CON SÍNTOMAS RECURRENTES, 
PACIENTES PORTADORES DE ÁBDOMEN A.GUoa.· CUÁNDO LA COLECISTJ-

TlS AGUDA ES p..\nre. oEL 01ÁGNósT1CO DIFERENCIAL·; 
PACIENTES EN QUIENES LA coLE~tsTOGRAffÁ oRÁL ~~ENE Poc~s PQ 

SIBJLIDADES DE SER SATISFACTORIA, POR CUALESQUIERA. RAZONES, 
PÁctENTEs EN QUIENES vÁ se HA D1AGN0ST1CA00 CoLELITIÁsts 

POR COLECISTOGRAF[A ORAL: PARA LA EVALUACIÓN PREOPERATORIA DEL­
COLtDOCO, 
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PACIENTES QUE TlENEN UN COLEClSTOGRAMA NORMAL. PARA DETER­
MlNAR ANORMALIDADES DEL COLtnoco.· 

PACIENTES EU QUIENES NO SE VISUALIZÓ EL PRIMER DIA LA VESi 
CULA EN LA COLEClSTOGRAFfA ORAL, PARA EVITAR LA NECESIDAD DE -
PRACTICAR UN EXAMEN DE SEGUNDO DÍA. 

PAClEflTES EN QUIENES llO HUBO VISUALIZACIÓN DE LA VEsfcuLA­
EU EL SEGUNDO D(A POR COLECISTOGRAFÍA ORAL CUANDO NO PUEDEU -­

DESCARTARSE CAUSAS EXTRAB1L1ARES DE LA FALTA DE VISUALIZACIÓN, 
O EU OUlEUES CONVIENE COMPLETAR LAS EVJDEllCIAS DE LA ENFERME-­
DAD VESICULAR. (2). 

2) CoLAflGlOGRAFIA TRANSHEPÁr1éA PERCUTAtlEA, 

LA COLAtlGJOGRAFfA TRANSHEPÁTICA PERCUTÁl'JEA SE REALIZÓ POR" 

PRIMERA VEZ EN V!ETtlAM POR HUARD y Do-Xu.\N-HOP EN 1937. (2,30) 
CotlSJSTE EN LA PUNCIÓN DIRECTA COll AGUJA A TRAV~S DEL PA-­

R~NQU1MA HEPÁTICO, DlRIGlEUDO LA AGUJA HACIA LOS CONDUCTOS BI­
LIARES SEGMENTARIOS PRINCIPALES V EVITANDO LA PUNCIÓN DE ES--­
TRUCTURAS EXTRAHEPÁTICAS, 

l.A COLANGlOGRAFlA PERCUTANEA NO DEBE SER CONSIDERADA COMO­
SUSTITUTA DE LOS M.é:TODOS RADIOLÓGICOS CONVENCIONALES PARA VI-­
SJBILlZAR EL ÁRBOL BILIAR, .OFRECE POSIBILIDADES DE 1NVEST1GA-­
CIÓN EN LOS CUALES ESTOS FALLAN, 

PARA DIFEREtlCIAR ENTRE ICTERICIA OBSTRUCTlVÁ Y NO OBSTRUC­
TtVA, 

PARA DIAGtlOSTlCAR LA PRESEflClA, flÚMERO V LOCALIZACIÓN DE -
cALCULOS DEL COLéooco. 

DEMOSTRARÁ TUMORES INTRÍNSECOS DE LOS CONDUCTOS BILIARES, 
PARA DETERMINAR LA LOCALIZACIÓN V EL CARÁCTER DE TUMORES -

EXTRfNSECOS QUE OBSTRUYE!l EL colé.Doca. (30). 
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PARA DEFINIR EL PUNTO Y TIPO DE OBSTRUCCIÓN EN LOS CASOS­
DE TRAUMATISMO DE LOS CONDUCTOS BILIARES, (9, .31J, 

3) COLANGIOPANCREATOGRAF{A RETROGRADA ENDOSCÓPICA, 

lA ltlTUBACIÓN ENDOSCÓPICA DE LOS CONDUCTOS BILIARES Y PAli 
CREATICOS SE REALIZÓ EN ABRIL DE 1968 POR LOS GASTROENTERÓLO­
GOS JAPONESES lTARU 01 y KEN K1MURA, 

lA CANULAClÓN ENDOSCÓPICA V LA INYECCIÓN RETRÓGADA DE UNO 
O AMBO~ SISTEMAS DUCTALES ES EL MtTOOO COL.ANGIOGRÁFICO MÁS l\E. 
CIENTE. 

LA EXTENSIÓN DE LOS MtTODOS FIBROÓPTICOS PARA LA EVALUA-­
CJÓN DEL SISTEMA BILIÁR Y PANCREÁTICO ES UN.-. AVANCE POTENClAl.. 
MENTE IMPORTANTE DESARROLLADO EN ESTADOS UNIDOS Y JAPóti, 

Se TRATA DE UN EXAMEN Et1Doscóp1co SOFISTtcÁoo QUE EXIGE -
LA INTERVENCIÓN DE UN ENDOSCOPISTA MUY DIESTRO, (2) 

TfCNICA ExPLORATORIA. 
REQUIERE UNA ~ALA o.e RA010LoGIA eautPADA coN UN coNTROL -

FLUOROSCÓPICO DE ALTA RESOLUCIÓN, 
PÁRA f1UCHos ENDoscor1sr~s exP~Rt.ME~TAD9s, LA rtc;:t11CA es·­

DE DlFiCIL DOMINIO, UD OBSTANTE EN LA ACTUALIDAD MUCHOS ENDOS. 

COPISTAS HAN ÁPRENDlDO t_A TitCNtC:A Y SE ESTÁN ADlESTRÁtlÍlO Y -­

AF1R,'1A~DO EN ELLA V PÁSARA A SER UN INSTRUMEllTO DE AMPLIA DlS. 

PONIBILIDAO, 
CONSISTE EN PASAR EL DUODENOSCOPlO HASTA EL NIVEL DE LA -

PAPILA DE VATER. SE PROVOCA ATON{A'DUODENAL y RELAJACIÓN DE­
LA MUSCULATURÁ PAPILA.R LISA CoN ÁNTtcoL1N~RGtcoS:. HtoRocloRU. 
RO DE DICICLOMINA .<BEtlTYL) o GLUCAGON INTRAVENOSO y PREVIÁMEÜ. 

TE VALIUM PARA PRODUCIR SOMNOLENCIA COOPERATIVA, 

A TRAVÉS DE LA PAPILA PRINCIPAL ES DONDE EL CONDUCTO PAN­
CREÁTICO DE WtRSUNG v EL coNDuC:ro BILIAR coMúN SUELEN ENTRAR·,· 
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·CON EL DUODENOSCOPlO EN POSlClÓN Y LA FLUOROSCDPIA SE TO-­

MARÁN IMÁGENES, 
LAS INDICACIONES ESTÁN EVOLUCIONANDO Y SE CONSIDERA COMO -

PROCEDIMIENTO DE ELECCIÓN PARA PACIENTES cor~ ICTERICIA OBSTRUC­
TIVA, PANCREATOPATIAs, o CARCINOMA PANCREÁTICO, (2, 32). 

LA CONLANGIOGRAFfA ES CASI DEFIHITIVA V SIMILAR A AQUELLAS 
EFECTUADAS CON OTROS M~TODOS ESTABLECIDOS: COLAt-!GIOGRAF{A IU-­
TRAVENOSA, PERCUTÁtlEÁ O QUIRÚRGICA, (30), 

CONTRAINDICACIONES, 
PANCREATITIS AGUDA, ESTENOSIS PILÓRICA, (2), 
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~ATER!Al Y METODOS 

SE EFECTUÓ EL PRESENTE ESTUDIO DE JNVESTlGACIÓN CONSISTEtl 
TE EN LA REVISIÓN DE 100 ESTUDIOS RADIOLÓGICOS EN EL HOSPITAL 
GENERAL "DR. FERNANDO C1UIROZ GurJéRREz", PERTENECIENTE AL lNS.. 
TJTUO DE SEGURIDAD Soc!ÁL PARÁ el 9ERVJCJO DE LOS TRABAJADO-­
RES DEL ESTADO, 

EL TIPO DE INVESTIGACIÓrl FU~: 
l) OBSERVACIONAL 
2) DESCRIPTIVA 
3) ABIERTA 
1¡) TRANSVERSAL 
5) HETROSPECTIVA 

1) UssERVAClONAL: PORClUE NO FUERON MODIFJCAOAS INTENCl.Q. 
NALMENTE LAS VARIABLES DEL FENÓt,ENO; PACIENTES SOMETIDOS A -
CJRUGfA DEL SISTEMA CONDUCTIVO BILIAR CON DIAGNÓSTICO PP.EOPE­
RATDRIO DE LITIASIS VESICULAR V COLECJSTITJS CRÓNICA LITfASI-
CA, 

2) DESCRIPTIVA: YA QUE EL FENÓMEtlO SE ESTUDIÓ SIN ESTA­
BLECER COMPARACIONES, A TODOS LOS PACIENTES SE LES EFECTUÓ CQ. 
LANGJOGRAFIA OPERATORIA PREVIA A LA COLECJSTECTOMfA, 

3) ABIERTA: PUESTO aue.se C~NOCEN ALGUNAS DE LAS CONDI­
CIONES CUE PUEDEN MODIFICAR LAS VARIABLES EN ESTUDIO: FUé -­
REALIZADA LA COLANGIOGRAFfA OPERATORIA EH PACIEtlTES ADULTOS,­
NO SE ENCONTRÓ NINGÚN CASO REALIZADO EN NlfOS, 

4) lRANSVERSALI SE ESTUDIARON l.Ás CARACTERf STICAS DE UN 
GRUPO EN UN MOMENTO DADO V DURANTE UN TIEMPO LIMITADO: CORRE.S. 
PONDIENTE AL PERÍODO COMPRENDIDO DEL AílO DE 1983 A 1985, 
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5) RrnloSPECTIVA; BASADA EN LA.:REVISIÓN DE EXPEDIENTES Rll. 
OIOLÓGJCOS, CUYAS COLANGJOGRAFÍAS HAN SIDO PREVIAMENTE EFEC-­
TUAOAS, SIN QUE sf HAYAN PRECISADO LAS CONDICIONES DE ESTUDIO: 
SE SELECCIONARON LAS PROYECCIONES QUE PRESENTABAN DIFERENTE -
GRADO DE REPLECIÓN DEL SISTEMA CONDUCTIVO BILIAR POR EL MATE­
RIAL DE CONTRASTE RADIOLÓGICO, 
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COLANGIOGRAF!A OPERA10R!A 

LA COLANGIOGRAF(A OPERATORIA O ~UlRÚRGICA TIENE DOS FASES -
COtl lNDJCAClOUES DIFEREUTES; 

1) (OLANGIOC.RAFfA OPERATORIA, TAMBti:.N LLAMADA PRIMARIA, --

01 RECTA, PRECOLEOOCOTOM t A, PEROPERATOR l A, 1 NTRAOPERJ\TORI A O ---­

TRANSOPERT AOR l A, 
2) CoLANGJOGRAF{A SECUDARIA, DENOMINADA TAMBt!:.N DE CON---­

TRQL, POSTEXPLORATDRIA O PQSTCOLEDOCOTOMfA, (2, 9, 31) • 

LA COLANGIOGRAF fA OPERATORIA HA CONSERVADO UU VALOR INDISCU. 

TIBLE, 
A MENUDO CONSTITUYE LA ÚtltCA MANERA DE ACLARAR LA ANATOMIA­

DE LAS VlAS BILIARES, ALTERACIONES PARIETALES, ASI COMO GRAVES -
TRANSTORUOS DEL FLUJO BILIAR, 

lA COLANr.lOSRAFfA OPERATORIA PRIMARIA CONSTITUYE EL OBJETI­
VO Y LA META DE ESTE ESTUDIO, POR LO CUAL SERA AMPLIAMENTE TRATA. 

DA DURANTE EL TRANSCU~SO DEL MISMO, 

LA COLANí. 1 OGRAF fA EN SUS D 1 FERE!ITES TÉCtH CAS, DESCRITAS LAS 

TRES PRIMERAS AtlTER J ORHENTE, CON SUS 1 UOI CAC 1 ONES PREC 1 SAS SON -

HOY O(A AMPLIAMENTE L'Tl LIZADAS Y HAil DEMOSTRADO SER EL MEJOR MÉ.. 

010 ?ARA ESCLARECER EL DlAGllÓSTICO DE PACIENTES con ENGERMEDADES 

DEL CONDUCTO BILIAR: ANTES, DURANTE Y DESPUÉS DE LA lNTERVEH--­

C!ÓN, 
ÜE AHl LA lMPORTAUCIA RADIOLÓGICA DE LA CIRUGÍA DEL APARATO 

BILIAR QUE NO SE PRACTICA ACTUALMENTE Sttl UTILIZARLAS, 

EL COtlOCIMIENTO DE LÁ AllATOMÍA SEí.MEtlTARIA DE LOS CONDUCTOS 

BILIARES, ES VITAL TANTO PARA LOS CIRUJANOS COMO PARA LOS RADIÓ­

LOGOS, 

l.As DIFEREUTES TÉCNICAS RADIOLÓGICAS DEBEN SER CONSIDERADAS 

COMO COMPLEMEtlTARIAS H~S C'IUE COMPETITIVAS, YA OUE NO SOLO ESTA -

·COf:DlflACIÓfl PROPORCIONA EL DIAGNÓSTICO. Sl!IO nue A VECES UNA EX­

PLORACIÓN DETERMtflADA PUEDE AYUDAR A LA t!lTERPRETACIÓll DE OTRA -
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PRELI M 1 NARES 

LA COLANGtOGRAFfA OPERATORIA, (TOMANDO EN CUENTA QUE LA Etl 

FERMEDAD CALCULOSA ES TRIBUTARIA EN SU GRAN MAYORfA DE ClRUGfA), 
SE UTILIZA EN t...A ACTUALtDÁD PARA LA EVALUACtóN DEL SISTEMA BJ-­
LIAR OPERATORIO EN C~Sl LÁ TOTALIDAD DE COLECISTECTOMfAs, SOBRE 
TODO PARA LA DEMOSTRACIÓN.DE LITIASIS U OTRA PATOLOGÍA DE LAS -
VfAS BILIARES, SJN AUMENTAR LA MORBILIDAD Y LA MORTALIDAD, - -­
(2, lQ), 

Se PLAUTEA COMO OBJETIVO.DURANTE.U. COLECISTECTOMfA PRDGRA 
MADA O NO, .PARA NO DEJAR NUNCA EN SU LUGAR UN CONDUCTO BILIAR -

COMÚN COU CÁLCULOS, 

COMO SUELE ÁsEGURÁRSE ~s TAN SOLO UNA CUESTIÓN DE HÁBITO.­
PERO l.A-COLANGJOGRAF(A OPERATORIA SE REALIZA CADA VEZ MÁS COMO­
MANIOBRA SISTEMÁTICA DURÁUTE LÁ EXPLORACIÓN DEL CONDUCTO COLéDQ. 
ca, 

LA COLANGIOGRAFfÁ ES EL H$TODO IDEÁL QUE PERMITE PRECJSAR­
Sl EL CIRUJANO NECESITA EXPLORAR TODOS LOS CONDUCTOS BILIARES Y 
DEBE UTILIZARSE TAMBl~fl PARA TEllER LA SEGURIDAD DE QUE LA EXPLll. 
RACIÓN HA SIDO COMPLETA. (28). 

CON EL IDUIPO RÁDIÜLÓGICO DE QUE AHORA SE DlSPOt.~E Y CON UNA 
BUENA T~CNICA RADlOGRÁFtCA .. RÁRA VEZ OFRECE PROBLEMAS DE DlAG-. ..! 
NÓSTICO, 

Se PUEDE CONFIAR AMPLIAMENTE EN UN ESIUDlO NORMAL .. ADECUA­
DO DESDE EL PUNTO DE VISTÁ TéCNlCO, No PUEDE SOBREESTIMARSE LA 
1MPORTÁNCIA DE UNÁ TéCNICÁ CONSAGRADÁ," 

LA MÁNERA DE EJECUTAR EL eXÁMEN ADMITE coNstoERÁBLES vARtA 
CIONES QUE DEPENDEN DEL. EQUIPO DE QUE SE DISPONGÁ Y LA TéCNlCA­
QUE SE EMPLEE EN LJ\ INYECCIÓN, 
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Los RESULTADOS SERAN ÓPTIMOS CUAtlDO SE CUENTA CON UNA UNI­

DAD RADIOLÓGICA INSTALADA PERMANENTEMENTE Etl EL P.UIRÓFANO, CON­
UN ADECUADO GENERADOR DE RAYOS X Y CAPACIDAD PARA AMPLIAR IMÁAE 
NES, PERO SON MUY POCOS LOS CENTROS aUE POSEEN ESTAS lt~STALACJQ. 

NES, (2), 
LA MAYORf A DE LOS EXÁMENES SE EFECTÚAN EN EL PRESENTE CON­

GEllERADORES PORTÁTILES DE 100 MA A 300 MA V UNIDADES BUCKV POR­

TÁTILES O MALLAS DE LfNEAS FltlAS (REJILLAS ANTIDJFUSORAS), Puf,. 
DEN EMPLEARSE AMPL 1 F I CADDRES DE 1 MÁGENES PORTÁTJ LES, PERO DEBE­

AS IMl SMO OBTENERSE RADIOGRAFfAS ESTÁNDARES, 

LA UTILIZACIÓN DE UN EQUIPO CON INTENSJFICADOR y, TODAVfA­

MEJOR CON TELEVIS!Ótl ES RECOMENDABLE NO SOLO POR LA MENOR IRRA­

DIACIÓN, SINO TAMBl~N PARA GARAflTIZAR LA ASEPSIA DEL CAMPO OPE­

RATORIO, 

Los MONITORES DE TELEVISIÓN ::;ou ÚTILES DURANTE LA INTERVEN. 

CIÓN, PERO UO PROPORCIONAN EL DETALLE DE LAS RADIOGRAF(AS HABI­

TUALES, QUE ADEMAS NECESITAN MENOS TIEMPO QUE LA FLUOROScorfATE. 
LEVISADA, 

LA CINEFLUOROSCorr~ PUEDE AYUDAR EN LOS CASOS DE INTERPRE­
TACIÓN DtFfCJL, ESPECIALMENTE SI EXISTE RETEUCIÓN EN EL ESFfN--. 
TER DE 0DDI, (l, 2, 8), 
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COLANGIOGRAFIA OPERATORIA PRIMARIA 

PROCEDIMIENTO T~CNICO, 

LA COLANGIOGRAFfA OPERATORIA PRIMARIA (T¡=:RMINO CON EL --­
CUAL SERÁ REFER(DÁ (N EL RESTO DE LA EXPOSICIÓN), SE EFECTÚA -
ANTES DE LA EXPLORAC 1 ÓN QU 1RÚRG1 CA DEL coLi::ooco, ANTES DE MANl 
PUUiR EL CONDUCTO BILIAR V ANTES DE LA EXPLORACIÓN ARMADA DEL­

SJSTEMA DE CONDUCTOS BILIARES, 
LA COLANGIOGRAFfÁ OPERATORIA PRIMARIA, PUEDE PRACTJCARSE­

INMEDIATAMENTE DESPUéS DE LIBERAR LAS VfAS BILIARES; POR PUN-­
CIÓN DE LA VESÍCULA BILIAR·, DE CfSTICO o DEL COLénoco. 

EN LOS NiílOS LA PUNCIÓN DE LA VESICULA BILIAR ES LA T~CNl 
CA MÁS VIABLE .. A PESAR DE QUE LAS ENFERMEDADES DEL APARATO BI­
LIAR SON RELATIVAMENTE RARAS EN LA INFANCIA y LA Ntílez); EL -­
EXÁMEN RADJÓLOGJCO TIENE UN IMPORTANTE PAPEL Etl SU DIAGNÓSTICO 

Y TRATAMIENTO, 
LA COLANGIOGRAFfA OPERAT9RIA SE UTILIZA PRIMORDIALMENTE -

EN LA EVALUACIÓN DE LA ATRESI~ BILIAR. ESTENOSIS BILIAR O 
QUISTE COLEDOCAL EN LOS Nlílos, 

ÜTROS PREFIEREN PRACT!CAR LA coÚNGIOGRAFfA TRAS LA EXT~R 
PACIÓN DE LA VESfCU~ BILIARJ EN LOS ADULTOS POR LO HAllITUAL -
ES LO PRIMERO QUE DEBE HACERSE DESPU~S DE LA LAPAROTOMÍA, Y -­
PRODUCE RESULTADOS MUY sÁTISFACTORios. C22). 
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METODO POR CANULACION DEL CONDUCTO CISTICO 

SE AISLA EL CONDUCTO CfSTICO·, SE CATETERIZA EL MUf:IÓN PA­
RA LA INYEcctóN·. LO CuAL DEB~ EFE~ruAR~~ ANTES DE TODA MANIPÍJ. 

LACIÓN QUIRÚRGICA DEL SISTEMA CANALICULAR, SI NO SE OBSERVA -
ESTO PUEDEN OCURRIR TRÁGICOS ERRORES: (l~). 

Se PRACTICA LA INvECc1ót1 y EL CONDUCTO Cf~TICO PERMANE~E­
INTUBADO HASTA QUE SE OBTIENEN RAOJOGRAFfAS SATISFACTORIAS, -
(ESTE INTERVALO SE UTILIZA EN LA PRÁCTICA DE LA COLECISTECTO­
M(A)·, 

lA EXPLORACIÓN EXIGE UN BUEN TRABAJO EN EQUIPO, DEBE EXI­

GIRSE UNA REALIZACIÓN RAPIDA A FIN DE NO PROLONGAR INNECESA-­
RIAMENTE LA OPERACIÓN Y, SOBRE TODO LA DURACIÓN DE LA ANESTE­
SIA, 

LA REPLECIÓN DE t.As VfAS nrliA~es y EL FLUJO DEL MEDIO DE 
CONTRASTE Al DUODENO PUEDEN OBSERVARSE DIRECTAMENTE, BIEN POR 
EL INTENSIFICADOR DE IMÁGENES O POR EL MONITOR DE TELEVISIÓN; 
REALIZANDO As! u\s RÁDIOGRÁFfAs eu LÁ FÁsE MAs IMPORTANTE DE ... 
LA REPLECIÓN, 

EN EL cAso DE aue LAS RÁDIOGRAFtAs:se HAGAN s1u co~TRol -
RADIOSCÓPICO SE RECOMIENDA PRACTICAR LA PRIMERA INMEDIATAMEN­
TE DESPU~S DE LA INYEcC1óN DE UNOS 5 ce·.- DE MEDIO oE CoNTRÁs­
TE y LA SEGUNDA DESPUéS DE 10 ce. UNA RADIOGRÁFIA. FINAL u~os 
SEGUNDOS DESPU~S. PUEDE PROPORCIONAR INFORMACIÓN ADICIONAL,-­
(22): 

LA IMPRESIÓN DE LA PLACA.NO DEBE HACERSE DURANTE LA INYE~ 
CIÓN, YA QUE PUEDEN PASAR INADVERTIDOS CALCULOS POR LA SUPRE­
SIÓN DE DETALLE DEBIDO AL MOVIMIENTO, EL MOMENTO DE LA EXPO­
SJClÓtl LO DETERMINÁ el ÁNE_STESIÓLOGO A FIN DE QUE NO EXISTAN­
MOVlMIENTOS RESPIRATORIOS, 

CON OBJETO DE CONSEGUIR LÁ PROYECCIÓN DE LAS vfÁs BILIA--
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RES POR FUERA DE LA SOMBRA DE LA COLUMNA VERTEBRAL, ES SUFI­
CIENTE UN COJ!rl DE 5 CMS, DE ALTURA COLOCADO SOBRE EL LADO -
IZQUIERDO DEL PACIENTE, SI, POR EL CONTRARIO,LJ\.MESA DE OPERA. 

CIONES GIRA UNOS 15 GRÁDOS HACIA LA DERECHA EN TORNO DE SU­
EJE LONGITUDINAL, ES NECESARIO AJUSTAR LA DIRECCIÓN DE LOS -
RAYOS A LA POSICIÓN DE LA REJILLA AtlTIDlFUSOR,A, St NO ES PQ. 
SIBLE l:'TILIZAR UN BUcKV Móvil DEBE COLOCARSE UtlA REJILLA ADQ. 
SADA AL ABDOMEN EU ÁNGULO RECTO AL EJE LONGITUDINAL DEL CUEH. 
PO, 

EL ACTO QUIRÚRGICO SOLO DEBE CONSIDERARSE TERMINADO CUAli 
DO EXISTE SEGURIDAD DE QUE EL COL~CODO NO CONTJEtlE CÁLCULOS, 
V EL MEDIO DE CONTRASTE FLUYE SIU OBSTÁCULOS HASTA EL DUODE-
NO, 

St ·, POR MOTIVOS clfNJCOS O QUIRÚRGICOS NO ESTÁ INDICADO­

EL CIERRE PRIMARIO TOTAL, LA.DEMOSTRACIÓU RADIOLÓGICA DE LAS 
VÍAS BILIARES PUEDE REALIZARSE A TRAV~S DEL TUBO·DE DREtlAJE­
EN T. (21) , 

EN ESTOS CASOS, ES RECOMENDABLE REALlZAR UN CONTROL RA-­
DJOSCÓPICO Y TAMBl~N RADIOGRAFfAS SERIADAS, 

MEDIO DE CONTRASTE, 

EL MEDIO RADIOÓPACO UTILIZADO PARA LA COLANGIOGR~FI~ DI .. -.. · 
RECTA OPERATORIA DEBE SE~ SUFICIENTEMENTE ~PACO PARA LA DELL 
NEACJÓN DE LOS BORDES DEL CONDUCTO BILIAR Y SUFICIENTEMENTE­
OILUÍDO PARA PERMITIR LA DELIMITACIÓN DE CÁLCULOS A TRAV~S -
DEL MEDIO DE CONTRASTE, 

CoN~ResPEéro ÁL DESARROLLO DE.LAS susrA~CtAs oe.coNTRAS­
TE ORALES E INTRAVENOSAS DE APLICACIÓN EN RADIOLOG[A BILIAR, 
sURGJó DE UN HALLAZGO FORTUITO·, CUANDO EN 1909 ABEL y NowN-­

TREE SE AeoéARON A LA BÚSQUEDA DE UN cATÁRTlCO 1V.v ÁDVIRTIE 
RON QUE LA TETRACLOROFENoLFTÁLEÍNÁ SE EXCRETABA CAs'1 POR coM 
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PLETO EN EL HÍGADO Y LA BILIS Y PENSÓ QUE UN DERIVADO DE --­
ELLA CON YODO O BROMO SERfA VISIBLE EN LAS VfAS BILIARES, 

EN 1953 SE HITRODUJO UN DfMERO DEL ÁCIDO TRIVODOBENZOICO 

YODADO; LA YODIPAMJDA SÓDICA (BILJGRAFINA), QUE PODfA ADMI-­

NISTRARSE IV. Y PRODUCfA VISUALIZACIÓN RADIOGRÁFICA DEL COLé­
DOCO, (2), 

EN 1955, LA VODIPAMIDA SÓDICA FU~ REEMPLAZADA POR LA SAL 
SÓDICA HETJLGLUCAMf NJCA, 

SUSTANCIAS DE CONTRASTE COLANGIOGRAFICAS 

PESO lloL YODO ORGÁNICO:t PREP.:t SOL. 

METILGLUCAMINAS: 
YoDIPAMIDA -1530 50 52 
YoGL!CAMIDA 1518 50 52 
YoooXAMATo 1578 45 40.3 
YornoXAMIDA 1505 117 .3 . ~8 

ALGUNOS RECOMIENDAN UNA DILUCIÓN AL 25% DE LA SUSTANCIA RA­

DIOLÓGICA PARA QUE HAYA ADECUADA PEtlETRACJÓtl EN EL SISTEMA CANA 

Ll~ULAR. PERO SE CONSIDERA 9ue LO ANTERIOR PRODUCE EN LA PRÁCTl. 
CA, RADIOGRAFfAS DE MENOR CALl~AO, POR LA TENDENCIA DE ALGUNOS-"' 
T~CNICOS DE USAR CAMPOS MUY GRANDES PARA NO AMPUTAR UNA PORCIÓN 
DEL SISTEMA CANALICUU\R, 

EL AUMENTO DE LA RADIACIÓtl SECUNDARIA QUE DETERMINA ESTA -­

PRÁCTICA DISMINUYE EL CONTRASTE DE LA PLACA Y ESTO EMPEORA AúN­

MÁs POR LA DtLuétóN DE LA susTÁNCIA DE CONTRASTE. 

EL GRADO DE OPACIF1cÁc1óN DE Los éoNoucros BILIARES ESTÁ DE 

TERMINADO POR NUMEROSOS FACTORES QUE SE RELACIONAN ENTRE Sf, 
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SE SEílALAN COMO DE TOTAL 1MPDRTANctA ENFERMEDADES HEPÁTI­
CAS·; EL DIAMETRO DEL COL~noco',' vel.ot;:JDAD DE EVACUACIÓN DEL A.R. 
BOL"BILIAR Y FACTORES DE T~CNICA RADIOGRAFJCA, 

LA TASA DE EXCRECIÓU BILIAR Y LA CONCENTRACIÓN DE SUSTAN­

CIA DE CONTRASTE EN LA BJLJS, SE VINCULA CON LAS PROPIEDADES~ 
FARMACODINÁMICAS DE LOS AGENTES DE CONTRASTE, 

ALGUNOS AUTORES RECOMJ.ENDÁtl EFECTUAR LA COLANGIOGRAF {A -­

OPERATORIA CON UNA CONCENTRÁ(tóN DE 50 A 60% DE SOLUCIÓN DE -
DIATRIZOATO DE SODIO COMO su_SrAUClA DE CONTRASTE. (/.). 

LA CALIDAD TÉCNICA DE LAS PROYE~ClOtHO.S RADIOGRAFICAS PUE­

DE INFLUIR MÁS SOBRE EL GRADO DE OPACIFICACJÓN DEL SISTEMA Bl 
LIAR, QUE EL MÉTODO DE ADMINISTRACIÓN DEL MATERIAL DE CONTRA~ 
TE, PUESTO · .. QUE. EL HA~ DE Rx MIDE EL NÚMERO TOTAL DE ÁTOMos­
DE YODO QUE ENCUENTRA A SU PASO, NO LA CONCENTRACIÓN, 

l.As PEL(CULAS DEBEN VALORARSE DE INMEDIATO PARA COMUf~ICAR 
AL CIRUJÁNO CUANTO HAYÁ_DE IMPORTÁNCIA EN LAS VfAS BILJAREs,­
ANTES DE QUE ENCARE TODA MANIPULACIÓN BILIAR, 

l.A COLANGIOGRAF{A OPERÁTORIA CoN BARIO SE PUEDE UTILIZAR -
SOBRE TODO SI EXISTE REFLUJO DUOOEflOBILIAR O UNA. ANASTOMOSIS -
HEPATICOYEYUNAL, 

MEDICACIÓU, 

LA MEDICACIÓN PARA PROVOCAR EL ESPASMO DEL ESFÍNTER DE -­
Ooot NO ES NECESARIA PARÁ UNA M~JoR VlSIBILtDAD DE LOS CONDU~ 
TOS BILIARES, PERO PUEDE SE~ USADA PARA OBSERVAR EL ESPASMO -
DE LA UNIÓN COL~DOCOYEYUNAL, 

PoR EL CONTRARIO· .. · LA FALTA o~ PJ'.'.SO DE SUSTANCIA DE cott--­
TRASTE EL DUODENO ES UN EVENTO BASTANTE FRECUENTE Y PERTURBA­
DOR QUE PUEDE OBEDECER A AGENTES ANEST~Stcos, ASf COMO A LA -
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MANlPULACtÓH QUIRÚRGICA, 
CUANDO OCURRE PUEDEN EMPLEARSE DIVERSOS AGENTES FARMACOLÓ­

GICOS PARA OESCARTAR LA EXISTEfJCJA DE lJNA OBSiRUCC[Ótl, 
EL MÁS EFECTtVO DE ELLOS ES EL GLUCAGON, A DOSIS DE 1 MG,, 

~OR V{A IUTRAVENOSA, (l~). 
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ARGUMENTOS A FAVOR DE LA COLANGIUGRAFIA OPERATORIA 

1) PUEDEN EXISTIR CÁLCULOS DEL COLtnoco EN AUSENCIA DE -

DILATACIÓN Y CON LA FALTA DE ICTERICIA, INCLUSO LA FALPACIÓfl 

DEL COLtooco ES DE POCA CONFIANZA PARA DETERMINAR LA PRESEN-­

CIA O AUSENCIA DE LITIASIS, ESPECIALMEUTE Erl SU PARTE DISTAL..; 

DONDE PUEDEN ESTAR ESCONDIDOS, 
2) UNA INFORMACIÓN ANTES DE LA COLEOOCOTOMfA ES ESENCtflL 

PARA CONOCER SU PATOLOGÍA, 
WARREN INSISTE EN QUE EL CIRUJANO DEBE CONOCER LA ANTOMfA 

DEL ÁRBOL BILIAR ANTES DE EXPLORAR EL COLtooco A FIN DE EVI-­
TAR COMPLICACIONES COMO ESTENOSIS BILIARES, 

3) LA COL.ANGI OGRAF f A AYUDA A LA IDENT 1 F J CAC IÓN PREEXPLO­

RATOR IA DE CÁLCULOS, NEOPLASIAS, COLANGITJS ESCLEROSANTE. Ell­
FERMEDAD JNTRAHEPÁTJCA METASTÁTICA. COLAUGITJS, ABSCESOS HEPA 
Ticos. ESTENOSIS. FIBROSIS DE LA PAPILA DE VATER y PA~ASlTOS­
BILIARES. 

4) APROXIMADAMEtlTE Ull 15% DE LOS ENFERMOS CON LITIASIS -
TIENEN COLéOOCOLITIASJS, Y EL 207. DE LOS CÁLCULOS DEL COL~DO­
CO VAN ASOCIADOS A CÁLCULOS JNTRAHEPÁTICOS, 

5) APROXIMADAMENTE DEL 5 AL 8% DE LOS ENff.MOS CON ckcu. 
LOS DEL ÁRBOL BILIAR TIENEN LIMITADA LOCALIZACJON AL COL~DOCO, 

6) SE HA COMUNICADO UN CASO DE UN MOLDE TOTAL DEL ÁRBOL­
BILIAR, 

7) ALGUNOS AUTORES AFIRMAN LÁ DISMINUCIÓN DE COLEDOCOTO­
Mf AS CON EL USO DE LA COLANGIOGRAF[A HABITUAL, 

8' TAMBl~N SE HA DEMOSTRADO LA DISMINUCIÓN DE CÁLOULOS-
RETENJÓOS Y REEXPLORACIONES, 

9) l.A REEXPLORACIÓN QUIRÚRGICA DE LAS VfAS BILIARES POR­

CÁLCULOS DESAPERCIBIDOS VA ACOMPA~ADA DE UNA ALTA MORBILIDAD, 
Y LA MORTALIDAD ES SUPERIOR A LA DE LA INTERVENCIÓN PRIMITI-­
VA, 
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10) SON NUMEROSOS LOS CIRUJANOS QUE PRACTICAN LA COLANGia 
GRAFfA OPERJ\.TDRIA·.-

11) EL COLANGIOGRAMA RADIOLÓGICO NO COMPITE CON LAS ltlDl­
CAClONES CL{NICAS ESPEC{FJCAS DEL CONDUCTO COL~Doco~ LOS MEJ~ 
RES RESULTADOS SE OBTIENEN SI EL CRITERIO CLfNICO VA COMBINA­
DO CONJUNTAMENTE CON LA COLANGJOGRAF{A DPER,TORJA HABITUAL, -
(2, 6, 16). 
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ARGUMENTOS CONTRA U\ COU\NGIOGRAFIA OPERATORIA HABITUAL, 

!) LAS DIFICULTADES T~CNlCAS EN LA SALA DE OPERACJOf~ES, SON 
RESPONSABLES DE LOS PROBLEMAS y ERRORES, Los COLANGIOGRAMAS -­
OCASIONALES SON LOS QUE DAN RESULTADOS MÁS POBRES, NO AS{ SI EL 
EQUIPO QUIRÚRGICO SE HA ACOSTUMBRADO A~ COLANGIOGRAHA OPERATQ. 
RIQ, 

2) EL TIEMPO QUE SE AílADE A LA INTERVENCIÓN Y LA DURACIÓN -
DE LA ANESTESIA PARA PRACTICAR LA COLANGlOGRAFfA HA SIDO MUY -­
CRITICADO·, Los CJRUJAtlOS EXPERIMENTADOS AfiADEN DE 5 A 10 MINU­
TOS. Y NUNCA MÁS DE 20' MINUTOS, Y DISMINUYE EL PORCENTAJE DE CQ. 

LEDOCOTOMfAS EXPLORADORAS, PROCEDIMIENTO, QUE AUMENTA APROXIM~ 
DAMENTE AL DOBLE DE TIEMPO LA DURÁCIÓ» DE LA JNTERVEÑCIÓN, 

3) OTRO ARGUMENTO EN CONTRA ES EL RESULTADO FALSO, POSITIVO 
O NEGATIVO, 

oL PORCENTAJE DE FALSOS POSITIVOS ES DE 4% A 7%, Los RESU~ 
TADOS FALSOS NEGATIVOS SON DE 7 A 10%, 

~) ESTOS HECHOS pueDeN SER COMPARADOS CON LOS JUICIOS QUI-­
RÚRGICOS POSITIVOS Y NEGATIVOS EN RELACIÓN A LOS CRITERIOS CL(­
NlCOS, 

Sl PUEDE' EXISTIR FALTA DE COOPERACIÓN ENTRE EL CIRUJANO, -
EL RADIÓLOGO Y EL ANESTESIÓLOGO, ESTO SE ELIMINA SI COLABORAN-

PARA HACER UN TRABAJO DE EQUIPO, 
6) EL RADIÓLOGO DEBE SER CAPAZ DE PROPOR~IONAR LA LECTURA -

INMEDIATA DE LAS _RADlOGRAFfAS EN TODOS LOS CASOS DlFfCJLES1 EN­

LOS CUALES DEBERÁ INTERVENIR, A.FIN DE DISCUTIRLOS. 
7) DEBE TENERSE EN CUENTA LA EXPOSICIÓN A U\ RADIACIÓN DEL­

PERSONAL Y DEL .ENFERMO·: EL ÁNESTESIÓLOGO DEBE PROTEGERSE CON -
.MANDIL DE PLOMO. V EL PERSONAL DEBE SEPARARSE POR LO MENOS 3 
METROS DE LA MESA QUIRÓRGICA, 



8) COMO DESVENTAJA SE HA CITADO TAMBti:r1 EL REFLUJO PAUCREá 

TICO Y LA PANCREATITIS POSTOPERATORIA, INCLUSO CALCULOS RETRO. 

GRADOS PUEDEN PENETRAR EN LOS CONDUCTOS PAtlCREÁTtcos, 

9) l.A JNCONTitlEHCIA DEL EsFINTER PILÓRICO GÁSTRICO CON RE­
FLUJO DEL MEDIO DE CONTRASTE Y DEL CONTENl

0

DO OUODEtlAL, COMO Bl 

LIS DENTRO DEL ESTÓMAGO, PARECE SER QUE SE TRATA DE UNA VARIAtl 
TE FISIOLÓGICA, (2, 6, 16), 

COMPLICACIONES DE LA COLANGIOGRAFIA OPERATORIA 

lA PERITONITIS BILIAR OCURRE CUANDO HAY DREtlAJE DE LA BILIS 
DESDE EL HfGADO O DEL ÁRBOL BILIAR EXTRAHEPÁTICO DENTRO DE LA 

CAVIDAD PERITONEAL, 

l.AS RADIOGRAFfAS ABDOM!tlALES PREOPERATOíllAS DEBERÁN COMPA­

RARSE CON LAS POSTOPERATORIAS A FIN DE DlAGtlOSTICAR MASAS PATQ. 

LÓGICAS CAUSADAS POR ACUMULACIÓI! DE BILIS EN LOS TEJÍDOS BLAfl­
DOS, 

EL REFLUJO COL/\tlGIOVENOSO PUEDE OCURRIR CON INYECCIÓN FOR­

ZADA, EL MEDIO DE CONTRASTE O ltlCLUSO LAS BACTERIAS PENETRAN­
EN EL TORRENTE SANGUfNEO A TRAvi:s DE COMUtllCACJONES ENTRE LOS­

CAPILARES BILIARES Y LOS SINUSOIDES HEPATICOS, Y SE EXCRETA -­

CON OPACIFICACIÓN Efl LOS RiflONES, 
TAMBl¡;N SE HA COMUtHCADO tlECROSJS PANCREATICA DESPui:s DE -

COLANGlOGRAFfA HECHA CON GRAN PRESIÓN, 

LA MISMA COMPLICACIÓN SE HA ATRIBUÍDO A LA COLANGIOGRAFfA­
CON TUBO EU T. 

EL DRENAJE EXCESIVO POR LA SONDA Etl T DESPU~S DE l..A COLE-­

el STECTOMf A PUEDE ESTAR CAUSADO POR OBSTRUCC l Ótl DEL COL~DOCO • -
(23>. 
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INTERPRETAC!ON DEL COLANGIOGRAMA DIRECTO 

LA INTERPRETACIÓN DEL COLANGJOGRAMA OCRECTO; OBTENioo POR 
INYECCCCÓN DE SUSTANCIA DE CONTRASTE EN EL SlSTEMA CAHALtCU-­
LAR ES INDEPENDIENTE DE LA TtCNlCA EMPLEADA, 

CON UNA BUENA TtCNlCA, LA PRECl'SlÓN DE LA COLAtlGlOGRAFIA'"" 

OPERATORIA ES DEL 90 AL 95%, SIN EMBARGO LOS CÁLCULOS DE 
3 MM o MAS PEQUEflos PASAN INADVERTJDOS Eff LA MITAD OE LOS CA­

sos. 
Los PROBLEMAS T~CNlCOS DERIVADOS DE LA REPLECIÓN tNADECU~ 

DA, LA ESCASA MEZCLA DE LA SUSTANCIA DE CONTRASTE CON LA BI-­
LJS RESIDUAL, EN ESPEClAL LOS EFECTOS UE LA GRAVEDAD, LA POSl 
CJÓN DEL PACIENTE y LA INTRODUCCIÓN DE BURBUJAS DE AlRE soc~ -
COMUNES EN LA COU\tlGlOGRAFf A1 

POR lNV!::CC!ÓN DIRECTA PUEDE HABER DlSTEtlC1ÓN CAtlALiCULAR­
NO FlSlOLÓGlCAi COSA QUE A VECES OFRECE ALGUf/A fMPDRTANCtA -­
DJAGNÓSTlCA, EN RARAS OCASIOtlES LA DJSTENC!Ófl CANALJCULAR -­

TRANSlTORtAPUEDE DJFERENClf\1 ELA!"'RJSJONAMIENTO CANALJCULAR POR 

TUMOR EXTR!Nseco. DE UNA LESlÓN tNTRfHSECA, EN LA COLANfilTtS 

ESCLEROSANTE ES DE NOTABLE IMPORTANCIA EL ESTRECHAM1ENTO DE -

LOS CONDUCTOS EXTRAHEPÁTICOS, 

EN EL PAClENTE ICTéRlCO. LA COLAflGJOGRAffA DJRECTA DETER­
MINA CON FACILIDAD LA PRESENCIA O AUSENClA DE LESJÓU OBSTRUC­

TIVA, SEílALA EL LUGAR DE LA OBSTRUCClÓH Y PROPORCIONA UN DtAG. 

NÓSTICO ETIOLÓGICO PRECISO, AÚH CON OBSTRUCCIÓN DUCTAL COMPLE. 
TA, SI SE INTERPRETA EL C:OLAN<;IOGRAMA JUNTO CON OTROS ESTU--­

DlOS RADlOLÓGICOS, 
EH EL PEOR DE LOS cÁsos. ES POSIBLE EFECTUAR UN DJAGHÓSTl 

CO CLfNlCO DIFERENCIAL, (2, 4, 5), 
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BURBUJAS DE AIRE, 

l.As BURBUJAS DE AIRE SE PUEDEN ELIMINAR TRABAJANDO EN UN 

SISTEMA CERRADO, MEDIAtlTE ASPIRACIÓN E INYECCIÓN CON SUERO -
SALINO, 

LA DIFERENCIACIÓN ENTRE LAS BURBUJAS DE AIRE Y LOS CÁLC~ 
LOS EN EL SISTEMA DE LOS CONDUCTOS BILIARES PUEDEN SOLVENTAa 
SE SI SE COLOCA AL ENFERMO EN LIGERO TRENOELEMBURG. 

No TODO LO QUE ES REDONDO Y FLOTA EN EL FLUÍDO SON BURB!..!. 
JAS DE AIRE, YA QUE EXISTEN CÁLCULOS QUE NO ESTÁN FACETADOS­
y CÁLCULOS DE COLESTEROL QUE PUEDEN FLOTAR EN EL MEDIO DE 
CONTRASTE, 

ELSEY HA DEMOSTRADO QUE LA GRAVEDAD ESPEC(FICA DE LOS 
CÁLCULOS DE COLESTERINA MÁS LIGEROS ES DE 1.04. QUE es LA MA 
YOR GRAVEDAD ESPEC{FICA QUE LA BILIS NUEVA PUEDE ALCANZAR, 

SIGNIFICA QUE LOS cÁLculos DIFfCtLMENTE FLOTAN EN LA BI­
LIS NUEVA PERO si CON LA ADIClÓN DEL MEDIO DE CONTRASTE, 

NEUMOCOLANGIOGRÁMA, 

lA PRESENCIA DE GAS EN EL CONDUCTO BILIAR PUEDE SER CAU­
SADA POR ANASTOMOSIS QUIRÚRGICAS ANTERIORES: POR FISTULAS, -
INFLAMACIONES, ENFERMEDAD pé,PTICA O MALIGNA, POR ORGANISMOS­
GENERADORES DE. GAS o POR INCONTINENCIA DEL ESFfNTER DE 0DD1, 

.POR TUMORACIÓN, MEDICACIÓN, ADHERENCIA O lLEO INTESTINAL PA­
RALITICO, 

LA INCONTINE~CIA DEL ESF{NTER DE 0DDI, CON REFLUJO DE -­
GAS SE HA OBSERVADO EN RECté,N NACIDOS ca~ ATRESIA DUODENAL.-

EL REFLUJO DE GAS V BARIO OCURRE TAMBJé,N EN LOS CASOS -­
QUE EL COLé,ooco PENETRA EN LA PARED DE UN DIVERT(CULO lNTES­
TI NAL. TAMBiéN SE ENCUENTRA UN COLECISTOGRAMA AéREO EN se-­
CUELAS DE TRAUMATISMO O TORACOCENTESIS, (2, 4, 5), 
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VARIACIONES ANATOMICAS 

EXlSlEN NUMEROSAS VARIACIONES ANATÓMlCAS DE LA UNIÓN DE -
LOS CONDUCTOS BILIARES. 

VARIACIONES IMPORTANTES SE PRE~ENTAU EH EL 2 A 3 ~OR ClEli 

TO DE LA POIJLACIÓH Y SE TRATA DE VARIANTES ANATÓMICAS CAPACES 
DE CONDUCIR A ERRORES OUIRÚR11COS DE IMPORTANCIA, 

LA COLANGlOGRAFfA OPERATORIA DEBER/\ JMPEOIR LA MAYORfA DE 
ESTOS ERRORES o POR i:.o MEHOS PERMITIR LA J1~MEDJATA CORRECtórr 
QUJRÚRGtCA PARA EVITAR UNt-. lHUECESARIA MORBILIDAD O UNA SEGUli 

OA OPERACIÓN, 
U\ COLANGIDGRAF(A PUEO~ D8'10STRAR LA AUSENCIA DEL CONDUC­

TO CfSTJCO Y DE LA VESfCULA BlllAR Y LA DUPLICACIÓN DE ESTA -
ÚLTIMA CON uno o DOS CONDUCTOS CÍSTtCOS Q:UE DESEMBOCAN EN EL­
COHDUCTO COMÚfl, 

LA VESfCULA BILIAR Y EL CONDUCTO CfSTiCO PUEDEU ESTAR SI­

TUADOS ANÓMALAMENTE EH EL LADO IZC!UIERDO O EN LA L(NEA MEDIA~ 

ESTE ÚLTtMO CASO SE HA OBSERVADO EN LA HERNIA DE LA VESfCULA­
BlltAR A TRAV~S DEL AGUJERO DE }IJNSLOW DEUTRO DEL SACO MENOR, 

Et.. COLÉDOCO SE ÁLARGA V EXTJEtlDE HACIA EL LADO IZ.OU1EROO­

DE LA LfNEA MEDIA OESPU~S DE lNTERVENCtOtlES f.lUJRÚRGJCAS CON -
MOVILIZACIÓN DEL DUODENO: ES LA LLAMADA MANIOBRA DE KOCHER, 

EL TAMAflO DE LOS COtlDUCTOS BCLIARES PUEDE SER MEDIDO EN -
LAS RAOIOGRAFfAS, LA MAGIHFICACIÓN AFECTA SOLO A 10% O MENOS, 
YA QUE EL COLÉDOCO ESTÁ EQUIDtSTAtlTE ENTRE EL PLANO AUTERlOR­
y EL DORSO DEL ENFERMO, 

GENERALMENTE UO OCURRE Dll.ATAClÓN COMPENSATORIA DEL COLé:­
DOCO DESPU~S DE UNA COLECJSTECTOMfA.. EL AUMENTO DE DtAMETRO -

DESPU~S DE UNA INTERVENCIÓN QUIRÚRi.ICA ltlDICA LA EXtSTENCIA -
DE UNA ENFERMEDAD DEL ~stSTEMA BlLIAR, (21), 



EL TAMAflO DEL COL~DOCO EN PACIErlTES ASINTOMÁTICOS PERMANE.: 
CE CASI SIEMPRE IGUAL DESPU~S DE LA OPERACIÓN, AUNílUE COL~DO­

COS NORMALES DEMUESTRAN UN LIGERO, PERO BIEU DEFINIDO AUMENTO 

EN LAS CIRCUNFERENCIAS INTERNA Y EXTERNA CON LA EDAD DE HOM-­

BRES Y MUJERES, 
TAMBl~N SE HA OBSERVADO Utl DESCENSO INMEDIATO EN EL DIÁM.E. 

TRO DEL COLtDoco AL COMPARARLO Ell LOS COLANIJIOGRAMAS OPERATO­

RIOS INMEDIATAMENTE ANTES y DEsruts DE SOLUCIONAR UNA OBSTRUC. 
CIÓN DEL COL~DOCO, Y PUEDE SER DEBIDA A UN CAMBIO EN LA PRE-­

SIÓN INTRADUCTAL POR LA ELASTICIDAD DE LAS FIBRAS ELÁSTICAS -

DE LA PARED DEL COLtooco, NO ES POS 1 BLE urlA VERDADERA CONTRAC. 
CIÓN MUSCULAR DE LOS CONDUCTOS, 

SON COMUNES TAMBI tN LOS CASOS EtlCONTRADOS POR RADIÓLOGOS 
Y CIRUJANOS COMO ALGUNAS ANOMALÍAS DE LOS GRANDES CONDUCTOS -
EN EL ÁRBOL BILIAR, 

LAS ANOMALÍAS DEL CONDUCTO CfSTICO REVELAN QUE LA ~ÁS FRE 

CUENTE ES UNA INSERCIÓN BAJA Etl EL COLtooco. CON ZONAS DEL -­
CONDUCTO C!STJCO DISTAL OUE BAJAN PARALELAS AL COflDUCTO MAYOR, 

l:.xtSTE EL RIESGO DE FALSAS tDENTtFICACIOrlES DE ESTAS es-­
TRUCTURAS Y LA PROVOCACIÓN DE LESIOtlES OUJRÚRGJCAS QUE AFEC-­
TAN EL DRENAJE BILIAR, 

UNA ENTIDAD FRECUENTE ES u\ INSERCIÓN DEL COL~DOCO DENTRO 
DE UN DIVERTÍCULO DUODENAL. o DENTRO DE ur~ QUISTE ENTERÓGEtlO"'"· 

DEL DUODENO, QUE PUEDEN PROVOCAR LA OBSTRUCCIÓN DEL CONDUCTO, 

y SER UNA POSIBLE cAusA DE ENFERMEDAD PANCREÁTICA BILIAR,(24> 
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DESCRIPC!ON GENERAL Y REAL!ZAC!ON TECNICA 

EN NUESTRO GRUPO DE ESTUDIO LA COLANGtOGRAFfA OPERATORIA -
FUt LLEVADA A CABO EN LOS 100 PAC J ENTES SELECC IOtlADQS, EL Mtro-

00 UTILIZADO PARA ESTE PROCEDIMIENTO CONSISTIÓ EN LA CATETERJ­
ZACIÓN DEL CONDUCTO CfSTICO. PREVIA A LA COLECISTECTOMfA y se­
GUJÓA POSTERIORMENTE DE INYECCIÓN DEL MEDlO DE CONTRASTE RADJn 
LÓGICO. tsre ES EL MtTOlJO MÁS SIMPLE, 

CRITERIOS DE INCLUSIÓtl, 

PERTENECIEROH TODOS LOS PACJEtlTES QUE TENfAN DIAGNÓSTICO -
PREVIO DE LITIASIS VESICULAR O COLECJSTJTIS CRÓNICA LITIÁSICA. 
INCLUYENDO AMBOS SEXOS E INDEPENDIENTEMENTE DE LOS ESTUDIOS -­

DIAGNÓSTICOS PREVIOS, EFECTUADOS PÁRA VALORAR LA LITIASIS EN -
LAS VfAS BILIARES, 

WrnKLER M.J .• '. EN igaq·, HA REFERfoouAA INc1sióN osL1cuA nEL 

COND~CTO CfSTICO PARA COLANGIOGR~FfA.OPERATORJA, ~STA ES RECO­
MENDADA, POR PERMITIR BUENA VISUALIZACIÓN DEL LÚMEN DEL CONDUC, 
TO CfSTICO, EL CUAL MUCHAS VECES ES DIFICIL DE VER POR EL GRO­
SOR DE LA MUCOSA DEL CONDUCTO CfSTICO Y LAS VALVULAS ESPIRALES 
DE HEISTER, (37) 

UNA MODALIDAD DEL M~TODO ÁNTERIOR DE COLANGIOGRAF(A OPERA­
TORIA PARA FACILITAR LA RETENCIÓN DEL CAT~TER DE COLANGIOGRAMA 
DENTRO DEL CONDUCTO CfSTICO, ES TENl~NDOLO ÁTÁDO AFUERA, FU~ -
USADA ESTA T~CN!CA POR KuMÁR s·:s·,, Y LEONEY (,M., EN UN ESTU--. 

OJO REALIZADO EN 1983·. eff 250 PACIENTES SIN NltjGUNÁ COMPLICA-­
CIÓN RELATADA Y PARECE ADAPTARSE A LÁ MAYORfÁ DE SITUACIONES, 
ClSJ, 
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EN 198~, ARGOV S, Y SCHJIE!OER H. OBSERVARON LA PRINCIPAL 
PARTICIPACIÓN DE LA COLANGIOGRAF!A OPERATORIA, DENTRO DE LAS"• 

tNOICAClONES PARA EXPLORACIÓN DEL CONDUCTO BILIAR COMÚN. ESTIJ. 

D1ANDO UN GRUPO OE 1¡95 PAC1EHTES. Los PACIENTES FUERON DlVl­
DIDOS EN nos GRUPOS, LA COLANGtOGRAF!A OPERATORIA rut LLEVA­
DA A CABO Etl 5% OE CASOS EU EL GRUPO A Y 62% DE CASOS Etl EL·­

GRUPO B~ DEMOSTRÁNDOSE LA ALTA EflCIENClA DE: ESTE PROCEOlMIEli 
ro~ SEGURO. SIH PELtGRO, PRECISO (82%) y EFECTIVO EN EL DE~$CU 
tliRIMIENTO DE LITIASIS tNESPERADAS Y ACORTAMIENTO DEL PERIO-;.. 

DO DE HOSPITALIZACIÓN, 
l.A COLANGIOGRAFÍA OPERATORIA ts UN AUXILIAR ÚTIL Y DE--'"' 

BJERA SER LtEVADA A CABO EN TODAS LAS OPERAC!OllES DEL APARA-­
TO BILIAR, EXCEPTO PARA AQUELLAS EN LAS CUALES OTRAS lNDlCA~­

CIONES CLftHCAS YA EXISTEN (PIEDRAS PALPABLES EN EL CONDUC-­

TO BILIAR COMÚN, O LA COMBINACIÓN DE DILATACIÓN DEL CONDUCTO­

BILJAR~ EN AMBOS CASOS, UNO U OTRO, COH JUICIO EN EL TIEMPO-­
DE OPERACIÓN O COfl HlSTORlA DE EftFERMEDAO SEVERA EN EL PASA-­
DO, (1). 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓtl, 

FUERON EXCLU(D03 DE NUESTRO _GRUPO PE EST\:'J?~O LOS PACIEli 
TES QUE PRESEtlTARON ALGUNO DE LOS SIGUIENTES FACTORES: 

ll Li.s PELICULAS QUE TUVIERON REPLE:tótt rnÁDECUADA DE­
LAS vfAs BILIARES POR LÁ escAsA MEZCLA oel MATERIAL DE CON-­

TRASTE CON LA BILIS RESIDUAL, O POR EFECTO DE LA GRAVEDAD, 
2) Se susPENDtERON DE LÁ. cAsutsr1cJ\ o\SIMISMD, LOS ESTU 

DIOS EFECTUADOS CON MÁLÁ PoStctóN DEL PACIENTE-. 

3) fuERON TAMSltU EXCLUiDOS LOS EST'..:'JIOS CON ALTERA--­

CIÓN DE LA RADlOOPACIDAO OCASIONADA POR r:-~SAS IMÁGENES PRO-
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PORCIONADAS POR LA PRESENCIA DE BURBUJAS DE AIRE EN LAS VfAS­
BILIARES OPERATORIAS, 

CRITERIOS DE ELIMINACIÓN, 

1) SE ELlMltlARON DEL ESTUDIO PROYECCIONES QUE ERAN oF.-
VALORACtÓN CRfTICA POR MA~A CALIDAD DE IMAGEN, 

2) TAMBl~N SE SUSTRAJERON LOS COLANGlOGRAMAS QUE PRE-­
SENTARON FRACASO EN EL TRÁNSITO l?EL MATERIÁL DE C~NTRASTE RA 

DIOLÓGJCO y QUE TUVIERON NECESIDAD DE COLANGIOGRAMA DE runo· 
EN T INMEDIATO, 

3) SE RETIRAROll DEL OBJETO DE ESTUDIO LAS PELfCULAS --

QUE MOSTRARON EXTRÁVASACIÓN oel CONTRÁSTE A LOS TEJlDOS VECl 
NOS ADYACENTES, 
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VARIANTES DE LA COLANGIOGRAFJA OPERATORIA 

EN NUESTRO GRUPO DE ESTUDIO, TODAS LAS COL.ANGIOGRAFÍAS 
OPERATORIAS SE EFECTUARON CON LA ri:cNJCA DESCRITA AL INICIO 
DE LA DESCRIPCIÓN GENERAL, POR SIMPLE CATETRIZACIÓN DEL COli 
DUCTO CÍSTICO, PERO EXISTEN ACTUALMENTE ALGUNAS VARIANTES -
DE ESTA TtCNJCA, COMO ALTERNATIVA PARA LA COLANGIOGRAFfA -­
OPERATORIA, 

MERRIL J,R,, EN 1984, REALIZÓ COLANGJOGRAF(AS OPERATO­

RIAS POR PUNCIÓN DIRECTA DEL CONDUCTO BILIAR COMÚN, DEMOS-­
TRANCO QUE ES UllA TtCNICA FÁCILMENTE OOMJNADA '( CON BUEN­

tXJTO, EL MATERIAL ES PRONTAMENTE DISPONIBLE Y NO NECESITA­
CANULAS RARAS O CLAMPS, 

SE TOM.ARÁN RADIOGRAFfAS MÚLTIPLES, INCLUYENDO UNA DES­

PUtS DE LA ASPIRACIÓN DE LA TINTURA DEL CONDUCTO, fs UN -­
PROCEDIMIENTO DE GRAN AVANCE EN LA DETECCIÓN DE PIEDRAS, 
lA PUNCIÓN CUIDADOSA DEL CONDUCTO BILIAR COMÚN NO AílADE MOR 
BILIDAO, NI PROLONGA EL PERIODO DE RECUPERACIÓN, (22) 

SE HA EFECTUADO UN ESTUDIO DE TIPO PROSPECTIVO DE CO-­
LANGlOGRAFfA OPERATORIA DE RUTJNÁ CON AGUJA DE CoLÁNGJOGRA­
FfA C6 EN 486 PPCIENTES SOMETIDOS A COLECJSTECTOM(A POR LI­

TIASIS BILIAR·; TURUtlEN E,T Y SU EQUIPO DE COLABORÁDORES EN 
1984, EN ESTE ESTUDIO, DEMOSTRARON QUE LA PROPORCIÓN DE FRA 

CASOS CON AGUJA C6 ERA 0,6%. No HUBIERO" COMPLICACIONES -­

OPERATORIAS ATRlBUfDAS A LA TltcrUCA C6. LA SENSIBILIDAD DEL 
MtTODO PARA REVELAR P 1 EDRAS EN EL CONDUCTO COHÚN FU!t DE ---
100% JUZGADO DE 5 A 7 AílOS DE SEGUJMJEllTO. C35l 

LA GRArl JtlCIDENCIA DE COLEDOCOLITJASIS ERA CLflHCAMEN­
TE JflSOSPECHADA EN EL 3~. ALGUNO'; DEFIEM!"~N LA TltCNtCÁ oe-
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EJECUCIÓN DE COLANGlOGRAFlAS CON (6, YA QUE PUEDE SER EL PROCE 
DlMlENTO DE ELECCIÓN EN MUCHOS CASOS Y LA POStBlLIDAD DE FAL-­
SAS POSITIVAS ES DISCUTIDA. 

EN 1985, EscALLtiN A, JR.·. RosALES w.v ALDRETE JS,. REv1se. 

RON LA INTEGRIDAD DE PRUEBAS PRE E INTRAOPERATORIAS PARA LlTIA 
SIS BILIAR. 

Los EXPEDIENTES DE 242 PACIENTES OPERADOS CONSECUTIVAMEN­
TE POR LITIASIS BILl.AR FUER9N ANALIZADOS PARA DETERMINAR LA -­
FORMALIDAD DE LA COLANGIOGRAFfA Y ULTRASONOGRAFfA. 

lNTERPRETACIONES PREPARATORIAS FUERON CORRELACIONADAS COfl 

HALLAZGOS OPERATORIOSI EL US EFECTUADO EN 150 PACIEllTES FU~ -
CORPECTO EN 89%; 

LA COLECISTOGRAFIA ORAL ODTEtHOA Etl 138 PACIENTES FUt PRE. 

CISA EN 92%, 
LA COLANGIOGRAFfA OPERATORIA (100) HECHA EN 173 PACIENTES 

INDICARON LA NECESIDAD DE COLEDOCOTOMfA EXPLORADORA EN 24: IJE .. 
ELLOS 21 TE~IAN COLEDOCOLIT!ASIS, 

EsTAS OBSERVACIONES SUG~EREN QUE LA COLECJSTOGRAF{A ORAL­
'( EL ULTRASONÍDO SON MUY PRECISOS, PERO NO INFALIBLES EN DETE~ 
CIÓN DE COLELITIASIS·; POR LO TANTO LÁ COLANGIOGRAFÍA OPERATO-­

RIA ES DtGNA DE CONFIANZA EN LA DETECCIÓN DE COLED9,coL1TtASIS, 
l5l. 

LAs TéCNICAS E INCONVENIENTES DE LA COLANGIOGRAFIA OPERA­
TORIA FUERON ANALlzADAS EN 1984 POR F<ISTER M·:E. y FosTER D.R'.. 
A TRAVÉS DE LA EFECTIVIDAD DE TRES M~TODOS PARA COLANG!OGRAFfA 
OPERATORIA EN EL ESBOZO DE LA ANATOMfA BILIAR, ASIGNADOS EN 60 
PÁctENTEs. Que FUERON ·iÑTERvÍ:NtDos DE coLEC:isrecToMlA POR cAL­

cuLos VESICULARES, 
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Los FACTORES DE RAYOS X FUERON MODIFICADOS DE ACUERDO A 
LA VISUALIZACIÓN DEL CONDUCTO BILIAR Y CA.LCULADOS A TRAVé:S -
DE LA CUENTA, 

No HABfAN ESTADISTICAMENTE DIFERENCIAS SIGtllFICATlVAS -

ENTRE LOS TRES GRUPOS. Sltt EMBARGO, LA OPACIFICACIÓfl DUCTAL·"" 

ERA INADECUADA EN LA MA'i'ORtA DE LOS PACIEUTES, Lo ANTERloR­
SUGlERE MAYOR tNFASIS SOBRE LA Té:CIHCA SI U\ COLANGIOGRAF{A­

ES UTILIZADA PARA IDENTIFICACIÓN DE cALCULOS, (6), 

L/l.S PEL{CULAS CONSECUTIVAS DE 37 EXPLORACIONES COLANGIQ. 

GRAFICAS FUERON REVISADAS POR MILLWARD S,F, EN 1982 SOBRE LA­
lNTERROGANTE DE St é:STA Té.CHICA ES ÚTIL PARA COMPROBAR LA -­
LUZ DEL CONDUCTO BILIAR COMÚN, (23), 

APROXIMADAMENTE LA MITAD DE LOS CASOS DEMOSTRARON OBS-­
TRUCCJÓN AL PASO DE COtlTRASTE DENTRO DEL DUODENO, PERO NO HA 

BIA RELACIÓN ENTRE LA OBS°!"RUCCIÓN Y LOS CÁLCULOS RETEUfDOS, 
lA OBSTRUCClÓH OCURRE PROBABLEMEHTE PROXIMAL AL ÁMPULA DEL -
ESFINTER DEL COLt.Doco, y EN SOLO UN CASO FU!t ENCONTRADA UNA­
PIEDRA, l:STO SUGIERE QUE ES UN CAMINO DI~NO DE COtlFlANZJ\ PA 
RA COMPROBAR EL ESPACIO DEL CONDUCTO BILIAR COMÚN PREVIO AL­
CIERRE DE LA HERÍDA ABDOMINAL, (23). 

UuA TÉCNICA PÁRA COLANrilOGRAFfA 0PERAToRtA y OBTENCIÓN· 

DE COLANGIOGRAMAS DE TUBO EN T HA SIDO DESCRITA POR SCHWARTZ 
S.A .• EN 198~. PARA EVALUAR EL FRACASO DEL PASO DE MATERIAL­
DE CONTRASTE, CUA?IDO LAS RADlOGRAFIAS IUICIALES POR CATETE-­
RlSMO DEL CfSTlCO NO HAtl DEMOSTRADO EL TRANSITO DE CONTRASTE 
EN EL DUODENO, (28)·, 
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EN EL Afio DE 1979 HISHIDA-Y, LLEVÓ A CABO LA COLANGIO -­

GRAFIA DE CONTACTO CON DOBLE CONTRASTE• POR"· E.SE ENTONCES LA -

COL°AÑGlOGRAFfA OPERATORIA HABfA COMENZADO UN PASO INICIAL Etl­

LA CIRUGfA BILIAR, SIN EMBA~GO, LA T~CNJCA USUAL EN lA CUAL -
LAS PELfCULAS DE Rx COLOCADAS DEBAJO DEL PACIENTE LIMITABA LA 
VISUALIZACIÓN DE FINOS CAMBIOS, 

EL AUTOR IDEÓ UNA NUEVA T~CNll.:A PARA RESOLVER ~STE PRO-­

BLEMA: UNA PELfCULA TRIANGULAR DE MAMOc;RAFfA DESIGNADA PARA­

BUENAS POSICIONES FUE PUESTA AL VACIO, ADAPTADA CON UNA PA!.:[1 

LLA DE INTENSIFICACIÓN DEL MISMO TA~Afio Y QUE ES ESTERILIZAUA 

COH ANTICIPACIÓN, 
UNA SOLUCJÓtl DE BARIO MEZCLADO CON GASCÓN LfQUJDO (Utl -­

AGENTE ESPUMOSO ES USADO COMO MATERIAL DE CONTRASTE, E.L DUO­

DENO y LA CABEZA DEL PÁNCREAS SON MovtLIZADAS. LA COLANGtO-­
GRAFfA USUAL ES EFECTUADA lNTRODUCtENDO MEDIO RADIOGRÁFICO A­
TRAV~S DE UN CAT~TER DENTRO DEL CONDUCTO COMÚN POR LA VfA DEL 
CONDUCTO CfSTJCO. DESPUéS DE éSTE ESTUDIO UNA PELfCULA TRtAli 
GULAR ES COLOCADA POR DEBAJO DE LA SEGUNDA PORCIÓN DEL DUODE­
NO, 

DE 2 A 3 MILILITROS DE. BARIO, 1 A 2 ML, DE GASCÓN, Y 15-
ML,~ DE AIRE SON INYECTADOS, DE ESTA FORMA SE OBTIENE UN CO-­
LANGIOGRAMA DE C'?NTACTO DE DOBLE CONTRASTE. ESTA TéCNlCA PRO­
METIA LA DEMOSTRACIÓN CLARA DEL CONDUCTO BILIAR DISTAL SlN -­
RIESGO Y LA REVELACIÓN DE PLJCAOURAS MUCOSAS FINAS, QUE PUE­
DEN SER ESTUDIADAS EN LA PEL!CULA, (10), 

ÜN NUEVO M~TODO DE COLANG10MANOMETRfA DEMOSTRADO SOBRE -
LA BASE DE COLANGIOGRAFfA OPERATORIA CON AGUJA FUé DESCRITO -
EN 198~ POR T URUNEN M, T .. TI GERSTED !. HASTHACKA J, 
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lA PRESIÓN DEL CONDUCTO BlLJAR COMÚN LÁ REGISTRARON DU­
RANTE l.A IHFUSJÓN CONTINUA·; USÁNDO DIEC.RENTES VELOCIDADES-, 

. EL PROCEDIMIENTO ES COMPLEMENTADO POR tUYECCIONES A PRa 
SlÓN CONTROLADA DEL MEDIO DE CONTRASTE Y POR PRUEBA DE FEN-­
TANYL PARA ESTUDIAR LA FUNCIÓN DEL ESFftlTER DE ÜDDI, (36) • 

EN OTRO ESTUDIO DE (ASTELFRANCHI Y COLABORADORES SE AN~ 
LlZÓ LA CONTRIBUCIÓN DE LA Mi\NOMETRfA BILIAR JUTRAOPERATORIA 

PARA EL DIAGNÓSTICO DE PIEDRAS EN EL CONDUCTO BILIAR; Etl 60-
PACIENTES CON COLECISTITJS Y __ LITIASIS VESICULAR, COll Y SIN -
tALCULOS DEL CONDUCTO BILIAR, 

EN:'ESTE TRABAJO LOS PACIENTES FUEROti suno1v101oos' EU 2· 
GRUPOS DE 30, GRUPO A SIN CÁLCULOS EN EL CONDUCTO BILIAR, Y 
GRUPO B CON CÁLCULOS EN EL CONDUCTO BILIAR, l.J\ PATOLOGfA -­
FU~ DIAGNOSTICADA AtlTES DE LA ciRuG'tA EN zq PAclENTES EN EL_ 

GRUPO B (BJ), Y EN 6 (B2). EL DIAGNÓSTICO FU~ HECHO SOBRE LA 

BASE DE MANOMETRfA INTRAOPERATORIA, LA cUAL MOSTRÓ vALoREs -

DE PRES1ÓN'M4S ALTA QUE EN AQUELLOS PAcIEttTES ENCONTRADOS CON 
CONDUCTO BILIAR SIN CÁLCULOS, 

LA COLEDOCOTOMtA', LÁ cuAL FUt EFECTUADA EN LOS 6 PA--­

ClENTES CONFIRMANDO LA ~RESENCIA DE cALCULOS, CUANDO LAS -­

TRES SECUENCIAS SUCESIVAS DE PRESlÓtl MEDIDAS, FUERON EFECTUA 

nAs EN EL cotlDUCTD BtLtÁR cDMÚN ne PACIENTES coN P1EoRÁS EN 
el coNDUCTO u 1 Lt ÁR, TUV 1 ERoN AUMeNro ne LA PREs tóÑ DE 10·, 15 
Y 20 coMPÁRADA oE LÁ PRtMERA Á LA reRCeRÁ secueNc1Á. 

lJ\ MANOMETRfA 0PERATDR1Á SUGIERE L.Á PRESENCIÁ DE CÁLCU­

LOS EN EL coNnucTo B1LtAR·; Lo CuAL Fut corlFIRMÁoo POR coLAN­

GIOGRAFfA trlTRAOPERATORIA EN 20% DE PACIENTES EN EL GRUPO B. 
PÁRA QUIENES Los cÁLculoS uo HAsiAN S1Do PREvtAMeNTE 01AGN0S. 
TICADOS. y DISMINUYE LAS COLEDOCOTOMfAS INNECESARIAS. (3)·, 
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MATERIAL RADIOLOGICO UTILIZADO 

El MEDlO DE CONTRASTE RADlOLÓGtCO UTILIZADO EN NUESTROS 
PACIENTES, A DIFERENCIA DE LOS ESTUDIOS CLÁSICOS REVISADOS -
EN U\ LITERATURA FU~ SAL N-MET!LGLUCÁM(N!CA DE U\ ADIPIODONA 
Y SAL METILGLUCAMfNlCA DEL ÁCIDO VOGLICAMfNlCO, 

U\ PRIMERA ES CONOCIDA COMO BILIGRAFINA AL 50%, QUE COI! 
TIENE 0,5 G.DE LA sÁL N-MET!LGLUCAM(N!CA DE LA ADIPIODOl!A -­
(AD!PIN-DI·, 2-4-6 TRIYODO 3-CARBOXIANILtDÁ) EN SOLUC!Óll ACUQ_ 

SA, 

CoNCEUTRACIÓN DE LA SOLUCIÓN (pEso/VOL, '.I';) 50 

CONTENIDO POR AMPOLLA (ML) 20 
CONTENIDO EN MEDIO DE CONTRASTE (G/AMP): 10 
CONTENIDO EN YODO (MGIML) 250 
CONTENIDO EN YODO (G/AMP) 5 

LA SEGUNDA RECIBE E.L NOMBRE DE BtltGRAM·. COMPUESTO POR 
soLuc1óN AcuosÁ DE LA SAL METILGLUcÁMlNICA DEL ÁctDO YOGLlc~ 
MlNICO CN.N'-Ox1 DIACETIL -BIS- (3-ÁMrno-2·,4;5·, -TRIYODOBEN­
ZO!CO), 

CONCENTRACIÓN DE LA SOLUCIÓN (PESO/VOL. %) 

CONTENIDO POR AMPOLLA (MLl 
CoNTEN!Do DEL MEDIO DE CONTRASTE POR ÁMP; (G) 
CotlTEN1Do DE YODO POR ÁMPOLLÁ CG) 
PH • 8.0 
V1scOSIDAD CcPl A 202 C 

V1scosrnAO CcPl A 372 C 
PREslóN osMóncA <ArM> A 372c; 

35 

30 
10.5 

5.3 
A 7·.-0, 

2.6 APriox, 

1.9 APROX, 
11 APRox', 
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EN LOS PACIENTES CON HIPERFUNCIÓN TIROIDEA·; LA ~EALIZACIÓN 
DE EXPLORACIONES CON MEDIO DE CONTRASTE COLEGRAFICOS, NO REPRE­
SENTA UN RIESGO INMEDIATO, PERO SI ULTERIOR, YA QUE SU NOTABLE­
AFlNlDAO POR LAS PROTEf NAS PUEDE EXTENDERSE TAMBl~N A LAS DEL -
TIROIDES, EXACERBANDO CON ELLO LA AFECCIÓN. 

Después DE ADMINISTRAR MEDIOS DE CONTRASTE YODADOS·. LA CA­
PACIDAD DE CAPTACIÓN DE YODO POR EL TEJÍoo TIROIDEO QUEDA REDU­
c IDA DURANTE 8 A 10 SEMANAS, Y A VECES HAS, ESTO DEBERÁ TENER­
SE EN CUENTA EN EL CASO DE QUE SE PROYECTE UN ESTUDIO DE TIROI­
DES CON ISÓTOPOS RADIACTIVOS·, 

PRUEBA DE TOLERANCIA 

EN'LOS ÚLTIMOS Afias se HA GENERALIZADO cÁoA VEZ MÁS LA OPl. 
NIÓN DE QUE LA PRUEBA DE TOLERANCIA ?10 PROPORCIONA LOS SIGNOS -
NECESARlOS PARA DEDUCIR DE ELLA LA :TOLERANCIA AL MEDIO DE CON--­
TRASTE, 

SI SE PREFIERE REALIZAR UNA PRUEBA PREVIA, DEBE TENERSE EN 
CUENTA QUE LA INYECCIÓN DE PRUEBA ENCIERRA CIERTO RIESGO V DEBE 
LLEVARSE A CABO, POR LO TANTO CON LA MISMA PRECAUCIÓN QUE LA -­
PROPIA INVECCIÓN DEL MEDIO DE CONTRASTE, 

EN NUESTROS PACIENTES SE REALIZÓ LA PRUEBA DE HIPERSENSIDl 
LIDAD, LA CUAL RESULTÓ NEGATIVA, 

EL MEDIO DE CONTRASTE UTILIZADO FU~ INDISTINTAMENTE BILl-­
GRAM o BJLIGRAFINA. NO SE UT1L1zÁRON OTROS MEDIOS HIDROSOLUBLES. 

No SE REPORTARON COMPLICActoNEs ASOCIADAS A LA APLICACtóN­
DEL FÁRMACO RÁDIOLÓGtco EN LOS PActENTes DE ESTUDIO, 
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CONTRAINDICACIONES 

EL USO DE ESTOS MEDIOS RADIOLÓGICOS SE ENCUENTRAN CONTRA­
INDICADOS EN: PACIENTES CON DESCOMPENSACIÓN CARD.I.ACA GRAVe,­
INSUFCIENCIA CARDIOCIRCULATORIA SOBRE TODO DERECHA, HIPERSENSl 
BILIDAD FRENTE A LOS MEDIOS DE CONTRASTE YODADOS, TIROTOXICO­
SIS·, PERTURBACIÓN GRAVE DE LAS FUNCIONES HEPÁTICAS Y RENAL --­
(S(NDROME HEPATORRENALJ ·, 

CONTRAINDICACIONES ADICIONALES PARA TODOS LOS MEDIOS DE -
CONTRASTE COLEGRÁFJCOS SON LAS PARAPROTEINEMIAS: IGM-GAMMAPA-­
TfAMONOCLONJCA, (MACROGLOBULltlEMJA, ENFERMEDAD DE WALDENSTROM) 

Y MIELOMA MÚLTIPLE. 
ANTE CUADROS CLÍNICOS DE CONSIDERACIÓN O PACIENTES CON 

MAL ESTADO GENERAL, DEBE ADOPTARSE UN CRITERIO MUY RIGUROSO AL 
DECIDIR EL EMPLEO DE MEDIOS DE CONTRASTE RADIOLÓGICOS, 

LA MISMA PRECAUCIÓN SE ACONSEJA EN LOS PACIENTES CON PRE­
DISPOSICIÓN AL~RGIC/l-, (p, EJ·,· ASMA BRONQUIAL), PORQUE SE HA ca 
SERVADO QUE EN ESTOS SUELE PRESENTARSE TAMBl~N HIPERSENSIBILI­
DAD, ALGUNOS RADIÓLOGOS ACONSEJAN ADMINISTRAR EN ESTOS CASOS·, 
PROFILÁCTICAMENTE, UN ANTIHISTAMfNJCO O UN CORTICOIDE• SI Asf­
SE PROCEDE, DEBE PROCURARSE NO ADMINISTRAR MEZCLADOS LOS ANTI­
HISTAM(NICOS Y LA SOLUCIÓN DEL MEDIO DE CONTRASTE, AS( COMO -­
TAMPOCO CONSECUTIVAMENTE POR LA MISMA CÁNULA, A FIN DE EVITAR 
ELRIESGO DE PRECIPITÁCIÓN·; 

Se RECOMIENDA ESPECIAL_ CAUTELA EN LOS PACIENTES AL~RGJCOS 
A LOS QUE YA SE HAYAN It,lYE_CTADO MEDIO DE CONTRAST~ YODADOS, --­
AUNQUE NO SE HUBIERA MANIFESTADO. NINGUNA COMPLICACIÓN DE PRIME.· 
RA-VEZ, 
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EQUIPO UTILIZADO Y PROYECCIONES RADIOLOG!CAS EFECTUADAS 

Los APARATOS RADIOLÓGICOS UTILIZADOS PARA TOMAR LAS PROYE~ 
CIONES DE LOS CASOS Ell ESTUDIO FUERON DOS: 

l> APARATO PoRTÁTIL MARCA TosHIBA, DE 125 Kv·, coN 35 MA. 

CON CONDENSADOR DE DEscARGÁ·. 

2) APARATO PORTÁTIL MARCA PHILLIPS, DE 125 Kv, CON 35 MA. 

CON CONDENSADOR DE DESCARGA, 

PROYECC 1 ONES RAD IOGRAFI CAS 

LAS PROYECCIONES RADIOGRÁFlcAs UTILIZADAS FUERON ÚNICAMEN­
TE COSO TRES ANTEROPOSTERI.ORES, EN FORMÁTDS DE 10 X 12 PULGADAS;.. 

O EN 14 X 14 PULGADAS,A NIVEL DEL CUADRANTE SUPERIOR DERECHO DEL 

ABDOMEN, ABARCANDO LA REGIÓN DE LAS VfAS BILIARES, 

NUESTRO HOSPITAL NO CUENTA CON UNA UNIDAD RADIOLÓGICA INS­

TALADA EN EL QUJRÓFArio. DE TIPO F !JO. CON ADECUADO GENERADOR DE 
RX, CIRCUITO CERRADO DE TELEVISIÓN E JNTENSIFICADOR DE IMÁGE--­
NES, FLUOROSCOPfA, ETC·, 

ADELANTOS TÉCNICOS MODERNOS, QUE LÓGICAMENTE REDUNDARfAJL­

EN ESTUDIOS RADIOLÓGICOS, EN ~STE CASO COLAtlGIOGRAFICOS DE MEJOR 
CALIDAD, 

CUESTIONES ESTAS QUE.· A tlUESTRO MODO DE VER LIMITAN AMPLIA 

MEHTE Los PROCEDIMIENTOS RADIOLÓGICO~ EN LAS sÁLAS DE OPERACIO-­

NES. CONTRIBUYENDO ESTOS FACTORE~ CONSECUEl(íEMENTE A ESTUDIOS NO 
EXCELENTES. 1 NADECUAOOS O POCO VALORABLES Etl ALGUNOS CASOS, 



LOS FACTORES CRITICOS EN LA CLARIDAD DE LA IMAGEN DE 
LA COLANGIOGRAFIA OPERATORIA 
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SE ANALIZA RON EN 1983 POR MACH 1 . J, Y SU GRUPO DE COLABOM 

DORES, LOS FACTORES CRtTtCOS PARA ~VALUAR LA CLARIDAD DE LA IMA 
GEN EN LA COLANGIOGRAFfA OPERATORIA CAMBIANDO LAS VARIABLES RA­
DIOGRÁFICAS, ESTOS EXPERIMENTOS IU VITRO FUERON LLEVADOS A C,"\BO 

EN LOS CUALES CÁLCULOS BILIÁR~S DE 1 MM, tlO OPACOS RADIOGRÁFICA 

MENTE FUEBON EXAMINADOS EN TUBOS, 
CAMBIOS VARIABLES EN ESTOS ESTUDlOS FUERON TUBOS DE CALI­

BRE (6,13 Y 20 MM), CONCEflTRACIÓN DE CONTRASTE DE (15,30 Y 50%) 
EXPOSICIONES DE Rx (l, 2, 4, 8, 16, 32, 64 Y 128 MAS), Y LOCA­

LIZACIÓN DE CÁLCULOS CENTRAL Y PERIFtRICA, 
LA SENSIBILIDAD PÁRA LA D~TECCIÓN DE CÁLCULOS Y LA CLARI­

DAD DE LAS IMÁGENES RADIOGRÁFICAS CONTRASTADAS DEPEllDfAN DE --­

ESAS VARIABLES, 
REDUCIENDO U'.\ CONC~NTRACIÓN DE CONTRASTE O JNCREMENTAf~DO­

LAS EXPOSICIONES RADIOGRÁFICAS FUERON NECESARIAS PARA LOS TUBOS 
DE GRAN CALIBRE. Los CÁL«;:ULOS CENTRALES PEQUEílOS REQUIRIERON -
MÁS EXPOSICIONES QUE LOS CÁLCULOS PERIF~RICOS, 

DEDUCCIONES PRÁCTICAS I?E ESTOS ESTUDIOS PUEDEN SER RESUMl 
DAS COMO NORMAS PARA LLEVAR A CABO COLANGIOGRAF(A OPERATORIA, 

1) . Los c1RuJANol? COMENzÁRAN SOBREAVtSO DEL ~EVELAno USA­
DO PARA LAS RADIOGRAFÍAS EN EL CUARTO DE OPERACIÓN, EN ESPECIAL 
LA PUESTA DE MILtÁMPERS/SEGUNDOS ES UUA VARIABLE IMPORTÁNTE, 

2> Los CONDUCTOS DE TAMARO NORMAL V LOS CONDUCTOS LIGERA 
MENTE AGRANDADOS SERÁN INYECTADOS CON 30% DE CONCENTRACIÓN DE -

cotlTRASTE RADI OGRÁF 1 Co, 
3) Los coNDUcTos, Los CUALES SON DE 20 MM o MÁS EN DIÁMf. 

TRO SERÁN INYECTADOS CON 15% DE CONTRASTE, 

4) REVELADOS RADJOGRÁFtCOS '(ARIADOS PUEDEN SER UECESA--­

RIOS PARA DEMOSTRAR CÁLCULOS CENTRALES V PER1F~RICOS. ESPE-----
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CIALMENTE PARA PEQUEílos CÁLCULOS EN CONDUCTOS GRANDES. (17) 1 

ALTO KJLOVOLTAJE CONTRA BAJO KILOVOLTAJE PARA COLANGIOGRAFfA -
OPERATORIA Y DE TUBO EN T, 

BASADO EN VARIAS CONStOERACIOUES REALIZADAS POR THOMPSON -

W,M, EN 1983, SE PROBÓ DE MODO EVIDENTE OUE, ALTO KILOVOLTAJE­
y ALTA CONCENTRACIÓN DEL AGENTE DE CONTRASTE, PRODUCIRÁN MEJOR 
CALIDAD EN COLANGJOGRAMAS OPERATORIOS Y DE TUBO EN T. A PRUE­
BA ESTA TEORfA, (3~). 

Dos BONDADOSOS ESTUDIOS FUERON EFECTUADOS EN UN UN LABORA­
TORIO, LA INFLUENCIA DEL KILOVDLTAJE V CONCENTRACIÓN DEL AGEN­
TE DE CONTRASTE EN DETECCIÓN DE DIFERENTES MEDIDAS DE PIEDRAS­
IMAGJNARIAS, EVALUANDO, ALTO KlLOVOLTAJE Y ALTA CONCENTRACJÓN­
DEL AGENTE DE CONTRASTE UlO Kvp, 38% IOD1"E), FUERON TAMBl~N­
COMPARADOS CON BAJO KJLOVOLTAJE Y BAJA CONCENTRACIÓN DEL AGEN­
TE DE CONTRASTE <75 Kvps. 15% loD!llE)' 

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

CUANDO EL KVP, FUt AUMENTADO HABfA UN MARCADO DESCENSO EN­
LA DETECCIÓU DE PIEDRAS, PERO ESTE DESCENSO ERA PARCIALMENTE -
CORREGIDO POR AUMENTO DE LA CONCENTRACIÓN DE vano. 

POR TODO, LA DETECCIÓN DE PIEDRAS CON ALTO KILOVOLTÁJE V -
TtCtUCAS DE ALTA CONCENTRACIÓN DEL AGENTE DE CONTRASTE-; ERA -­
MEJOR aue, o SIMILAR A LA coRRIENT~MENTE RECOMENDADA BAJo Kvp­
Y T~CNICA DE BAJA COtlCEHTRACIÓtl DEL MEOlO DE CONTRASTE, 

LA EVALUACIÓN DEL COLANGIOGRAMA DIRECTO POR CINCO RADIÓLO­
GOS REVELARON QUE EL AL TO Kvp, ALTA CONCENTRÁCIÓN J?EL ÁC?El~TE -
DE CONTRASTE ESTUDIADAS, FUERON SUPERIORES O SIMILARES /1 BAJO­
KVP y BAJA CONCENTRACIÓN DEL AGENTE DE CONTRASTE RADIOGnÁF1Co 
EN 70% DE LOS CASOS, 

BASADOS EN ESTOS RESULTADOS SE RECOMIENDA UTILIZAR ALTO -­
KILOVOLTAJE (100-110) Y UNA ALTA CONCENTRACIÓN DEL AGENTE DE·-



ESTA TESIS NO DEBE 
s~UR · DE U BlBllOltCA 

CONTRASTE (38%) PARA LA COLANGIOGRAF(A DIRECTA, (34)• 

·INFLUENCIA DE AGENTES ANESTESICOS Etl LAS COLANGIOGRAFIAS 
OPERATORIAS 

79 

CHISHOLM R.J,, Y COLABORADORES EN 1983 VALORARON LOS NAR­

CÓTICOS Y EL ESPASMO DEL ESFÍNTER DE ÜDDI, 

UN ESTUDIO RETROSPECTIVO DE COLECISTECTOM(A ELECTIVA FUE­
RON REVISADOS JNDEPENDIEtlTEMENTE Y RETROSPECTIVAMENTE POR DJS -

RADt6LOGOS1 QUIENES NO FUERON EtlTERAOOS O AVISADOS PREVlAMEUTE­

DE LA T~CNICA ANEST~SICA USADA, 
. 53 PACIENTES QUIEtlES RECIBIERON UtlA U OTRA DROGA OPIOJDES 

PRE y/o INTRAOPERATORIÁMENTE COMPRENDIÓ UN GRUPO DE ESTUDIO, -­
MIENTRAS QUE 58 PACIENTES QUIENES RECIBIERON NO OPIOIDES COM--­
PRENOEN EL OTRO, 

EL ESPASMO DEL ESF(NTER DE ÜDDI, FU~ OBSERVADO EN 2 PA--­

CIENTES EH EL GRUPO DE OPIOIDES Y EN UN PACIENTE EN EL GRUPO NO 
OPIOIDEo 

SE CONCLUYÓ QUE EL USO DE DROGAS OPIOlDES COMO PARTE DEL.._ 

MANEJO ANEST~SICO PARÁ COLEClSTECTOMfA,· NO PÁRE~E INTERFERIR -­
CON LA ltlTERPRETAClÓN RADIOLÓGICA DE COLANGIOGRAFfA OPERATORIA­
AL AUMENTAR LA BAJA ItlCIDENCIA DE ESPASMO DEL ESF(NTER DE ÜDDI­
(4), 

HAMBERGER B. Y COLABORADORES, EN 1983 ESTUDIARON LAS CATE 

CO~AMINAS. PLASMATICAS DURANTE EL ~TRESS QUIRURGl~O Y DJFEREN--­
CIAS ENTRE NEUROLEPTICOS Y ENFLURANE. PARA EVALUAR LA INFLUEN-­

CJA DE ENFLURÁNE Y ANESTEstÁ NEUROL~PTICA SOBRE LÁ RESPUESTA -­
SJMPATICÓADRENAL A LA cIRUGfÁ, L~s CoNCENTRACJONES ~EL PLASMA~ 
ARTERIAL DE ADRENALINA V NORADRENALINA FUERON MEDIDAS CUIDADOSA 
MENTE EN 10 EVENTOS DEFINIDOS ANTES·,· DURANTE V DESPUéS DE COLE­
CISTECTOM(A EN DOS GRUPOS DE CINCO PACIENTES, 
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DURANTE EL ESTADO CONTINUO DE ANESTESIA PREVIO A LA OPE­
RACIÓN Y DESPUé:S DE LA COLANGIOGRAFfA, CUANDO EL PROCEDIMIENTO 

OPERATORIO HABfA SIDO INTERRUMPIDO POR 10 MIN1 LAS CONCENTRA­
CIONES DE ADRENALINA FUERON SIMILARES EN LOS DOS GRUPOS DURAN­
TE LOS PERÍODOS DE STRESS TALES COMO INTUBACIÓN, INCISIÓN DE -

LA PIEL Y EXPLORACIÓN ABDOMINAL, 
LA ADREtlALltlA ESTUVO A NIVELES q_5 TIEMPOS MAYOR EN LOS 

PACIENTES NEUROL~PTICOS, COMPARADOS A LOS PÁCIENTES CON ENFLU­

RANE <P MENOR QUE 0.01),eu OUIEf!ES LAADREtlALINA TUVO NIVELES -­

MUY ESTABLES, 
Los NIVELES DE NORADRENALIMA TAMBJ!fU VARIARON CON EL---­

STRESS. PERO SIN DIFERENCIA ENTRE LOS DOS GRUPOS, 
LA PRESIÓN SISTÓLICA DE LA SANGRE ERA APROXIMADAMENTE --

20 MM DE HG., MAYOR DURANTE LA OPERACIÓN EN EL GRUPO CON NEURQ. 

L~PTJCOS QUE Ell EL GRUPO COtl EtlFLURMlE (p MEIJOR QUE 0,05), 
SE CONCLUYE QUE EL ENFLURANE BLOQUEA LA RESPUESTA S 1 MPA­

Tl COADRENAL AL STRESS QUIRÚRGICO MAS EFECTIVAMENTE QUE LA ANES. 

TES JA tlEUROL~PTICA CONVEtlCl0'1AL, (10), 



ALGUNOS HALLAZGOS EXPERIMENTALES RECIENTES ENTRE ULTRASONIDO 
OPERATORIO Y COLANGIOGRAFIA OPERATORIA. 

81 

MACHI J. Y SUS COLABORADORES EN 1983, EFECTUARON. UNA EVALUA 

ClÓN EXPERlMEtfrAL DE IMÁGEN[S VARIABLES ASOCIADAS CON ULTRASONI­

DO OPERATORIO Y COLANGlOGRAFÍA RADIOGRÁFICA. 
LA PRECISIÓN COMPARATIVA DE ULTRASOt11DO OPERATORIO Y Co--

LAtlGIOGRAFÍÁ RADIOGRÁFICA PARA DETECTAR CÁLCULOS BILIARES DE 

1 MM DE OIAMETRO DENTRO DE TUBOS DE DIFERENTE CALIBRE FUERON o.:.Vú 
LUADOS, 108 TUBOS FUERON PREPARADOS PARA PROVEER CADA 10 TUBOS -

PARA'LAS VARIABLES SIGUIENTES: 
TRES MEDIDAS DE TUBOS (G,13.20 MMJ, TRES CONCENTRACIONES DE 

MATERIAL DE CONTRASTE (15,30.,60 ~)¡ Y PRESENCIA O AUSENCIA DE -­

Cli:LCULOS, 

EL ULTRASONIDO DE MODO B EXAMINA CON UNA SOLA GANAMCIA Y -

COMPENSACIONES DE GANÁNCIA DEL TIEMPO REAL CTGC) COMPARADAS CON­
RADIOGRAFÍAS CONTRASTADAS QUE FUERON HECHAS CON UNA SOLA EXPOSI­

CIÓN ÓPTIMA, SESENTA ULTRASONIDOS Y 180 RADIOGRAF(AS EXAMJtlADAS 

FUERON ESTUDIADAS, TODAS LAS l NTERPRETAC 1 ONES ULTRASÓN 1 CAS FUE-­

RON CORRECTAS SIN HACER CASO DEL TAMAÑO DEL TUBO, 

BAJO LAS COtlDIClONES ÓPT_IMAS U\S INTERPRETACIONES RAD101'3Rá 

FICAS FUERON TAMBIEU CORRECTAS# SIN EMBARGO, PUESTO QUE UNA SOLA 

GANANCIA Y COMPENSACIONES DE GANANCIA DEL TIEMPO REAL lTúC) ERA­

APLICABLE PARA TODOS Los ExÁMENES DE ULTRASONIDO, CoNCENTRACIO-­

NES VARIABLES DE CONTRASTE FUERON REQUERIDAS PARA LA MEJOR IMA-­

GEN RADIOGRÁFICA. RADIOGRÁFfAs ÓPTIMAS CoN éoru:eNTRACIONES DE -­

CONTRASTE DIFERENTE ca~ EL DIÁMETRO DE LOS TU~as·. 
Los AUT~RES.CONCLUYEN au~ AMBOS_METODOS. ULT~AS~NIDO E IMÁ 

GENES RADIOGRÁFICAS CONTRASTADAS SON ALTAMENTE PRECISAS PARA LA~ 

DETECCIÓN DE PE6uEílos cALcuLos BtLtÁREs. SIN EMBÁRGO LA RÁDtOGRA 

FtA CONTRÁSTADA REQUIERE ESTRICTA OPTIMIZACIÓN DE VARIABLES NECE. 

SARIÁS PÁRÁ PROVEER LA ÁLTA PRECISIÓN·~ EN ESPECIAL LA CONCENTRA­

CIÓN, 
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TAVLOR T,V, Y COLABORADORES EN 1983 INVESTIGARON SI, EXlll 
TE UNA ALTERNATIVA ESTAD(STICA DE COLANGIOGRAFfA OPERATORIA, -­
DATOS DE 424 PACIENTES QUIENES SUFRIERON colec1sTECTOMfA FUERON 
ANALIZADOS EN_ UUA COMPUTADORA POR AMBOS M~TODOS UNIVARJADOS Y -
MULTJVARIADOS. PARA DETERMINAR LOS'FACTORES QUE IDENTIFICAN PA­
CIENTES CON PIEDRAS E!l EL CONDUCTO BILIAR COMÚll, 

lA PRESENCIA DE PIEDRAS EN EL CONDUCTO BILIAR COMÚN ESTA­
BA ASOCIADA CON INCREMENTO DE LA EDAD (p-0,003): INCREMENTO EN­
EL NÚMERO DE PI EDRAS EU LA VES f CULA (P-MEllOR OUE Ü, 0001): UN --­
D IAGNÓSTl CO DE COLECISTITIS AGUDA {p. 0,06): Y UNA HISTORIA DE­
PADECIMIENTO (CH! CUADRADA 22,2: P MENOR QUE 0,001), 

UN CONDUCTO BILIAR COMÚN DILATADO ERA EL INDICADOR HAS --
SIGtHFJCATIVO DE LA PRESENCIA DE PIEDRAS. (CHI cuÁDRAOA:::246.5: 

P MENOR QUE 0,0001), 
EL DIÁMETRO DEL CONDUCTO BILIAR COMÚN Y EL NÚMERO DE PIE­

DRAS EN LA VES(CULA SURGEN COMO LAS VARIABLES MÁS IMPORTANTES, 
FACTORES HISTÓRICOS ADICIONALES INCLUYEN LÁ PRESENCIA DE ENFER­
MEDAD O PANCREATITIS QUE NO SON DE VÁLOR PREDICTIVO, SI LOS -­
ANÁLISIS MULTJVARIADOS FUERON USADOS SIN DATOS DE COLANGIOGRA-­
F:A, LAS PIEDRAS DEL CONDUCTO BJl~AR FALTARÁN EN 3% DE PACIEN-­
TES E INNECESARIAMENTE LA EXPLORACIÓN QUIRÚRGICA SERÁ LLEVADA A 
CABO EN 7 ,5%, (32), 

lEV!NE S,B, Y COLABORADORES EN 1983, HICIERON UNA REVI--c 
SlÓN DE INDICACIONES V ANÁLISIS DE GRUPO DE EDAD V SEXO DE CO-­
LANG!OGRAFfA OPERATORIA, Fu~ Úec'iuÁÍlA lJNA · REVISIÓN RETROSPEC. 
TIVA DE PACIENTES QUIENES- TENÍAN FORf'.'ACJóÑ ~E PIEDRAS EN EL ÁR­
BOL BILIAR, COMO EL DIAGNÓSTICO PRIMARIO PARA HOSPITALIZACIÓN E­
IND!CAC!ÓN DE CIRUGfA, 

589 GRÁFICAS CONSECUTIVAS FUERON REVISADAS EN PACIENTES -
ADMITIDOS ENTRE 1975 Y 1!'79, 
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LA COLANGIOGRAFfA OPERATORIÁ FUE EFECTUADA SOLO EN 166 Pa 
CIENTES.DE QUIENES 22 TENIÁN EXPLORACIÓN DEL CONDUCTO COMÚN, -
LA COLEDOCOTOMIA FU~ tFEC:ruADA EN 63 cAsos', SIN UTILIZACIÓN --­
PREEXPLORATORIA DE COLANGIOGRAF(A·, 

UN COLANGIOGRAMA OPERATORIO NORMAL FUé ENCONTRADO PARA -­
SER 100% EFICAZI SIN EMBARGO UN COLANGIOGRAMA ANORMAL ERA ASO-­
CIADO, CON UN 16% DE CASOS FALSOS POSITIVOS DE EXPLORACIÓN DEL­
CONDUCTO COMÓN, 

LA INCIDENCIA DE PIEDRAS INSOSPECHADAS EN EL CONDUCTO CO• 
MON DETECTADAS SOLO POR cot.ÁNGIOGRAFIA OPERATORIA ERA DE 2.3% -
(16). 
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HASTA AHORA LA ULTRASONOGRAFfA OPERATORIA PODRÁ SER UNA -­
PRÁCTICA MAS Y UN PROCEDIMIENTO DIAGtlÓSTJCO DtGUO DE CONFIANZA -
POR

0 

LA ALTA SENSIBILIDAD, GRAN FACILIDAD DE EFECTUARSE E lNTER-­
PRETARSE, 

SJGEL-B. Y COLABORADORES EN 1983 APRECIARON LA PRECISIÓN -­
COMPARATIVA DE ULTRASONOGRAF(A OPERATORIA Y CbLANGIO!iRAFfÁ EN·-­

DETECC IÓN DE CÁLCULOS DEL CONDUCTO COMÚN, 

EL ULTRASONIDO OPERATORIO Y COLANGJÓr;RAFIA RADIQr.RÁFiCA -­

OPERATORIA FUERON COMPARADAS PARA DIAGNÓSTICO EFICAZ TOCAUTE A ": 

SU HABILIDAD PARA ESTUDIAR EL CONDUCTO BILIAR COMÚN PARA LA PRE. 

SENCIA DE CÁLCULOS, 
Los AUTORES EFECll.JN-'()S ULTRASONOGRAFfA TIEMPO REAL, MODO B 'I -

COLANGIOGRAFfA USANDO DOS tN-fECCIOtlES DE MATERIAL DE CONTRASTE, 

EN 350 PACJEtlTES, 349 ULTRASOtllDOS Y 285 EXAMJNACIOtlES CQ_ 
LANGJÓGRÁFICAS FUERON EFECTUADOS CON RESULTADOS ri:.c111cos SATIS-­
FACTORIOS. lA SENSIBILIDAD¡ ESPECIFICIDAD, EFICIENCIA Y PREDIC-­
ClÓN DE UNA PRUEBA POSITIVA POR ULTRASONOGRAFfA DE 91.8 ERA SIG­
NIFICATIVAMENTE GRANDE ( MENOR CTUE 0,02 ) QUE LA PREDJCCIÓtl DE -
73,2 % PARA COLANr.JOGRAFfA, DESDE QUE LA PREDICCIÓN DE UNA PRUE­
BA POSITIVA ES BASADA EN LA EXPLORACIÓN DEL CONDUCTO COMÚN, ESTA 
PRUEBA PUEDE SER MÁS VÁLIDA QUE LAS OTRAS MEDIDAS PARA DETERMI-­
NAR UN DIAGNÓSTICO EFECTIVO, 

Los AVANCES EN ULTRASONOGRAFfA. LOS CUALES SON DE PRECI- -
SJÓN SUPERIOR¡ CALIDAD FAVORABLE DE IMAr.EN¡ lNVASJBJDAD REDUCIDA, 
SEGURIDAD AUMENTADA¡ EVITAN EL MATERIAL DE CONTRASTE Y BAJO COS­
TO, FUERON CONTRASTADAS CON LOS PROBLEMAS DE ULTRASONOr.RAFfA, LOS 
CUALES INCLUfDOS A UNA LENTA CURVA DE APRENDIZAJE PARA EJECUCIÓN 
E INTERPRETACIÓN DE LA T~CNICA Y LA DISPOSICIÓN LIMITADA DE EQUl 
PO DE ULTRASONIDO 0Eo1cAoo PARA 0PERAC10Nes autRó~r.tcAs·; ·ELLOS -
CONCLUVERONOUE LAS VENTAJAS Y BENEFICIOS EXCEDEN LOS PROBLEMAS Y­
LA ULTRASONOGRAFIA BILIAR GARANTIZA AMPLIA APLICACIÓN EN CJRUGfA, 
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COLANG!OGRAFIA OPERATORIA SECUNDARIA 

LA UTILIZACIÓN ADECUADA DE LA COLANGIOGRAFfA OPERATORIA Df 
BERA IMPEDIR LA MAYORIA DE LOS ERRORES, O POR LO MENOS !"'ERMITtR­
L.A l NMEDIATA CORRECCIÓN au I RÚR(;J CA PARA EV r TAR UNA SEGUNDA OPERA 

CION, 
HABJTUAU>lENTE LA COLAflGiOGRAFfA OPERATORIA SECUf/0/1,RIA CON'"' 

TUBO_ EN T SE EFECTÚA ALREDEDOR DE UNA SEMANA OESPUt°S DE LA OPERA 

CIÓN, SE TRATA DE UN PROCEDIMIENTO SIMPLE Y PRECISO. 

DESPU~S DE OBTENERSE UNA PLACA PRELIMINAR, SE Plt/Z,\ TEMPO­
RALMENTE EL TUBO EN T, SE ASPIRAU BURBUJAS DE AIRE Y BILIS, 

Se INYECTA MATERIAL DE CONTRASTE BAJO PANTALLA FLUOROSCÓPl 

CA, SE OBTIENEN PLACAS SERIADAS DE ACUERDO A LO ItlOICADO, LA5 -­

·,PLACAS DE RUTINA SON /\NTEROPOSTERIOR, OBLICUA POSTERIOR DERECHA, 

OBLICUA POSTERIOR IZQUIERDA Y LATERAL IZQUIERDA, 

l.As MISMAS CONSIDERACIONES RESPECTO DE LA CONCENTRACIÓN DE 
SUSTANCIA DE CONTRASTE Y EL ESPASMO DEL COLÉDOCO DISTAL MENCIONA 

DAS EN LA COLANGIOnRAFf A OPERATORIA SE APLICAN A LOS ESTUDIOS 
POSTOPERATORIOS A TRAVÉS DEL TUBO Erl T, 

ALGUNOS ARGUMENTAN A FAVOR DE UNA INFUSIÓN POR GRAVEDAD EN 

VEZ DE LA INYECCIÓN CON JERINGA. SIN EMBARíiO PUEDE LOGRARSE UN -

PROCEDIMIENTO COUFORTABLE Y COMPLETAMENTE LIBRE DE COMPLICACIO·­

NES CON LA OBSERVACIÓN CUIDADOSA DEL GRADO DE REPLECIÓN DE LAS -
V(AS BILIARES, EL CiRADO 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 HITERROGANTE J 
ES SIMPLEMENTE "LO SUFICIENTE, PERO NO DEMASIADO", 

De MÁNERA SIMILAR PUEDEN EFECTuÁRsE esTU01os POSTOPERATo-­

RIOS POR INYECCIÓN DE ruño DE COLECISTOSTOMfA o POR INYECCIÓN EN 
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TRAYECTOS FISTULOSOS, (2), 

LA CATETERIZACIÓN CON SONDA EN T SE HA UTILIZADO PARA MEJQ 
RAR LA OBSTRUCCIÓN BILIAR POSTOPERATORIA, PUEDEN UTILIZARSE CATt 
TERES ESTÁNDAR VASCULARES V GUÍAS DE ALAMBRE PARA DESALOJAR LOS'!! 

SEDIMENTOS, 

BEST DESCRIBIÓ UNA SONDA EN T CON UN ÁNGULO AMPLIO, ESTO -

FACILITA LA COLOCACIÓN DE UNA GUfA DE ALAMBRE EN LOS CASOS SELE.C. 
CIONADOS, 

EN 1983 KELLY T.R. Y frnK J ,A, ADAPTARON UN NUEVO TUBO EN­

T JNFLABLE PARA COLANGIOGRAFfA TERMINAL, SIGUIENDO LA EXPLORA- -

CIÓfl DEL CONDUCTO BILIAR COMÚN, 

EL TUBO EN T FU~ PROVISIONAL POR SER ÚTIL, SIN CONTAR EL -
TIEMPO QUE TARDE O DEMORE Y FRUSTRACIOtlES ASOCIADAS CON SUTURAs­

REMOVJDAS Y RESUTURAS DURANTE LA IDENTIFICACIÓN Y TRASLADO DE -­
PIEDRAS DEL CONDUCTO BILIAR COMÚN, ADEMÁS EL TUBO EN T lNFLABLE­

SlRVE PARA EL PROPÓSITO DE COLAUGIOGRAMAS O DRENAJE POSTOPERATO­

RIOS, 

FINALMENTE EL TUBO EN T ES DE SUFICIENTE TAMA~O (14f) PARA 

PERMITIR POSIBLES RAOJOGRAFfAS POSTOPERATORIAS O PROCEOIMIENTOS­

DE EXTRACC!Otl. (13) 
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RAD IOMANOMETR 1 A 

lA RADIOMANOMETRfA ES UNA COMBHIACIÓN DE LA LECTURA DE LA 

PRESIÓN CON LA INYECCIÓN DE CONTRASTE, LA 'USAll PRINCIPALMEN­

TE LOS CIRUJANOS INTERESADOS EN LA DISCINESIA DE LOS CONDUC-­

TOS BILIARES, 

EXISTEN DOS TÉCNICAS: 

1) TéCNICA DE CAROLI. 

l.A PRESIÓN EN LAS VfAS BILIARES ESTÁ DETERMlt/ADA A CADA -

MOMENTO POR LA EXISTENCIA DE LOS MECAfHSMOS ESFINTERIAtiOS oe-:­
LA VÁLVULA ESPIRAL, EL CfSTICO Y EL ESFfrlTER DE ÜDDI, 

MAS: 
lA INTUBACIÓN DE LAS VfAS BILIARES PUEDE SER DE DOS FOR--

Al MANOMETRfA TRArlSVESICUL.ÁR 
8) MANOMETRfA TRANSCfSTICA, 
lA MANOMETR(A TRANSVESICUAR COtlSISTE EN PUNCIÓN EN EL FOll 

DO DE LA VESÍCULA BILIAR, 
lA MANDMETRPlA TRANSCfSTICA COMO SU NOMBRE INDICA, SE --­

EFECTÚA POR PUNCIÓN DEL CfSTICO, 
Es RARA LA ~UNCIÓN DIRECTA DEL COLÉDOCO, PERO PUEDE LLE-­

GAR A SER NECESARIA, 

[L MANÓMETRO DISEÑADO POR CAROLJ EN 1945, EStÁ CONSTITUI­
DO POR UN RECIPIENTE PARA cor~~_ENER EL MEDIO DE CONTRASTE. DES. 
PLAZABLE EN DIRECCIÓN VERTICAL. UNÍDO POR UN SISTEMA DE TUBOS 

A LAS VfAS BILIARES V ACOPLADO A Utl MANÓMETRO, 

ELEVANDO LENTAMEflTE LA PRESIÓN, SE VENCE LA RESISTENCIA -

DE LA VÁLVULA ESPIRAL, 

LA PRESIÓN DE TRÁNSITO O APERTURA EN EL CASO NORMAL ES DE 

18-22 CM,, DE AGUA, 
SE TOMA LA PRIMERA RADIOGRAFfA EN ESTE MOMENTO V ~ERMITE­

DEMDSTRAR EL PASO DEL MEDIO RADIOOPACO POR EL CISTICO, 
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DESPUéS DE PINZAR LOS TUBOS DE COMUNICACIÓN, SE PRODUCE -

UN EQUILIBRIO DE PRESIONES AL CERRARSE DE NUEVO EL ESFfNTER,~ 
(2Q), 

LA PRESIÓN RESIDUAL Asf ALCAuzAoA · es, EN Tonos Los cA--­
sos',· 3-5 CM· .. tNFER~OR.A LA DE TRÁNSITO, Se HACE ENTONCES -­

UNA SEGUNDA RADJOGRAFfA, 
Se REALIZAN LAs MtSMAs DETERMINACIONES DE PRESIÓN DE TRÁt! 

SITO Y RESIDUAL PARA EL ESF{NTER DE 0DDI, 
A ESTE NIVEL LA PRESIÓtl DE TRÁNSITO ES DE 10-15 CM, DE -­

AGUA, 
Los CONDUCTOS BILIARES·, INTRAHEPÁTICOS PUEDEN OBJETIVAR~E 

DESENCADENANDO UN ESPASMO DEL ESFÍNTER DE 0001, ELEVAR LA PR~ 
SIÓN HASTA 49-50 CM., DE AGUA, SI CON UNA PRESIÓtl DE 50 CM,' 
DE AGUA __ NO SE CONSIGUE EL TRÁNSITO A TRAVES DEL SISTEMA ESFltl 

TERIANQ, PODEMOS AFIRMAR QUE EXISTE UNA ESTENOSIS ESFINTERIA­
NA ORGÁNICA, UNA NUEVÁ RADIOGRÁFfA PUEDE INFORMARNOS SODRE -
LA FORMA Y LOCALIZACIÓtl DEL OBSTÁCULO, (3, 31J, 

2. T~CtllCA DE MALLET-Guv. 

FRENTE AL DJSPOSlTJVO SENCILLO DE CAROLJ, EL H~TODO DE --
MJILLET-GUY ES MÁS COMPLICADO, PERMITE MEDIR ÚtllCAMENTE LA --
PRESIÓN RESIDUAL. 

E°N EL ACOPLAMIENTO LATERAL DEL ÁPARATO SE HALLA UNA CÁPS!! 
LA DE MARIOTTE, CON REGISTRO DE TAMBOR·.· ESTABLECl-ENDO UNA co­
MUNl~AClÓN ENTRE LAS v1As al'L.1ÁRES y uNA JERINGUILLA DE nOeL.e 
PASO, 

Se INVEcrA EL MEDIO DE CoNTRASre CON uriÁ JERI~GA, PASANDO 
é~nA vez DE l"".3 ce.·; 6.ue CoMo,_cuRvÁ PRESORA, auenAN REGISTRA­
DAS DIRECTAMENTE EN EL TAMBOR, 

S1 EL TRÁNSITO HÁCIA. t.As viÁs BILIÁRES NO ENCUENTRA OBSTA. 
CULO DESPU~S DE CADÁ l.NYECCIÓN LÁ CURVÁ DE PRESIDtlES cÁÉ HA-­
CIA ÉL vÁLoR DE PARTIDA (pREs16N RESIDUAL> TRÁs uu BREVE 1N-­
CREMENro. 
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EN EL CASO DE ESTENOS 1 s·,· LA PRES t ÓN 1 NTERllA ASC l ENDE A CA­
DA lNYEcc1óN y LA CURVÁ RESuLTAilTE r"1etlE UNA FORMÁ ESCALONADA. 

l.As RADIOGRAFIAS PARÁ OBJETIVAR LAS vfAS BILIARES SE TOMAN 
DES

0

PUés DE MEDIR LOS VALORES DE P~ESIÓN y TRAS INYECTAR UNOS -
20 ce, DE MEDIO DE CONTRASTE EN LA VES!CULA 6 10 ce EN LAS --­
GRANDES VIAS, 

LA RADIOMl'\tiOMETRfA ES IDEAL PARA LA INVESTIGACIÓN CIEUTIFl 
CA DE LA FISlOLOGfA DEL SlS"fEMA BILIAR, PERO SIRVE DE POCA f,yu_ 
DA EN LA EXPLORACIÓH HABITUAL DE UN ENFERMO, 

Es TAMBlltN ÚTIL PARA VALORAR LOS EFECTOS FARMACOP.RADlOLl'>Gl 

ces EN EL SISTEMA stltARI sus ESFfNTERES y EN LOS CASOS COf·:PLl 
CADOS, (22), 
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SlNDRUME POSTCOLEClSTECTO~lA 

St PERSISTEN LOS S[UTOMAS DESPUÉS DE UNA COLECISTECTOMfA, 

DEBEN CONSIDERARSE ALGUNAS DE LAS POSIBILIDADES EUGLOBAOAS EN -
EL SfNDROME DE POSTCOLECISTECTOMJA COMO: CALCULOS RETEtllDDS EU­
LOS CONDUCTOS BILIARES. FlBROsis o ESPASMOS DEL ESF{NTER DE ---

0001. QUISTES DE CONDUCTOS RESIDUALES, ESTEUOSJS O TRAUMATISMOS 

DE LOS CONDUCTOS, ENFERMtDADES HEOPLÁSTICAS (NEUROMA DEL CfSTt­
co), PAtlCREATlTlS o PERITONITIS BILIAR, o S{HTOMAS AJEtlOS AL ÁR 

BOL'BlLtAR, 

l.A CAUSA MAS FRECUEUTE DE LOS SINTOMAS DE POSTCOLEClSTEC­

TOMfA ES LA RETENCIÓN DE CÁLCULOS EN EL ÁRBOL BILIAR, 

(~LCULOS INTRAHEPATICOS OUE PASAROtl DESAPERCIBIDOS EN LA­

lNTERVEtlCIÓN QUIRÚRr.tcA PUEDEN DESPLAZARSE DISTALMEHTE, o cALCU. 

LOS RETENIDOS EN EL MU~ÓN DEL CONDUCTO CÍSTICO, 

BoDWEL HI\ ESTUDIADO PDSTOPERATDRIAMENTE 500 CASOS '{ ENCDll 
TRÓ CONDUCTOS CÍSTICOS RESIDUALES DE LONGITUD MAYOR DE 1 CM. EN 

EL 40Z, 
Ütl CONDUCTO CfSTlCO RESIDUAL, PUEDE ESTAR ASOCIADO A TUM!l 

RES E ItlFLAMl\ClONES O TAMBttN CONTENER CÁLCULOS, 

LA COLANfilOGRAFfA ltlTRAVENOSA ES EL MEJOR M~TODO PARA LA­

l!IVESTl<iAClÓN DEL sJNOROME DE POSTCOLEClSTECTOMfA, 

LA FlBROSlS o l!lFLAMl\ClÓN DEL ESFfNTER DE OooI PUEDE PRO­
VOCAR SlNTOMATOLOG(A POSTOPERATORIA, LA FUll'".tóN NORMAL VUELVE­

A PRODUCIRSE DESPUtS DE LA ESFlNTEROTOMfA, EL REFLUJO DESDE EL 

DUODENO DENTRO OEL CONDUCTO BlLlAR EXISTE EN EL q% DE LOS CASOS, 

EL DRENAJE PERMANENTE EN ENFERMOS COtl CÁLCULOS RESIDUALF.S 

O PERMAtlEUTES PRECISAN UNA COLEDOCODUODEtlOSTOMfA, Y EL REFLUJO­

OE BARIO PERSISTE EH CASI TODOS ESTOS CASOS, 

ÜE ESTUDIOS !-\As' REC!EflTES: E!l 1985, KELLEY-C-J,y BLUMGART 
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l,M. ANALIZARON LA COLANGIOGRAFIA rEROPERATORIA Y ESTRECHESES Bl 
LIARES POSTCOLECISTECTOH(A EN UNA SERIE DE 78 PACIENTES, LA HAY~ 
RIA l71%), tlO TUVIERON COLANGIOr.RAF(A OPERATORIA AL TIEMPO DE LA 
COLECISTECTOMIA INICIAL, 

llEL RESTO FUERON VISTOS INCOUVENIENTES EN 2 PACIENTES E !.ti 
FORMACIÓN INCOMPLETA FUt ASOCIADA CON SUBSECUENTE DAfiO DEL COtl-­
DUCTO BILIAR COMÚN, 

, EL USO DE COLANGlOGRAFfA PEROPERATORIA EN PACIENTES SOMETl 
DOS A COLECISTECTOMfA ES DEFENDIDA, (13) 

Se FECTUÓ EN 1983 POR GoUGH l .R.v COLS, UNA REVISIÓN DE -
52 PACIENTES aue TENfAN Url BAYPASS PALIATIVO CIUJRÚRGICO PARA CAR 

ClNOMA DE LA CABEZA DEL PÁNCREAS, REVELANDO CIUE 20% DE PACIENTES 
REQUIEREN LAPAROTOMfA SUBSECUENTE PARA ALIVIAR EL TRÁNSITO A LA­
OBSTRUCCIÓN GÁSTRICA, Y LA ANASTOMOSIS EtlTtRICO BILIAR USANDO LA 
VESfCULA NO FUE SATISFACTORIO Ell 25h DE PACIENTES, 

Es RECOMENDADO QUE LA GASTROENTEROANASTOMDSIS (GASTROENTE­
ROSTOMl~) Es EFICAZ RUTINARIAMENTE DURANTE LA LAPAROTOMIA INICIAL, 

lA ANASTOMOSIS BILIAR SERÁ DEMOSTRADA POR RADIOGRAFÍAS COli 
TRASTADAS PRE O INTRAOPERATORIAS•Y LA VESICULA BILIAR SERÁ USADA· 
PARA ANASTOMOSIS BILIOENT~RlCAS SOLO CUANDO EL CJRUJAUO EST~ SE­
GURO DE QUE EL SISTEMA BILIAR SERÁ ADECUADAMENTE DRENADO, 
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FISTULAS BILIARES 

lA PERFORACIÓN ESPONTANEA DE LOS CONDUCTOS BILIARES SE -
HA COMUNICADO YA EN LA INFANCIA, lA COLANGIOGRAFfA OPERATORIA 
PUEDE MOSTRAR EL PUNTO DE LA PERFORACIÓN, LA ROTURA DEL TRAC­
TO BILIAR SE HA ASOCIADO A LA BILIS COtlDENSADA EN EL COL~OOCO, 

MUCHAS FfSTULAS SE FORMAN CON LA A\IULSIÓtl O LA DlSECCIÓU VATRQ 
GENA DE LOS CONDUCTOS BILIARES, 

U\ MAYOR{A DE LAS F{STULAS ESPONTÁNEAS INTERNAS Y EXTER­

NAS ESTÁN CAUSADAS POR COLELITIASIS, Los CLÁSICOS SIGtlOS RA-­

DlOLÓGJCOS DE UN (LEO POR CÁLCULO BILIAR, SOtl LA DISTENCIÓll -

DEL INTESTINO DELGADO, PRESENCIA DE AIRE EN EL ÁRBOL BILIAR Y~ 
UN CÁLCULO BILIAR ANÓMALAMENTE LaCALlZADO OUE CASI SIEMPPE es­
SOLITARIO. GRANDE Y LAMINADO, 

LAs FÍSTULAS DEL ESTÓMAGO, O DUODENO SE DEMUESTRAtl COll -

MEDIO DE CONTRASTE ADMlNlSTRADO POR V!A ORAL. 

UNA ESTAD(STICA DE 819 CASOS ESTABA FORMADA POR F(STULAS 
COLEClSTODUODENALES EN EL 51%, F(STULAS COLECISTOCÓLlCAS EN EL 
21% V FISTULAS COLEDOCODUODENALES, EN EL 191. • (31), 

OTROS TIPOS MAS RAROS so~ FISTULAS COLEC1ST0GÁSTR1CAS. -

COLEDOCOGÁSTRICAS Y COLECISTOCOLEDOCALES, 

Los CÁLCULOS BILIARES VAN ASOCIADOS APROXlMADAMENTE .. AL -

90% DE LAS FISTULAS QUE AFECTAN PRIMARIAMENTE LA VES(CULA SI-­
LIAR, 

EN OTRA ESTADISTICA LAS FISTULAS ERAN HACIA EL DUODENO• -

LA EXPLORACIÓN CON LA ENEMA DE BARIO, DA EL DIAGNÓSTICO SI ES­

TA AFECTADO EL COLON, AUNQUE TODAVlA SOll MÁS ÚTILES LA COLECIS,. 
TOGRAFlA V COLANGIOGP.AMA.S·;. DEBIDO AL DRENAJE INMEDIATO DEL -­

TRACTO 1 NTESTI NAL, ( 31), 
SI SE ESTABLECE EL DIAGNÓSTICO DE UN (LEO POR CÁLCULO -

BILIAR, EL RADIÓLOGO DEBE BUSCAR S l EMPRE LA PROBABLE EX 1 STEtl--



93 

CJA DE !-IN SEGUNDO CÁLCULO Etl EL ÁRBOL BILIAR, SI LA FfSTllLA ES 

DESDE LA VESfCULA BILIAR AL TRACTO ltlTESTINAL, :E:L COL!::DOCO PUE. 
DE ~O CONTENER GAS, l.A COLANGIO lV1 AYUDA A EXCLUIR EL SE-­

GUNDO CÁLCULO EN EL COLtnoco, 
EXISTE UN PEOUEf!O GRUPO DE FÍSTULAS BILIARES PROVOCADoS­

POR CAUSAS NO DEBIDAS A CÁLCULOS COMO EL CARCINO~A DEL TRACro­

BlLtAR, COLON.DUODENO, DtVERTJCULJTIS, COLITIS ULCERATIVA, -­
EROSIÓN POR DECÚBITO DE LAS SONDAS DE LA COLECtSTOSTOMfA COLC­

CADAS DURANTE LARGO TIEMPO, 
l.As F f STULAS B I L t ARES PUEDEN COMPLICARSE COfl UtlA COLAll•- .. :_ 

TIS ASCENDEllTE O UNA HEMORRAGIA GASTROINTESTINAL. Etl LAS F ís-
TULAS DEL COLON SE OBSERVAN A VECES VÓMITOS FECALOIDES, 

TAMBti;:n SE HAN COMUNICADO FfSTULAS ENTRE EL COLtDOCO y -

LA PELVIS RENAL DERECHA. ETITRE EL AQ:BOL BILIAR Y EL ESPACIO --

PLEURAL• Y ENTRE LOS ÁRBOLES DtLlARES Y BRONrUJAL, ESTOS ÚLTl 
MOS CASOS SE HAN OBSERVADO DESPUtS DE TRAUMATl SMOS, J\BSCESOS-

HEPATICOS y LA ENFERMEDAD GONOCÓCICA y ADEMÁS ca~ LA OBSTRUC­
CIÓN BILIAR, (2, 30), 
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EXPULSJON Y EXTRACC!ON DE CALCULOS DEL CONDUCTO BILIAR RETEtllDOS 

SE PREClSA UNA SEGUNDA INTERVEflCIÓN SI LA COLANGIOGRAJ:f A -
POSTOPERATORlA CON LA SONDA Etl T DEMUESTRA cALCULOS RETErtfoos Efl 

EL COLtooco. ESTA INTERVEUCIÓN OUIRÚRc;tc.a. TIENE UNJ\ MORTALIDAD-· 

Y MORBILIDAD MÁS ALTA QUE LA PRIMERA, INCLUSO LA DISOLUCIÓN DE -
CÁLCULOS RETENIDOS QUE SE HA COtlSEGUIDO EN LOS POCOS CASOS EN -­

LOS QUE EL CÁLCULO RETEIHDO ERA DE COLESTEROL, NECESITA UNA OPE­

RACIÓN PROLOtlGAOA, 

SIN EMBARGO, HOY ES POSIBLE LA EXTIRPACIÓfl tlO QUIRÚRGICA -

DE CÁLCULOS RETENIDOS Etl EL COLtooco. MAZZARIEL, 01UTILIZA LA -

EXTRACCIÓN CON FORCEPS A TRAVts DEL TRACTO SINUSAL DE LA SOtlDA -

EN T PARA Eltr\I NAR LOS CÁLCULOS, 

f1ARGARY UTILIZÓ EL FORCEPS DE DESJARDINS Y LA CESTAURETERAL 
DE DoRMlA PARA ESTE PROPÓSITO COtl EVlDEUTE é.XtTO, SE HA COMUtll-. 

CADO EL USO DE ALAMBRES 1GUfAS Y CATé.TERES DE ARTERJOr,RAFfA, CA­

Té.TERES DE GOMA BLANDA PUEDEN CONSEGUlR LA EXPULSIÓN DE CÁLCULOS 
RETENÍDOS DENTRO DEL DUODENO, ESPECIALMENTE CO?l LA ADICIÓN DE -­

SUERO SALI tlO, 

Los CATé.TERES DE TIPO BALÓN uo SON PRÁCTICOS PARA LA ex--­
TRACCIÓN DE CÁLCULOS RETENÍDOS Y ADEMÁS PUEDEtl PROVOCAR DISRUP-­

CIÓN DEL ÁRBOL BILIAR Y HEMATOBlLIA; 

lA BOLSA URETERAL DE CÁLCULOS ES MÁS CONVENIENTE MECÁNICA­

MENTE. 

Los AUTORES DESARROLLARON" ESTA Té.CtHCA DE LA BOLSA EN -­
COMBINACIÓN CON EL USO DE UN COHTROL REMOTO CON CAT~TER, SE COLQ. 
CA FÁCILMENTE DENTRO DEL COL~DOCO DISTAL A TRAV~S DE EL ÁNGULO 

DERECHO DE LA SOllDA EN T, TAMBl~N PERMITE LA CATETER!ZAC!ÓN PRQ_ 
XlMAL DENTRO DE LOS RADICALES BILIARES PARA LA EXTRACCIÓN DE _...;._ 
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CÁLCULOS RETENIDOS, tL DIÁMETRO INTERNO CORRESPONDE AL flúM, -
5 FRANCl!S PARA EL PASO DE LOS INSTRUMENTOS DE EXTRACCIÓN, HE­

MOS EXTRA(DO CON éXITO UNO O MÁS CÁLCULOS DE 30-32 ENFERMOS, -
EL CAT~TER ADMITE TAMBl~N UN ALAMBRE ÚNICO O DOBLE PARA LA EX~ 
TRACCIÓN O FRAGMENTACIÓN DE GRANDES CÁLCULOS LA ASPIRACIÓN PU~ 
DE HACERSE A TRAV~S DE TUBOS ABIERTOS POR SU EXTREMO, L\ COLQ 
CAClÓN DE PECUEílOS 1 NSTRUMENTOS F1BR00PTICOS' (}:_DE CONDUCTORES 
ULTRASÓNICOS PARA LA FRAGMENTACIÓN PUEDE AYUDAR A ESE NUEVO -­
PROCEDIMIENTO RADIOLÓGICO, 
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RESULTADOS 

DURANTE LA INVESTIGACIÓN RETROSPECTIVA REALIZADA ·se·EN--­
CONTRARON DIFERENTES PATRONES DE FORMACIÓU DE AMBOS CONDUCTOS Bl 

LIARES JNTRA Y EXTRAHEPÁTICOS, Y EN SOLO 27 DE LOS 100 PACIEt~TES 
FUERON VISIBLES LOS CONDUCTOS BILIARES INTRAHEPÁTICOS, LO CUAL -

DEMUESTRA nue EN EL RESTO DE LOS PAC 1 EMTES s t GU JÓ OESCONOC 1 DA LA­

DIVJ S t ÓN SEGMENTARIA DE LOS CONDUCTOS BILIARES INTRAHEPÁTJCOS, -
HACIEtlDO UNTOTALDE 73 PACIEtnES, (TABLA 1), 27X VS.73%, 

Es IMPORTANTE SE~ALAR QUE DE ~STOS 73 PACIENTES, LAS VfAS­

BILIARES EXTRAHEPATICAS (HEPÁTICO PRINCIPAL DERECHO, HEPÁTICO -­
PRINCIPAL IZQUIERDO, CONDUCTO HE?ÁTICO COMÚN Y CONDUCTO COLEDO-­
CO) FUERON VISIBLES UNOS U OTROS SOLO EN DETERMINADOS PACIEN--­

TES. 
De LO ANTERIOR ES DEDUCIBLE QUE DE LOS 100 PACIENTES U~VES, 

TlGADOS, LAS GRANDES VARIACIONES DEMOSTRADAS EN ~STE PEQUEPD GRU 
PO, SON DIGNAS DE SER VALORADAS ADECUADAMENTE, TOMANDO EN CUENTA 
LOS FACTORES P.UE INFLUYEU EN LA NO VISUALIZACIÓN ADECUADA DE LAS 
VfAS BILIARES, 

Los PACIENTES, TENfAN VARIABLES SIMILARES EN CUANTO A QUE 
FU~ EFECTUADO EL PROCEDIMIENTO COLANGIOGRÁFICO CON LA MISMA T~C­
NJCA(CATETERIZACIÓN tfSTlCA), UílLIZACIÓN INDIFERENTE DE LOS MIS­
MOS MEDIOS RADIOLÓGICOS: BILIGRAM O BILl~RAFINA. lA CANTIDAD -
FU~ VARIABLE APROXIMADAMENTE EN DOSIS ENTRE 10 y 20 ce. Tocos -
CON PRUEBA· DE HIPERSENSIBILIDAD NEGATIVA A LOS MISMOS, 

Los PACIENTES, TODOS ADULTOS .. CON PREDOMINIO DE SEXO FEME­
NINO, 92, SOBRE EL MASCULINO, 8, DE LOS 100 PACIENTES VALORADOS­
(TABLA 2), 92% V 8% RESPECTIVAMENTE, 

Es MUY POSIBLE QUE HAYAN EXISTIDO ERRORES T~CNICOS POR IN­
COORDINACIÓN DEL PASO DEL MATERIAL RADIOGRÁFICO Y EL MOMENTO DE­
EFECTUAR LA PELfCULA, 



100% 
-~ 

73% 

27% 

TABLA 1: ESCALA: 0.9 DE MM :: l 
73% CORRESPOllDIÓ A VfAS BILIARES EXTRAHEPÁTICAS, 
27% CORRESPOllDIÓ A VfAS BILIARES INTRAHEPÁTICAS, 

1 

1 

'-~~~~~~~~~~~~~~~---'líl0% 

TABu\ i: ESCALA: 1.28 DE MM • l 
8% PERTENECIENTE A HOMBRES, 
92% PERTENECIENTE.A MUJERES, 
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PATRONES DE DISTRIBUCION DE LAS VIAS BILIARES INTRA Y:EXTRA 
HEPATICAS OBSERVADOS Ell LOS 100 PACIENTES SOMETIDOS 

A COLANGIOGRAFIA OPERATORIA 
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DURANTE EL PRESENTE ESTUDIO SE SELECCIONARON LAS PROYECCI~ 
NES RADIOLÓGICAS CON PATRONES DE DlSTRJDUCIÓll AL AZAR DE LAS --­
VfAS BILIARES INTRA Y EXTRAHEPÁTICAS OPACIFlCADAS POR EL MEDIO" -

RADIOLÓGICO DURANTE LA COLANGIOGRAFfA OPERATORIA, , 
Los PATRONES DE DISTRIBUCIÓN FUERON MUY VARIABLES. 
LA VISUALIZACIÓN COMPLETA DE LAS VfAS BILIARES INTRA V EX­

TRAHEPÁTICAS, INCLUYENDO CONDUCTO DE WJRSUNG Y PASO DEL MEDIO A­
DUODENO, SOLO EN 1 PACIENTE, 1% (GRÁFICA 1), 

SE OBSERVÓ LAS V(AS BILIARES JNTRAHEPÁTICAS, EXTRAHEPÁTI-­
CAS COMPLETAS, CON DRENAJE DEL MEDIO RADIOLÓGICO EL DUODEt~O EN -

26 PACIENTES, 26% (GRÁFICA 2), 
A EXCEPCIÓN DE tsros 27 PACIENTES. EN EL RESTO NO SE APRE­

CIARON LAS VfAS BILIARES INTRAHEPATICAS, 
EN UN PACIENTE SE OBTUVO RADIOOPACIDAD DEL HEPÁTICO DERE-­

CHO, HEPÁTICO lZCUIEROO. HEPÁTICO COMÚN y CONDUCTO COLénoco, ---
1% (GRÁFICA 3), 

EN 19 PACIEtlTES EL HEPÁTICO DERECHO, EL HEPÁTICO COMÚN·, -­
EL cor!OUCTO COLéDOCO y DUODENO, 19%. (GRÁFICA 4), 

EN 2 PACIENTES EL HEPÁTICO DERECHO, EL HEPÁTICO COMÚN Y EL 
COllDUCTO COLéDOCO SIN PASO A DUODENO, 2% (GRÁFICA 5), 

EN 24 PACIENTES EL HEPÁTICO COMÚN, EL COLéDOCO V PASO A -­
DUODENO, 24%, (GRÁFICA 6), 

EN 5 PACIENTES EL HEPÁTICO COMÚN Y EL CONDUCTO COLéDDCO -­
ÚNICAMENTE, 5% (GRÁFICA 7), 

EN 12 PACIENTES CONDUCTO COLéDOCO Y DUODENO, 12%, (GRÁ-­

F!CA 8), 
EN I¡ PACIEllTES SOLO CONDUCTO COLéDOCO. 4% (GRÁFICA 9). 
EN 6 PACIENTES DUODENO, 6% (GRÁFICA 10), 
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GRAFlCA l: Y REPRESENTACIÓN ESQUEMÁTICA DEJ 
1% QUE CORRESPONDIÓ A LAS RAMAS lNTffAHEPÁT.lCAS BILIARES, CON­
DUCTO HEPATICO DERECHO, HEPATtCO IZQUIERDO, HEPÁTICO COMÚN, -
CONDUCTO COl~DOCQ, CONDUCTO DE WtRSUtlG Y DUODENO; 

99. 
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--~ ~% 

GRAFICA 2 : Y REPRESENTACIÓN ESOUEMÁTICA DE: 
26% QUE CORRESPONDIÓ A LAS RAMAS INTRAHEPÁTICA'PILIARES, CONOU~ 
TO HEPÁtJCO IZQUIERDO, HEPÁTICO DERECHO, HEPÁTICO COMÚN, CONDU~ 
TO COL~DOCO Y DUODENO, 

1 
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GRAFICA 3 : Y REPRESENTA.CJÓU ESt\UEMÁTlCA Of.: 

lt QUE CORRESPONDIÓ AL CONDUCTO HEPÁTICO IZQUJEROO, AL HEPÁTICO 
DERECHO~ EL HEPÁTICO COMÚN y EL COUDUCTO COL~ooco. 



102 

GRÁFICA il Y REPRESENTACl,ÓN ESOUEMÁTICA DE; 
19~ QUE CORRESPOND~Ó AL coNDucro HEPÁTICO COMÚN, HEPÁTICO DERECHO, 
EL cor muero COL~OOCO y EL DUODENO. 
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6RÁFfCA 5: Y REPRESENTACIÓN ESQUE~ÁTJCA DE: 
2% QUE CORRESPONDIÓ AL é:oNDUCTO HEPArico COMÓN·~ HEPÁTICO DERECHO 
y CONDUCTO co~~nocn, 
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GRÁFICA 6 : Y REPRESEl~TAClÓN ESQUEMÁTICA DE: 
24% QUE CORRESPONDIÓ AL COHDUCTO HEPAT!CO COMÚll, EL CONDUCTO co­
L~DOCO Y EL DUODENO, 



5% 
• 

GRÁFICA 7 : Y REPRESENTACIÓN ESílUEMAT1CA DE: 
5% ílUE CORRESPONDIÓ AL CONDUCTO HEPÁTICO COMÚN Y AL CONDUCTO 
COL~DOCO, 

105 
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GRÁFICA 8 : Y REPRESENTACIÓN ESClUEMATICA DEI 
12X QUE CORRESPONDIÓ AL CONDUCTO COL~DOCO Y EL DUODENO, 



GRÁFICA 9 ; Y REPRESENTACIÓN ESOUEMÁTJCA DE! 
4% a u E coRRESPOtlD 16 AL Cor1nuC10 CoL~ooco, 
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- - - ... 6% 

GRÁFICA 10 : .f REPRESEUTACJÓfl ESPUEMÁTJCA DE: 

6% QUE CORRESPONDIÓ AL DUODENO, ~1N EVIDENCIARSE LAS VfAS BH .. lA 
RES ltlTRA NI EXTRAHEPÁTICAS, 
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PERO SE CONFIRMA SU ALTA SEtlSlBILIDAD EU LA DETECCIÓN DE 

LITIASIS DEL SISTEMA BILIAR Efl LOS ESTUDIOS i'.'UE SON CORRECTA-­
MEt~TE EFECTUADOS Y CORRELACIOllAllDD TODAS LAS VARIABLES, 

EN NUESTROS CASOS. CON CIERTAS LIMITAClOtlES EN CUANTO AL 

EQUIPO RADIOLÓGICO UTILIZADO V SU CONTRIBUCIÓN A LA REALlZA--­
ClÓN DE ALGUNOS ESTUDIOS NO SATISFACTORIOS, 

Los FACTORES Tt.Cfl 1 cos Kw' y MA. • FUERON ADAPTADOS EN FOR 
MA VARIABLE A LAS cor101c10NES DE CADA PACIENTE. 

DE LA TOTALIDAD DE PACIEffTES HUBO PASO ADECUADO DE MEDIO 

RADIOPACO A DUODENO EN 90 PACIENTES, (90%), 
Erl EL 10% RESTAllTE NO SE VISUALIZÓ PASO AL DUODENO, 

(TABLA 3), 
COMO HALLAZGO DE lMPORTAtlClA Etl 2 CASOS SE EtlCONTRÓ LI--

TIASI S RESIDUAL Ell COLtnoco. (TABLA L¡ ), 
Es IMPORTANTE MEflClONAR QUE EN r~UESTRO GRUPO DE ESTUDIO. 

110 SE DETERMl!lAROtl PATRONES DE O I STR 1BUC1 ÓN SE<;MENTAR IA J NTRA­

tlEPÁT lCOS ESPECIFJCOS, AL NO LOGRARSE DEFINIR ADECUADAMENTE ES. 

'TOS, POR FALTA DE OPACIFICACIÓll Etl EL 737.. DE COLANGlOGRAMAS -­

OPERATORIOS. Y DE tSTE f'ORCEHTAJE LA EVALUACIÓN DE LAS VfAS Bl 
LIARES EXl'RAHEPÁl'ICAS MOSTRÓ CAMBIOS VARIABLES EN LA REPLECIÓN 

DE LAS MISf\AS, 

EN NUESTROS CASOS DE ESTUDIO NO SE DEl'ECl'ARON ANOMAL{AS­

APARENTES DE LOS CONDUCTOS BILIARES l!lTRA Y EXTRAHEPÁTICOS EN­

LOS CASOS CORRESPONDIENTES, PROBABLEMEllTE EXISTIERON VARIANTES 

EH LA FORMAClÓtl DE LOS COflDUCl'OS BILIARES IUTRAHEPÁTlCOS PARA­

FORMAR EL CONDUCTO HEPÁTICO DERECHO PRINCIPAL Y EL HEPÁTICO IZ. 

QUIEROO PRltlClPAL, 

Los PACIENl'ES VALORADOS DURANTE ESTE ESTUDIO, EN LA GENE. 

R1\l.IDAD DE LOS CASOS tlO CONTARON CON ESTUDIOS COLANGJOGRÁFJCOS 

POSOPERATORJOS MOTIVO POR EL CUAL NO EXISTIÓ POSIBILIDAD DE -­

LLEVAR A CABO MEDICIO!lES COMPARATIVAS DE LA LONr.tTUD DE LOS -­

CONDUCTOS BILIARES, EN RELACIÓN CON LA EXPLORACIÓN POSTOPERATQ. 

RlA, 
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TABLA 3 
10% SIN PASO AL. DUODE"O, 
90% co" PASO AL DUODENO, 

98% 

TABLA 4 
2: CON LITIASIS RESIDUAL, 
IJ8~ SIN LITIASIS REst0UAL·, 

" .... 
' 
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- .,. 90% 

2% 
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EN VIRTUD DEL AMPLIO LÍMITE OUE ADMITE EN SU DIÁMETRO EL 
CONDUCTO COL~DOCO DE PERSONAS NORMALES (5,5 MM, CON LÍMITES E~ 

· TRE 2 Y 15 MM), EL TAMAfiO DUCTAL ASUME DEFINIDO VALOR SOLO EN• 
LOS CASOS EXTREMOS1 

SE DEMOSTRÓ SU EFICIENCIA Y SEGURIDAD DE ESTE PROCED1--· 
MIENTO EN EL DESCUBRIMIENTO DE LITIASIS NO ESPERADAS, 
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DISCUSJON 

CON UNA BUENA Tt:CNICA RADIOGRÁFICA, RARA VEZ OFRECEN PRQ. 
BLEMAS DE DIAGNÓSTICO LOS CÁLCULOS BILIARES DEL SISTEMA CONDUk 
TIVO, 

DE TODOS LOS M~TOOOS DE COLANGlOGRAFfA DIRECTA EL COLAN­
GJOGRAMA OPERATORIO ES EL MÁS SUJETO A ERRORES DE IUTERPRETA-­

CtóN, LO CUAL SE DEBE Etl MUCHAS OCASIONES AL PROBLEMA DERIVADO 
DE llNA POBRE Tt:CNICA RADIOGRÁFICA Y AL HECHO DE QUE EL EXÁl.-,f:.r¡­

SE LIMITA A MENUDO A UNA O DOS PROYECCIONES ANTEROPOSTERIORES,­
AUNADO A LAS INSTALACIONES RADIOLÓGICAS POCO APROPIADAS, 

UNA GRAN FUENTE DE ERROR ES EL CONOCIMIENTO INADECUADO -

DE LA ANATOMfA SEt:;MENTARIA DE LOS CONDUCTOS BILIARES IUTRAHEPA_ 
TICOS, 

LA FLUOROSCOPfA MUESTRA CON FRECUENCIA LA LIBERTAD COH -
QUE SE MUEVEN LOS CÁLCULOS EN LAS PORCIONES DILATADAS DE LA A& 
QUITECTURA BILIAR. 

Los CÁLCULOS QUE PRODUCEN OBSTRUCCIÓN COMPLETA y tlO PER­
MITEN EL FLUJO DE LA SUSTANCIA DE CONTRASTE PUEDEN DJAGNOSTI-­
CARSE POR LO GENERAL roR EL CARACTERfSTICO MENISCO OUE PRESEN­

TAN CUANDO SON LISOS Y REDONDEADOS, O POR LA CONFIGURACIÓN AN­
GULAR QUE CORRESPONDE A LOS CÁLCULOS FACETADOS, 

EN OCASIONES EL ENCLAVAMIENTO DE UN CÁLCULO CON OP.STRUC­
CJÓN COMPLETA OFRECE UN ASPECTO DE CARÁCTER INESPECfFJCO, UN­
CÁLCULO IRREGULAR LLAMADO EN MORA PUEDE SIMULAR EN ESTA SITUA­
CIÓN UN TUMOR POLIPO!DE, 

UN ÁREA DE DIFICULTAD ESTÁ RESERVADA AL ESFfNTER DE Ülll)J, 
CUANDO ESTE SE CONTRÁE PUEDE PRODUCJ.R UNA TERMINACIÓN ABRUPTA-· 
DE LA PORCIÓN DISTAL DEL coléoocO, COMO UN DEFECTO CÓNCAVO DEL 
COLANGIOGRAMA IMPOSIBLE DE DISTINGUIR DE UN CÁLCULO BILIÁR ---
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(SIGNO DEL SEUDOCÁLCULO), QUE ES MÁS COMÜN DURANTE LA COLANGlQ. 
GRAFfA OPERATORIA, 

CUANDO EL DEFECTO SE DEBE A CONTRACCIÓN DEL ESFlHTER ES­
PASAJERO. MIENTRAS QUE UN DEFECTO DEBIDO A CÁLCULO BILIAR PER­
SISTE V SE ASOCIA CON DILATACIÓN y ESCASO DRENAJE DEL COLt.aoco, 

St EL DEFECTO PERSISTE, PUEDE DARSE GLUCAGON PARA RELA-­
JAR EL ESFfNTER, DE SUERTE l'lUE PODRÁ EXCLUIRSE UN CALCULO EN -

RAOIOGRAF(AS SUBSJGUIEtlTES, 
CUANDO NO PUEDEU VERSE DIRECTAMENTE LOS CÁLCULOS COL~DO­

CIANOS EN EL POSTOPERATORIO, LAS EVIDENCIAS DE OBSTRUCCIÓN PAR 
CIAL DEL CONDUCTO COLt.ooco PROPORCIONAN UN MEDIO PARA su DETEC. 

CIÓN, EN TALES CA.Sos, SE PIERDE EL ASPECTO tlORMAL DE AFltlAMIEt! 
TO DEL CONDUCTO COLl~:ooco. EL DRENAJE SUFRE RETARDO y EXISTE Dj_ 
LATACIÓN (HIDROHEPATOSIS), 

lA DETECCIÓN DE CÁLCULOS BILIARES EN FORMA EXACTA EN EL­
COL~DOCO COMO RADtOTRAtlSPARENCIAS DUCTALES •. REQUIERE UNA ADE­
CUADA OPAClFICACIÓN DEL CONDUCTO, 

SI SE ENCUENTRA EN LA EXTREMIDAD DISTAL DEL CONDUCTO CO­
L~DOCO, PUEDE QUE NO EST~ COMPLETAMENTE RODEADO DE SUSTANCIA -
DE CONTRASTE, Etl CUYO CASO SUELE SER OIFfCIL LA IDENTIFICACIÓN 
DIRECTA DEL CÁLCULO, 

lA PRECISIÓN DE COLANGIOGRAFfA OPERATORIA EN LA DETEC--­
ClÓN DE CÁLCULOS DEL CONDUCTO COMÚN HA SIDO DISCUTIDA, LA CO-­
LAHGIOGRAFÍA Y EL ULTRASONIDO OPERATORIO FUERON COMPARADOS PA­
RA EL DIAGUÓSTICO EFICAZ DE LITIASIS, 

SE CONSIDERA QUE LA SENSIBILIDAD, ESPECIFICIDAD. EFICIEli 
CIA Y PREDICCIÓN DE UNA PRUEBA tlEGATIVA SOtl ALTAS Y COMPARA--­
BLES Etl LOS DOS PROCEDIMIENTOS DIAGNÓSTICOS, 

Los AVANCES EN ULTRASOUIDO OPERATORIO SON DE PRECISIÓN -
SUPERIOR CALIDAD FAVORABLE DE lMAGEfl, JNVASJVIDAD REDUCIDA, SE. 
GURIDAD AUMENTADA, EVITA EL MATERIAL DE CONTRASTE, LAS RADIA-­
e IONES Y T l EtlE BAJO COSTO ESTO HA S 1 DO COflTRASTADO A LA FECHA-
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COtt LA COLANGJOGRAFfA OPERATORJA PRlMARIA1 AL IGUAL QUE LOS -
PnOBLEMAS DEL ULTRASONIDO, LOS CUALES INCLUYEN UNA CURVA LEN­
TA ·DE APRENDIZAJE PARA EJECUCIÓN, INTERPRETACIÓN, Y LA DISPO­
SICIÓN LIMITADA DE EQUIPO DE us DEDICADO A INTERVENCIONES au1 
RÚRGfCAS, 
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CONCLUSIONES 

1) EL USO DE COLANGJOGRAFfA OPERATORIA EN PACIENTES SOME­

TIDOS A CIRUGfA DEL APARATO BILIAR ES DEFENDIDA. PONIENDO EN T~ 
LA DE JUIClO LAS VENTAJAS Y DESVEtlTAJAS, 

2) LA ANATOMfA DE LOS CONDUCTOS BILIARES ES DEMOSTRADA POR 

COLANGlOGRAFfA OPERATORJA, POR MEDIO DE RADIOGRAFÍAS CONTRASTA­
DAS. PARA UTILIZARSE EN AtlASTDMOSIS BILIOENt~RICAS, 

3) lAs JMAGENES RADIOGRAFICAS CONTRASTADAS Y EL ULTRASONl 

DO OPERATORIO, SON ALTAMENTE PRECISOS. SIN EMBARGO LA RADIOGRA­

FfA COflTRASTADA REQUIERE ESTRICTA OPTIMIZACIÓN DE VARIABLES NE­

CESARIAS PARA PROVEER ALTA PRECIS!Óf{, 

4) LAS VEllTAJAS Y LOS BENEFICIOS DE LA COLANGIOGRAFfA EX­

CEDEN LOS tiR9BLEMAS. LO CUAL JUSTIFICA SU AMPLIA APLICACIÓN EN­

CJRUGfA BJL:IAR,. 

5} LA TÉCNICA COLANGIOGRÁFICA OPERATORIA ES FÁCIL DE ---­

APRENDER Y SE OOMJUARÁ CON tXITO, 

6} HASTA AHORA SE CONSIDERA QUE ES UNA RUTINA NECESARIA.­

POR LA ALTA INCIDENCIA DE COLEDOCOTOMfAS EXPLORADORAS, Efl ENFER 

MDS EN LOS CUALES NO SE REALIZÓ COLANGIOGRAFfA OPERATORIA. 

7) lA MAtlOMETRfA OPERATORIA SUGIERE LA PRESENCIA DE LITIA 

SIS RESIDUAL Etl EL COtlDUCTO BILIAR, PERO ESTA TtCNICA NO ESTÁ -

GENERALIZADA ACTUALMEUTE, 
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8) LA LONGITUD DEL COtlDUCTO BILIAR EXTRAHEPÁTICO tlO ES LA 

CAUSA DE FORMACIÓN DE PIEDRAS, PERO PUEDE SER EL RESULTADO --~ 

DE COLEDOCOLlTIASIS, 

9) DEBE EXISTIR COOPERACIÓN ÍNTIMA DE TODO EL EnUlºD í'UJ­
RÚRG 1 ca (e J RUJANO, RAD 1 ÓLOGO, ANESTES IÓLOGO) y MAYOR ~NF AS 1 s SQ. 

BRE LA T~C!HCA EN LA BÚSf\UED1\ DE CÁLCULOS lllSOSPECHADDS, 

10) LA COLAtHi:I OGRAF f A CPERATOR 1 A corisr 1 TUVE LA Ú/11 CA MArlE. 

RA DE ACLARAR LA ANATOMfA DE LAS VfAS BILIARES Y REVELAR ALGU-­
rlAS DE SUS VARIANTES ANA1ÓMICAS, 0UE POR OTROS MEDIOS NO PUEDAN 

SER DIAGNOSTICADAS, 

11) Jl.L LLEVARSE A CABO LA COLANr-Jo<-PAFfA OPERATORIA SE -­

EVITARÁN LOS FRACASOS COMUNES, EN PARTICULAR LA COLEDOCOTClMfA -

POSTERIOR, 

12) LA EXPLORACIÓN DE LAS VÍAS BILIARES POR COLANr.Jor-RA-­
MAS OPERATORIOS es UNA VfA CONFIABLE EN LA EXPLORACIÓN DE LA -­

LUZ DEL CONDUCTO BILIAR COMÚN, 

13) Es DE IMPORTANTE VALOR LA COLANGIOGRAFfA OPERATORIA.­

PRIMARIA PARA LA DELINEACIÓN DE LAS AtlOMALfAS DE LOS COUDUCTOS­

ANTES DE LA INTERVENCtÓN rUIRÚRGJCA, 

14) l.A DILATACIÓN POSTOPERATORJA DEL CONDUCTO COMÚN PUEDE 

COMPARARSE CON SU AMPLITUD Etl LCS PRIMEROS ESTUDIOS POSTO!"ERATO 
RJ OS Y LOS POSTERIORES, 
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15) LA SUPOSICIÓN DE QUE EL CONDUCTO COMÚN ASUME UNA FUtl­
ClÓN DE RESERVORIO ~ESPUtS DE LA COLECISTECTOM(A NO HA SIDO -
VERIFICADA EN LOS HUMANOS, SINO SOLO EN EXPERIMENTOS CON PE---­
RROS, 

16) LA DILATACIÓN POSTCOLECISTECTOMfA DEL CONDUCTO COMÚN­
INPLICA UN AUMENTO DE PRESIÓU DENTRO DEL SISTEMA CONDUCTIVO DU­
RANTE CIERTO TIEMPO, 

17) EL SISTEMA CONDUCTIVO BILIAR f'UEDE NO VOLVER A SU CA­
LIBRE NORMAL INCLUSO NI nesru~s DE LA DESAPARICIÓN OPERATIVA DE 
LA OBSTRUCCIÓN MECANICA, 

18) LA ENTIDAD POCO CLARA DE FJBROSJS DEL ESFÍNTER DE --­
ODDI. PUEDE SER TAMBJtN RESPONSABLE DE LA DILATACIÓN POSTCOLE-­
CISTECTOMfA, 

29) LA ARQUITECTURA INTERNA DEL HfGADO ES SEGMENTARIA, Y­
PARA Utl DIAGNÓSTICO CORRECTO DE LAS ENFERMEDADES DEL HfGADO Y -
VfAS BILIARES HAY QUE TENER UN CONOCIMIENTO BÁSICO DE SU ANATO­
Mf A, 

20) lAs DIFERENTES TtCNICAS RADIOLÓGICAS DEBEN CONSIDERAR 
SE COMO COMPLEMErlTARIAS MÁS aue COMPETITIVAS. YA QUE NO SOLO E.$_ 
TA COMBINACJÓtl PROPORCIONA EL DIAGNÓSTICO, SINO QUE A VECES UNA 
EXPLORACIÓH DETERMINADA PUEDE AYUDAR A LA INTERPRETACIÓN DE --­
OTRA EXPLORACIÓN, 

21) LA COLANGIOGRAFfA POR PUNCIÓN DIP.~CTA DEL CONDUCTO Bl 
LIAR, ES ACTUALMENTE UN PROCEDIMIENTO DE GRA1l AVANCE, 
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22) lA COLANGIOGRAFfA OPERATORIA ES DE GRAN UTILIDAD EN LA 
DEMOSTRACIÓN DE FfSTULAS BILIARES A DIFERENTES ÓRGANOS, 

23) HASTA LA FECHA NO EXISTEN ESTU~lOS DEMOSTRATIVOS DE LA 
DISTRIBUCIÓN SEGMENTARIA EXACTA DE LA VfAS BILIARES JNTRAHEPÁTJ­
CAS. 

24) LA COLAllC,IOGRAFfA OPERATORIA SECUNDARIA, DE TUBO Et/ T­
ES DE GRAN UTILIDAD PARA LA REALIZACIÓN DE EXTRACCIÓN NO l'.'UIRÚR­
GICA DE LOS CÁLCULOS BILIARES RETENIDOS, 

25) l.A COLANGIOGRAFfA ES UN MEDIO RADIOLÓGICO PARA PROPOR­

CIONAR A LOS ENFERMOS LOS MEJORES RECURSOS T~CNICOS Y MÁS RECIEli 
TES PARA DIAGNÓSTICO DE PATOLOG(AS BILIARES, 

26) LA BUENA VISIBTLIZACI~N DE LOS CONDUCTf"IS DESPU~S DE -­

UNA COLANGIOGRAFIA OPERATORIA, NO PUEDE CON~Er-UIRSE co~ LA COLAli 
GIOGPAFfA INTRAVENOSA PREOPERATORIA, YA QUE RARA VEZ SE IOENTIFL 
CAN ANOMALfAS DE LOS CONDUCTOS BILIARES POR ESTE ÚLTIMO M~TOOO, 

27> Los AVANCES MAS MODERNOS RESPECTO AL ULTRASONIDO OPER~ 
TORIO, SUGIEREN QUE ESTE M~TODO PODRÁ SER EN EL FUTURO UNA PRAC­
TICA MAS Y UN PROCEDIMIENTO DIAGNÓSTICO DIGNO DE CONFIANZA, POR• 
SU ALTA SENSIBILIDAD, FACILIDAD EN SU EJECUCIÓtl, PRECISIÓN Y SE­
GURIDAD AL IGUAL QUE LA COLANGIOGRAFfA OPERATORIA, CON LA CARAC­
TERfSTICA FUNDAMENTAL DE TRATARSE DE UN M~TODO NO INVASIVO, 
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C O ~ E N T A R 1 O 

LA ALTA lUCJDENCJA DE LOS PROBLEMAS LITIÁSICOS EN LAS -­
VIAS BILIARES, JUSTIFICA LA NECESIDAD DE CONOCER, CON EL MAYOR 
DETALLE POSIBLE EL CAMPO ANATÓMICO DE SU ltlSTALAClÓf~l LOS PRO­
CEDIMIENTOS, DIAGNÓSTICOS, DISPOtHBLES CON SUS DIFERENTES VA-­
RIABLES: Y LAS DIFEREtlTES T~CNICAS OPERATORIAS PARA SU SOLU--­
CIÓN, 

EL ADECUADO MANEJO CLfNICO-ÜIAGNÓSTICO-QUIRÚRGIC01 EN -
EOU!PO, DARÁ LOS MEJORES RESULTADOS, EN LOS OUE LA JNTERVEN--­
CIÓN ADECUADA DE Tonos V CADA UNO DE LOS COMPONENTES DEL MISMO 
SERÁ lriDISPENSABLE, 

FINALMEtlTE. COMO SIEMPRE. SERÁ LA EXPERIENé!A LA MADRE -
DEL EXJTQ, EN EL MANEJO DE LOS PACIENTES, C'UE SON A LA POSTRE­
EL MOTIVO DE tlUESTROS EMPEÑOS, 

PoR ELLO, EL ESTUDIO, LA PRACTICA V LA CAPAC!TAC!OU, DE­
BERÁN SER INSEPARABLES COMPAÑEROS EN NUESTRA VIDA, 

DR. CARLOS JORGE MORENO SÁNCHEZ, 
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C O ~ E N T A R 1 O 

l.A ALTA. lUClOENCIA DE LOS PROBLEMAS LlTlÁSICOS EN LAS -­
VJAS BILIARES, JUSTIFICA LA NECESIDAD DE CONOCER, CON EL MAYOR 
DETALLE POSIBLE EL CAMPO ANATÓMICO DE su lNSTALACióru LOS PRO­
CEDIMIENTOS, DIAGNÓSTICOS, DISPONIBLES CON SUS DIFERENTES VA-­
RIA.BLES: Y LAS DIFEREtlTES TtCNlCAS OPERATORIAS PARA SU SOLU--­
CIÓN, 

EL ADECUADO MANEJO CL!N1co-D1AGNósT1co-Qu1RüR01co: EN -
EQUIPO, DARÁ LOS MEJORES RESULTADOS, EN LOS OUE LA IHTERVEN--­
CIÓN ADECUADA DE Tonos y CADA Uuo DE LOS COMPONENTES DEL MISMO 
SERÁ 1NO1 SPEtlSABLE, 

FINALMENTE. COMO SIEMPRE, SERA LA EXPERIENCIA LA MADRE -
DEL EX!TQ, EN EL MANEJO DE LOS PACIENTES, O.UE SON A LA POSTRE­
EL MOTIVO DE NUESTROS EMPEÑOS, 

PoR ELLO, EL ESTUDIO, LA PRACTICA y LA CAPACITACJON, DE­
BERÁN SER INSEPARABLES COMPAÑEROS EN NUESTRA VIDA. 

DR. CARLOS JORGE MORENO SANCHEZ, 



120 

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS 

l. ARGov-s·: SCHNE IDER-H. 
THE MAJOR ROLE OF OPERATIVE CHOLANGIOt'iRAM WJTHIN THE INDI­
CATJONS FOR COMMDN BILE DUCT EXPLORATION, 
AM-SURG, 1984 Ocr. 50Cl0l: p 530-3 •. 

2, . BERK R-N, CLEMETT-A-R, 
INTERPRETACIÓN DEL COLANGIOGRAMA DIRECTO, 
RAo-VEs-V. BIL. 1979 9: P-299-303 .. 

3, CASTELFRENCHI PL; CASTRO-E-SILVA O JR: GENEVIVA R: f1: -­
ODENA JL1 (ORACINI D, 
CoNTRIBUTION OF JNTRAOPERATJV~ BILIARY MANOMETRY FOR THE -
DIAGNOSIS OF BILE DUCT STONES, 
BRAZ-J-MEO-liIOL-REs·, 1984, 17 (3-4): P-281-4 ·, 

4·, CHISHOLM-H-J,.OAVIs-f-M, BILLINGS-J-D, BIBBs-J-1.\, 
NARCOTJCS ANO SPASM OF SPHINCTER OF ÜODJ, A RETROSPECTIVE 
STUDY OF OPERATJVE CHOLANGIOGRAMS, 
ANAESTHESIA, 1985 JuL: 38(7); P-689-91, 

5, ESCALLON-A-JR; ROSALES-W1 ALDRETE-JS 
RELIABILITY OF PRE-ANO JNTRAOPERATIVE TESTS FOR BILIARV 
LITHJASJS, 
ANN-Sunr,, 1985 '~AY: 201(5): 640-7 •. 



121 

6, FosTER-M-E, FosTER-D-R. 
ÜPERTIVE CHOLANGlOGRAPHY-TECHlNJQUES ANO JNADECUAClES, 
J-R-Soc-MED. 1984 Avo. /7 (8): P-645-7. 

7. GovoH-1-R, MuMMe-G. 
PALIATIVE BAYPASS SURGERY Jtl CARCINOMA OF THE HEAD OF THE 
PANCREAS, 
Ausr-NZ-J-SvRo. 1983 Ocr. 53(5): P-411-3 .• 

8. GUYTON-A-G. 
HfGAOO Y SISTEMA BILIAR. 
TRAT,-Fis-Meo. 1971 741 P-910-17. 

9. HAMBERGER-B· JARNBERo-P-0. 
PLASMA C:ArHECoLAHINES DURIUG SURGlCAL STRESSI DIFERENCES 
BETWEEN NEUROLEPTS ANO ENFLURAtlE ANESTHESJA, 

AcrA-ANASESTHESIDL-ScAND. 1983, Avo. 27(4)1 P-307-10. 

10. HISHIOA-Y. 
COtlTACT DOVBLE CONTRAST CHDLANOIOGRAPHY, 
SVROERY, 1979 MAY, 85(5): P-554-9 , 

11. JoNEs-R-M. COULTAs-J-R-.• PoLLARD 8-J. WATERLANO-J-W. 
HEVERSAL OF DILJARY ~PHl.NCT~R SPASM WITH LOW DOSE GLUCAG0N 
DUR 1 NG orERATIVE CHOLANG IOGRAPHY. 
ANAESTH-lNTENSIVA-CARE. 198~ MAY; 11(2). P-171-5 .• 



122 

12, KELLEY-C-J, SLUMGART-l-H, 
PéR OPERATlVE CHOLANGIOGRAPHY AND POST-CHOLECYST~CTOMY BJ­
LIARV STRJCTURES, 
ANN-R-COLL-SURG-~NGL·, 1985 MARC, 67(2)1 P 92-5, 

13. KELLY-T-R. F!NK JA., 
A New INFlATABLE T TUBE FOR COMPLETION COLANGIOGRAPHY. 
SURG-GYNECOL-DOSTET, 1983 UCTI 157(4) 374-6• 

14, KUMAR-S-S, LOONEY-C-M, 
A SIMPLE METHOD FOR OPERATIVE CHOLANGJOGRAPHYo 
SURG-GYNECOL-ÜBSTET; 1933 tlov. 157 (5): P-482-4 ·' 

15. lANGMAN, 
PORCIÓN CAUDAL DEL· INTESTINO ANTERIOR, HfGAOD Y VESfCULA 
BILIAR, 
EMs-MED. 1976. P-258-60 . 

16. LEVINE SBi LERNER:° LEIFER ED·: LINDHEIM SR, 

~ NTR~O~ERÁT r.Ve c11ot.ANGJ" OG~A.PHY .' A REVIEW OF INDJCATIONS -
ANO ANALYSIS OF AGE-SEX GROUPS, 
ANN-SURG 1983 DEc, 198(6): P-692-7, 

17, MÁcHI-J" SIGEL-B, SP.IGos-D~G: BE!TLER-J-C, JusnN-J-R, 
CRJTICÁL FA'croRS IN rHE IH.\G'E ClARJTY DF OPERÁTrvF. r·~n1°.AN-· 
GIOGRAPHYo 
J, SURG-REs, 1983- ·DEc·. 35(6): P-480-89· 



18. MAcH1-J: S1GUEL-B: Sp1Gos-D-G1 BEJTTLER-J-C. Jusrrn-J-R, -­
EXPERIMENTAL ASSESSMEf~T OF IMJ\GING VARIABLES ASSOCIATED -­
WJTH OPERATIVE ULTRASOtUC AND RADIOGRAPHIC CHOLANGJOGRA---­
PHY, 
J, UL TRASOUND -MED, 1983 DEC. 2(12): P-535-8 •. 

' 

19. MANZANILLA-S. 
(ANULIZACIÓN Y DERIVACIONES BILIODJGESTIVAS JNTRAHEPÁTJ---­
CAS EN LA ESTENOSIS YATROG~NICA DE LA V/A BILIAR PRINCIPAL, 
CJR,-CJRNOS, 1979, P-279-86. 

20, MANZANI LLA-S •.. AP1 s-C. ANGULO•M-E· MALDONADo-A, 
~VALUACIÓN DIAGNÓSTICA Y QUIRÚRGICA DE LA Vf A BILIAR PRIN-~ 
Cl PAL, 
CJR-CRNOS. 1979 3.4·1 P-159-64· 

21'. MANZANI LLA-S-MA. RAMOS-M-P·, 
ANATOMfA Qt'IRÚRGICA DE LOS CONDUCTOS-BILIARES INTRAHEPÁTICOS ,· 
CJR-CRNOS, 1979 3: P 95-108,. 

22, MERRIL-J-R ,' 
OPERATJVE CHOLANGIOGRAPHY BY DIRECT PUCTURE OF THE COMMON -
BILE DUCT, 
SURG-GYNECOL-0BSTET, 1984 APRo 158(4); P-331-4. 



23. MILLWARO-S-F·. 
POST EXPLORATORY OPERATIVE CHOLANGlOGRAPHYJ 15 ITA USEFUL 
TECHNJQUE TO CHECKCLEARENCE OF THE COMMON BlLE oucr7 
CKIN. RADIO/, 1982 SEP·; 35(5)1 P-535-80 -

24·, OGIYA-1, 
PREOPERATIVE V POSTOPERATJVE LENGTHS OF EXTRAHEPATJC BILIA­
RY DUCT MEASURED BY DIRECT CHOLANGIOGRAPHV, 
NIPPON-GEKA-GAKKAI-ZAS~HI. 1984 APR. 85(4); P-324-37 .• 

25, Qu!Roz-G-F, 
ANEXOS DEL INTESTINO DELGÁoo·. 
fRAT-ANÁT-HuM: 1972 3C6fl P-193-203 •. 

26. RoUVIERE-R, 
AllooMEN·; 0RGÁNos !NTRAPERITONEALES, VIÁs BILIARES, 
CoMP-ANAT-DES·, 1971 5(2); P-567-72°, 

27: SANAPATI-A. WoLFs-J~H·; 
AccesoRY cúnc oucT~AND oPERAT!VE HÁZARD. 
J.R·; Soc~Meo. 1984 OcT: 77(10)1 P-845-6. 

28, SCHWARTZ-S-A, 
A TECHNIQUE FOR OPERATIVE CHOLANGIOGRAPHY TO EVALUATE FAI(U . - ..... ,.. . ... ·. 
RE OFF PASSAGE OF CONTRAST MATERIAL, 
suilG-GvriEco-oasTE-i. 1984 Juri: 158<5>:' P-589-90, 



125 

29·; SIGEL-D· MAcH1-J, BEITLER-J-C, DoNAHUA-P-E. BoMBACK-C-1. 
BAKER-H-J, DUARTE-B, 

(OMPARATIVE ACCURACY OF OPE~ATIVE ULTRASONOGRAPHY AND -­
CHOLANGIOGRAPHY IN DETECTJUG :OMMON DUCT CALCULI, 
SUGERY, rn83 Ocr, 94(4): P-715-20 •. 

30, SNOGRASS-P-J. ABRUZZASE-A·; 

ENFERMEDADES DE LA VES(CULA y V(AS BILIARES. 
HARRISON. 1985 2(305); º-1929-39, 

31. SPJRO, 
SfNDROME POSTCOLECISTECTOM(A, 
GASTROENTEROLOG ÍA ·• 1980 ·, P-882-4 • 

32. TAYLOR-T-V. ToRRANCE-B. RIMMER-B. H1LLIER-V. LucAs-S-B. 
UPERATIVE CHOLANGIOGRAPHYI IS THERE' A STATISTICAL ALTER-
NATIVA, 
AM-J-SURG. 1983 MAY, 145(5), P-640-3, 

ÍESTUT-L JACOB-0. BERNARD-R ~ 
CAVIDAD ABDOMINAL y su CONTENIDO (REGIÓN DE LAS VfAS BIL16. 
RES EXTRAHEPÁT1cÁs: 
CoMP-ANr-Top, 1972 2(6); P-267-72, 

THOMPSON-W-11. HALVORSEN-R-A. r,EDGAUDÁs-R-K. KELVIN-F-M .. -­
RICE-R-P, WoLDFIELD-S. JoHNSoN-G-A. HEDKUND-L-W.-­
JoRGENSEN-0-B·. 

HtGH KvP Vs. LOW Kvp FOR T-TUBE Ario OPERATIVE CHDLANGJ.Q 
GRAPHY. 
RADI.OLOGY" 1983 MAR. 



126 

35, TURUNEN-M-T. JARVINEN-H. STANDERTSKJOLD-NORDESTAM-C-G. 
HATBACKA-J, RDUTINE OPERATIVE NEEDLE CHOLANGIOGRAPHV IN 
CHOLECYSTECTOMY FOR GALLsroNEs. A PROSPECTIVE STUDY OF 
qg5 PATIEtlTS, 
ACTA-CHIR-SCAND, l98q 160(/)¡ P-561-6, 

36, fURUNEN-M-T" T!GERSTEDT-J. HASTBACKA-J, 
MANOMETRV WJTH NEEDLE CHOLAGIOGRAPHV, A NE\'/ THECHNJQUE, 
ANN-CHIR-GVNECOL, 198q 73(q); P-211-3° 

31, WI NKLER-M-J . 
ÜBLJQUE INCJSJON OF THE CYSTIC DUCT FOR OPERATIVE CHOLAN­
GIOGRAPHV, 
SURG-GVNECOL-0BSTET.,' 198Q-MAR, 158(3); 28Q-5, 

38, YouswFZADEH-0-K. VANHOUTTE-J-J, JÁcKSON-J-H-JR, 
A POTENTiAL Pl"ÍFAll OF OPERATIVE CHOLANGIOGRAPHY JN JNFANTS, 
RÁDIATR-RAo1o'i 1979 JuL. 2Q 8l3l1 P-151-Q, 


	Portada 
	Índice 
	Introducción 
	Objetivo
	Colangiográfia 
	Embriología del Hígado y Vías Biliares 
	Anatomía del las Vías Biliares 
	Anomalías Congénitas del Conducto Biliar y Deformaciones 
	Fisiología del Higado y Sistema Biliar 
	Estructura Fisiológica del Hígado 
	Secreción del Bilis y Funciones del Árbol Biliar 
	Anatomía Fisiológica de la Secreción Biliar 
	Composición de la Bilis 
	Circulación Enterohépatica de las Sales Biliares 
	Excreción de la Bilirrubina por Bilis 
	Secreción de Colesterol y Formación de Cálculos Biliares 
	Desórdenes Funcionales
	Exploración de las Vías Biliares por Colangiográfia  
	Material y Métodos 
	Colangiográfia Operatoria 
	Colangiográfia Operatoria Primaria 
	Método por Canulación del Conducto Cístico 
	Argumentos a Favor de la Colangiográfia Operatoria 
	Argumentos Contra la Colangiográfia Operatoria Habitual 
	Interpretación del Colangiograma Directo 
	Variaciones Anatómicas 
	Descripción General y Realización Técnica 
	Variantes de la Colangiográfia Operatoria 
	Material Radiológico Utilizado 
	Contraindicaciones 
	Equipo Utilizado y Proyección Radiológicas Efectuadas 
	Los Factores Críticos en la Claridad de la Imágen de la Colangiográfia Operatoria 
	Algunos Hallazgos Experimentales Recientes entre Ultrasonido Operatorio y Colangiográfia Operatoria
	Colangiográfia Operatoria Secundaria 
	Radiomanometría 
	Síndrome Postcolecistectomía 
	Fístulas Biliares 
	Expulsión y Extracción de Cálculos del Conducto Biliar Retenidos 
	Resultados 
	Patrones de Distribución del las Vías Biliares Intra y Extra Hepáticas Observados en los 100 Pacientes Sometidos a Colangiográfia Operatoria 
	Discusión 
	Conclusiones 
	Referencias Bibliográficas 



