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PREAMBULO Y AGRADECIMIENTO

Cuando se ha terminado la §arrera hace bastantes afios
y ié impulsividad;juvenil ha dejad? paso a la reflexién
de la madurez y d;l estudio, es natural que me‘présente
ante el tribunal que ha de juzgar mi trabajo con respe-
to y temor.

Con respeto,.porQUe sismpre lo he tenido hacia mis

superiores y maestros, con los cuales he trabajado en -

-

perfecta armonfa y con sentido de la natural subording-,
cién.,

Con temor, pbrque los trabajos y ;onclusiones que cons-
tituyen esta tesis pueden . ser disﬁutidos.e, incluéo, ha=-
llarsa'an pugna con las convicciones austenﬁadas por mis
jueces, los encargados de calificar este ejercicio doéto-.
ral. 9in embargo, confio plenamente en la beqevolencia de
este tribunal y les ruego aéui Que'tengan en cuenta‘que
aunque las conclusionés de mi trabajo han sido objeto de
profundas reflexiones, las expongo con cierto'qarécfér de
provisionalidad, esperando qu en el futuro se d;late y
amplie mi pré&ctica en la cirugia de ias vias biliares, con
el fin de reafirmar o desechar, total o parcialmente, lo

que hoy tiene para mi carécter de tesis y que quizé en un

periodo venidero sean sélo hip6tesis de trabajo para los
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que tengan aficién y deseé de proseguir estos estudios. -
Inicio bues este trab;jo can la confianza y seguridad de
que el tribunal .interpretaré correctamente,misbintencio-
nes., | |

Presento ante el respetable tribunal un trabajo perso-
nal, realizado por un cirujano que carece de un puesto
hospitalario, razén por la que la"casuistica se limita
tan soio a 100 pacientes, cifra muy quueﬁé comparada con
la d;'loa grandes centros‘hosbitalarios, pero que resul-
ta bastante numerosa teniendo en cuenta que mivcasﬁistica
se nutfa exclusivamente Ae la prédctica privada y de las
mutualidades en las qué présto servicio quirlrgico. Este
ndmero me permite, a mi‘cntender, llegar a cieftas con-
clusiones, qug son las que voy a someter a la cansidera-
cibn y bgnevolencia del tribunal. |
'~ Me queda solamente expresaf aqui, &a'en esfa primera

p&gina, nuestro profundo agradecimiento al Profesor Dr.

- D. Carlos Gil y Gil por su constante ayuda y apoyo en la

orientacién de los trabajos, intefpretaéién de los resul-
tados, estudio de las radiografias, basquada‘bibliogréfi-
ca, en fin, en todos y cada uno de lDS’pasqé de esta te-
sis, cuyas cuartillas reflejan éon toda claridad la maes-
trfa de la mano que las ha corregido, un cariﬁq y entu=-

siasmb_que incluso le agradecemos aun m&s profundamente

que el trabajo ocasionado por su revisién.,



Planteamiento del problema

Durante el curso de nuestra pré&ctica profesional como ci
rujéno, hemos tenido oportunidad de intervenir quirdrgica-
mente gran nimero de enfermos afecfoe de ﬁrbcesos biiia-—
res, con la subsidiaria obiigacién de consultar asiduameﬁ
te tﬁdas lag publicaciones y'literatdra a nuestro alcance
sobra el tema, observando que los procedarés‘quirﬁrgicos
aplicables a las vias biliares, como en general toda la Mg
dicina, se hallan én un periodo Qe conatanta'révisiﬁh yvpe;
feccionamiento. Frente a puntos de vista que dominaban la

mentalidad del cirujano hace 10 affos, se observa en la ac-

tualidad un cambio de orientacién considerable que gira aprg

ximadamente alrededor de 1960. En numerosos congresos ce-
lebrados desdes entonces , asi como las publica#iones mona-
gréficaa o los artfculos casuisticos, defiendsn y discuten
opiniones ampliamente divergentes, muchas veces'referentes
al cémo y cuindo debe emplearse un detérminada ;étodo téra-
péutico, a las indic;cionea'del tratamientb quirﬁrgica y
técnica operatoria, a los’ nuevos métﬁdos rutinarios de ex-
ploracién AB las vfas biliares, obssrvando que muchos hechos
que hace s6lo 10 afos se consideraban inamovibles y firmemeg
te asenfados,en la préctica, vualven a'encqntrarse en ls ac-
tuélida&'en una situacién dudosa. Estoa debates, teniendo

eh cuenta el punto ds vista que aqui: nos interesa, se can-
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tran principalmente en la importancia actual de la radio-
manometrfia de las vias b;liares'y, mqy especiélmente, en
la importancia que ha adquirido él método colangiogré&fico
para las indicaciones y téénicas de la cirugia bil;ar y

hepatoportal.
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Antecedantes hiStéricqsv'

La co;angiografia per o intra y posoperatoria , ideada

por Mirizzi en 1931, ocupa hoy en dia, a los 36 affos de

su iniciacian, un lugar preminente en la cirugfa abdomi-

nal. Sin embargo, todavia se discute en numercsos articy
los y monografias los informes sobre lg oportunidad de su
apiicacién , indicacionss, técnic;s'a seguir, etc., sien-
do précticamenfe en este terreno donde quersmos aportar
nuestra modesta ekperiancia.para contribuir al eéclareci-.
miento de las indicaciones, técnica, oprtunidad de utili-
zacién, ventajas diagnésticas y prbnésticéa y,'sobfé todo,
utilidad para el paciente operado, ya que creemos que cual
quier técnica diagndstica o quirargica'que no lleve apare-
jadas ventajas decisivas y:considerables para el enfermo,
huelga en la rutina quirGrgica, encaminada principalmente
a curar y eliviar al paciente de todos los fenfmenos pato-
l6gicos que atenten contra su salud.

En la cirugfa de las vias biliares, Sostenemos el pun-
to de vista fundamantal de que tan solo aquellos prbcedi-
mientos que facilitan la exploracién minuciosa del enfer-
mo durante el acto quirlrgico, pueden suministrarnos datos
seguros scbre el método terapéhtiﬁo neceéario y la técnica
operatoria a utilizar.

Entre los affos 1963-1967, hemos reunido una casuistica
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que abarca m&s de 100 intervenciones de las vias'biliarés
con exploracién radiogré&fica sistemdtica de estos conduc-

tos, procurando obtener en todos los casos un mfnimo de .

4 radiograffas, a veces m&s,a fin de aportar a esta tesis

material iconogr&fico demostrativo de nuestro criterio y
utilizable para reforzar nuestros puntos de vista sobre
la importancia y conveniencia de la préctica de esta téc-

nica de exploracién, al servicio ‘de los.anfsrmos con al=-

. teraciones patolégicas de la via de excrecién biliar.

écr otro lado, desde las prime;as cqmunicaciones de Mi-
rizzi, la colangiografia perope;atoria ha pasado, como. tg
da nueva técnica, por una serievda fases de reestructura-
cién, anélisis y ampliacién, algunas de laé cuales, como
por sjemplo, la técnica complemantarié de Mallet=Guy eﬁ"
1941 y de Caroli en 1942, afadiendo la radiomanometfié,
constituye uno de los métbdos Cuya aplicacidn préctica‘aé
més discutida en la actualidad. Esperamos contribuir aqui
a demostrar que la radiomanometria de las:vias.biliarés

s6lo posee una importancia que podriamos calificar como

transitoria, tal como ocurre frecuentemente, como fenéme-

no natural, en la din&mica del desarrollo de toda nueva
técnica o devcualquier concepéién cientifica reciente.
En 1955, Hess sostenia, y sostiene todavia actualmente,

.

que la colangiografia peroperatoria representarfa un mé-
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todo realmente Gtil sélo eﬁ el caso de que se combinara
con la radiomanometria de las vias biiiares,~§iendé lo
decisivo una combinacién de ambas técnicas;

-5in embargo, nuestfa experiencia adquirida en el cur-
so de 1osvtrabajos encaminados a la preparacién de esta
tesis, nos ha ensefiado que no se han colmado‘las'esperan-
zas depositadas en la combinacién de la mandmetria y la
colangiograf{a peroperatorias, ya que la radiomanometria
constituye realmente un proceﬂimienté engorroso que pro4
longa de modo innecesario el tiempo destinado al acto qui-
rGrgico y que dentro de la diégndatica intraoperatoria re-.
prasentada'por estas técnicas, la colangiografia peropé- |
ratoria representa un‘pilar mucho més firme y provechoso
para el cirujano y el paciente, por lo que parece egistir
en la actualidad una tendencié a qué este método.de explo-
racién recobre, por &8i mismo, él rango que le correspoﬁ&e.

Por el contrafio. revisando las Gltimas publicaciones,
obaervémos-que'la‘tadiomanometria peroperatoria va per-
diendo, desde hace algunos afios, importancia y su utiliza-
cién va siendo cada vez menos frequente, siendo muy pocos’
los cirujanos que la practican tpdavia con regularidad,

seglGn.deducimos del estudio de la literatura mundial y dg

nuestra propia experiencia, hasta el punto de que cada vez

es menor el nGmero de publicaciones cientificas en las qué
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se incluyen datos procedentes de la préctica de'sata me-
todologfa diagnéstica; No obstante, hay que reconocer que

dentro de ciertaé indicaciones y disponiendo de la compli

cada instalacién necesaria para su pr&ctica rutinaria, la

manometria puede conservar adn toda su importanéia. Ademés,
es preciso conceder que la combiﬁaciﬁn de ambos métodos,
radiomanome£r£a y colangioérafia'pefopératdrias, contribu-
yé é consolidar y ampliar ds uﬁ modo notable fodos nues-
tros canocimientos sobre la fisiologfa y patologfa fun-
cional del 6rgano.biliar, aplicables a la.éirugig hepéti-
ca. Por otra parte, las numerosas experiencias realizadas
para la medicién de las presiones existentes en las vias
biliaies; contribuyeron de un modo ﬁuy notable al desarro-
llo de la colangiografia y, por tanto, a mejorar los pro-
cedimientos de exploracién de las vias biliares. Creemos
sinceramente que ambos componentes de esta técnica de ex-
plbracidn se han beneficiado mutuaments y lo importanté
en la actualidad consiste en llegar a una situacién de
equilibrio racional entre las indicaciones para la'radia-
manometria y la colangiografia peroperatoria.

Por otro lado, sabemos muy bien que la.colangiografia
peroperatoria no es utilizada en todos los paises y por
todos laos cirujanos de una forma tan rutinaria como ocu-

rre, por ejemplo, en Francia, Alemania, Suiza, etc. Esta
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limitacién nacional no nos parece muy clara a to&os aque-
llos que estamos convéncidoé de éug la colangiografia pex
operatoria constituye un mé&todo de exploracién excelente

. cuando se utiliza de manera constante, ya que posee las
ventajas de seguridad, sencillez, ;;caso éoste, no reque-
rir grandss instalaciones, facilidad para el apreﬁdizaje,
posibilidad de utilizacién en cualquierAquiréfano y por
cualquier cirujano, fepresantando un método que merece di-
-fusifn universal y ser incluido en la préctica corriante‘
de todas las intervenciones a este nivel.

Nuestro trabajo se funda en la seleccién, estudio y va; ‘
loracién de m&s de 500 radiografias 'propias, obtenidag du-
rante los affos 1963 a 1967, en més de 100 opéraciones dg
las vf{as biliares. No pretendemos que nuést:a documentacidén
sea completa y sabemos que en la interpretaéidn de las ﬁla-'
cas de colangiografia peroperatoria, lo mismo que ocurre |
con cualquier radiografia deé otra regién dal'arganisma,
Pueden sustentarse criterioa.muykdivergentes. Pero estas
diferencias son susceptibles de subsanarse en gran parte
cuando se interpreta la exploracién radiogréfiéé'asociada
a los restantes datos clfnicos que poseamos del ﬁaciante,
como la anamnesis, an8lisis de laboratorio y colangioéra-
fi{as preoperatorias, hallazgo quirdrgico, etc. Por otra

parte, existen ademés numerosos factores que condicionan



una evolucién. diferents sn las enfermadédes de las vias bi-

liares, tales como el clima, edad de los individuos, alimen

tacién, habitos de vida, condiciones sociales e higiénicas,

habiendo-observado durante la raviéiﬁh‘de la literatura mun-
dial que, por ejemplo, en Grecia laAlitiasis‘biliér muestra
con frecuencia una.sintomatologié‘totalmante distinta a la
que encontramcs en pacigntes que proeedén dalpaises como
Alemania. Este tipo de ejemplos podrfan multiplicarse has-
ta el infinito pero creemos necesario ipiciar yé aqui la
exposicién de la parte tedricg de nuestra teéis Yy para es-
te fin comenzaremos por un estudio breve de la anatomia y

fisiologfa de las vias biliares.
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ANATOMIA Y FISIOLOGIA DE LAS VIAS BILIARES

Anatomfia funcional de las vias biliares

-ﬁl conocimiento anatémico del origen, forma y diétri4—
bucién de las vias biliares constituyé la base imprescin
dible para las fealizaciones quirdrgicas a este.nivel. Sin
embargo, es necesario reconocsr que, pese a los eétudios-
realizados, sobre todo, durante éstoslﬁltimos 20 aﬁos,,coh
ayuda del diagnéstico colangiogré&fico y las preparacionés
sobre el cad&ver, que nos han pfoporcionado cohocimieﬁtos;
en parte nuevos, sobre la estructura especial de las rami- -
ficaciones de las vias biliares, no se ha llegado todavia
a establecer un conjunto pfeciso,a causa de la multiplici-
dad de variaciones y aspéctos morfolﬁgiﬁosjvariadns quse
han hecho célebre la frase de Kehr, después de més daIB.DDQ
operacioﬁea en la vesfcula biliar: "Podria,decirse que tdda
operacién sobre las vias biliareﬁ‘descubre,‘por lo menos,
una anomalfa, aunque sea ligera".

Si el conocimiento de la disposicién ;natdmica de las
vias biliares resulta imprescindible para la‘éifugia, éa
todavia mucho m&s importante para la interpretaﬁidn de las
imégenes colangiogr&ficas tomadas durante la intervencién
quifargica. A fin de unificar esta breve daécripcidn, uti-

lizaremos la nomenclatura reconocida actualmente pdr el
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mayor niGmero de cirujanos; Segdn la mayoria de los auto-
res, existe una amplia concordancia anatémica para las
vias biliares normales y las restantes formaciones de la
“triada portal”, es decir,‘lés depen&iantes de la vena

porta y la arteria hep&tica. Las anomalias biliares con

vrespecto a la arquitectura de los otros dos componentes

del sistema se observan con predominio en las ramas de
primer orden, pesrtenecientes a las vias biliares del

lado derecho. Las vias biliares extrahep&ticas se inician

" gesneralmente a expensas de las dos ramas principales’pro-

cedentes del lado derecho e izquierdo del hfgado, habién-
dose demostradoc repstidas veces qué no existen comunicacio-
nes anastaombéticas entrs ambos 1adbs de esta glé&ndula, lo
que permite considerar al higado, dasd; el punto de vista
de la situacién biliar, como un 6rgana par. La rama prin- =
cipal ﬁeracha de:iva la bilis procedente de los seémento;
hepéticos doraocaudal, intermedio y ventrocranial del la-
do derechb;'la rama'principal izquierda aporta la bilis
procedente de los segmentos dorsolateral y ventfolataral
izquiaréos,-asi qomo el &rsa ventral del @eﬁtrq del higa-
do. Ambas ramas, derecha e izquie:da, se reunen para consti
tuir el conducto nepético, cuya lonéitud quéda dgtafmina-n
da por el nivel de reunién con el conducto cistica, pues

segln una de-las nomenclaturas utilizadas, a partir de
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aqui el conducto reﬁibeAal hombfe,dé cdlédoco. Sin embar-
go, dado el polimorfismo existente en la rauniGn con el
conducto cigtico,‘craemos més conveﬁiente utilizar el ﬁom-
bre de hepatocolédoco para designar sl.traétn Gnico de la
via biliar, ya que este conjunto integra una unidad_fun-
cional que hace innecesarié su divisién anétdmica en con-
ducto'hepéticé y conducto colédpco.'El hepatocolédﬁco‘va
desde la.unién de los conductos hepéticos derecho e iz-
quisrdo hasta la desembocadgra de la via biliar en el duo-
deno, con un trayecto aproximado de 10 cm. Describq un
curéo en forma arqusada, ds cdnqavidad externa, dua en su
parte inferior se hace anteroei@arna. Este cambio de di-
reccién se encuentra entre los bordes superiores dél duo-
deno y dai péncreas. |

La reunién de las dos ramas hep&ticas brincipalas para
constituir el hepatocolédoco, se realizaria generalmente.
en forma de bifurcacién (segdn Hittner, Hiittl y Zsebik,
en el 66 % ds los casos; segdn Couinaud, en el 51 %). No
obstante, es bastante corrients obsérvar la desembocadura
aislada de 1la ramg'cranioventrai, de la ventral o de la
dorsocaudal, que no se reunen dentro del &rea hep&tica pg.
'ra constituir la rama principal derecha, lo que broduce

como consecuencia que el conducto hépatocolédoco tenga su

origen en una trifurcacién; esta variedad es tan frecuen-



te que todavia no se la considera como una anomalfa o mal-
formacién,.sino como una ﬁpeculiaridad normal®, Sin embar-
go, hemos observado, coincidiendo con los?autb;es revisa-
dos, qué la mayoria de las variaciones tienen lugar en el
sistema derecho, ya que las cgndiciones anatémicas del’hi-
gado izquierdo son mucho més uniformes y unitarias. La lon-
gitud del hepafocolédoco'desde la bifurcacién orig;nal
hasta el punto de dessmbocadura del coﬁducto cistico, es
muy variable, a expensas de las diferencias deJnivel en
que se halla la mencionada desembocadura. Segin los auto-
res que han procedido a mediciones de su ldngitud, ésta
serfa de 2,5 cm., segln Luschka; de 4-6 cm., segﬁn Rau-
ber; de unos S cm., segln Qhain. No obstante; se concedse
que su trayectoria puede alcanzar_osciiaciones tan amplias
coﬁo las que van de 1 a lD‘cm;.

La ldngitud de la porcién "colédoco" del hepafocolédo-.
co, es decir, desde el momento de la unién del conducto
hepético con el cistico, hasta la desembocadura en la #a-
pila de Vater es, por término medio, de 7,4 cm. No obstan-
te, como ocurrifia con la porcién hepéticé, ekistan grandes
diferencias de loﬁgitud originédas por el comportamiento
del conducto cistico, que hacen‘oscilar la longitud del‘
colédoco éntre 2'y 12 ecm. Se han observada cascs en que

.

falta ei colédoco cuando, por una atresia de la vesicula,
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las dos ramas hepé&ticas derscha e iiquierda desembocan
directamente, por separado o juntas, en el duoaeno.
La vesfcula biliar est4 situada en la cara inferior del
.lébulo hepé&tico derecho, con una capacidad media de 30 a
40 cc en el adulto; su longitud oscila entre 8 y 12 cm. y
posese una anchura de 2 a 5 cm, |
Las alteraciones sn el désarrollq de la vesicula biliar
pueden ser muy numerosas y.variadas, habiéndose observado
fla atresia congénita de este érgano, asi como la presen=
cia de esbozos rudimentarios con dilaiacién compan#adorav
de los conductos biliares extrahep&ticos, que desembocan
ahora directamente en el duodeno. Los divertfculos y dilata-
ciones duisticas de la vesicﬁla'biliar se hallan, por lo
general, en comunicacién con la luz de éste 6érgano, por me-
dio de un conducto. Estas formaciones diverticulares extsr-
‘nas se oponen a las septales internas, que pueden 1lega:'
hasta el cistico, forhando la llamada vesicula biliar do-
ble. Ambas vesfculas pueden tener igual o diferente tama-
fio. Los conductos cisticos de estés 30; vesfculas biliares
pueden avanzar separadamenté hacia el colédoco:o bien des-
embocar en el mismo,-forméndo un éngulb agudo. Porotra par-
te, uné de ellos puede dgsémbocar en la ramabprincipal de-
recha y el otro en el hepatico. Generalmente, el conduqto.

cistico no tisne su origen en el punto més bajo de la vesi

cula biliar, sino en una saculacién de su cuello que sigue

“
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un curso descendents, Segﬁn.Kahr'y Kérte, su long;tdd‘me-
dia es &e 3-4 cm. Existén opiniones muy diQergenteB con
respecto a la localizacién y formé de la desembocadura
del conducta cistico»en el hepatocolédoco. Asi, Ran-dis-
tingue treavtiposz a) Desembocadura en &ngulo agddo>en

el 32 % de los casos; b) Curso paialelo con el conducto
hep&tico en él 30 %;'c) Curso espirai cbn desembocadura
desde atr8s y a. la izquierda, eﬁvolv;endo al cdlédoco por
detrés,len el 37 % de los pacientes. Segdn Eisendraht y
Descomps, la confluencia en &ngulo agudo cﬁﬁstituye el

80 % de los casos, siendo por tanto la variante més fre-
cuente, La desembocadura en &ngulo obtuso es rélativamen-
te ;aré, Aistinguiendo Pallin dos tipos: a) Desembﬁcadura

-

"alta" del cfstico, en la que el seno confluente se encuen

" tra a 1 cms por encima del borde superior del duodeno, tal

como ocurre en el 40% de los casos; b) Desembocadura "ba-
ja" en el 60% de los casos, situada en la misma altura del

borde superior del duodeno o per debajo del mismo. En es-

tos Gltimos casos, apenas si existe una porcién supraduo-

denal del éepatocolédoco. La desembocadura élta de Pallin
se corresponde, aproximadamente, con la désembocadura en
&ngulo agudo de Ruge, y la baja con el curso paralelo.
Existen adem&s los llamados conductos hepatocisticos, que
caliéican a todas las formaciones tubulares accesorias o

absrrantes que van directamente desde el higado a la vesi-
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cula biliar o al conducto ci{stico; deben considerarse como

malfarmaciones por inhibicién (fig. 1).

Tampoco es constante la desembocadura del colédoco en
el duodeno. Preéisamente en estoé Gltimos tiempos se ha
insistido repetidas ve;es en el estudio de la estructu-

ra de este importante sector del conducto. Tales inves-

tigaciones demuestran que el tamafio de la ampolla de Va

ter, la disposicién y estructura de los midsculos esfin-~
terianos del hepatocolédocq, de la ampolla y del intes-
tino, as{ como el misma funciﬁnalismo del esfinter, pue
den ser ﬁuy variables. La estructura de la mucosa ampu-
lar y su-rslieva,iﬁterno‘presentan una snorme importan-
cia funcional, aclarada por Holle, tanto en candicioﬁes’
normales como patoldgieas. En el 77 % de.los casos, es-
te autor encontré una ampolla comdn; aunque su longitud
era inferior a los 3 mm. en un teréio de los pacientes
investigados. El1 autor halld‘ampollas alargadas: en sen- -
tido longitudinal en el 54,3 % de los casos, mientras
que en él 23 % deaembocabén'separadamenée el bonducfc
biliar y los pancreéticqs.’Ello hace que las recientes
investigaciones pongan cadaAvaz m&s en duda la antigua
teorfa del conducto com@n, utilizada durante mucho tiem-
po para akplicar, désde el punto de vista pgramente mé-

dica, la frecuente coincidencia de afecciones biliares
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con enfermedédes dei péncreés. Eﬁ,lé actualidad, se llega
incluso a admitir que sl reflujb biliar en el pé&ncreas

es, hasta cierto punto, fisioldgico'en condiciones ana;
témicas normales. Sin embargo, las comprobébiones manomé -
tricas realizadas por otros autores, y por nosotfos, nos
permitieron comprobar las variaciones de piesidn y 8sus po-
sibleé osbilaciones en ambos sistemas excretores, aunéue
nuestra ;asuistica an este_aspecto novaa suficientemente
numerosa gomo para poder extraer conclusiones definitivas,
Para la cirugfa de la papila de Vater, tiene una gran im-
portancia el modo de desembocér los conductos biliares y
pancredticos, ya que ello nos indica la técnica operatd—
ria a seguir. En la mayorfa de los casos, el hepatbcolé-
doco peneéra en el duodeno désde la parte ﬁosterior s Si-
guiendo una direccién oblicua. Hemos observado gensral-
mente que la desembaocadura del hepatocolédoco, es decir;
la situacién ds la papila de Vater, ocupa aproximadamen-
te el centro del duodeno; sin embargo, sevobservan en la
literatura datos muy variables a eéte respecto, habiendo
encontrado que log'proporcioﬁados por autores'franceses

como Hardy y Pineau se corresponden m&s aproximadamante .

con los observados durante nuestra experiencia; segdn los

citados autores, la desembacadura se hallaria situada en
la porcién superior del duodero en el 33 % de los casos;
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en la porcién media, en el 34 %, y en la inferior, en
otro 33 %. Sin necesidad de insistir en ello, se compren-
de con facilidad lao importante que ss para el cirujano

la fijacién radiogr&fica, por medio de la colangiografia-

- peroperatoria, de las condiciones anatdmicas de la desem

bocadura del hepatocolédoco en aquellas intervenciones

~quirdrgicas que, como la esfinterotomia, tiensn lugai-prg

cisamesnte en la desembocadura duodenal.

También se ha observado quac el hebatocolédo;o sigue du-
rante su trayecto un curso intrapébcreético’méé'o menos
prolongédo a lo largo de la cabeza de este érgano. La ma-
yoria.de las veces, el conducfo de Wiréung.discurre por la

cabeza del péncreas, formando al principio un é&ngulo agudo

con respecto al colédoco, para unirse a éste, antes de llg

gar al duodeno, alojéndose ambos conductos en una vaina
comin, pero séparados entre s8i, individualmente, por un
dalgadn €abiqqa conjuntiva. Segln Niedner, este"conducto

comdn" tendrfa unos 2 mm. de.longitud. Si el tabique que

': los separa es .corto o incompleto, el conducto suele ser

algo mé&s prolongado, aunque'rara vez rebasa el centro de
la porcién intrqparietal. | |

No vamos ayexponer»aqui'la estruétdra anatémica fina
de los capilaresly canalfculos biliares porque se saldria

de nuestra tem&tica referente a la colangiografialperopa-



ratoria. Sin embargo, es de gran importancia para la cli=-

nica de las enfermedades biliares, sobrs toda las disqui-

"nesias y otros trastornos funcionales, el estudio de la

estiugtura anatémica y el funcionalismo Qel sistema Val-
vular existanté a nivel del &rea de transicién entre el -
cuello vesical y el conducto cistico. Se trata de un apa-
rato que, tgabajando en intima coordinacién funcional, in-
fluye en la condensacién de la bilis a nivel de la vesicu
la, desempefando una funcién de v&lvula y facilitando al.
principio su retencién para, més tarde, cuando la secre-
cidn biliai debe cumplir sus funciones diéestivaa » per- -
mitir la evacuacién por relajacién, de forma qus contriby
ye en una parte no degpraciable a la cinética biliar. La
musculatura de la vesicula estd formada por fibras'elés-
ticas distribuidas en varias capas, una de las cuales prg

voca la reduccién de tamafio del 6rgano seglin la direccidn

transversal, mientras que la otra procura el acortamiento

longitudinal. En el punto de transicién del cuello de la

vesficula biliar con el conducto cistico, se encuent}a un

espesamiento de la musculatura qua‘recibe el nombre de es-
finter de Litkens, que junto con ei.llamado aparato valvu
lar de Heister, constituye una parte muy esencial del sigi

tama de .regulacién del flujo biliar. El cuello contiene

‘varias v&lvulas en espiral que se continlan por el conduc-.
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to cistico, constituyendo la llamada pars spiralis del
mismo. Existen grahdes cscilaciones individuales en la:A
estructura de este sistema. En la actualidad,‘sa ha'dg
sechado la antigua hipStesis de que el conducto hepatg
colédoco carece de musculatura, ya que en la que pqdriéé
mos llamar parte hepé&tica de este’conducto, encontramos
fibras musculares dg di;éccién,'sobre todo; circular,
mientras que en el &rea del colédoco, esta envoltura mug
cular adoptaria una distrxibucidén més lonéitudinal, éi-_
guiendo un curso espiral.BEste grupo de fibras constituye
el esfinter del conducto Hepético, descrit6 por Mirizzi
o "sistema oclusor‘de Mirizzi-Bernhard", del que depende
el peristaltismo o vaciamiento ritmico del colédoco.Pero
pese a la existencia de toda esta serie de far@éciones,
el sector mé&s importante en la regulacién del flujo ve=-
s{icula biliar—hespatocolédoco~~duodeno, se halla a nivel
de la desembocadura de este conducto en el intestino.Sa-
Bemos que el hepatoéolédoco disminuye progresivamente de
calibre a medida que penetra en el interior de la pared
intestinal, hasta constituir finalmente un conducto cési
filiforme (fig; l). Holle denomina a ests segmento "pri-

mera estrechez fisiolﬁgica". Hagsta aquf, el colédoco se

' estrecha gradualmente y, al mismo tiempo, cambia también

el relieve de asu mucosa que no aparede lisa como en sl
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resto del éonduﬁto, siﬁo que pfesenta una serie de cres-
tas mucosas de direccién predominantements iongitudinai.
En la ampolla, existe una vélvula de separacién horizon-
tal qu constituye el dispositiveo m&s importante en la
funcién esfinteriana. Este pliegue se halia fijado por un
frenillo, situado en su cara‘inferibr? por 1o.que su mo-
vilidad es limitada. En la ampolla'genuiﬁa, héliahoa un
aparafo yalvulaf compuaétn de replieguaa mucosos distri;,
buidos a modo de mosaico. La éstructura de estos pligéues
puede variar ampliamente eﬁ cada‘caeo..abbre todoAsi el
colédoco y el conducto de Wirsung deéembocan separadamen=-
té. Pero pesé a ias miltiples variaciones-individuales, el
congunto constituye. un dzsposztzvo "biotécnzco", segin la
afirmacién de Holle, cuyas 1nvastzgacxones hemos saguzdo
en esta descripcién.

Desde el punto de vista de la_cbléngiograffa'pernpere-
toria, la papila de Vater constituye una de las encruci-
jadas d§ importancia primordiél; ya qus dgila conserva-
cién de su funcionalismo bajo las cdnd;cion;s patolégi—
cas que obligan a la intervencién quzrurgzca en las vias
b;liares, depende en gran parte la obtenc;dn de una bua-'
na imagen radiolfgica que nos permita una orientacién
diagnéstica; quirdGrgica y pronéstica. Por esta razén, va-

.

mos a ocuparnos un poco més detenidamente de la anatomia
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y fisiologia de esta ragién clave en la tem&tica de aa;
ta tesis. |

El rendimiento fisiolégico de ia regién de la desembg
cadura del colédoco depende principalmante de las fdrmg'
ciones esfinterianas existentes a esté nivel, conocidas
conjuntamente con el ﬁombra de esfinter de 0Oddi, el cual
esté constituido por una serie de fibras musculares semi
circulares y longitudiﬁales reguladoras del vaciamiento
en el intestino de la bilis que rellena ;1 hepatocolédo-
co., A Qste nivel podemos distinguir, segdn los estudios
~ histol6gicos més racientaa.vtréé foimacionas aéfintaria-
nes: un esfinter de le paﬁila, el llamado pilorulus de
Westphal, qua'hiatuldgicamente puede seguirse hesta el
vértica de 1la pgpila, teniendo por miﬁidn ocluirla hacia
le luz duodenal.

El esfinter del colédoco que, segin los autores,'coné-
tituya la perte m&s poderosa del aparato muscular, con
una anchura media de unos 12 mm, y cuyae fibraé inferio-
res se extienden también Hacia la pa;ta auﬁerior de la
ampolla y el conducto pancreético, por lo que al contraer=-
;a, ocluye ambos sistemas aunque con mayor intensidad el
colédoco. La accién de esteleafihtar se.raflaja.en'la co-
langiografie bajo la forﬁe de una zona claramenta'astenéf

- tica en la parte inferior del hepatocolédoco.
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El aafintaf pancréético és considérado como inconstan-
te pof una gran parte de los aufnreg, lo que tiaduca cla.
ramente su debilidad y carscakprécticamente'de importan=-
cia para la colangiograffa peroperatorisa, ébnque.si la
tiene cuando intentamos adpméa conseguir una replecién
del conducto de Wirsung a fin de estudiar las Eoﬁdiciq-
nes reinaﬁtes en el p&ncreas por mediq’de la péncrqato-

L 4

grafie asociada a la coleci;tografia'paroperatoria. En

- la figura 2, tomads de Hess, se refleja claramente este

dispositivo esfinterieno que constituye el factor mds im-
portante para regular la'praaidn existente en las vias
biliares. Este diaboaitivo esfinteriano tiene una activi-
dad contréctil regular, de tipo peristéltico, realizando
contreccioéee-y dilatacionea’ﬁue ocupan un ﬁariodo de’
tiempo de 5 a B segundos para cada ciclo éomplatn (Hess) .
Los periodos de tiempo de apertura y cierre son similares,
abarcando cada uno, eproximadamente, 3 éeguhdos. Como ve-
remos m&s adelante, e stos detalles de la fisiologfa del .
esfinter de 0Oddi tienen paras nosotros una importéncia pri
mordial puesto qua,‘a expensas de una pequefia méniobra,

conseguimos producir en gran nGmero de casos un espasmo

Vdel esfinter de Oddi que nos facilita la replecién de las .

vias biliares con la sustancia de contraste y, ademés,

nos permite realizar em un porcentaje mayor del mencio=-
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nado en la literatura, la replecién del conducto de Wir=-

sung o paﬁcreatografia, ampliando as{ las posibilidades

~de exploracién de la colangiografia peroperatorie para la

diagn6stica de las afecciones del péncreas.

Le colangiografia peroperétoria‘deaempeﬁa un papsl de
primera megnitud en la identificacién de las atresias y
agenesias congénitas de las viés biliares intra y ektra-
hepéticaa,'aai como en el diagn6stico y tratamiento de le
ictericia obstructive en el recién nacido y el lactante,
ya que los hallazgos realizados por sste método de visua-
lizecién de las vies bilisres son los que indican a8l ci-
ruja&o la técnica operastoria a seguir. En ‘este ceso, la
colangiografia durante la intervencibn quirdrgica signi-
fica un método innocuo y seguro paia obfener informes ob-
jetivos sobre la férma y extensién de las malform;ciones,
permitiendo comprobar el curso y la extensién de las viae.
biliares con gran axacfétud, 8in necesidad de amplias ex-~
plqracionea manuales e instrumentales, sumamente difici-
les a tales edades, 8s8i no impoaib%ga, que ademé&s perju-

dican extrsordinariamente al enfermo, alargando la dura-

cién del acto quirGrgico y treumatizando un &rea tan de-

liceda en estos pecientes. Por otra perte, el estudio de
las redidgréfias obtenidas nos suministrs los datos prih-

cipales para averiguar le posibilidad de una anastomosis.
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Cuando la vesfcula biliar es normal, la colangiografia
transcistica permite averigusr si existe un paso convg
nient% a travée del conductp cistico haata'el hepatocg

lédoco y el duodeno, asf{ como comprobar la presencia des

este Gltimo conducto y qué extensiones del mismo pode-

mos utilizar en caso de aarlnecssaria una anastomosis.
Cuando existe una obstruccién intrahepética inflamato-
ria o congénita, o si nos enfrentamos con un caso de bi-
lia_eepeaada, podemos pensar inmediatamente enllas res-

tantes medidas quirGrgicas oportunas. Si encontramos li-

bre el paso hacia el duodeno y en la placa se objetivan vfas

biliéren extrahepéticag dilatadas, la colangiografia perope
ratoria nos permite aopesar’laa posibilidades de una anas-
tomosis térﬁino-terminal u otras medidas anaatomdticadjen-
tr& las vi{as biliares y las digestivas. Por’medio de la co-
langiografta peroperatoria, po@emoé axcluif'ademés léa di-
lataciones seudoquisticas aal hepatocolédoco y el aindrpme,
de Dubin-Janson. Pero no es nuestro prop6eito ocuparnos
aqui con mayor amplitud de los numerosos trastorﬁoa congé—,
nitoe y las técnicas operatorias ablicables a cada caso,
sino que Gnicament? querfamos destacar a aefe'nivélby‘dg '
pasada, el valorvde la colangiogiafia peroperatoria en es-
tos ?agiantes; | | |

Las veaicdlas‘biliaraé dobles y las restantes anomalfas

" .



"ca los tipos biguieﬁtea:<‘

-25-
de estos conductos plantean al cirujano abundantses pro-
blemas ya que, segin Maintzer, en‘ei 10 % ds los pacien
tes con trastornos de las vias biliares, hallamos anoma .
lfas congénitas vesiculares. Para abreviar, nos limita-

remos a mencionar aquf la clasificaci6én de Lamprecht:

l. Vesficulas taﬁicadas, pero disponieddo de unucqndug

- to cfstico comdn.,

2. Vesicula doble, con dos conductos cfsticos.
3. Duplicatura de la vesicula biliar, pero con un cop
ducto cistico Gnico sn un solo lecho.

4. Duplicatura de la vesicula biliar con das donductoa

- ci{sticos en un solo lecho.

5. Vesicula biliar doble con un solo conducto cietico. 
6. Vesfcula biliar doble con dos conductos ci{sticos se-
parados. : |

Existe también una interesante clasificacién de Stauber..

més detallada desde el punto de vista anatémico, que abai-'

l., Duplicatura de la vesfcula biliar pero con un condﬁg
to cistico com@n para ambas bolsas. | |

2. Vesicula biliar doble con dos conductos cfeticos in- -
dependientes (anomalfa m&s frecuente).

3..Vea£cula biliar dobla;»uha_de la.‘cual;s poses el
conducto hepatocietico (naturalmente, la otra tieﬁe difi-

cultades de desagilie o es rudimentaria).

o
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4., Vesicula biliar dobles, una de las cuales daaeﬁboéa
en sl conducto hep&tico izqdiarﬂo.

5. Vesicula biliar doblﬁ Eon revuatimienta‘safoao,cqg,
llo y conducto cistico.comdn.

6. Veeicula‘biliar totalmente duplicada.

7. Vesicula biliar doble con revestimiento seroso co-
mGn, pero con doaAconductos ciaticos, uno de loe chgles
desembocarfa en un conddcto!hepético dereého abairqnte.

Los denominados quistes idi;péticoa del colédoﬁo, que
se presentan bajo la forma de dilatacionqs aaccifdrmea
de los segmentos medio y superior de este conducto, no
constituyen quistes genuinos desds el punto de vista
morfoidgico. sino que deben cons;de}arse'como malforma«-
ciones, es decir, dilataciones ﬁongénit;a dql conducto.

Segln Birks (1962), se han descrito hasta ahora unos 500 ’

‘casos en la literature mundial. La qintomatologia“es la

siguiente: ictericia, dolor y tumoracién en el hipocon-
drio derecho, siendo la ictericies generalmente intermi-
tente. E1 tratamiento es siempre 3u1rﬁrgico y las deci-

siones sobre la técnica operato:ia adecuada a cada caso

~ se derivan, en general, de los hallazgos realizados en la

colangiografia peroperatoria, ya que es muy dificil y has-
. ) -8
ta imposible el diagn6stico presoperatorio de esta anoma-

lfa y la deiimitacian exacta, desde el punto de vista mor=-
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fol6gico, de las alteraciones.

Pasemos ahora a estudiar la importancia y significe-

~

cién de la colangiografia peropsratoria en las diver—
sas afecciones de las vias biliares, comenzando por la
litiasis biliar, que con.titqyé'la indicacién m&s fre-

cuente para intervenciones quirGrgicas a este nivel.
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PATOLOGIA DE LAS VIAS BILIARES

A, Litiasis biliar

Anto’;oe problemas de ordaen diaghdstico y las diversas
indiceciones que surgen durante el tratamiento'quirdrgi-

co de la litiassis bilisr, es necesario diaponér en todo

 caso de un método que nos permita una exploracifn exacta

y segura. Aunque los procedimientos radioldgicod preope-

'ratorios. es8 decir, la colangiografla por via oral o in-

travenosa, nos proporcionan algunos datos sobre el eata-_
do de replecidén de las viao biliares y los sventuales dg
fectos funcionélee.'obteﬁiehdo as{ baﬁes,diaquaticaa ég
bre 1ajnéturéleza de la'edfarmedad; la‘inditaﬁidn de la

técnica quirargica a qmplaar en cada caso breciaa» una

oriantacién exacta sobre la forma, tamafio y localxzacidn

de 10: célculoa, asi como sl estado de laa vias biliares

y las alterac;ones que en el curso de estq enfermedad,ge

‘neralmantn muy prolbpgada, hayan podi@p producirse a ni-

" vel de las'regionee'que vamos a intarvanir.'Eoto,lo con-

.eguimoi por medio de la colang;ografia petope:atoria,la
cual debe considerarss en la actuélidad como el comple—
meﬁfo indispensable de foda intarvehcién'quixﬁrgica 8o~
bre las vias biliares.

Al eatébiibar una terapéutica do‘lé’litiqaié, ;n nece- .

sario recordar que esta snfermedad no constituya'simpla-

R
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mente una afectacién local y mecénica, sino que es un tras-
torno funcional ds tado ei sistema biliar. Sa]t;at;'de una
afeccién muy‘difﬁndida, hasta ol'punto de que una mujer de
cada 5 y un hombre de cadﬁ 10, pueden considerarse como pogr
tadores de célculos biliares.

Una gran parte de estos cllculos no océsinnan mblestial‘

0 los trastornos son tan solo muy ligeros, yé qua,»aégdn

Nauyn, de cada 10 portadores de célculos comprobados en
la'autOpsia; 9 carecfian de sintomas clinicos. Por otra

N ’ . )
parte, la gran importancia patolégica de esta afeccién se

deduce, por ejemplo, de la aseveracién de Endérlin. segln

" la cual, de 100.000 portadores de célculos biliares a los

que se practicé la autopsia, el 8.6 % habrfan fallecido
por complicacionee directae de esta enfermedad.

Las publicaciones més racianfas demuestren que se incre-

| mentan cada dia més los casos dé'litiaeis en la vesfcula y

vias biliares y bl cirujano que se ocupa preferentemente

de las complicaciones provoceadas por esta enfeimedad se en-

frentard disrismente con una serie de problemas deriﬁados

de la variabilidad motfoldgica, estructural y fiéiOpatolé-‘
gica de la calculosis.,
Desds el punto de vista de la colangiografia peroperato-

g

ria, nos interesa considerablemente estableceruna clasifi

‘caciéﬁ de los tipoe de c&lculos, di-tinguiendo_;as‘aiguieg'

tes claaeis
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1. C&lculos ds colesterina.

2. C8lculos pigmentarios.

3. Célculos mixtos con cortaza y nGcleo.

4, Célculos combinadon.'

La diferencia de su composicién permite establecer una

ulterior diferenciacién etiopatogénica y asf{, en la ac-

.tualidad, heblamos de cﬁlculos homagéneos o metabélicos.

[

En la mayor{a de laos casos, los célculos son defcolaate-

‘rina, tibnen un gran tamafio, con superficie lisa o fina-

mente granulada y, en la mayorfs de loe casos, son ﬁni-'i
cos, mostrando escasa tendencia a emigrar y transparené
cia a los rayos X, Se originan generélﬁente durante el
embarazo a causa de un trastorno metab6lico, que puede
consistir en una menor produccién de &cidos biliareg.buné "
mayor reabsorcién de bilig, influ;nciae vegetativas, carepn
cias vitaminicas, variaciones del pH, etc. Pertenecen a'
aeta‘miama cafegoria los célculos 11amadds dg'pigmento o
de bilirrubina, que'constitﬁyen aproxipadémentével 5 % de .
la casuistica. La mayorfa de las veces son mGltiples , re-
lativamente pequefios y coﬁ-frbcuencia'tienﬁh su origen en
una estasis biliar, emigrando fécilmente a las viﬁa bilig
res excretorél. aunque tembiéﬁ‘pueden constituirsd-en \

ellas, Frente a eatosvtipoé de célculos, tenem§§ los lla-

mados heterogeneos o inflamatorios, que guplen‘ssr opa-

" cos & los rayos X y desempefian en la clinica un papel mu-

i
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cho més importante. Se trata de célculoe mixtos, con Qna
corteia y formas abigarradas, cuyo‘taméﬂo aproximado es -
el de un hueso de careza y estén formados por compuéafoa
de colesterina y biiirrubiﬁato célcico; geheralmante QOn
miltiples, con una pronuﬁciéda tendencia a; crecimiento
y a la emigracién, Existen. también calculbs dqlcoleafa-
tina y pigmento, talladoe en facetas, con un tamafio si-
milar a los anteriores y, finalm@hta, héy £ambiéﬁ los

célculos cilindricos.‘que pusden alcénzar el tamafio de un

~huevo de gallina y estén conetituidos por bilirrubinato

célcicq. Su gran tamafio hace que tengan muy escasa ten-
dencia a la emigracién y que generalmente sean.anicol.
aunque en la literatura se han citado ya 65308 de 3. Los
célculos combinados possen una eatratificaﬁidn que ﬁermi-
te déducir la existencia inicial de un trastorno matabé-
lico sobre el que més tarde‘sa injerta la estasis o la
inflamacidn. Desde el punto de'visté clfnico, es impor-
tani; cqmprendar el hecho de que los cﬁlculos d§ coles-
terina solitaribs se sncuentran geﬁeralmenia en la v;si-
cula biliar, mientras que ios inflamatorios,.més hotaroff"
géneos y coﬁ mayor tendencia a la emigracién, aparecen
tanto en la vesicula como en las vias biliares. El c4l-

culo biliar "corriente" es un qélcdlq ds colesterina y

 bilirrubinato cSlcico. tallado en facetas. Entre las com-
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plicacione;, tien§ extraordina:ia impértaﬂ¢ialla forma-
cién de una segunda generacién da cédlculos, cﬁénﬂq se
tratg de piedrae solitarias, y la desintaéracién'ﬁn}frag-
wmentos para los célculos de colasterina-bilirrubiha, éumen
taﬁdo asf considerablemente ellnﬁmero>de laﬁ piedras.

La sintomatologia y el féatamiento de la litiﬁpio bi~
liar depehden en'gran medida de la localizaci6n de los
célculos , dscisiva ﬁara los sintomas de la enfermedad y
para crear las considerables difarﬁncias que se observan
de unos enfermos a otros, por‘sjamplo, los cdlicoi, la
ictericia, los brotes inflamatorios agudos, la estasis
biliar, los empiemas de la vesicula, etc. La loéalizacién
de los célculos biiiaras puede determinarses con béatantd
seguridad por medio de su ointomatologia clinica, las ra-
diografias directes y las tomograf{as, asf como las co-
;angibgrafiao oral e intravenocea. éero en la mayoria de
los casos, s86lo es posible un diagndstico egacto por me-

dio de la colangiograffa peroperatoria. £s necesario sa- ‘

" ber 8i los cé8lculos ss gncuantran s6lo en la vesfcula bi-

liﬁr u ocupan ésta y también las vias biliares, si se tra-
ta de un célculo alojedo en el cistico o si estd afectado
aisladamente el hepatocolédoco. La técnica operatoria dsbe

adaptarse al hecho de si ademé&s de una vesfcula litidsica

existe una colangitis o una hepatitis y, sobre todo, a ;a
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. sintomatologfa , especialmente a la colicosa, aunque los

c6licos, por sif mismos, no noes aclaran si se trata de una
simple colecistitis que simulaba una litiasis biliar.Ads-
més, es necesario tener en cuenta que existen vesfculas

intactas, sin inflamacién ni c8lculos, pero quejprovocanv

. considerables molestias aubjétivas al paciente, con tras-

tornos en la evacuacifén y disquinesia, obligando as{ alli
cirujano a establecer terapéuticas muy diferentes.

Nosotros creemos que las vesf{culas liti&sicas con mo-

‘lestias y trastornos funcionales deben operarss lo antes

posible, opinién que concuerda con el concepto de opa:a-‘
cién precoz de Enderlin y Hotz y Aﬁe va imponiéndose cada
dfa con mayor intensidad, La 1nterVenc;6n quirargica esté
indicada en un gran nGmero de enfermos con'cdlicoa, sobre
todo, conociendo el hecho de‘que los paquﬁﬁos ¢Slculos de -
colesterina y pigmento provocan mayor ndma:o_dg'molestiaa ’
y més intensas que los grandes cSlculos solitarioa de las
vias biliares. Por el contrario, creemos convenieﬁte abstg
nernos de la intervencién quiiﬁrgica cuando los célculos
fueron hallados de quo caéual, por ejemplo, ai‘eatudiar
un trénsito gast:ointebtinal o a akpenaas_da radiosippias
pulmonares, sin que las piedrae provoquen moléﬁtiasbsub- }
jetivas en el paciente. o

La indicacién puede ser diffcil en loevilaﬁados ;élcd-'
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los del cfstico, capaces de provocar un solo célico y que

con mucha frecuencia son piedras paqueﬁaa'alojadas en es-

te cbnducto, por lo que permanecen invisibles en 1la radig

grafia; Las colecistograffias preoperatoriﬁa son con fre—
cuancié negativas. En océaionés. existe unavhidropasia de
la vesicula que puede infahtafse adicionalmente, mieqtfas
que en otros ‘casos la oclusién dsl conductp ciafico.puede
curaraq-poriexclusidqﬁdel célculo. Enﬁla aétualidad, nosg

tros creemos que todos los célculoas alojadbe en este con-

A

‘_ducto‘deben_opararau con la méxima ﬁreﬁocidad,’antes"que

;c produzca una aintomatoiﬁgia 1qténaa o hasta cﬁmplice-—
ciones. No §§atante,'chandd»noa'hallamos ante un célculo
enclgvado en el cistico, es necgsérip u;a révioidn cuida;
dosa, con el fin davcomprobar la existencia de posibles
anomalfas anatémicas, por ejemhlo,,una.desghboﬁadura irre~-
gular del hepatocolédbco. También es frecueﬁte que algu-'.
nos célculos alojados en el cistico 6 an el cuello de la

vesicula biliar, se consideren como célculos del cq}édo-

" co. A fin de evitar errores'muy~lamentéb1es, es necesa-

rio disponer de un procedimiento de éxploracidnAadecua-
do a estos casos que permita una determinacién exacta de
la ubicacifn de la piedra,-ta; como nos lo proporcionalla
coiangiografié paropqratoria.

La localizac;ﬁn‘de los célculos en el hepato;olédoco‘

determina ;a‘sintomatologia clinica y el curso da la en-

. 4

-
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fermedad; por consiguiente, también la indicacidn qui-
rﬂrgicé, la naturaleza de la intéivenciﬁn y la fécnica,
a seguir.lLas litiaaia del hepatﬁcéiéﬁbco pueden clasi-
fipéraa, segﬁn Mirizzi, de la éiguiente forma;

1. Coledocolitiasis primaria;;

2. Localizacién dpl célculo an la ampolla da'Vater o
en el aparato esfinteriano, donde puede héllarse encig
vado o libre. |

3. Ubicacién del célculo én las estenosis dei hapéfg

>c016doco.

49 Litiasis del hepé&tico.
5. Célculna»intrahepéticos.
6. Litiasis del colédoco con. fistulas biliobiliare;.
7. Coledocolitiasis en la equinococosis.
8. Coledocolitiasis con tumor simulté&neo de la vesi-
cula biliar o dﬁlvpéncraaa. |
Ademés, desde el punto da vista ;linico, se hace nece-~

sario distinguir una coledocolitiasis con colacistolitng

‘8is aimulténea y una.coledocolitiasis auténoma o autéc-

"tona, es decir, sin piedras en la vesfcula biliar. La gama

de posibilidades de la litiasis es muy amplia. A veces,

un célculo aislado puede obstruir completamente el hepa-

tocolédoco y otras hallamos numerosos célculos pequefios

que perﬁiten un flujo libre de la bilis a causa de que
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las piedras flotan en el conducto dilatado. Sin embargo,

en cualqhier momento, es éﬁeible,qua un célculo se encla
ve en la papilsa, asi como obaorgar qna.tumefacciﬁn d§1
colédoco y la papila poaiinflamac;6n simultgnag. producién
dose una coloaitanis o una colangitis. Como conuucuancia,

se presentan estenosis nrgénicai. Con frecuencia, hallamos

también los cé&lculos eolitarioé de lé'ampolla de .Vater,
dilatacinnea diverticulares del conducto biliér. con un

,orificio m&s o menos ancho del colédoco. La forma y com-

posicién.ds los célculos envastoaAcacbs es muy'variable.

y 8u némero précticaﬁante'ilimitado. Pueden ser pequefios,
ovalep. poliédricoa, éilindricos, en forma de mora y ha-
llgraa el colédoco totﬁlmenta_lleno de célculos y barro
biliar (1lo qu§ los franceses daﬁominan’"empierremsnt éal-
culeux"). Por otra parte, en la litiasis miltiple, los
sintomas subjetivos pueden ser muy discretos, mientras

que en otfaa‘océsionea, un adlo‘célculo_provoca grévisimas'
alteraciones inflamatorias, estasis biliar y manifestacio-
nes de irritacién peritoneal que'amengzén la vida del en-

fermo. Si el colédoco sufre repetidos brotas inflamatorios,

‘aparecen lesiones parietalesy formacionea.fistuloaas qﬁa

dan origen a graves complicaciones. 3
Todas estas consideraciones indican un tratamiento ope-

ratorio que debe adapterse a cada caso particular. Natu-
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ralmente, se comprehde ﬁon faciliﬁad que para conseguir
una terapéutica racional, es éraciao conocer con minucio-
sidad las condiciones existentes en cada enfermo, sobre
tbdo con respecto al estado del canducté biliar y la pa-
pila. La exploracién palﬁatoria instrumental tiene>qn
campo de aplicacién limitado}»La.colangioscopia esté
igualmente subordinada a'la visuaiizacidn_radiogréfica
del célculo.

Aunque no queremos ocuparnos aqui de los problemas fe?
lacionados con. la técnica,opergtoria de la litiasis en el
hehatocolédoco,’éqta depender8 en cada caso particular de
ei la bilie fluye libremente a través de la papila o no.
Segan el estado de esta funcidn,‘podemoa-extrasr los cél-
culos ddl.coléd@ﬁo y cerrarlo de nuevﬁ, estudiar la con-
veniencia de una derivacidn tqmporalfde la bilie, por me-
dio de un drenaje en T o , 8i es necesario, practicar in-

tervenciones quirdrgicas sobre el esfinter o crear hasta

' nuevas anastomosis entre el hepatocolédoco y el intesti-

no. El1 procedimiento ideal es el cierre primario del co-

lédoco después de la compfobacidn minuciosa de la via bi-
liai. Todas iés intervencionea en laipapila,_ya sean bajo
la forma de eafintarotqua o una'plaetia_Qafinteriana, ,

lo miamé que todas las éplédoco-duodenostomiaa u otras

anastomosis hepato-bilio-digéativaa, deben limitarse en
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todos los caoosbal minimo posible. Las intervenciones so-
bre el esfinter, a fin de crear un paso para la bi}is, sé
lo son permisibles como indicaciones de urgencia, ya que
la regla de oro consiste en la preservacién méxima de los
dispositives con meéaniamo aafinferiano. La seécidn de ees-
tas formaciones o hasta las plastias constituyen'realmep-
te un procedimiento éfisioldgico, 1o miﬁmo que las dila=-
taciones del aparato esfinteriano por medio de sondas, que

8s6lo estarén indicadas cuando no tenga QUe rebaséraa una

.cierte medida. Para la objetivacién peroperatoria del hepa-'

tocolédoco, por medio de la colangiografia,‘es necesario
observar aquf algunas precauciones: si la vesicula biliar .
fue ya extirpada y la inyeccién del medio de contraste ée

realiza por via transcistica, es necesario prdceﬂer muy

- lentamente, "gota a gota" (Hess). Podemos observar dos con

diciones principales: que la presién de inyeccién del con-
traste sea muy alta o que sl contraste fluya més répidé-.
mente por dilatacién del hepatocolédoco: Si se inyecta a -
demasjiada presién, existen grandes posibilidades de pro-
vocar confusiones, sobre todo, con respecto él némero y
localizacién de los célculos. Por ;tra parte, cuando exis-

ten adherencias biliobiliares coh_una vesfcula retrafda o

un célculo en el c{stico, podemos incurrirfﬁn los mismos -

"errores. Los defectos de replecién provocados pdr los c&l-

culos pueden ser muy variables, cambiando considerablemente

”
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su tamafio y su forma. La obtencién de informaciones valo-

rables resulta muy diffcil cuando existen aaculacioneé.de
tipo diverticular, as{ como en'laa'eaténosia. sobre todo,
8i los célculos son pequeﬂoé o grumosos o el hepatocolé—

doco se halla recubierto por un barro biliar.‘Laa,estenoé

sis y deformaciones por debajo de un célculo enclavado

permiten presumir que, en tales éreas, se produjeron-bro-.

tes inflamatorios recidivantes. Por medio de la visualiza-

cién transcistica, es dificil preciaaf la extensién y for-

‘ma de la estenosis en el hepatocolédoco terminal. En es-’

tos caéoa, eQ cbligatorio recurrir a 1a-colangiograf1a
tranadubdenallo a una cqmbinaciﬂn de colangiogréfia trans-
coledocal y'tranaduodenal. | |

Los célculos infrahépéticos son reletipamente raraos, de
forma que tenemos pocos conocimientde sobre sus manifesta-
ciones pétol6gicaa y las complicaciones que praovocan, Sin.
embargo, estas Gltimas son giqvea.'dewcurso crénico y sola
pado. Segln Calamboa'y"Rufénoa, existen‘tres grupos de cél
culos 16tfahepético.z

1. Célculos intrahepétidos que se encuentran en -los
conductos biliares del interior del higado y tamb;én en la
vesicula, con apariciﬁn simulténea e idéntica estructura.
En estos caaﬁa. el proceao patolég;co esté localxzado en

la vesicula biliar y los célculos 1legan al higado proba-

:blemente por via retrdgradaf

i
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2. C8lculos de estructura variable que pueden encontrar
ee en el h{gado y en los conductos biliafas intrahepéticos.
3. C8lculos que solamente se hallan en el higado, sin

afectar a las vias biliares éxtrahepéticés y la vesicula.

La mayor{a de las formaciones calculosas intrahepéti-

cas pertenecen al primer grupo. Creemos,‘coibcidiendo con -

.muchos autores, que un ndmero de célculos mayor de lo que

generalmente se cree, retroceden desde las vias extrahepd-

ticas hacia el higado o se deslizan hasta incluirse an este

' 6fgano durante la intervencién quirdrgica, cayendo en con-

~ ductos intrahepSticos dilatados. Son precisamént? estas

- piedras las que constituyen el contingente prihcipal de los

célculos "olvidédoe”; Como permanscen clinicamente mudos;

no euelen buscarse al proceder a la revisifn de lae vias

-

.biliares, sobre todo, si no se ha pensado en ellos durante '

el diagnéstico pre o peroperatorio. Estos célculos intra-
hepé&ticos pueden provocar un déficit funcional en sqgmenfoi'
enteros del drgano,zque postariorménte sufren una atrofia
eescundaria. Por otro lado, detrss de estas obstfuccionés,
puede.desarrollarae una infeccién, al principio localiza-
da, pero que posteriormente da lpgar a numerosos abscesos, -
los cuales pueden perforarss en la superficie del higado.r
Ademés, la litiasis intrahep&tica es causa de estasis con
dila&acidn en los conductillos (colangiectaeia), éncontrég ‘

dose con frecuencia las piedras en la'confluencia,de los
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conductillos biliares. E1 lado izquierdo pareée_eatar
afectado con mayor frecu&ncia.AHbody y Jensen, ﬁ?currieg
do a 1la colangiografia peroperatoria, hallaron una litia
sis intrahep&tica en 20 de 169 enfermos, los cuales pie; !
sentaban anomalfas ahatdmic;a de 1la raﬁa hep&tica izquier
da, mientraﬁ que a la derecha'adlo haliaron es&aa altera-
cibnes en 2 pacientes. No es necesario que la oclusién .
sea completa, pueé estos fenémenos ses producen también'én
las obstrucciones intermitentes o en las de tipo valvﬁ-
lar, sin que el paciente muestre ictericia ni otras mani-‘
festaciones clinicas. Todo cirujano con cierta experien-'
cia en cirugfa biliar sabe que tras la revisién d; l?a
grandes conductos‘biligiea-y la extracciéﬁ y eliminacién
de célculos y arenillas, la ulterior ;xp;oraciGn digital.
instrumental o colangioscépica, muestra ia presencié de
c8lculos intrahep&ticos. Sin qmbargo, en‘la mayoria‘da.
los casos, no se trata de formaciones calculosas genui-
nas, es decir, de célculos originale? dentro del hfgado,
sino que son piedras "olvidadas”,

Recomendamos muy especialmente en las personas de edad

-avanzada, el practicar de modo rutinario la colangiografia

peroperatoria. Si, tras la colangiagrafia intravenosa u
og#l, se sospecha ya una replecién deficients del segmen=

to hepético, es necesario introducir durante la operacién
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una sonda delgada en el hepatocolédoco y hacia el higéé

do, girando la mesa hacia la derecha o la izquierda'o‘bas-

" culando al enfermo unos 202, para explorar después siste-

m&ticamente, por medio de la colangiografia peroperatoria,
el sistema de las vias biliares. S6lo es necesario inyécfar
unoa‘10-20'cc de contraste en c;da lado. Las placas deben
realizarse en direccién anteroposterior, latefal‘u obii- H
cué. para localizer con exactitud las piedras. La colangig
graffa de control resulta imprescindible parb'combrobarlla

euficiencia de la intervencién quirdrgica o si se han ol-

. vidado nuevos célculoa..UniCamentq de esta forma pueden

evitarse ulteriores complicaciones.

En el 70-80 % de los oparédos, se observa la abolicién
completa y persistente de las molestias deapbgs del traté-
miento quirGrgico de una litiasis biliar.(Kourias, Block,
Heas, etc.). Los resultados son tanto mejorés cuanto mayor
sea la precocidad de.la operacién, es decir, cuando no
existen todavia ninguna d? las complicaciones, tales co-
mos una vesficula biliar atrofiadea y esclerética, icteri-
cia, enclavamiento calculoso, hidropesfa de la vesieula

biliar, colangitis, colahgiohepatitia, papilitis esteno-

sante, pancreatitis secundaria, etc. ' $

B. F{stulas biliares

Se producen a causa de las perforaciones ocasionadas

pdr procesos inflamatorios, supurados o tumorales, qus

*
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pueden éfectar a las vias biliares, al tracto digestivo
u otros 6rganos huecos, pqniéndb;oa én coﬁunicaéidn con
el sistema biliar. Existen-ademés otro tipo de ffstulas
llamadas biliobiliares, que constituyen cbmunfcacipnaa

patolégicas dentro del mismo sistema biliar. La mayoria

de todas eétaa formaciones fistulosas se deben o rela-

cionan con la litiesis, pudiendo diatinguiiae entre fis-
tules directas, cuando la perforacidén comunica la vesi-

cula biliar con cualquiera de los conductos o con otro

- 6rgano, y las fistulas indirectas an las que entre ambos

6rganos comunicantes se intercala un trayecto fistuloso.
Por orden de frecuencia decrecientes, tenemos las fistulas
bilioduodenales,biliocélicas Y biliogéqfricaa. | -
Pese a la utilizacién prﬁoparatoria de las técnicas ré- ’
dioiﬁgicae‘mée minuciosas, el diagnéstico de este tipo dg
fi{stulas s6lo se realiza generalmente durante la opera-
cién, En las f{stulas de la vésicdla_biliar. la ubicacién
m&s frecuente es ia'parad'post;rior o el cuello, poniendo
avla veasfcula en comunicacién con el segmento de duodenab
situado por}ehcima de la papila de Vatér; pdr e1 cbntrario,
las fisfulaa qué tienen su punto de partidé en el hepato-
colédoco estén generalmente localizadas en la paied énté-‘
rior de la porcifén descendente de este drgano; en las pro-‘
ximidades de la papila. Segdin Lapeyre y cols., en el curso

clfnico de una ffstula biliar, pueden distinguirse tres

estadioe: -
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1. E1 sfindrome epig&strico-inflamatorio, cuya sintoma-
tologfa es similar a la de la colecistitis.
2, Célicos, formacién fistulosa, diarreas.

3. Las complicaciones ulteriores (abscesos, ictericia,

fleo, infecciones ascendentes de las vias biliares,'aétg

nosis inflamatorias o cicatrizales de las mismas y, fi—

nalmente, la cirrosis hep&tica).

La aint;matblogia de estentipo de fiatulés es muy poco
caracter{stica y puede oscilar dcﬁde un ablor ligero y
difuso en el hipogastrio, con cat8cter recidivante, pero
fugaz, hasta un cuadro patoléfgico abdominal de extrema -
gravedad, presenténdose también en ocasionee brotes de'iﬁ-
tericia, acompafados de fiebre. En sl diagnéstico diferen-
cial hay que excluir principalmente: la-colaciatitia agudg,[

la pancreatitis, la penstracién o perforacién de un ulcus

‘géstrico, la apendicitis o el simple célico liti&sico, El

diagnéstico se funda, por un ladb, en el estudio de la
anamnesis y la sintématologia clinica y.'sobre tpdd, en.
los datos fadiolﬂgicos: l. Presentia de aire en las vias
biliares, e?pecialmente en las intrahepéticas, pbr ascen-
8o de los gases intestinales. 2. Durante el trénaito gas=-
troduodenal con papilla opaca, sélobaérva una repleci&n‘ "

retrégrada de las v{as biliares. 3. La colangiografia pér-

operatoria.
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Con respecto a esta Gltima exploracién, podémﬁsiafir-
mar qda qxiaten'caeos en los que, bor ratraccién,vinng
macién y esclerosis de 1a'vasicula biliar, asi como 9511-
teracidn del cistico, ya qﬁa aﬁ bcasiqhesflae vias Bilia-

res extrahep&ticas ss hallan envueltas en. un magma infla-

matorio, resulta imposible realizar inmediatamente una

~colangiografia peroperatoria. Si duérémos insistir en su

realizacién, a fin de estudiar con todo detenimiento los
detalles morfolﬁgiéqa, hay que proceder a la diseccién
y exposicién anatémica de las vias biliaraﬁ, realizando

una colangiogré&fica dirigida, segln cada uno de los ca-

sos. Practicada con esta técnica, la colangiografia per-

" operatoria proporciona una excelente orientacién, permi-

tiendo visualizar las figstulas en la placa radiogréficg.
La colangiografia peroperatoriea es todavia ﬁés thl.;n
las fistglas biliobiiiarea.'que plantéan considerables
problemas de técnica quirdrgica, sobre todo, por el he-
cho de que generalmente no se reconocen antes de la ope-
racién, Ya en 1951, Mirizzi aconss jaba la dobles puncién
en el conducto hepético y el colédoco, s fiﬁ de difarén-

ciar con sxactitud las distintas formaciones anatémicas

y poder determinar con precisién la ulterior técnica ope-

ratoria. E1 reflujo desde el duodeno a las vfas biliares
puede realizarse a través de comunicaciones patolégicas

o como consecuencia de intervenciones quirdrgicas. En las

"
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llamadas fi{stulas esponténeas, existe la poaibilidad de
un reflujo de este tipo a expensas de la insuficiencia
del esfinter de Oddi, o también como un estado patolégi-

co, secuela de la esfinterotomfia o la plastia del esfin-

ter. Las indicaciones para este %ipo de intervencién qui-

"rdrgica se plantean en los casos de estenosis de la papi-

la, en la coledpcitia terminal as£ como en las eﬁfarmeda-
des pancreéticas, cuando existen célculos enclaQadoa.a es
te nivel o formacionese cicatrizales en sl hepatocolédbco
terminal. | |

Las desconexifn del sistema cqello de la vssicula‘biliaf-
-cfatico puede provocar complicabionéa-posoperatofias como
recidivas calculosas, gélangitie aacendedte, ictaricia,
laéionea parenquimatosas del higado,‘etq. Sin embargo,

creemos que no es cierto que el reflujo'de las vias bilia-

~res intrahepiticas vaya siempre acompafiado por la infec-

cién, ya que generalmente se trata de brotes col;ngiticoa
pasajeros, sobre todo en. aquellos casos en los que, 8simul-
téneamantﬁ, existen otras afeccione; de tipo infeccioso,
como la gastroenteritis, alteraciones del pH'intragéatri-
co, etc. En estos casos, podamos‘racurrir'ai tratamiento
coheervador, teniendo en cusnta durante el acto oﬁerato-

rio que cuanto m&s ancha sea la anastomosis, tanto més éa&

cesas serén las complicaciones. La anchure éptimébss de
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‘2,5 a 3 cm., aunque hay que tener también en cuenta la

posibilidad de una retraccién secundaria, al constituir-
se la cicatriz o a causa de la inflamacidn; lo que favo-
recerfia la infeccibén ascendente. Nosotros pudimos resol-

ver favorablemente algln caso por medio ds la dilatacién

‘de la anastomosis. Sin embargo, cuando se trata de enfer-~

mos ancianos, en mal estado general, o que padecen una
coloestasis de larga duracién, es frecuente que nos vea-
mos obligados a practicar una colédoco-duodenostomia,

para salvar labvida del enfermo.

C. Estenosis dei hepatocolédoco

Las estenosis del conducto plantean problemas terapéu-

- ticos diffciles y delicados colocando con frecuencia al -

cirujanoAante situaciones que no'aiempra.aon féciies de
resolver. Junto a las af#esias-? anomaliéé congénitaé'de
las vifas biliares, se oﬁaervan sobre todo secuelas de acci
dentes pperatorioe‘qua cursan con defectué y estenoeis de
este conducto. Una revisién de la abuédante literatura
publiéada en estos Gltimos 10 aﬁos, nos indica que la
causa principal de los trastornos del trénsito reside en
la litiasis. Gﬁtgemann y cols., revisando la bibliogra-
f{a y funddndose en sus propias obeervacioneé'; halla:on.
una.frecuencia media del 0,2 % entre 480 operécionas en el

hepatocolédoco a8 causa de litiasis biliar; las compiicacig _
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nes se presentan, sobre fodo; en,las caaoa'siguientea:

1. En lés vesficulas con atrofia y escle;oaia; cuando se
producen adherencias en el fondo de la veeIcuia que abar-
can también al colédoco.

2. En los casos en que él fondo de saco del cuelloA. de
la-vesicula bi;iar presenta adherencias éue-rebasan al cis
tico._

3. También es posible en ocasiones confundir el conduc-
to cistico con el hep&tico derecho.
| 4, Si el conducto cistico y el hep&tico siguen un curso
parélqlo desconocido para el cirujano, con desembocadura
anormal, conductos biliares accesorios y otres alteracio-
nes anétﬁmicaa. ‘

5. Cuando se rqaliza una. traccién deﬁasiado‘bruaca del
cistico durante la ligadura,

6. E1 cistico y el>colédoco forman un éngulo.muy égudg
y este Gltimo conducfo puede quedar incluido dentro del
lazo de la ligadura. |

7. Si se producen hemorragias ﬁopiosaa que obligah a
pinzar a ciegas en el punto.que aangra; antes .de haber
podido comprobar su ubicacién anatbmiéa exacta. .

8. Cgahdo hay,calloaidades y fistulas biliobiliares.

9, Si las suturas de fijacién de un drenéje en T se ..

alejan demasiado de la incisién.
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Tampoco son muy raras las lesiones del ﬁolédocp al prag
ticar resecciones géetricés por ulcus duodenal calloso.Re
cordemos ademés, las Glceras por compresién en.los célcu-
los biliaras,‘asi como las provocadas por la pefsistencia
de diqnajes,,tumoras de la visa bjiiar exttahepéfica; esta
dos inflamatorios del segménto ferminal del colédoco; es-
tlerosis de loé esfinteres, aumentos de tamafio de la cabs
za del pélncreas, tumores de este ﬁ;timo 6rgano;.etc.. si
bgen todas estas dltimas lesiones tienen una_ihportancia
etioldg;cg secundaria, desds gl ppnto de vista numérico ’
con respecto a las lesiones operatorias primarias.

Laé discrepancias fundamesntales sobre las técnicas qui-
rGrgicas a utilizar en este éaao, se derivan principalmen-
tg de los distintos métodos empleadoa éara eatablecér-la
imﬁortancia y tipo del‘trastorno al trénaito biliar, ya
que los autores emplean, aegap sus prefarﬁnciaé, méfodo;
radiolégicos, radiomanomefria; gxploracidn instrumental;
colangiogréfia o colangioscopia. Creemos que la técnicé‘
operatoria debe regirse en cada caso por los datos clfini-
cos; las alteraciones patoldgicas; ql tamafio y localiza-
cién del defecto Qn el hepato;olédoco, la intensidad de -
la estenosis; etc., aunque el tratamiento de éataa\afa;-
ciones constituye uno de los problamaé més diffciles de |
la cirugia'abddminal;'an cuya resolucién fiens para noso- -

tros una importancis decisiva la colecistografia perope-

w
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ratoria, que éonstituye el mejbr método para informarnos
sobre la posibilidad.de Qpa de estas complicaciones an—
‘tes de cerrar el abdomen,

‘Siguiendo nuqstrokbreva resumen dé las indicaciones qui
rGrgices a nivel de las vias biliares y su facilitacidn
por medio de ia colangiografia peropsratoria, no ppdemoa
olvidat las papilitis astanosantea provﬁcadas; por ajea;.
"plo, por una esclaroais en la regidén de la papxla de Va=-
ter, asi como los traatornos funcionales del s;stema 85 -
finteriano po; distonia (h;pertonia o‘thotonia), que pro-
vocan dificultades en el flujo biliar. En el 80-90 % de es
tas afecciones, se trata de complicacioﬁes de 1la litiasis;
es decir; que daben coneiderarse"como:anfermedades'"5e§un-
dariaﬁ" Por otra parte, ignoramos la etiologia de las reg
tantea papilitis estenosantes alitiés;cas. En la actuali-
dad, ae-p;ensa en las pancreatopatias, la posxbilzdad da
un reflujo biliar en el’condqcto de Wirsung (Mallet-ny),
alteracibnes circulatoriéﬁ, tQXicae, alérgicas y pancrea-
titis crénicas recidivantes. | R |
. L03~§natomopaﬁdlogoe han procurado dest#ﬁar'un cuadro
5morfoldgico que sirva de substrato a esta.patologia, ex-
vlplicéndo los sintomas clinicos. Ng;st;o boﬁceptq sobre
la estenosis de la papila“y su posible tratamientq qui-

rdrgico puede resumirse de la siguiente manera: l. Las
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alteraciones del aparato esfinteriano, de origen puramen-'
te funcional; por ejemplo, las hipertonfas o hipotonies;_
pueden curarse después‘dcl tratamiento quirdrgico de la
causa desencadenante, es decir, después de~haba£’practi-
cado una cd;eciatactomia'd de haber eliminado los célcu-
los existentes; gin ninguna otra intervencﬁﬁn'quirﬁ:gi-
ca gobré los esfinteres;

2. Hemos observado que las alteraciqnes inflamatorias
dsl esfinter; sin lasionesvanatoﬁopatoldgicaa pronuncia-
das , pueden. sufrir una invélucidn completa despuég de
la dilatacién instrumental. |

5. La indicacifn del método terapéutico correspondien-
te se relaciona con la anamnesis, cuadro clfnico, datos
proporcioﬁados por la exploracién instfumehtal o la co-

langioscopia y, sobre todo, a expensas de los d atos obtes-

" nidos por la colangiograffia peroperatoria,

Nuestra experiencia nos ha demostrado que la radiomano-
metrfa no es imprescindible para informarse sobre el esta-

do del trénsito biliar en la zona terminal del Bepatbco-

_ lédoco. Por el contrario, la interpretacién de la colan-

giografia ﬁeroperatoria nos proporciona datos de gran.va-
lor sobre 1a.naturaleza; forma y,magnitud‘de las altera-

cioﬁes; permitiéndonos reconocer la sxistencia de un edamé
mucdso, un estado'inflamatorio'todavia no cUrado;FUn pro-

lapso o una pancreatitis simulténsa. Las im&genes colan;
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giogr&ficas en los trastornos funcionales -del aparato es-

finteriano son muy polifacétiéaa; aunque se destaca como
peculiaridad tfipica que en 19 mayoriavde los casos; exis-

te una dilatacifn m&s o menos pronunciada del hepatocolé-

doco, pero sin que ello quiara'dﬁcir que tal sintoma sea
obligado.

El péso del contraste al duodénd puede ser poco abundap
te o faltar totalmgnte, pero este signo nos proporciona -
escasa seguridad, ya §ue su prévocacidn puede ser debida
tanto a alteracionaa anatomopatolfgicas como a un aspaamo
da_qrigen funcional én los méGsculos que constituyen el es-
finter..MAs adelante veremos que'nhsotroa hemﬁs procurado
provo@ér artificialmente este aséasmova finvde‘cunaeguif
. la ;gpleciﬁn del conducto de Wireung para realizar la pan-
creafografia simulténea con la colangiog:afﬂa pgroperafo-'
ria, | | |

La se:ie de alteraciones del colédoco téfminal reprodu=-
cibles pbr medio de la coiangiografia‘peroperatpria es muy
amplié'y poiifécética,»haata el punto de ﬁue réadlta'impo-
gible fealizar aqﬁi un comentario_dstallédd de cada unokde
~los casos. Sin embargo, nﬁestra mqta_ es destacar una vez
'Imés él valor diagnéstico ;ncuestiQAable de ;ste_tipb de ex- -
plotacién; como base para la terapéutica a utilizar .

No queremos abanddna: esta bravb.reviaidp_de la patolog{a

hepétobiliar sin dedicar unos comentarios al, en nuestro

.
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coqcepto, mai llamado sindrome ﬁuecéleéist8ctom£a, es de-
cir, la serie de traatbrnoa qua-persisten; se inician o
agravan después de 1la extirpacién de la vesicula,biliai;
constituygndo un problema clinico ﬁe gran importancia;

cuya solucién no pertensce ya tanto al ci:ujano'como al

médico internista. Pero tampoco creemos en la existencia

de pafé sfndrome como entidad nosolSgica precisa y deieg
minada, ;iho que en su etiqpqtogenia intervienen causas
ma;tiplaa y~heta;ogéneaa; cuyo result;do es; en‘dltimo
término, el fracaso de la colecistectomfa. En efecto, en
relé;iﬁﬂ con eéte orden ds idﬁaa; hay §u9 mencionar las
cqlangitis ; las bancreatitia; la preaenta;idn o desarro-
llo de una‘diabetés mellituo; la existencia de moiastiaa
géstricas‘y de otros 6rgano§; los trastornﬁs de la . motili-
dad del tracto digestivo, afécciones cardiocirculatoriaa,
trastornos pulmonares; diftesis hemorrégica; alteracion;s
fqncionales'u orgénicas en sl compléjd.hepato-ranal, le~-
sionag hepéticaa; trastornos funcionales de las vf{as bi-
iiarea extrahepéticas, pero sin al£eraciones enatémicaa;';
tal como ocurrs ep‘las disquinesias y distonlas'biliares,
as{ como toda una serie de manifestaciones y traetbrnoa,

"
ciado, de lo que depends su diagndatico, as{ como la com-

pleja serie de interrelaciones viscerales con miltiples

interferencias entres los distintes aiatemas,.fééiles de

v
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,altefar;-eobre todo; en laa.distoniae_vegetatiyas.

Generailmente el operado considera‘que la persistencia
de sus molestias o lavapaficidn de otras nuevas consti-
tuyen una secuela del acto quirargico; ya que desde el
punto de vistg del enfermo, la interrelacién causal es muy
clara, aunque no sea mis que por razones Efonoldgicas;
pe:o.lﬁpgrte del néimero considerable de colecistectomfas
cuya pretensidn curativa fracasa por indicaciones guirar-
giqas errdnaaa; la mayoria de las molestias que.prgsentan
gatos enfermos dependgn, en nuestro concepto, de lag al-
teraciones que acabamos de meﬁcionar y no de la gimple Qx-
tirpacidn de la veaicula; operacién que 8i bien es dg grah
efectividad para la recuperacién dévla‘salud de los pa-
cientes en los casos en due seApracticé correctamente deq- ‘
de el punto de viéta técnico y de la ipdicaéidn Bperato;ié,
. constituye un verdadero fracaso cuando se raalizaudemaaigdo'
a la ligera; como todavia es muy corriente en la actuali-
dad.

AHemoe observado que este grupo Fe en;armoa presenta tiag'
tornos que'edmiten su clasificacifn en tres tipas; segdn
- la diversa naturaleza; tal como hace, por ejemplo, Hoff-
manns |

1. Trastornos que siguen inmediatamente a la operaciSn.

2;‘Secuelas del trastorno fundamentél en la vesicula y -

vfas biliares , pudiendo incluir también aﬁui los pocos



955~
~casos en log duevla enfermedad fuhdaméntal-péraiste des- -
ﬁuéq del acto quirdrgico.

3{ Afecciones que no guardan reiacidn c;n la infafven-
cién, ni con la enfermedad anterior del sistema hepafo-
biliar, - |

A‘esfa dltimo g:upo.perfenecerian,_aobre todﬁ,’aéuellos
pacientag con distoniq neurovegetativa, habito leptosémif
co.y.debilitadbs;que ya qntes de la intervencién pfeséntg
bgn toda ung‘oqrie de molsstias subjetivas, imprecisas;
no explicadas antes ni desPuGQ del acto quirﬁrg;cﬁéymuchoa
de los cuales dgbarian ser incluidos en ei'grupd de los
"disquinétiqoo". |

Ahora bign, indudablemente, existe un‘porcentaja de pa-
cientes cuyas molestias posoperatorias tienen relacién in-
mediata con ellacto quirﬁrgico y el cirujano, egtando in-
'tegraﬂo prin;ipalmante por aquello; que poseen todavia
cdlculos "olvidados" en las viés biliares. La~frecuancia
con ﬁue tiene lugar este "olvido" después de la”colaciaf ’
' tectomia, es muy disfinta segln los diversos autores y
asi;iPoppart menciona cifras de un 6-8 %; Hicken, Schén-
bauer y otros hablanfda un 10-20 %, mientras que Hess se
remonta hasta el 29 %. Existen ademis tpda una eerie dé
errores en la técnica quirlrgica que pueden darjluga: a

molestias después de la colecistectomfa, pudiendo citar,



-56-
entre el;éa; los siguientess abandono de un mufién cisti-
co demasiado largo, traumatismos opefatorios muy inten—
sos ds la regién operada y; sobre todo, la extirpacién
da.yegiculas biliares anatﬁmicamente sanas.

“ﬁs preciaamente la colangiografia peroperatoria la téc-
Nica de exploracién que; con mayor facilidad; nos permite
degcubri; Patos célculos "olvidados"; consiguiéndose en to
dos los casos, como ya hemo;.citado allprinéipio de eatg
trabajo, una reduccibn conaidergble dal ﬁorcentaje dg talee
repultados grrﬁneoa, cuando ae;practica rutinariamente essta
axplpracidn.vnel mismo modo, ;a préctica de la colecistogra
f;a perope;atoria evita la exploracién maﬁual o ingtrumah-_
tal demasiado prolongada y contund;nteydekesta regidn; dis~-
minuyendo los trauﬁatismos quirargicos.; pues'es_necesario |
tener en cuenta que tales maniobras no se realizan sobre |
tejidos sanos, sino sobre una regién profundamenfe altera-
da por afios de trastornos patoldgiéos; brotes inflamato-
rioa; existencia de‘célculoe; etc.; ya que en la mayor(a'
de los cas@s; los enfermos no som llevados a la mesa de
operaciones m&s que tras largos afos de haber padecido
molestias en este &rea del organismo.

Existen adem&s un grupo de trastorﬁos funcionale; rg-f,
lacionados con la litiasis biliar que se manifiestan a
nivel del sistema valvular del cistico; en 1é encruci-
jada patolégica representada por la desembocadura de

-
*
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este cqﬁducto en el colédoéo. 6 a nivel de la papilé de
Vater,vque constituye él otro "punto brucialhAen la pa-
télogia.hepagobiiiar; tal§s trastornos pueden éatar pro-
'vocadoa.po; una pancfeatitis; altﬁréﬁioneé inflamatorias
del hepgtocolédgco;‘el nedioma del muM6n del cfstico (Ma-
llet-Guy), un aneurisma de las.iamaa de la arteria hepé-
- tica, asi como las estenosis espéética; o cicat:izales
de las vias biliareé due; gensralmentes, existién en todos
los casos antes dg la oparacidn. La axtirpaéiﬁﬁ de la ve-
si;qla biliar; cuando est& perfectamente inaicada;.es ino;
cente de la pgraiatancia de.;aa leaiones fundamentales.

Queremoa expaner aquirnueatra satisfaccién §9m6 profe-~
sional y nuestra fe arraigada en la cd;angiogréfia_perdpe-
ratoria; afirmando que en las 100 hiétorias clinicas de
litiasis biliar que abarca esta taais;.no hemos tenido n;
un solo caso de "gindrome pos;oleciatectomia” desde que
précfigamoa rUtinariaments la mencioﬁ;dé exploracién en
pacientes litiéaicoé; ya due los informes radiogré&ficos as{ -
obtenidos nos han permitido la solucién quiréGrgica de pro-

" blemas que hubieran pasado inadvertidos.
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POSIBILIDADES DE LA COLANGIDGRAFIA PEROPERATORIA;

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

Las poaibilidades de exploracién al alcance del ciruja-
no durante el acto quir@rgico son huy limitadae; reduciépn
dose & la inapeccién y a la é;ipacién; al cateterismo de
las viaa.biliarea con inatrumenfbs apropiadoa; asi céﬁo
a loe‘;avédos'e inyeccionea; aunquse la aplicacién de to-
dog estos métodos éueda subordinada al hallazép anat6mico
y patolfgico realizado durante el acto quirdrgico pués.dg
bemos tener en :uenta que el cirqjano no se enfrenta con
1nd$viduoa normalea; sino con enfermos, seres que genera}l

mente llegan al quiréfano después de padecer durante un

‘periodo de tiempo més o menos prolongado, una:afeccidn.hg

patobiliar cuyo_&ltimo recurso tarapédtico es la intervep
cién quifargica. Porkcqnaiéuiente; an todas sus intervan-
c;onas; qi cirujano se eﬁfrenta; una vez llegado al plano
anatémico de las viés biliares, con condicionss anormales,

que no.;asppnden en modo alguno a las anat6micas y fisio-

A lbgicas'del'individuo eano,_aiendo-necesario contar con la

existencia de cflculos, alteraciones de tipo cicatrizal

procedentes de procesos de tipo crénico o subcrénico, con-

" la creacién de estenosis y adherencias en los procesos de

carécter infiamatorio, la existencia dé bridas qué enlazan

las vifas biliares con otras forhacionea intraabdominélaa,_ |

v
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etcétera, éonviftiendo.asl en una diffcil tarea la revisidn
minuciosa y exhaustiva de esta encrucijada figiopatoldgica
de; organiamo; situada en un &rea de la regién abdominal
d;ficiIMente accesible a la mano*exploradoraxsin el peli-
gro de provocar traumatismos de consecuencias‘impravisi-
‘bles, donde el llegar a una»conclusiﬁp definiéiva por me-
dio de la simple exploracién o palpaciGn.resuita con fre-
cuencia imposible, pues;,por otrqniadn; no. todas ;as vias
biliares son accesibles a'esfos mé;odos de exploraciqﬁ;
pudiendo citar como ajemplé 105 grandgé cgnalesjintfahe-
pé#icd:b cuya confluen#ia crea lg 1lémada.via biliar ex-
t¥§hepé£ica..ﬁn iaa cqndiciones existenteé ganéra;menta
'du:ante'elvacto operatorio;’es difiéii poder determinar
con minuciosidad la naturéleza; gitensién;Atipo; grado o
condiciones de cualquier obstéchlo al trénaitq‘biliar. Por
btra parte; el cirujano debe tepeb ;ie;pre.muy en cuenté
que toda manipulacién "a ciegas™ sentraffa la existencia de
pqligros potenciales; como la'prodgcciﬁn dg'un traumatiamo
en 6rganos tan delicados normalmanta; ;uché més por la en-
fermedad actual, siendo posible hasta la preéentaciﬁn de
parfo;aciones directas que ulteriormente dariaﬁ lugar a la
presentacién de un sfindrome de pancreétitis,o &alangitis
aguda. Hay que concader a Mirizzi el mérito singular de
habar encontrado un mé&todo préctico para visualizar por

medio de 1la radiograflé, las yias biliares, aunque esta



prictica hab{a sido aconsejada ya ﬁor éeicﬁ'(l918) y Cot-
- te (1919). No obstante, fue Mirizzi quien intfodujq y di-
fundié su método en la préctica perope:atoiia;'introducieg
do .as{ una innovacién casi revolucionaria e iniciﬁﬁdo.un
pefiodo de renovacién en la cirugfa de las vias biliares.

La colangiografia pernper;toria es un método_mixto;
quirdrgico-radiolfgico, que exige el trabajo en equipo del
cirujaqo y el radiélogo, pa;o su§’ventajas sin inmensas
al permitirnos solucionar con rapidez y seguridad los pro-
blemas planteados durante las intervencionas qu;rdfgicas
en este &rea del abdomen.’Pafa comprender la importancia
e interés del método, no tenemos més que recordar las mdl-
tiples anomalfas y variaciones individuales de la Qia bi-
liar extra e intrahep&tica, as{ como la posibilidad de
existencia de concrementos en las viaé biliares'intrahge'
péticaé y la frecuente existencia de calculos cuya ubica;
cién anatémica imposibilita con‘frecuencia su deteccién
durante el acto duirﬁrgico, quedando "olvidados" dufantev
'la revisién manual o instrumental del &rea quirﬁrgica,con
las consiguientes complicaciones en el curso posoperato-
rio, |

Como demostracién bibliogré&fica de estos hechos, recor-
daiemoa solamente las manifestaciones de Kourias en Ate-
'nas, que nos informa en una de sus Gltimas publicacionesv

sobre el hecho de que el porcentaje de célcylds "olvide- - -

«
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dos" en las vias biliarea;'desbuég de la aplicacién .de
la colangiografia ps?operatoria como método rutinario;v
descendi§ desde un 5-6 % hasta menos del 1 %. En otros
.datos extrafidos de la literétura muﬁdial; las ciffas os-
cilan entre él Sy e; 15‘%; segin los diversos autores
y los métodos utilizados. Nosotr&g s6lo queremos subra-
yar adui el hecho de que; deede.la préctica de la colan-
giograffa peroperatoria como método rutinario, autores
de la categoria ae Fuqhsig; Hess; Iaaacs;,ete,;uacentaan
que'de este modo es posible evitar, por lo menos; un 33%
las coledocotomfas de indicacién clinica;

.Creemoa, en unién de Krauss; M.'Roux; Hspp, atc., que
| la préctica rutinaria de este méfodo de objetivacién,dé
las vfas biliares disminuyﬁ sobre todﬁ la cifra de fra-
casos en este tipo de cirugia; pues ofraciéndonos una po-
aibilidad de visualizag directamente, duranté_ ei acto 
éuirﬁrgico,blas viasvéxtra e'intrahepéticaa, nos. permite
raconocef a tiempo las igsionqa.qué pod{an dar lugar ;
complicaciohes’poaopsratarias. Algunos criticoé aislados
oponen:comb.oqucidn el hecho de que la inyeccidn de las
vfas biliares por medio de.un contraste y la toma de 4 o
.més radiograffias en diversas poéiciones, pfolonga el tiem
po de ia operacién y con;tituye‘una sobrecarga para el pé,L
ciénte. Segdn nuestra axperiencié;'esta pérdida de fiempo‘

nd es muy-conaideiable, pues no rebasa los 10.minutos,
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siempre que se‘renuncie a la radiomanomatria; interven-
cibn més engorrosa y que ;equiere un periodo de tiempo
supérior a los 30 minutos. NdsotrosAc:eemos que los auto-
~Tes que aducen el factor tiempo como‘objﬁci6n p§ré la
précti#a :utinaiia de iq co%gngiografia peroperatoria,
no ﬁtilizan este métoao cdnatéhtemente Y, por tanto;'aAO-
;ecen de la falta de trabajo eﬁ éﬁuipo'con el rédiﬁlogo
y de 1a-organizacidn nécesaria para ﬁodar practiqar con
;apidaz‘esta int;rvencidn subsidiaria.En la actualidad,
‘ya na-pﬁdamos mencionar las difiéﬁl%édesvprdporcionadaa
por lps gntiguos medios dé'contragte, puesto que'log que
sg emplean ahora carecen de_aquﬁllos in;anveniehtes. Otros
cirujanos aducen que la colangiqgia%ta.peroberétoria al-
tera el curso "natural"” de la intefvencidn. objecién que
desechamos ' por los mismos motivoa_que.la ahteridr, pues
una vez introducida esta seudointervencidn eomo método
rutinariq; con un personal entrenado y poseyendo 109.d;s-
posit;vos_conveniantes, la objecién ca? por sﬁ baée;.No he-
mos podido comprobar todavia la-afirmécién de élgunos éu-
tores de que el flujo del medio de contraste hidrosoluble
serfa capaz‘de provocar inflamaciones en las vias biliareé
y pancreéticas. Bas&ndonos en nuestra propia caauiaticq, ‘
con un curso pbsoparatorio normal, asirbomo'eﬁ las conclu-

siones derivadas del estudio de la literatura, podemos



~63-
‘gfirmar acfgalmente éie estos temores carecen dg fundaﬁeg'
to préctico. Por otra parte; la técnicé qJQ utilizamos en
l; inyeccién s6lo en casos muy raros provoda fenémenos |
irritativos. Teniendo en‘cuenta la experiencia.adquirida,'
podemos afirmar que la inyeccién sb6lo en algunas ocasio-
nes, por defectos de técnica; puede ocasionar este tipo de
hanifgstaciones Yy, en la préctica; se adquiere enseguida |
la experiencia necesaria para de;idir Qi se inyécta un ex-
ceso Qa medib de contraste o nb. Entre nuestro material
de enfe:moa no hemos observado ningap caso de colangiolitis
aguda como las refé:idas pcagionalmente en la literatu:é
y,“sobre todo; es necesario tener sn cuentg que las mono-
grafias que hemos consultado a este reepe;ta, no han con-
seguido ;eaolvarnos jamés la duda de(si la colangiolitis
existfa ya anteriormente a la iny;ccidn, si habia sidq
desencadenada o agravada por la introducci&n del medio &e
contraste o si depends de la intervenciénfde otros facto-
res patogénicqs propios de la enfermedad ﬁadecida por el .
sujeto. Por otra parte, como indica Hesa; la aspiracién
del medio dé coﬁtraate hace fluir la bilia'a través del
drenaje, evitando asi con seguridad la posible cdlangioé
litis provoéada por la intervéncién e*ploradora._En la
liteiatura, hemos hallado ocasionalmente alguﬁés referen- 

C

cias a manifestaciones t6xicas causadas por el producto
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de cont;aate; fen6meno que casi no ‘se produce en ia actua-
lidad, porque la constitucién quimica de estas sustancias
ha evolucionado .a tenor de los 'descubrimientos y necesida-
deq modernoﬁ; Por ofra parfe, fémbién estamos seguros de
que las fistulas biliares mencibnadag ocasionalmente en
la bibiiog#afia, asf{ como los trastorqoa ocasionados pér
la exigfencia de bridas cicatrizaléa u otféa a;teraciones;
producto de antiguos o actuales procesos inf;ama£0rias de
la via biliar, no dependen de la colangioérafié peropera-
to;ia; sino que pueden ser debidos a una técnica quirargi-
ca defec;uosa; mal eatadd‘de los tejidos donde se han prac-
ticado las jntéryenciones, persiatencia de qélculoa "olvi-
dados", en fin, que tandrian su origen en la serie de tras=~
torhos ocasionados por la enferﬁedad aetual qué‘obligd‘a
la intervencién quirGrgica.

En favor del empleo rutinario de este tipo de‘explora;
cién,‘pod;mos también aducif el hecho de §Oe la:colangio-
grafia peroperatoria facilita extraordiﬁariamante»al ciru-
jano, simplificéndolas, las intervenciones a nivel de las
vias biliaree; Existe desde hace mucho tiempo una desgra-
ciada tendencia a considerar quird:gicamehte la vesSicula
biliar como un 6rgano "supérflgo",‘lo mismo que ocurre, poT
ejemplo; con el apéndice o las amfigdalas; ello ;leva apa-
rejado que ante una situacifn dudosa en la cavidad abdomi;'

nal, el cirujano practique la colecistectomfa como recurso,



—65-

"aun cuando el substrato anatomopatolégico y el hallazgo

no justifiquen plenamente esta medida y sean poco con—

- vincentes con respecto a la indicacién operatoria. Este

p;ocedar queremos combatirlo ya desde aqui, a fin de
evitaf, antrg otras.cosaa, el llamado "sindrome ppscole-
cistectomia", £§tos cgsoé constituyen precisémente una
indicacién para la colangiografia peroperatoria qué‘prp-
porcionéndonos una excelente visién de cohjuntc del es-
tado de las vias biliares, constifuye una guia inmejo~
rable para opsrar con indicacioﬁés més oportunas que las .
utili?adas hasta ahora, evitando as{ muchas colecistec-
toﬁias innecesarias. | |

Hamés~observado adem&s que la colangiografié pefopera-
toria nos evita realizar en muchas ocasiones una coledo-
cotomia;'asentando, segﬁﬁ'estqs criterios, la indicacién
de la colangiografia en los aiguientgs'casos: |

1. En préqenc;a de flexuosidades, dilataciones y engro-

..

- samientos parietales de las vias biliares.

2. Frente a los trastornos de tibo infiaﬁatbrio, bon es-
tenosis que obstaculizan ;1 flujo biliar, sin olvidar los
raros casos.del sindrome llama&o de laf"bi;ié éspesada".'

3. Siempré que la anamnesia,.ei du;dfo clinico o la ex~

ploracién quirﬁrgica nos permitan sospechar la existencia

de una litiasis del colédoco.
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4. Cuéndo nos hallamos frente a uha vesfcula no'habi-
tada, aiembre que el paciente presente sintomas colangi
ticos.

5. Si duraﬁte la interienﬁién, enéonframos una distri-
bucién anatémica an6mala: cambibs en las vias biliares
con resbectp a 1§>estructura donaidera@a como normal, gsi
como en las alteraciones qﬁiaticas del colédoco, atresias
de las vias biliares, etc.

6. En todas las estenosis intrahepéticaslde'laa vias

biliefes,tya que por este medio podemos obtener un cuadro

A4

objetivo del nivel de 1la gatenosis y de la impo;tancia de
su repercusién en las funciones del ﬁfgado.

7. En todos aquellos casos en que encontremos fistulas
biliares externas o internas.. | | N

8. Cuando resulta imprescindible realizar una reseccidn
més o menos ampiié del parénquima hep&tico, tal como ocu;
rre en las llamadas "hepatépatias guirdrgibas",_por exis-
tencia de tumores, traumatismos antiguos‘o recientes, co=-
loestasis, quistes hep&ticos o biliares, etc.

9. Se deduce de la anterior; cuando encontramos hiper-
trofias, de fipo inflamatorio o no;.asi como quistes, pa;
r&sitos o tumores de las vias biliafes o del h{gado.

10. En las llaquaa "disquinesias" de las‘viés_biliarea,

muy especialmente cuando la causa del trastorno radica a

"nivel de la ampolia de Vater o es debida a la existencia
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de una pancreatopatia, puesien»estoa casos conseguimos .
adem4s con frecuenci; el relleno del conducto de Nir;-
sung, como ha ogﬁrrido en alguno de nuestros ﬁasos.

Consideréndo todas las indigaﬁiunes, queda expuesto
con claridad que, en la mayorfa de las enfermedades del
-hfgado, vi{es biliares o p&ncreas, es necesaria la co-
1angiogfafia peroperatoria. |

Cierfamenta que nuestro entusiasmo por el método no .
nos'lleva hasta a consideraria como‘obligado enAtodas
las intervenciones quirdrgicas a este nivel 6»& creer
que au'omisi6n éonatituye un error técnico; pero sl que-

¢

remos subrayar nuestro convenc;m;ento de que el c;rugano
quedaré més tranquilo y sat;sfacho cuando ae practica
la colangzog;afia peroperatoria y opinamos que es mejor
proceder con un exceso de precauciones qué padecer bajo
la duda de si deberfamos haber préc;iéado la colangio-
grafia para aclarar la pogible existencia de célculos,
estenosis, fenfmenos inflamatorios, etq.

Neturalmente, excluimos de esta.regla loa.cagos hiper-
agudos, como por ejemplo, el empiema de la vesicula bi-
liar con o sin perforacidn; asf como aquellﬁa’paéientes
éue padecen una estasis biliar a ictericia.con'estado
general grave, ya que durante el curso de'estés inter-
venc;ones s6lo procuramos la eliminaci6én hacia el exte-

rior, con la mayor rapidez pos;ble, de la secr-czén bi-

liar. En estas aituacionaé’de emergencia, lo importante
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es la derivacién hepatobiliar; ya que.las restantes medidas
terapéuticas son de aplicacidn'ultgrioray complementarias.
Tampoco queremos_deapreciar aqui los métodos indi:ﬁbtos
de investigacién radioldgica de ‘las vias.biliares entre -
los que‘podamoa incluir: lq radiografla_simple del abdo-

men, la colecistpgrafia por via oral y la colangiografia

‘intravenosa. La rutina quirlrgica induce a que en toda

afeccién de las vias bilisres o del higado, se utilicen
previamente los métodos indirectos para resolvef e; pro-
blema del diagnéstico clinico; baséndonos en ios datos

que yaApdaaemoa. Estas colangiografias.indirec;aa.prOpor-
ﬁ;on;n multitud de preciosos ﬁetallaé anagﬂmiCOQIy funcig
nalss sobres la vallcgla y les vias bilior-l.'P;r_ljamplo,
la coléngiografiﬁ intravénoaa_nos permife demostrar la'
exiatencialde célculos.en ias‘vﬁas biliargs, anoma1£a8
anatémicas a funcionales, eatenosis. bridas, dilétacione;
de tipo varicqso;.etc., proporcioné&ndonos as{ datos im-
prascindgbles para establecar un amplio juicio sobre el-
estado del enfermo, antes de ia inte;v;;cidnvquirargica.
Sin embargo, la colecistoggafia oral tiene multitud de
inconvenientes; de tados coﬁocidﬁa, gntge los qﬁe se cuen-
ta la imposibilidad de averiguar_cbn‘exactitud la canti- )
dad de medio de'contraste ingerido por el enfermo y las-

dificultades para enjuiciar la normalidad de la circula-

cién hep&tica. Existen numerosas anomalfas y trastornos



extrahepaticos que pueden influir sobre el resultado de

este tipo de exploraciones, como por ejemplo, alteraciog

nes en la funcién o el estado anatémico del intestinoc .

'dalgado, capacidad de concentracién de la mucosa durante

la abaprcidn del medio de contraste, diversos tipos de
hepatopatfas y éierﬁoa estados inflamatorioé dgnla vesi-~ -
cula biliar, la hidropesia de este 6rgano; el empiema, ia
presencia de cidlculos enclavados en el coﬁducto cistico,
que ﬁacen casi inGtil la cblecistografia por via oral, Es
ﬁierto que en los casos de colecistografia intfavenosa; el
aspeaamientoAdél medio de contraste se realiza bn el pro-
pio higadé, pero pre;isamente este hecho nos impida utili-
zar tal método de exploracién en aquellos enfermos que ﬁa-
decen ictericia as{ como en todas las enfermedades agUdés‘
del parénquima hep&tico, como por ejemplo, la colangio-
hepatitis, colangitis y la misma hepatitis. Para conseg;ir.
una‘buena reproduccién radiogréfica de la vesicula.biliér;
es necesario'asegufarnoa.previame;te Qe lg pgrmeabilidad
del cf{stico y que, por otro lado, la pared de la vesicﬁ-
la Siliar conserve sus caragteristicas fiéioldgicas de dis=-
tensibilidad.

Ahora bien, frente a los llamados métodos indirectos, )
es necesario considerar lﬁs diréctos; muy ;specialmente
la colangiografia peroperatoria; camo procederesvanti-

fisiolégicos, yé que para su realizacién es preciéa una
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intervencién instrumental, quiiﬁrgica o mecénica. La ven-
- taja de que la imégen conseguida es absolutamente diracfa
constituyendo una reproduccién casi pl&stica, una espécie
de molde de las vias biliares intra y axtrahepéticas,tie-.
ne un gran interés_pa;a establecer las indicaciones y. la’
técnica operatoria., No vamos a ocuparnos aqui de métodos
que jamés_alcanzarén la éétegoria de rutiﬁarioa; como.por
ejemplo, la colangiografia transhepética percuténea, ya
que poseemos una (creemos justific?da) avérsiﬁn a loé mefo-
dos de exploracién ciega, puas hemos observado que t;doa
van sobrecargados con un e;evadé po;centajé dé complica-
ciones, entre las que podemos hencionar aquf la hemorra-
gia o la aalidé de bilis ulterior a lanperacidn,'con la~
consiguiente peritonitis biliar. Algunos aufd#es consi-
deran como una ventaja de la colangiogréfia tianahepética
percuténea, la posible’demostraciﬁn o exélugidn de ﬁn obsts
culo al flujo biliar, intra o extrahep&tico. Por otra par-
te,.por medio de esta exploracién, permos orientafnos 80~
bre la naturaleza y extensién de loé obstéculos ai flujo
bilier y localizar con bastante exactitud él frea obstrui-
da; siempre que se coﬁbine con otros medios radioléfgicos,
por ejemplo, el tgénéito duodenal.coquépilla de barxio;
ademés, la puncién puede permitirnes obtener muestras pa-

ra la investigacién de datos quimicos, bacteriolégicos e
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histolégicos. No dudamos de que este m&todo es interesaﬁ-
te y existen muchos autores que recomiendan la colangio—
graffa transhep&tica extraperitoneal, a fin de evitar las
cqmplicacioneé que hamOS(Mencibnado,'pracficanﬁo la pun—
cién del higado en sg cara posterior, ya que por falta»dq
revestimiento peritoneal; se evitan los peligros inheren-
fas a esta serosa. |

Del mismo modo; tampoco hemos tenido ocasién ni interés
en practicar la ;adiomanémetria transparieto-hepética, por
puncidh transcuténea directa della vesfcula biliar; reple=~
ta con.un medio de contraste, a fin de medir la p:esién
existente en lasAvias biliares. Repetihos.,aémos escépti-
cos y nos domina una cierta aversién hacia las puneionas
hepéticaa y procedimientos "ciegos" de'exploraciﬁn,de es-
te 6rgano, aunque opinamos que estos métodoslbueden que-

dar reservados para una probleméfica muy especial, enco-

mendando su pré&ctica a cirdjanos que dominen la técnica.

Esta es la razén por la Qua no nos hemos detenido a ee;u-‘
diar éstos métodos, ya que estamos'co;vencidoévde‘qua ja=
més podrén ser tenidog en cuenta como procédimientos de
rutina eﬁ la diagnéstice Bilia:; quédéndo reservados. pa-
ra‘casbs axcépéionaléaf g

. Por qfrovlado,_tampoco consideramos la colangioscopia

como una alternativa de lafcolangiografﬁa peroperatoria,

‘puea'su campo de operacién es distinto por raiones de
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técnica quirdrgica y condiciones anatémicas. Este método
puede ser Gtil para comprobar y éxtraar célculos intrahg
p&ticos, concreciones que han pasado inadvertidas en el

colédoco terminal, asi como para establecer un diagnésti

co diferencial con respecto a las estenosis inflamatorias,

cicatrizales o espé&sticas de las grandes vias biliares o

.de los esfinteres. No obstante, el colangioscopio“es un

instrumento ri{gido, de dimensionas prefijadas, que debe
quedai reservado para situaciones clinicas y quirdrgicas .
eépeciales, sobre todo si tenemos en cuenta, por ajemplb,

L
que la coledoscopia no puede realizarse s8in _la incisién

. del colédoco, son todas las posibles co&plicacionas y con-

C ' :
secuencias que lleva aparejada. Por otro lado, las indi-

caciones de la colangioscopia no se oponen a las de la
colangiograffa peroperatoria, siao que creemos que ambds .
métodos pueden'complementarse y procurarnocs ventajaa~e§pe- :
ciales por su combinacién. La cblangiografia‘viene a se;l
como una prolongacifn de la cﬁlangioscqpia que, por su_
mayor emplitud y distinto car&cter, nos puede permitir és-
tablecer un mejor juicio sobre la situacién general dsl
paciente; de un modo muy especial en los casos con ahqma-
l{as, célculos; fistulas y otros procesos patoldgicos de
la periferia hepéfica. |

Con respecto a la combinacién de la colangiografia per-

operatoria y la manometrfa simulténea, existe todavia una



-73-

&rdua discusién sobre sus indicaciones. Fue priﬁcipalman-'
te Hess quien insisti6é sobre 1a'utili¢ad de combinar la
radiologia con 1la manoﬁetria, yaAque esté dltima sé prac-
tica por dos. razones: 1. Lé‘radiografia de las vias bilia-

res, seglin el criterio de este autor, s6lo se interpretaré.

)
de modo critico cuando conocemos la presién coh que se in-
yecté el medio de contraste y 2. La manometria serfa im-
p:escindible para evitar que'durante la préctica de laé co-
langiografiaa se utilizaran presiones anormalﬁenfg qlevae
das en el &rbol biliar, que‘podrian ser peligrosas y, ade-
més, proporcionarhos una informacién radiogréfica eriénea.
Los datos abarcados por meaiovde ia radiomanoéetria serian
los siguientes: |

1. Presién para el tr8nsito a través del cuello de la ve-

jiga y hacia el conducto cistico.

2. Presién residual a nivel de 1la vesicula biliar (iguél
a.lé presién en reposo de este 6r§ano). |

3. P;esién necesaria para,qtiavesaf el esfinter de 0Oddi.

4, Presién residual en el coiédoco; es decir, la‘presidn
fisio;ﬁgica exiéiente en un sistema cerrado de tal impor-
tancia. |

Sin embargo, la obtencifén de todos estos datos, asi co-“
mo el aspecto y reproduccién radiogréfica de ioé conduc-

tos y vias a determinadas presiones, suministrarfan incueg °

tionablemente datos de interés para el estudio fisiolégico
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~de las vf{as biliares, pues practicando este fipo de explo-

racibén en individuos sin alteraciones hepatobiliares, con-

'seghiriamos informes de primerfsima calidad sobre la anatg

mia'y'fiaiologia presoras .de estaa_cavidédes.”Né obstante,
quereﬁoe_recordér y conéideraﬁos como objedidn principal
al entusiasmo radiomaﬁométri#o de Heia, que el‘eatud§6 y
toma dp ;as presiones no aé reéliza en.individubs,sanos,

sino en pacientes que llegan a la mesa‘de operaciones con

trastornos hepatobiliares, a veces de muyAprolongada anam-

‘nesis, con afios de afectacién bili&r,‘por lo que el ciruja

no se encuentravgeneralmeﬁte ante'vias biliares'y vesicu-
las alteradqg por la inflamacidn crﬁnica o subaguda, por |
la existencia de célculoa; la adician ae disquinesias bi-
liares; reacciones inflamatoriaa de_lo; téjidoa que rodean
el hepatocolddoco, cistico y Qesicula biliar, todo lo cual
no nos perﬁita considerar cdmo "normales" ias presiones.dﬁ
inyeccién m;didaa a este nivel pues la existencia de di-
lataciones, flexuoaidades; espasmos, céléuloa; modificacig
nes inflamatorias en la‘combosici6n dé la bilis y las pa-
redes de todos los .conductos extra e intrahepéticas; ha-
cen que los resultados d ifieran mucho de los fisiol6gicos
y éqe el cuadro radiografico de las Qias biliares inyec-
taaas a una determinada presién; considerada como norhal,

quede slterado por los trastornos y modificaciones morfo-

l6gicas ya existentes, provocadas por todos los procesos

»
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citados. En resumen, aun inyacfahdo el medio de'cpntraste

a las presiones consideradas como fiéiolégicas no podre—

mos obtener nunca un cuadro- radioléfgico "normal" de unos

conductos biliares alterados por la existencia de un pro-

ceso, cualquiera que sea su Indolé, que ha_actUado sobre

ellos durante afios.

Sin embargo, en nuestra casufstica hémoe elegido también

algunos casos para estudiar la presién media de replecién -

de la vésicula biliar,
presién necesaria.para
es de 18-22 cm/HZO. La
ser de unos 3-5 cm/H20
por l&s %ﬁconvenientgs
tro propésito estudiar

metrfa, sobre todo, la

que oscila entre 10 ybls gm/HZO; la
el trénsito por el Eonductoygiaticﬁ
presién residual figio;dgica_suala

mé&s baja que la del trénsito. Eero,
aducidos anteriormente, no es nues-
aqui las pecdliaridades de 1la mano-

hipertensién controlada, la repeti-

cién de la presién de trénsito, gtc., pues aparte de las

dificultades técnicas que se oponen a la realizacién ruti-

naria de estos métodos, no disponiendo corrientemente de

los dispositivos de Ceroli, existen excelentes monografias

que estudian con minuciosidad la tem&tica referente a estos

procedimientos.

Por otra parte, estamos convencidos de que el empleo de

tal técnica exploratoria s6lo es necesario en casos muy

seleccionados. El mismo Hess ya habfa expresado en 1955

sus dudas acerca de la

valoracién fisiol6gica de las pre-
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siones obtenidas por radiomanometria pues apar;é de las
consideraciones patolﬁgic§e ya mencionadas; es imposi—
ble negar qué la intervencién.quirargica y la narcosis
de; paciente modifican el fono de 1avmusc01atura lisa y
aunque e;taa fuentes de ar?or podrian reducirse mediante
una manipulacidn adecuada de ia>anestesia y una técnica
operatoria eapecial; es imposible excluir por completo
los resultados falaces derivados del empleo de esta téc-
nica en tales condiciones. La radiomanometria es tanto
m&s segura cuanto m&s 8l principio de la'operacidn ée
practique; siendo necesario evitai toda manipulacidﬁ
grosera de las vias biliares ﬁ‘intrnducir las cénulas
con cuidado y delicadaza.Las soluciones isot6nicas e iso-
térmicas no.modifican el tonolmus¢016r; per§ los lfquidos
demésiado calientes o frios pueden provocar espasmos de
la musculatura de las vIas.biiiares que son muy sensibléa
a 1é temperatura. En manos de clihicos experimentados,dis-
poniendo de un personal entrenado y ae los equipoa‘adeéua-
dos, la radiomanometrfa puede féndir a;celenfes aervicibs,
pero en su'conjUnto esté sométida a tantos pﬁsiblés erro-
res y sobrecarga tan considerablemgnte el acté;opergtorio
que creemoasperfactamente justificadas las criticas du33
en estos Gltimos afios, han limitado.el empleo de este pro

ceder. Recordemos simplemente la viva discusién sobre el



papel de la radiomanometrfia en la indicacién de la esfipn

terotomia_durante las Joh:néas Intarnationalaa de Pathao-

logie de Lyon, 1965.



~78-

COLANGIOGRAFIA PEROPERATORIA

Historia, medios de contraste, métodos, comentario

En realidad, la exp;oracién radiolfgica de las viga Bi-.-
liares se inicia ya en el afio 1913, cuaﬁdo Reich inyecté
: quios dg ;onﬁraste a través de.fistulas.biliares.posope-
ratorias. Més férqe; fue cada vez mayor el ndmero de ciry
janos que estudiaron radiolégicamente las vias biliares |
inyectando medipa de contraste a través de los drenajgs en
T,_pero este método servia dnicamente para objetivar las
daficienciés y errores,cometidos; pero no para su evité-‘

’

cién, 3

En 1931;,Mirizzi utili?é por primera yaz.al método ré-
dioldgico.dUranta la misma operaﬁidn, con el abdomen abieg
to, inyectando Lipiodol por hedio de una jeringuilla,.a
fin de obtener valiosos datos aqbre la exigtencia de cél;g
los, estenosis, etc.

En 19&2, Caroli asocia la.colangiogr?fia peropeiatoria
a la manomatiia, introduciendd el contraste en las vias
biliares no simplemente por medio de una jariﬁéhilla, sino
utilizando un manémetro con tubo de escape, con lo que el
medio de contraste se emplea adem&s como liquido maﬁométr; '

co para la medicién de las presiones existentes en el &r-

bol biliar.



En 1943, Mallet-Guy modifica el método de Caroli, sepa-

rando la manometrfa de la radiografia, para lo cual mide

primeramente la presifén residual con suero fisiblégico'a

expensas .de un método personal con registro‘gféficb. A con
tinyapiﬁn, inyecfa el meaia de ;ontraste péia tomar radio-
graffas. El fundamento.de'eéta proceder, segin el aq§o¥,
es su creencia de due el medio de contraété alteraba la
pgesi6n; por excitacidﬁ o parélisis dé las vifas biliares.
La anicé ventaja.del métada. es el registrd graficq, que
pqrmita.obtener una curva cdntinuaAaé iaa presiones. Pero
el tigmpo neceaé;io para su realizécidn. que proionga in-
necesariamente la intervencién éuirargica, el inconvenien=-
te de no conocer las preaiones a 6ue a; toméroq las radio-
grafias.(principal érgumento en favor de la radiomanome-
trfa, como luego veremos) y la necesidad dg.dispdnar de
aparato§ espe;ialea, han hecho’que este mét;do na pueda
implantarse en la préctica quirdirgica corrienfa, quedaqdo,
todo'lp méa; reservado para indiéacion?a y clinicaa P . es-
tudios especiales. |

En 1952, Roux, Stalport y otros idearqn la "debitometria"
o procedimiento instruhental para medir el flujo a través
de las viss biliares, que puede oscilar en cantidad, aun
bajoﬁpresionea constantes, a expensas dél juego de los es-
finteres y los movimientos "perist&lticos" del hepatocolé-

doco. Pretendfan asf obtener nuevos informes, sobre todo
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en el caéo de la diaquinesiae biliares; sin embaigo, lo
complicgdo de‘ioa aparatos y la:dificultad de su raalib
zacifn técnica, han evitado que este método se ihplantg
ra en ia préctica.

En 1959, Goinard recurre & la manometrfa -de las vias
biliares utilizan&o un método similar al del tubo de Sto-
key para medir la presién del liquor. Coloca una ¢énu1a
en el conducto ciatico; conecf&dé a un tﬁbo gradpado para
leer las presiones y utiliza el Dycolium, sustancia de
f6rmula similar a las sales bilia:éé, que inyecta por via
intravenosa, ejerciendo asi‘una fuerte accién colerética

para asegurar la replecifn de los conductos biliéres. Se-

- gdn el autor, se evitarfan de este modo las hiperpresio-

nes provocadas, la introduccién de lfquidos irritantes en
el &rbol biliar; iaa maniobras afiaidlﬁgicas; etc. En un -
ségundo tiempo: puede practicarsi la exploracibn radiomé;
nométrica.,

S6lo mencionaremos aquf{ de pasada los métodos de hiper-
presién provocada de Mallet-Guy;‘él del débito constantef
de Roux, el del felleno gradual (Hergeret; Caroli; etc;)'o
el de perfusién a presién constante de;Roux y.Canuilt, por-
que creemos due s6lo tienen interés histérico; ya que su

1

difusién en la préctica es realmente nula, por la multi-

]

tud de inconvenientes para el cirujano y, ademés, porque
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no aportan nada definitivo para el diagnéstico y la fa=-
cilitacién de la técnica Operaloria;.La mejor demostra-
cién de este aserto es cdnaiderar la gran cantidad de
variantes técnicas de estos métodos, craédaa én loélpo-
cos aﬁqg que llevan de eiistencia; pudiendé citar la dé
'Dogliotti; con una mezcla de hiperpresién provocada y
rel;eno gradual; mientras que Kapandji utiliza un mandA
mefro electréniéo y Artigas un eIectfﬁmandmetrp Qcopla;
dp a un registro'electroca:diﬁg:éfico con un’galvéndme- 
tro:alactrdni;q o de cuerda; éﬁfra noaotros; Arandea Aéén
ufiliza un "Cardioscript S", tipo K_SUZ;.de'insbripcidn
sléctrica con el electromandmetrd Atlas de dobie célula
fotoeléctrica. | |

Por consiguieﬁte, la técnica utilizadd‘Varfa segdn el
método a emplear; pero noaotroa;;an nuestros'egtudios ra=-
diomanométricos, hemos segqido el método de Caroli; aban-~
donéndolo m&s tarde pﬁr las razones que exponaremos en-:
nuést;os comentarios. |

En saeﬁcia, el método-d; Caroli raquierq.(auhqua no im-
preacindiblementa) el -empleo del manémetro constrﬁidn'por
Fourr2s, con un tubo de desagiie aue va‘mbntado aobré‘una
regla graduada de 50 cm. de longitud. En ia regla, va tams’
bién aparejada una ampolla para el medio de contraste,
con una capacidad de 100 cc; el montaje-de ;a,ampblla per-

mite su desplazamiento hacia arriba y abajo, a fin de va-
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‘ria; la p;esidn en el aiatemé dentfa de los limites dasea;
dos. En la base de la ampolla,'existe un empalme para la
conduccién que’peﬁetraré,en la herida abdominaluy en donde
" 8e enchufa ;a cénula célocada en las vias biliares. El tqbo'
dg desaglie va conectado lateralmente con esta conduccién.
Una vg; cargado ai medio de contraste, se introduce enAla"
ampolla un tubo pequefio, conFyna.dilata;ién ahpula: en;su
extremidad inferior, situada por debajo del liqﬁido; este
tubo tiene por objeto seﬂala¥ 8i el contraste fiuye © no
por las vfas biliares, puess a medida que el ;iquido'abaﬁé
dona la‘ampolla,.burbujaa aire a través de la extremidad
inferior, sumergida en el contraste, £l aparato es f&cil .
de montar sobre una mesita auxiliar a la que se fija con '
tornillo de presién. E1 conjunfo_es hervible y se mnnta;
una vez eaterilizado; redubriendo'la mesita auxiliar con
un paﬁo estéril.

An¥ea de»comenzar la medicién de las présionea. es nece-
sario determinar ei punto cero del manémetro, §Ue aé fija-
r& exactamente a la altura de 1-2 cm. Para esta maniobra;
bastante engorroaa; Nelge¥ ideéiaﬂadir‘al Caroli un brazo
horizontal de 50 cm. de lohgitud, que se aplica sobre el
extremo superior de la regla graduadé. En la punté libra‘;
pendes, sujeto con uné bieagra;’un colimador v;rtical, t;m-

bién de 50 cm. de longitud, para que su punta se encuentre'
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an gllnivel cero. Colocando el manémetro cerca del enfermo,'
la punta del colimador puede graduarse exactamente al ni-~
vel de laq vias biliares. |

_Caroli habfa construido una mesa de operaciones eépéh
cial en la que un rédidlogo situado debajo de ia mesa,
en una cémara oscura, puede segui¥ radioacépicamete el
medio de‘cqntraste, fijando en piaca las.iﬁégenes deseé-
das; mieqtrae psrmanece eni;onfactq talafén;do.con‘el 
cirgjano. Naturalmente, estos disﬁositivos no se hallan
él aléaNCE de cualquier‘cirujano y'noaotrqs; como otros
muchos, tuyimos que conformarnaos con lo alﬁanzable en’
la préctica corriente del cirujano que opera en diversas
sanatorios.FGeneralmente; en laa‘meaas:deféuirdfaﬁus.
puede aﬂaptarae un ténel para chasis o un Bucky, que es
lo que nosotros hemos hecho; de forya_quq los ﬁhaéia pue-
den extraerse 1atera1mentq; por el lado confrario al que
se halla el cirujano, pudiendo asi cambiarbla pelfcula-
con facilidad y ain intervencioﬁe? en e; campo aséptico,
todas las veces que ssa necesario péra fijar en la radio-
grafia los divérsoe momentos de la féplécidn dg ;as vias
biliares. Nosotrds acostumbramos a imbraaionér cuatro
placaa; aunéue en élgunos pacientes hemas ﬁomado ﬁaata !
seis radiografias, | |

Comb.apareto de rayos X, es suficiente cualquiera d?

los portétiles, con un rendimiento minimo de 75 kV, ya
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que como las radiografias se toman cuando el anestesis-
ta, por orden del cirujano;'coloca al paciente_en-eata-
do de apnea, es suficiente prolongar 1a'exposiciﬁn para
obtener buenas placas en sujetos sanos.

En el momento de disparar la ;adiografia, deben sepa-
rarse de la mesa todos los participantes; men05~el anegl
'tesiaia, encargédo de asistir al péciente, el cﬁal se
coloca una protecdidn consisteﬁte en él mandil de plomo
y guantes. E1l radiflogo puede anotar también 1la pfesiﬂn
a que se toman las radiograf&és. |

Colangiografia'sin manometrfia., La técnica queda sim—

plificada por el hecho de que no es ﬁecesario utilizar
el Caroli; sino tan solo una jerjnguilla gradua@a, car-
gadavcon unos 20 cc de medio de contraste y empalmada a
un largo tubo de goma o plé&stico que permite al ciruja;.
no realizar la inyeccién a distancia, en el momento opor-
tuno, oia intervélas de tiempo préviamente calculados. -

Laa’variacionea qﬁa nos quedan por estudiar, apliéé-
bles tanto a la radiomanometrifa como a la colangiografia
simple, se refieren al puntovdevlqs viés biliares en que
ae.introduce la cénula, aguja o sonda des pléstiéo.

La radiomanometrfa o ia colangiografia pueden realizar-:
se a través de los siguientes puntos: :

1. Introduciendo la cénula a través del fondovde'la ve-

sfcula (vfa transvesiculer).

*
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,2’ Penetrando por el conducto cistico, uné'vez reali-
zada la colecistectomia (vIa'transc;stica; la més Eo—_ |
rriente). | | |

3{ Puncionando el colédoco (via transcoledociana).

:No quere;os comentar aqui la via tréﬁahepética o la
-transhepatovesicular, por carecer de experiencia con es-
tos p;ocederes.

El primer método s6lo tiene 6bjétivo cuando se encuen-
tra una ves;cula déshabitada que es posiblg conservar y-
deseamos explorar la permeabilidad del cistico a fiﬁ,de
comprobar si existen dificultédeé'de vaciamiento vesicu-
1@; no originadas por la existencia da'céiculoa. Para la
intubacidn, utilizamos una cé&nula recta da Mallet-Guy.
aunque puede hécerse también con una simple aguja. Es ne-
ceaario'adoptar dos cautelas: a) Realizar piimeramente
una sutura en bolsa, en torno al punfo_de introduccién de
la cénula; para fijér ésta; b) Tener cuidado_da'qqe la c&-
nula»no se deslice por la cara externa.Qe la vesicuia,
éntre la mucosa y la adventicia, para lo cual, anfes de
émpalmar la goma conductora del cdntiaste, nos cercioré-
remos de que la bilis fluye hacia el exterior a través de
la cénula . | . o

La colangiografia transcistica es el proceder mé&s co-

rrientemente utilizado, que podfamos designar como clé&-

sico, para investigar el estado déi hepatocolédoco, las

~



. =B6~-

vias biliares intrahepéticas y el esfinter de Oddi. Para
qelo,~¥o7pfimero.és‘1iberar cuidadosamenfp el cistico,
utilizando un disector y seﬁarandp‘iag adherencias in-
‘flamatorias después de haber ligad; el condﬁcfofa nivel
del cuello de la vesicula.vBuaqamos la artéria_ciatica

y la ligamoa.fuertemaﬁta. Alcontihuacién; con un hilo de
seda; pasamos un punto de tracci&n pa:a facilitar la di-
seccién del ciético; una vez raealizada la cpleciStecto;
mfa. Aunque muchos aqtores aconsejan cortar éi cistico
entré dos ligadurés y abrir posteriormente un.ojél més
abajo, ;‘fin de introducir la cénuia, nosdtros preféri-
mos ép:ovgchar el orificio del muflén para intrqdﬁcir la
sonda, ya que en muchas ocasiones el conducto cistico es
demasiado corto para ﬁfredei campo éuficiente desde el
mufién hasta su desembocadura en el colédoco. Hay que te-’
ner en cuehta ﬁue en lés litiasis con‘emigracidn'de célou-
los hacia el iﬁteatino; es muy frecuente haiiar un conduc-
to cistico dilatado y; par consiguiente’, adortado;'por el
paso de los c&lculos ; amén de que las adherencias qgja-
das por los repetidos brotes inflamqtorios a esté nivel
crean un magma tisular muy dificil de desprender en una.
diseccidén cuidadosa del cistico.hécia abajo. La introduc- 4
cién de la sonda de pléstico, que utilizamos en muchas

ocasiones, se realiza con mayor facilidad por el orificio

del mufiln, siendo muy raros los casos en que este conducto

9
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conserva los pliegues helippidales de‘su pars”spiralis.
due podrian dificultar su sondeo. Sin emba:go,vesto noav
ha ocurrido también en'algqna‘ocaaidp, pero insiaéiendﬁ
y buscando otra posicién, Hemoé consaguiaq vencer_siem-
pre ellobstéculo,‘sin h;cesidad de rﬁélizér'otra inci—
sidn més abajo. La sonda ae‘fija con un iézo.'élrededo:
del condu;to, y se comienza la ipyeébidn del medié - de
contraste, |

La puncién directa del colédo§6 entra en considsracién
muy raras ve;es, generalmenfe cuandé ;é imposible encon-
trar el mufién del cistico en paﬁientgs previaménte colq-
cistect;mizadoa. En este caao; se utiliza el trocar de
Caroli, que se retira después de introduci&a la aguja.
Lo mismo podemos decir con respecto a ia cplangiografie
8 través del tubo en T, pero las radiografias.obfenidga»
no_co&tr%ﬁuyen en nada a la'diagndsti¢a o a la‘indica-‘.
cién de la técnica operatorisa, pues.generalmentc la co-
locaciﬁn de uno de estos tubos indica-que el cirujano |
ha hecho ya cuanto le erakposiblg.

Medios de contraste. La historia de los medios de con-

traste evoluciona a tenor de las necesidades radiodiag-
nésticas que incitan a los investigadores a buscar cons-
tantemente nuevas sustancias.opacas a los fayosvx y que
cumplan las condiciones necesarias para boder ser admi-

nistradas al enfermo por via oral, intravenosa o intra=-
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cistica. Estas condiciones son:
- l. Ausencia de toxicidad.
. 2. Visualizacién radioldgica'adecuada,rpues una oﬁaci-
dad excesivé.podria ocultar péqugﬁos célculos en‘;aa vias
biliaree. | |
3. Eliminacién répida y total.

4. Hidrosolubilidad. N

5. Reaccién neutra para no irritar las vIas_biliareq.

6. Isotonicidad a la concentracién utilizada pera la
inyeccién. |

Pa;é la cqlangiografia; s6lo debemoe recur;ir a con-
trastes hidrosoiubleg, aunque ya hemos cqmeﬁ#ado que Mi-
ri;zi comenzﬁ usando el Lipioaol que; segdn parecé;Atpda-
via emplea Mallet-Guy; carecemos de éxperiencia coneste
contraste en la colangiografia; pero su viscosidad lo ha-
ce'inédecuado para la manometrié; lo mismo ﬁue el defecto
de n§ mezclarse bien con la bilis, provocando una "disconti
nu;dad" en la imagen radiogréfica;pdr otra parte, las som-
bras'que arroja son tan densas que fécilmenfﬁ puéden enmasg
carar los célculos alosados_en las vias biliares.

Cuandb se utilizan codtras#es &cidos, se irritan las
mucosas de las vias biliares yvse producen eabasmos en los
,esfinferes, dificultando el4diagnﬁstico‘radioldgico. Lo;
medios neutros como el Biiigrafin,.o liéeramente alcali~- .

nos, como el Diodone, etc., carecen de este defacfo.
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Con réspecto a la isotonicidad, hay que tener en cuen-
ta que todos los medios da,contféste son sblucidnas hiper-
t6énicas, por lo que actaan}como'irritantes y provocan
contracciones de los esfintéraé y la musculatura lisa deo.
las vias biliares, aunque en alguna ocasién, pyede obser=-
varse, por el contrério, una hipotonfia con reléjacidn.

De las soluciones més empleadas actualmeﬁte,vél Bili-
grafin, utilizado por nnsofros, seria iaot&nico'en solu-
cién al 14 %, pero tiene el inconveniente de que‘ssta di-
lucién arroja muy poco contraste, por lo que nosotros,
siguiendo a otros autores de mayor experiencia, lo emplea~
mos al 20%, pues aungue se tréta de una,soldcian hiper-
ténica, no produce reacciones inmediatap oEjetiVable§ en
_las vias biliares ni en los esfinteres y permite un con; o
| t:aafo radiblﬁgico suficiente para la diagnéstica de ru-
tina. Ademé&s, hemos observado que aun a esta concentra-
cién, el contraste puede ser demasiado fuerte cuando las
vias biliares estéh'muy dilata&as,_corgiendd el peligro
de que la capa de liquida adquieie un grosor capaz de 964
mascarar calcUloé-"olvidadds",_exponiéﬁdnnos.a.errér el -
objetivo principél‘da le colangiografia opefatoria,,qua
es precisamente el de corregir tales "olvidos". Por eild,a
recurrihos, como iniciativa personal, a una mayor dilu-
cién del Biligrafin, cuando en el campo operatorio com-

probamos la exi stencia de una estasis biliar, con gran
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dilatgcién de los conductos, hallazgo muy frecuente en las
pefsonas ancianas con una pruloﬁgada,anamnesia hapatobi—
liar.

Los medios de contraste utilizados en la colangiogra-
fia peroperatoria son generalmente a base de yodo, habié&-
dose desechado ;os'compuestoe biyodados y tiiyodados de
antaflo, para recurrir a la nueva serie hexayodada, a la
que pertenece el Biligrafin utilizado por nosotros..Sin‘
embargo, sabemos que existe, al menos, un preparédo de
quinina, actualmente utilizado con muy buenos resuitados,
seglin la literatura, el "Cecekin vitrumf (Apdtekqvaru-
centralen Vitrum AB, Estocolmo), que no hemos podido con-
seguir para nuestras experiencias. Entre los compuestos
hexayodados se fabrican actuaslmente varias sales, como
ocurre con el Choiografin, del que exisfen eﬁ elnmercado,'
‘la sal de sodio, de litio y la metilglucaminica, si bien'
no nos hemos decidido a utilizarlas porque creemos im-
prescindible, para el buen enjuiciamientp de las imége;

nes, habituarse a un solo contraste, a fin de evitar erfo-

res de ihterp:etacidﬁ ocasionéddéypor la diversa densidad
de la sombfa”fadiogréfica o por los cambios en lé»fluidez
~ del 1fquido.

Comentario

En realidad, cuando comenzamos los trabajos cuyas expe-

riencias cristalizan en esta tesis, nos proponiamos estu-
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diar el método radiomanométrico de Caroli y las posibi-
lidades de su aplicacién rutinarfia en éirugla..impﬁisa-
dos por el entusiasmo despertado en numerosos éutorea de
renombre,  alguno de los cualea. como Hess, llegaﬁ en su
obra a afirmac;ones absolutamente tajantaa: “La colang;o-
grafia peroperatoria constztuya un método d;agndst;co que
5610 llegé a ser plenamente utzlizable mediante su combi-
nacién con la manomet;ia de las viasAbzlxares, ya que es-;
tas radiograffas s6lo pueden interpretarse cuando éabe-
mos la presién de inyeccién del medio de éontraste"..

En principio,.el disﬁositivo de Caroli{ descrito ya
brevemente en esta tesis y que recibe eﬁfla 1iteratuia
el calificativo de "Sarcophage" es demasiado complejo pa-~
ra su difusién en la préctica quirﬁrgica»dorriénte y s6lo
podria ser adoptado por algunas grandes clfinicas.universi-
tarias, hecho‘que todavia no hemos podido comprobar en.
nuestras investigaciones bibliogréficas, Que nosotros se-
pamos, un dispositivo de esta naturaleza 5610 10 utiliza
Caroli. La mayorfa de los autores recurraﬁ a nuestro ex-
pedients, es decir, comprar el aparato maﬁométrica y uti-
lizér la mesa corriente de los quiréfanas, tomando radio-
graffas seriadas.
~ E1 objetivo principal de la radiomanometria era el de
estudiar sl estado funcional del esfinter’de Qddi, ave~-

riguando la presi6n necesaria pafa su dilatacidn por la
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columna de suero-fiaiolégico'o de sustancia de coﬁtraste,
permitiendb as{ diagnosticar pfiﬁcipalmgnte sus estados
de espasticidad e hipo o atonfa. En la préctica, esto no
es absolutamente cierto, pues las éite;acionee que con-
ducen a la "contractura®™ del esfinter pueden radicar en
la presencia de.célculos enclavados a nivelvde lé papi-‘
-la, aumentos de tamafio de la cabeza del péncreas'por la‘
existencia de un tumor o, simplemente, induraciones de
este ﬁrgano por una pancreatitis crénica, etc., eso sin
céntar las ocluéiones. mas raras,.por la presencia de,éé-
caris, p6lipos dql colédoco, papilitis estenoéaﬂtes por

antiguas lesiones duodenales, en las que a veces la pre-

sién de paso esté disminuida por la condicién de apertu-i

re constante del esfinter de Oddi, imposibilitado de con-

traerse m&s alls de cierto punto a causa de lafdegenéra—_-

cién fibrosa de sus estructuras, haciendo que el contras-
te fluya constantemente hacia el duodeﬁo durante la.in-.‘
yeccién, sin las variaciones fisiolégicas de apértﬁ:a y
cierre ya comentadas. No‘dabemosAolvidar, por otfo lado,
que t;davia'se discute la presencia de un “peristaltis-
mo" de las vias biliares, pues si bien algunos éhtorés
han creido poder afirmar su existencia baaépdoaa'en las
im&genes obtenidas con la ;inérrédiomahomatria, la ma-
yorfa de los experimentadores no han podido confirmar

o reproducir estos hallazgos y muchosvniegan,en absoluto

bl
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la posibilidad de las vias biliares para contraersélrit-
micameﬁte,,fundéndnse en los hallazgos hi;tolégicos que
demueétran la escasez de fibras Eontréctiies en ei hepa-
tocolédoco, a todas luces insuficientes para algd més que
para manteher la tonalidad "fisiolégica".

Sobre este Gltimo punto'querehos insistir muy especial‘¥
mente, pues'el cirujano no puedé.hablaf nunca de "fisio-
logfa" de les vias biliares, yé que sus intervenciones se.
realizan siempre en individuos enfermge, la mayorfa de
ellos con una prolongada anamnesis patol6§ica, que se ex-
tiende a veces durante muchos afios, y el hallazgallaparo-
témico es tan sumamente variable que puedé afirmarse que
no existen dos "colangiopatfas" iguales a abdomen abier-
to. Sea ;ual fuere el diagnéstico y‘la‘enfermBQad funda-
mental: colelitiasis, colangitis, "diéfuncionea" biliares,
hepatopatfas, pancreopatias, gaatropatiés, etc., ppdemoé
hallar unas vias biliarps de.aséecto casi normai o dila-
taciones realmente-saculares.qua afectan, no sélo al-ﬁis-
tico y hepatocolédoco, sino también a.las vias intrahepé-
ticas, coé colangiograffas ﬁeroperatoriasAQerdaderamente
mon;truoaas. como por ejemplo en nuestrd caso 12, en el
que el hepatocolédoco posefia un calibre similar al del
duodeno, con Qna especie de cisterna biliar en la encru-
cijada de ambas ramas hepéticas y dilatacidn considera-

ble, con atonfa, de las vias intrahepéticas, especialmente
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la derecha, El hepatocolédocd permit‘a:fécilmente'ia in-
trodﬁqciﬁn de dos dedﬁs. Practicamos.uné puncién directa
‘del ﬁélédodo con salida de un "barro biliar" y abundan—
tes concreciones del tamafo de arenillas, pero ﬁin nin-
gin célcuio verdadero, de tamaﬂo'auficiente para éxpli-—
car un "stop" biliar que obligé:a a tamaffa dilatacién.En
esta pacieﬁte (nﬁm; 12) 1la manﬁmeﬁrié previa con suero
fisiol6fgico mostr6 presiones ﬁorma;ee de tréﬁsita y resi
dual ( 13 y 6 cm/Hzﬂ, respecfivament?), po:que.la céusa
de la coloestasis productora de la tremaﬁda’dilatacidn
de las vias biliares, radicaba en un tumor de la. ampolla
de Vater y aunque el estado de los ductoé en la colangio-
grafia demostraba la existencia de una detencién caéi cong
tante Jel flujo biliar,_la infusién del_liquido de manome-
tria debié provocar en alguna forma, una permeabilidad del
esfinter de 0Oddi que, desde el punto de vista manométrico,
hdbiera inducido al error dé cénsiderar como pbsible»la no;
malidad de las vias biliareg, a no ser por la repleciﬁn de
contraste que demostrando su intense dilatacién, nos obli-
gé, deaﬁués de haber realiiado una colecistectomfa, a lle-
var a cabo una coledocoduodenostomia. |

Lo mismo podemos decir de nuestro caso 82, en el que 1
existia un_éélculo coledociano, amén de una vesficula re-

pleta de piedras que materialmente estaban "saliendo" a

través de las paredes atrofiadas, y donde la manometria
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transci{stica (después de la colecistectomfa) no mostré

aumento de las presiuﬁes, mientfas que la colangiogra-

fia objetivé la existenciabael célculo y la enorme di-

latacién de las vi{as intrahep&ticas., E1l diagnéstico hg

biera sido pré&cticamente imposible en esta enferma sin -
la ayuda colangiogréfica, a causa de la int;nea pericg

lecistitis, las adherencias y bridas inflamatoriasnlpn

‘toda la re§i6n y la gran friabilidad de laé-formécignes
Ainteresadas que convertfan la exploracién ménu31 o ins-
trumental en una empresa sumamente arriesgada.

Al practicar la radiomanometiia., laelﬁraaioneq fueron
normales, pese a la existencia del célculo, pues la ato-.
nfa de las vias biliarea permitié ei deslizamiento del
fluido entre la piedra y las patedes dei hepatocolédoco,
lo que hubiera in&ucido a un diagnéstico errﬁneouda per-
"'meabilidad normal, y "olvido" del cé&lculo enclavado, obli-
gando a una intervencién ulterior para su extraccién. Pos~
teriormente practicamos Jha colangiografia poaoperatorig
a través del tubo de Kehr, que mu:stra.la’intensa dilaté-
cifén de las vias‘biliares, salvq‘én la porcién términal
- del hepatocolédoco, es decir, distal del enclavamiento
del célculo, donde el conducto vuelve a adquirir su diéei
metro normal, aundue la situacién inflamatoria de la re-
giéﬁ habfa condicionado‘ya alteracionﬁs en la papila'de

Vater, apreciéndose en la radiografia una replecifn li-

gera del conducto de Wirsung.
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Y asi podrfamos continuar citando casos propios en loa
que la mediciﬁn de las presiones no contribuye en nada
a facilitar la diagnéstica y s& podia dar lugar a erro-
 rea de interpretacidn, ya que es necesario tener én'cueg
ta que existen numerosos factores, adem&s de la enferme-
dad hepatobiliar que condicionahAla indicacién Oparéto—-_
ria, capacas'de alterarvla."fisioioéia'presbra" de estos
condﬁctoa, por.ejemplo. la miamé anqstesia, la.apértura
del abdﬁmen con la nivelacién de presiones extra.e intra-
abdominales, la gran sensibilidad de lae vias bi;iéras a
las influencias térmicas, 163 incisiones practicadas en
sstos conductos para introducir las sondas o la extirpa-
cién ﬁrevia de la vesicula, modificando el aqdilibrio
tensional en el interior del tracto biliar, sin olvidar
la perfusién dﬁ sustancias extrafias, é veces irritantes
por su concentracién, temperatura, etc. |

Sin embargd;“uno de los mayﬁraa inconvenientes que eb—
contramos para ié’fédiéﬁéﬁoﬁefiié;”al menos practicadaven
nuastraé“éﬁﬁdzcioneé. operando en diversos sanator;os,
con enfermos de la cl;sntela privada, muchos de ellos en
malas coﬁdiéiéﬁés;‘qua obligan a real;zaf una c;rugia "ca-
ei'de‘digéﬁéiéﬁ,wéin‘dﬁ éduipo‘éﬁffehado en estas técnicag,
aobra toéé ;oﬁ ;é;beéfo al rad;ﬁlogo y anestasista, qus

T [ N I SV 1

varian con frecuenc;a de una intervencidn a otra, es el

v v, IR ‘A.ll AAAAA [EEEE B R I
de 1a prolangacxén del t;empu 0peratorio. En nuestra inex-
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_periencia iniciel, intantéb;moa conseguir todoé los datos
mencionados en la bibliogfafla, practicando la in&eccién
del contrasts a diversas presion;s para medir la de paso

y la residual, inyectando primeramente a presiones de |
10 a 15 cm. (consideradas como ffbiolégicas’medias, pese
a la gran diversidad de hallazgos por parte de ios dis-
tintos autores y nosotros mismos), tomando antonc;s una
placa, cuyo revelado eras necesario esberar para enjuiciaf
la calidad del trénsito. A continuacién, si el contraafe '
no habfa fluido hasta el duodeno, era necesario aumentar
las presiones progresivamente Yy 38paraf, entre placa y‘
placa, el revelado y su estudio inmediato, a fin de.en-
Jjuiciar ai‘se hacia neceaéfia una nueva radiografia a
mayoxr presién. En algunog casos, hemos'pro}ongado asi

la inta;venciﬁn m&s de 50 minutba, incluyaﬁdovel tiambo
necesario para buscar el nivel de las vias biliares con
el colimador, la marcacidnjde,lé_presiﬁn 0, etc, Es evi-
dente que esto s6lo puede arriesgarse en pacientes con‘
muy buen estédo‘general y relativament; jévenes, con re-
servas suficientes para soportar sin peligro una sobre-
. carga como la representada por esta prolongacién dél
tiempo quir@rgico. En la mayorfa de nuestros enfermaé, la
ética profesional, pasando por encima de nuestros deseos |
de investigacibn y de aprender, nos obligaba a terminar

el acto quirlrgico en el menor tiempo posible para pro-
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porcionar al enfermo las m&ximas probabilidades dé recu-
peracién. | |

Deontolégicamente no cansiderambs permisible, en muchos
de nuestros enfermos, realizar "experiencias" presorés, jﬁg
tificadas en la experimentacién animal:por imperativos de |
la ciencia, pero inadmisibles por completo en qgien'confia
su salud y su vida a nuestra inteligencia, 6tica y habili-
dad profesional. . | |

Podemos arriesgar hasta el limite en busca dq_un dato
diagndaﬁico o un indicio que nos gufe para encontrar el me-
jor proceder quirargico en.cada'gaso, perﬁhdespués de pragc
ticadas una serie de manometrfas biliares, hemos comprendi-
do que no aclaréban en absoluto nUestras posibilidades diag-
nésticas o técnicas, en busca del majof procedsr para sal-
vaguardar la vida y la salud del paciente.

Una de las grandes indicaciones de la ra&bmanometfia eﬁ
la que insisteﬁ”%Ma defensores es el diagn&stico de las
disquinesias de las vfas biliares, "enfermedad" que ni si-
quiera hemos comentado a lo largo de 1; parte'genaial de
esta tesis, sencillamente porque‘no creemos>én su exis~
teﬁcia como entidad nosolﬁgic# independiente. Naturalmen-
te, que como en todo sistema tybulér delvarganismo, éon
, formaciones contréctiles, fambién a este nivel pueden qxisf
tir alteraciones motoras, incluibles en el término de "dis-

quinesia®, pero'lo que no hemos podido comprobar a lo lar-
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gd de nuestra préctica como cirujano, no ya solamente du-
rante la preparaciﬁn de esta tesis, 8ino en los largos
affos de actividad quirGrgica, es la existencia aimple de
una "disquinesia biliar", que lleve al paciente a la mesa
de operaciones. Existen vias biliares contrafdas y dila-
tadas, hay alteraciones en al‘ritmo esfinteriano, esteno-

sis "funcionales" y de otros tipos; dilataciones sacula-

res hasta constituir verdaderos diverticulos, en fin, to-

da la gama de alteraciones del calibre y morfolégicas pb-
sibles, pero la "disquinesia" no es nunca la enfermedad
fundamental en el enfermo quiréGrgico. Los trastornos de la
motilidad de las vias biliaras.obgdacen siempre a otras
causas, colangiop&ticas o no, aééquibleg al diagndsticow

para quien sabe buacarlas.'Ocurre aquf algo parecido a lo

que ya hemos comentado al hablar del sindrome poscolecistec=-

‘o tostomia,

Es posible que parezca demasiado tajante el desechar de
esta forma y dentro de mi modestigima qxperiencia, un pro-
ceder diagnfstico avalado por numerosos autores de gran
prestigio internacional, pero creo que, ante todo, en una
teais‘qsﬂnecesario manifestar con sinceridad las conclu-
siones a ﬁue hemos llegadovtras sopesar cuidadosamente los
pros y loé contras de unabdeterminada técniea. No pretendo
en modo alguno erigirme en autoridad sobre_estas»mateiias,

pero adem&s de nuestras propias conclusionés, hemos obser-



~100-

vado durante el estudio de la literatura recienfe, que el
primitivo entusiasmo por la radiomanometria va'decayando
progresivamente y, podemoa.afirmér aqui, que la mayoria
de sus defensores actuales; al menos aquellos que nosotros
hemos podido leer, coﬁcuerdan en que si bien'buede ser un
método Gtil para el estudio de la ?fisiologia"'de las vias
biliares y aumentarnuestros conocimientos en un terreno tan
dificultoéo para su comprensién, nunca conetituiré un mé-
todo quirlrgico rutinario, fé&cil de llevar a la ﬁrégtica
por cualquier cirujano, como lo es actualmente la colan-
giografia peroperatoria simple. Es posible que disp oniendo
de la instalacién de una g:an.clinica y un equipo entrena-
do, en el que hay que incluir también al :édidlbgo y al
anestesista, y no solamente a los ayudantes de campo, ei
método pueda proporcionar rendimientos todavia insoape;
chados, pero lo gque nosotros tratébamos de establecer al
iniciar estos estudios era la'viabilidad de un método coad-
yuvante.dél diagnéstico quiraréico, ap%icabla'a la gran
mayorf{a de los pacientes con aféécionas de las vias bilia-
res y en las condicionas standard del 6irujaho cdn'préc-
tica prdfesional’libre,‘éa decir,‘no adscrito para su ejer=-
Acicio a una cétedra quirdrgica o a un gran hospital cén’
buenas disponibilidades instrumentales y de personai.

En cambio, a lo largo de todos estos afos, desde que

iniciamos esta tesis y en los 100 enfermos que estudiamos
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en este trabajo, la'colang;ografia pefoparatoria‘rgpre-
senté coﬁstantemente una eficaz ayuda en nuestra labor
diagndstiﬁa y técnica, contribuyendo poderosamenté a la
reposicién absoluta de nuegtros enfermog; evitando éin-
dromes.poscolecietectomia, reinterventiones, repeticién
de las‘molesfias{ y conaiguiendo ia recuperacién total
de los pacientes en agquellos casos en ‘que ello eré po-
sible por las condiciones patolégicas y anatdmicas de
los sujetos operados. En nuestra‘casuistica, no  hemos
tenido ninguﬁa termiﬁacién latal'evitable, inmediata ni
tardfa, siendo tanto mayores laé ventajaa derivadas de
la colahqiografia peroperatoria cuanto.més sa»ha amplia
do n&estra experiencia (y la de nuestro eqﬁipo)» en la
prlctica de este proceder diagndstico.‘

Todos sabemos la fntima relacién existenfa entre la
patologia.biliar y la pancreé&tica y, por ello, no quere
mog aband;nar estos comenfarioa sin mencionar la posibi
lidad de objetivar en la placa radiogré&fica el conducta 
de Wirsung durante la pré&ctica de la céiangiografia pex
opefatoria, ampliando as{i conéidarablemente.las posibi-
lidades diagnésticas del método.

La mayorfs de los autores mencionan repleciones ‘dei
conducto d; Wirsung, durante 1a colangiografia peropera

toria, en un porcentaje que oscila entre el 12 y 20% de

los pacientes (Holle, Grassberger, Hess, Seyss,etc.) en
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relacién con el estado de la papila de Vater y de los ea;
finteres., Nosotros hemos conseguido ampliar este porcen-
taje hasta el 40% de nuestros enfermos, provocando deli-
beradamente Qn espasmo del esffntqr de Oddi, en los casos
en que la colangiogréfia peroperatoria demoétraba la flui-
dez del contraste a través de la papila y el relleno del
duodeno, asociando asi la paﬁcreatogfafia a la colangio-
graffa y evitando tener que procﬁder a la apertura dsl
intestino para efectuar ;a inyeccién del contraste direcf
tamente en el.conducto pancfeético. Para ello, procedemos
de la éiguiente forma:

Una vez impresionadag una o dos placas colangiogré&ficas
para el estudio de las vias biliares y demostrada lé‘ausen-
cia de estenosis u obsticulos en la pafcién inferior del
hepatocolédoco, hacemos circular pér los tubqa conducto-
res y lés,vias biliares hasta 502cc de suero fisiolﬁgicﬁ
a 15! t; para lavar el contiaste. arrastréndolo hasta el
duodeno, y conseguir que, pof la ektrémada sensibilidaé de
las vias biliares y =de modo muy eSpe;ial-deI eéfinter de
Oddi a las diferencias de temperatura, se produzca un es-
pasmo que'favorece la reténcién del Biligrafin inyectado a
continuacién, En la mayoria de los casos én que‘hémos in-
tentado;eaté,man;dbra. conseguimos una replecién total dei_
conducto de Wirsung y no soiamentg una objetivacién par-

cial de 7 a B8 cm., tal como se cita por la mayoria de los
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~autores. Acompafiamos a esta tesis algunos documentos gré-
ficos en demostracién de nuestro aserto, en los que se pe;
cibe el conducto pancre&tico durante toda su longitud has-
ta la cola del p&ncreas, con un trayecto‘aproximado de 
16 a 18 cm, Si tenemos en cuenta.que apfoximadamente en un
25 % de.loa ihdividuos, el condﬁcto de Wirsung desemboca
en el duodeno por un orificio separado del hepatocolédoco,
a veces a bastante distancia de este Gltimo, creemos que
el 40% de repleciones obtenido por nosotros constituye un
porcentaje gque todavia no ha sido igualado en la literatu-
ra gue hemos alcanzado a revisar. Por otra parte, no pode-
mos hacer afirmaciones conclusivas, ya que nuestra casyis-
tica, en este aspecto, gs‘todavia muy gscaéa, pues tan solo
abarca los Gltimos 60 pacientes comprndidos en este estu-
dio y sabemos por experiencia las médltiples peculiarida-
des patol6gicas y morfolégicas que pueden influir en los
resultados, adem&s de la técnica de la aneafesia, la pre=
medicacién, expgriahcia y antrenamient? del equipb, anes-
tesista, radiélogo, etc. Pero'daaaamoa hacer constar aqui
estos resultados, por constituir, al menos,.uné‘hipétesis
de trabajo para los estudiosos interesados en estas cues-
tiones.

Otro aspecto de la colangiografia peroperatoria que daseg
mos mencionar, en nuestro af&n de simplificar el método,

es la falta de necesidad de hacer girar al enfermo un &ngulo
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~de 12 a 159} recomendado por todos los autores que hemos

leido, ~a fin de evitar que las vias biliares se proyec-
ten sobre la columna vertebral. Esta media, que hemos
seguido fielmente en nuestros primeros enferﬁos, con el

consiguiente retraso, molestias, difigultades para qrien-

‘tar convenientemente un paciénte anestesiado, resulta to-

talmente indGtil segin nuestra expe:ipndia.con“ei Biligra-
fia al‘20%. No éabemoe'due rutinaria costuhbre‘ha movido
a los sutores a hacer.tal'racbmendacién, pues abarte dé
que la disposicién anatémiea ndrmal dql hepatocolédoco

lo sitaa al lado derecho de 1la columﬁa, la sombre radio-
légica brodueida.por el Biligraffn al 20% es lo suficien-
tementa.intensa para destacar todés:iés peculiaridades de
las vias biliares aun contra la admbra‘dsea de las vérte-
bras; en pruesba de gsta afirmécién. presentamos una colan-
Qiografié peroperatoria en la que, inténcioﬁadamente, si;
tuamos al paciente de tal forma que la proyeccidn de las
vias biliares coincidiera conlla columpa vertebral en ia
mayor extensién posible (caso 36). En ;ste baciente, cu~-

yas vias biliares pueden considerarse como.radiogréfica-

- mente normales, el contraste es lo auficientemente‘nitido

como para poder enjuiciar hasta los més minimos detalles
del trayecto biliar, sin que las sombras 6seas de la co-
lumna provoquen materia de confusién. Creemos que la re-

comendacién de girar al enfermo para evitar la proyeccién



-105~

.

é6sea tiene su origen en la colecistogiafia.pdr las vias
oral o intravenosa, en las que el contraste, eliminédo por
la bi}is, no alcanza a veces conceﬁtracién-suficiehté en la
vesficula como para producir sombras radiogré&ficas 1lo sufi-
cientemente opacas y ﬁetas, habiéndose extendido l1la cos-
tumbre y la advertencia a.lé colangiografia perdperataria,
simplemente por rhtina, ya que no sabemos de ningdn autor
que haya constar taxativamente lo innecesario de tal pro-
ceder, que a nosotros nos proporcioné considerables tras-
tornos, sobre todo, durante 15 época en que estudiébamos
las posibilidades diagn&Ssticas de la radiomanometrig, por
las dificultades de situar el colimador en el piéno de

las vifas biliares, después de inclinar al paciente so-

bre el lado derecho, lo que constituye-gn notable tras-
torno durante la operacién, precisando la intervencién

de enfermesras o ayudantes no aséptiéos Yy, por consiguien;
te, mayor nimero de personalen el quiréfano,‘ya bastante
sobrecargado duraAte la realizacién de este tipoudé in- 

"tervenciones.
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RESUMEN Y CONCLUSIONES

Exponemos en esta tesis nuestras aiperiencias en el
curso de 100 operaciones de las v;as biliares, reali-
zadas principalmente por colelitiasis que es, con mu-
cha diferencia, lé "afeccién quirdrgica" mésvfracuen-
te a este nivel.

Durante la realizacién de estas operaciones, "hemos
estudiado las posibilidades de‘aplicacién de la radig
manometrfa de Caroli y de la colangiograffia peropera-
toria simple, camo método rutin&rio de diagnéstico qui-
rdrgico complementario durante la misma intervéncidn,

a abdomen abierto, exponiendo los resultados obténidOS«

y las conclusiones extrafdas de‘nueatra experiencia, des-
pués de realizar una breve exposicién de las condiciones
anatomofisiolfgicas de las viaﬁ biliares, sus afeccio-'.
nes m&s frecuentes y de mayor interés en la préctigca de
estas exploraciones, '

Destacan por su importancia, en este aspecto, dos de
los segmentos que consfituyen las vias biliares extra-
hébéticas, hasta el punto de representar verdaderas."en—
crgcijadas" etiopatogénicas, capaces de conformar la
pglifacética patomorfosis de la litiasis biliar.

En la figura 1, reproducimos las modificaciones més
frecuentemente halladas en la encrucijada cistico-colé-

doco, cuyos porcentajes serfan, seglin K.F. Diétrich, los
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~siguientesi a) Tipo normal; 72 %3 b) Reunién Baja del
cistico y el colédoco, envla que ambos conductaaléiguen
un curso paralelo hasta una longitud de unos 3 cm.; 14%;
c). Reunién muy baja del cistico y el colédoco, que se
‘realiza a nivel de la ampolla de'Vater,‘teniendo el pri-
mero de estos conductos la misma longitud que ei segun-
do: 4 %; d) Cistico extraordinariamente corto, hasta el
extremo de que puede dudarse de su existencia, halléndo-
se representado simplemente por el cuello de la vesicu;
la: 5%; e) Reunién slta del cfstico y el hepatocolédocos
2 %. En esta variante, se describe una forma en 1la quﬁ
el cf{stico desembaca en la rama heépédtica derecha; f) El
cf{stico cursa en espiral por detré&s del heﬁatocolédocﬁ,
desembocando en 81 por su contorno interno: 1 %. Existe
una variante de esta (Gltima forma en la qﬁe el.ciaticb
se desliza por delante del hepatocolédoco para desembocér
al mismo nivel que el anterior: 2 % (caso 64).

Desde el punto de vista de la colangiografia peropera-
toria, estas modificaciones en el trayecto y tamafo del
cistico deben ser tenidas siempre muy en cuéﬁté por los
errores diagnésticos y dificultades de introdu?cidn de
la sonda é que pueden dar lugar. |

Por otra parte, Luetkens describié, en 1926, la exis-
tencia de un mecanismo valvular a nivel del cuello de

la vesicula y el cistico, consistente en un acimulo de
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fibras musculares que canstituyen un verdadero eéfinter
que puede necesitar, para vencer su resistencia, un au-
mento de presiones de hasta}lZ y 15 cm./HZO. Potter y
~Mann, as{ como Westphal, demostraron plenamente la exis=-
tencia de este aparato esfinteriana que en el mar;o qui-
rirgico se manifiesta muchas veces provocando dificulta-
des para la introduccién de la sonda si la colecistecto-
mfa se realiza a nivel del cuell& de lalvesicu18 o bien
obligando a aumentar la presidn‘manométfica en las inyec-
ciones transcisticas. De aqud lé importanci; radiomanomé-
trica de las acodaduras existentes a nivel del infundibulo
vesicular y cuello del cistico, seglGn las diferencias en
el trayecto de este conducto.

La figura 2 se refiere a la conformaEidn anatémica nér;
mal de la ampolla de Vater, en la hue se pretenden desta-
car las formaciones asfinfarianas axistentés a este ni-‘.
vel y correspondisntes al hepatoﬁolédoco,;al conducto de
Wirsung y a la papila, que desda el punto de vista qui-
‘'ridrgico, podemos considerar como pertenecientes a la es-
tructura anatémica denominada esfinter de Oddi. pues nos
llevaria muy lejos de nuestro_propés;to terciar en las
discusiones actuales sobrepsu‘fisiologismo y las influen-

4

cias a que se halla sometido, hechos saobre los'due no pa-

.

recen ponerse de acuerdo los autores que utilizan muy di-

versas condiciones experimentales para su estudio. Lo in-
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teresante para nosotros es que el estado del esfinter de
Oddi condicicna los resultados radiomanométriqos,pueé las
presiones necesarias parael tr&nsito a través de la via
biliar no dependen de la tonicidad de los conductds. ni‘
siquiera de la existencia de obsféculos como los represen-
tados por célculos o tumores, ya que en las condiciones
patolfgicas que exigen la intervencién quirdrgica y la
inyec#idn de fluidos en el interior de las vias biliares,
no refleja una detencién del trénsito mas que en aquellos
casos en que el esfinter de Oddi se encuentra contractura-
do u -ocluido tenazmente,Aobligando a utilizar presiones
cada vez més elevadas (hasta 50'cm./H20, é;gﬁn‘Caroli) pa-
ra vencﬁr la obstruccién o la estenosis. Las vias bilia-
res alteradas por una prolongada.anamnﬁsis patoidgica en
el curso de la litiassis biliar, llegan al cirujano en tal
estado de dilatécidn_y "atonfa" que aun en caso de la
existencia de c8lculos en el hepatdcolédoco, puede consé-
guirse una presién de trénsito normal por deslizamiento
del contraste entre la piedra y las pa;edes del conducto
a menos que ésta se encuentre enclavada en una de las es-
tenosis esfinterianas fisiolfgicas, provocando dificulta-
des al trénsito por el mecanismo de la contractura y la

' 4

estrechez fisiolégica a nivel de los esfinteres.

L |}



-110-

CONCLUSIONES

Las conclusiones derivadas de este trabajo,zanfocado
desde el punto de vista de hallar un brocederfdiagnds-
tico int;aoperatorio que asegure al cirujano una técni
ca quirdrgica correcta, adapfada a cada caso particulér
y realizable rutinariamenté, eé'decir,‘en.cualquigf ;li-
nica o-aanatorio, en lé préctica priVéda de la cirugia

o en los grandes. centros hospitalarios, aplicable, préc-

ticamente, a cualquier paciente cbh'ihdicaciones quirlr-

gicas a nivel de las vias“biliareé, pueden_dividirse en
negativas y positivas, Las negativas se refieren a la rae'
diomanometria por el método de Caroii,fbieh entendidovque
nasbreferimos a su préctica si;teméticﬁ y rutinaria en
"todos.los.pacientes" y con 168 medios asequibles a cual-
quier cirujano. |

Hemos iniciado este trabajo con la realizacién de la ra=--
diomanometrfia en todos los operados que se hallaban en cop,
dicioﬁeg;de soportar esta ﬁsobrecarga.adiéional" al stress
operatorio, realizéndola en los primeros 40 de los 100 pa-
cientes que constituyen la base de esfa tesis., Posteriorf ;
mente la hemos abandonado ppr lqs siguientes motivos:

)

1. La radiomanometrfa quir@rgica se practica en condicio-

.

nes "afisiolégicas" en individuos con afecciones de las:

vifas biliares y, ademés,
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a) No existen determinaciones "fisiolégicas" de las
condiciones presoras-de las vi{as biliares;’

b) No esté todavia demostrado que la presién‘sobre
estos éonductoé constituya‘elfmotivo principal ds

la dilatacién del esfintef de Oddi para facilitar

ei paso de la bilis o del contraste hacia el duo;

- deno, sino que, m&s bien, la mayoria.de los auto-
res consultados se inclina a admitir que: |
c) El estfmulo para el flujo biliar tiene‘sﬁ punto de
‘parfida en el tracto gastrointestinal durante lé in-
ge;tidn de los alimentos apropiédos, estando regido
por influencias hormonales y nerviosas que no tie-
nen relacién alguna con la inyecci6n, a variadas
presiones, de fluidos en los con&uctos biliares,

d) Esta misma inyeccién, asociada a la narcosis, la ma-
nipulacién de las vias biliares y especialmeﬁte eﬂ
el Jcentro reflexﬁgené“ representado por el hilio
hep&tico, condiciona alteracionés en la tonicidad
de las vias biliares que falsean hasta un punto im-
previsible las condiciones presoras y; por consi=-
guiente, los resultados manométricos.

2. Existe abundante literatursa con‘respacto al diagnésti-
co manométrico‘de las oclusiones calculosas de las viag
biliares, diSquinesiés y tumores extrabiliaresAb hepé—.

ticos, En sste aspecto, podemos comentars
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a) Las "disquinesias biliares" simples conétituyen

trastornos funcionales que 86lo llevan ‘al pacien-

te a la mesa de operaciones cuando el diagn6stico

internistico no adqbiere precisién suficiente y

el enfermo llega al quir6fano con un diagnéstico,

por ejemplo, de colelitiasia,'no confirmada duran-

te la.operacidn.»Creemos que lo Que’debe estimular-

ée es una mbjor diagnéstica intarnfstica, pues entre.

nuestros casos hemos tanido,aigpnoa con diagn6sti-

" co err6neo de colelitiasis,.

b)

El diagnéstico de una calculosis extfacistica’ puede
realizarse perfectamente sin necesidad de la engorrg

sa manometrfa, recurriendo tan solo a la colecisto-

graffa peroperatoria, procediﬁiento més cbmodo, r&pida

y barato que la radiomanometria; aplicable en todos

los casos que hemos operado, antes o después de la ex

tirpacién de la vesfcula biliar, pues s6lo requiers

.una. pequefia pérdida de tiempo 'y 1a tama de, tado lo

c)

m&s, 6 placas radiogr&ficas.

Para el diagnéstico.da los tumores extrabiliares a
abdomen abierto no es imprescindible la radiomanome=-
trfa , pues cuando este tipo de tumores dan lugar.ag
una sintomatologfa tan intensa que obliga a la indi-
cacién quirdrgica, su déaarrolloves percaptible sin

este' tipo de exploracién.

o sty + o g 20 o ki e A emee
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La radiomanometria constituye un proceder diagnéstico

que requiere el empleo de técnicas y un dispositivo ins

trumental QUe no se halla al alcance de todos los ciru-

Janos con pré&ctica privada, ya que encarece considera-

blemente la operacifn por el néGmero de placas necesarias

_para una comprobacién efectiva del estado manométrico

de las vias biliares, sin encontrar compensacifn en las
facilidades proporcionaaas'al'cirujano péra el diagnés~
tico intraopsratorio y la eleccién de 1la técniéa quirir-
gica a scieccionar. £l da£o crematistico, sin ser de
importancia decisiva, desempefia un gran papéi en la préc
tica quirdrgica diaria de los ciiujanos‘que s6lo inter-
vienen pacientes privados o asegurados en lé Seguridad
Social o seguros particulares. Quizé& sea mehos»importan-‘
te para los adscritos a grandes servicios quirdrgicos-
hospitalarios o universitarios, que disponen de financia
cién para investigaciones y estudios que no podemos rea-
lizar en nueétra précticavprivada, eso sin hablar de

los aparatos necesérios para el estudio cinerradipgréfif
co, amplificadores radioscépicos, circuitos cerrados de
telerradiografia, etc., que son realmente efectivos,
pero se hallan tan solo al alcance de unos pocos ciru~’
joanos privilegiados en gste aspecto.

En los casos en que hemosvpracticado la radiomanometria

(40), la operacién se ha prolongado entre 40 y 65 minu-
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tos, tiempo que nos parece escesivo para los pobres

resultados diagn6sticas conseguidos por este método
pues la colangiografifa nos ha permitido las mismas
precisiones en un tiempo inferior a los 20 minutos,
sobrecérga que juzgamos.brudsnte ai stréss 6pefato-
rio con las técnicas actuales.

Las conclusiones positivas se refieren a la colangig

grafia peroperatoria simple y podemos extractarlas en

la forma siguiente:

l.

2.

Evita muchas colecistectomfas innecesarias cuando

la vesicula esté deshabitada y 1la exploracidn.radig
gréfica demuestra la ausencia de'célcuios en el he-
patocolédoca, carrigiendo asi las deficiencias“ del

diagn6stico internfstico de colelitiasis, cuyos sin

- tomas clinicos pueden ser simulados por miltiples

afecciones hasta extrahep&ticas.

Cuando héllamos una vesicula biliar sin célcuios y
de aspecto normal; realizamos una coiecistografia
tranig;affgg, que muchas veces demuéstra la ausen-
cia de litiasis., Si la primera placa con Biligrafin
al 20% demusstra una dilatacién grande de las vfas
biliares, que por el grosor y densidad de la colum-
na de contraste nos permite pensar que podrian’exis—
tir cé8lculos en el hepatocolédoco, realizamos la si-'
guiente inyeccién con Biligrafin diluido al 14 %,

cuya opacidad es menor.



S.

7.

8.

10.
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La colangiograffa peroperatoria fija anatémicamente
las'vias.b%liares y la desembocadura del hépatocdlé-
doco. .
Nos proporciona una idea exacté, un verdadero '"molde
pléético" de los canales biliares, as{ como,informes
sobre su conformacién y anbmaliaa;

Evidencia con nitidez cualquisr obstruccidn‘funﬁional
o calculosa. | |

Resulta‘imprescindible bara el diagnéstico de la natu-

raleza del obst&culo pues utilizando diluciones conva-

‘nientes del Biligrafin; puede excluirse el enmascara-

miento .de un célculo por la densidad de la columna de
contraste, evitando manip@laciogeé,.gondeos; etc., per-
judiciales; en la mayorié de los casos; por las condi-
ciones patolfgicas de estos con&uqtoq despuéé de una
anamnegis prolongada. |

Permite asegdrar la impermeabilidad de las vias bilia-
res, excluyendo cualquier tipo de figtulé inme&iata,
provocada o no (caso 50). |

Nos asegura la capacidad de trénsito de la Qia biliar
anfas de dar por concluido el acto quirdrgico.

Evita gran nGmerc de coleaocotomias, con sus.inﬁonve-
niFntes y complicaéiones;

Nos proporciona una seguridad suficiente para evitar

el drenaje externo en gran némero de casos.
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ll. Puede asociarse a la pancreatografia,bsiguiendo‘la
técnica propia que hemos descrito, facilitando as{
el diagnfstico de las afecciones del. péncreas,

12, Permite el diagnéstico de las;papilitis.crénidas aso-
ciadas a la litiasis; hecho demasiado frecuente en la

. préctica para ser pasado bor alto. |

13. Controlando el tiempo entre la toma de>las placaé y
la cantidad de medio de contrasts inyactadn,'puede
ﬁatermiﬁarse gl grado de aflujo del contraste y el

grado de retencifn o estasis.
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X )
s O

p

Fig, 1, Variaciones m&s frecuentes en el curso y des-
embocadura del cistico (tomada de Dietrich, K.F.: "Die
Bedeutung der Zystikus-Hepatikuskonfluenz bei der Chole-

lithiasis", Int, prax., 4, 507-674, 1965). (Véase texto.)
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Fig. 2. €1 esfinter de Oddi en la colangiografia (to-

mada de Hess: Emfermedades de las vias biliesres y del

péncreas, Edit. Cientifiéo-Médica, Baxcelona, 1963).
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ESTUDIO RADIQGRAFICO

Todos los enfermos que cpnstituyen esta teéis-han»eido
estudiados desde los puntos de vista cliﬁico, analftico
y radiolfgico, antes de la operacién, realizando durante
€sta la colangiografia peroperatbria.para objetivar el es-
tado de las vias biliares tra§ la intervencién y efectuar
nuevas técnicas cua&do los resultados radiogr&ficos asi
lo indicaban, evitando de este modo muchas probables rein-
.tervencionea, ya que la exploracién manual e instrumen-
tal de este &rea del organismo demostré§, en numerosos ca-
sos, no ser suficiente para conseguir la seguridad de ha-
ber cdrregido quirﬁ;gicameﬁte los trastornos padecidas-
por elienfermo.‘

La presentaciéﬁ de las radiografias practicadas a 100 pa~
cientes harfia excesivamente voluminosa esta tésis, por,io
que hemos saleccionédo, para su presentacién al digno Tri-
bunal, los 24 casos més demostratiVos, a nueétro juicio,
de las ventajas de la préctica fﬁtina;ia‘de la exploracién
radiogré&fica, con un contréste, de las vias biliares duran

te la operacién.
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. 46 F
32 F
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operatorio
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id.
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Colelitiasisv
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Colecistectomia
©oid.
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id.
Colecistéctomia
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Colecistectomia
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id,
id.

id.
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APapilactomia,

coledocoduode~
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coledocotomia,di

latacién del es-
finter
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46 F
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52 F
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Diagnéstico
clinico prg
.operatorio
Colelitiasis
id.
id.
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id.

Colecistopatia
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id.

id.
id.
id.

id.

id.

id.

id.

id.
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id,
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‘id.
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‘racién.
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id .
id.

Colecistectomia,
cierre fistula

Cplecistéctomia

- id.
id.
id.
id.

Papilectomia,cole-

‘cistoduodenostomia

Colecistectomia,

coledocotomfa, ex-
traccién por aspi-
racién
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56 F
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68 F
32 F
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56 F
43 F
48 F
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53 F
63 F
45  F
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Diagnéstico

clinico pre.

operatorio

Colelitiasis

id.

id.
id.
id.
id.

id.

id.

id.

id.

id.

id.

id.

Operacibn

Colecistectomia,
coledocotomia, ex- .
traccién del célculo

Colecistectomia,

coledocotomfa, ex-
traccién de célculos.

Caolecistectomia
id.
id.
id.
Colecistectomia,

coledocotomia,ex-
traccibn de c&8lculos

Lolecistectomia

Colecistectomia,
coledaocotomia, re-
seccién baja del

cistico, extraccién |

de c8lculos.

Colecst ectomia, co-

ledocotomia, extrac-

cién por aspiracién
Colecistectomia

id.
Coleci st ectomia, co-
ledocotomfa, dilata-
cién de la papila

Colecstectomia

Colecistectomia
coledocotomia
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Emba- Diagnéstico

razos clinico prg
- operatorio
Colelitiasis
5 ' id.
6. : id.
3N id.
1 id.
5 id.
5 Papilitis este~

nosante, distg
nfa esfinteria

na
K} Colecistopatia
2 Colelitiasis
3 id.
4 id.
5 id.
4 . id.,
1 id.
3 id.
6 id,
6 o id.
8 id.
5 id.

Dperacién

Coleﬁistactomia
. id.
id.
. id.
. id.
id.

Papilectomia, co=-

‘ledocoduocdenaosto-

mfa
Coleci stectomfa,
coledocotomia
Colecistectomia
Colecistectomia, dre-
naje en T, dilatacién
de la papila
Colecistectomia
- id,
id."

Colecistectomis,
coledocotomia, ex-

traccién de célculos

Colecistectomia
id.
id.
id.

id.
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Edéd Sexo
53 F
64 F
78 M
64 F
3 M
33 F
47 F
62 F
68 M

Emba- Diagnéstico

razos clinico prg
‘operatorio

4 A Colelitiasis
6 ido
id.
4 id.
id.
5 id.
5 id.

Sindrome pos;
colecistecto~

mfa por litia

sis

Operacibn

Colacbtéctomia

id;

id.
Colecistectomis,
coledocotomia, ex-

traccién de célculos

Colecistectomia, co-
ledocotomfa, aspira-

€cibn de célculos

Colecstectom{a
. dd.
id.

Coledocotomia, ex-

. traccibdn de célcu-

los "olvidados".
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Caso ndm. 14

Anamnesis: Desde hace 3 afos presenta "malestar géétri
. co, con néuséas y vémitos bastantc}ffecuen;

tes, doiarimiento abdohinal.en sl hipocon-

drio derecho, que se acentda por la palpa-

cién. A veces, crisig con mayor inténsidad

dolorosa. Astenia, pérdida del apetito. No

hubo ictericia.

Exploracién: Colecistograffa con vesfcula habitada.
Operaciféns Colecistectomfa y coledocotomia, para extraer

los célculos enclavados en este conducto. Drg
naje de Kehr. | “
Colangiografia a través Aelidrenajei‘que mues
tra los célculos enclavados en el éoléqoco

y facilita su extraccién. (Véase figura.)

-

Curso pos- ' o . -

operatorio: 9in incidentes; la enferma es dada de alta

como curada,
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Caso 14, Gran c&lculo coledociano de forma piramidal
y otros tres més pequefios, redondeados en la pa}cién in-
tramural. Colecistografia a través del tubo de Kehr, que

nos descubre los célculos "olvidados", facilitando su

extraccidén,

. . .
)



Anamnesis:

Exploracién:

Operacién:

Curso pos-

gperatorio:
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1]

Caso ndm, 27

No precisa cusando se iniciaron las moles-
tias, pero dice que siempre (!) "padecié
del higado",., Desde hace 4 afios se agudiza

ron las molestias y fue sometida a trata-

miento médico por "padecer del hfgade".

Colecistografia coﬁ vesicula hapitada.
Intensa pericolecistitis, numerosas bridas y
adherencias que dificultan la liberacién de
las vias biliares, Vesficula con numerosos
c8lculos., Colecistectomia., Colangiografia
peroperatoria transcistica‘en la que se apre
cia la dilatacién de las vias biliares intra
hep&ticas y del colédoco, que muestra una
terminacién filiforme con replecién del con-
ducto de Wirsuﬁg, haciéndonos temer la exis-
tencia de c&lculos en el colédoco o una'pa-‘
pilitis estenosante; sia embargo, las pre-
siones de trén;?to'y residual eran normales,
por lo que,atribéimos'esta imagen a un espag
mo del esfinter de 0ddi, tal como parece'ha-
bér confirmado el curso posoperatorio de lé

paciente. (Véase figura).

Normal. Vuelve a control al cabo de 6 me-
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ses, gin habér experimentado mé&s que leves
molestias digestivas cuando se evade del
régimen, lo que es perfectamente explica- 
ble por su ﬁdad'y la prolongada historia.

de afaccién biliodigestiva. .



Casog 27. Dilatacién de las'vias biliares y relleno del
conducto de Wirsung qus nos hizo temer la persistencia de
cédlculos, pero las presiones de trénsito y residual eran

normales,



Anamnesis:

Exploracidn:

Operacién:

.

Curso_pos-

operatorio:
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Caso ndm. 29

Historia de’trastbrnos digestivos muy anti-
gua (después de su segundo embarazo) someté'
da a diversos trdtamientos médicos. Hace un
mes tuvo un "célico hEpético" fuérte, aunque
muchas veces padecié crisis semejaﬁtes, pero
sin esta intensidad doiorosa.
Colecistografia con vesicula habitada y‘colg
docec muy delgado. | |

Vesficula biliar adherida e intensa pericole-

"cistitis. Dificil diseccién del érea'opera—

toria. Colecistectomia. ColéngiografiaAper-
oparatoria que muestra Qna;oclusién del he-
p&tico, impidiendo el relléno de las vias in—
trahep&ticas. Aspiracién de tres calculos alp

jados aproximadamente a nivel de la reunién

de los ductas heﬁético derecho e izquierdo.

No fue necesario incidi; el hep&tico. La co-
langiografia peroperatoria después de la ex-
traccién de estas piédras, mostfd un buen

trénsito , poi lo que consideramos cubiertos

los objetivos quirdrgicos. (Véase figura.)

Mejorfia considerable, teniendo en cuenta la
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edad de la enferma, aunque persisten élgu;
nas molestias, sobre todo después de las co-
midas, como sensaciln de néusea y flatulen-

cia, estrefimiento y meteorismo.Se prescri-

be un tratamiento médico y se le ruega acuda

a contrcl. Acude a los 7 meses y su estado
es satisfactorio. Sigue con un regimen de

alimentacién ligera y alguhos medicamentos.
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Caso 29. Oclusidn total del hepético.por un cé8lculo emi-
grado, descubierta por medio de la colangiografia peropera
toria. Se ha conséguido, aqui inintencionadamenté, la reple

-cién de unos 7 cm. del conducto de Wirsung.



Anamnesis:

Exploracién:

Operacién:
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Caso nﬁm; 36

HéCe aproximadamente 2 afos, dolar sﬂbifc
noﬁturno en el epigastrio, con vémitos y
sensacidn de grave enfermedad general, que
cede al tratamiento médica. Se repite la

' : .
crisis unos 15 dfss mé&s taxde y, a conti-
nuaciém, un periodo de un affo sin percibir
m&s que ligeras molestias “estomacales",
como sensacifn de replecidn desﬁués de las
comidas, eructos, estrefimiento, etc. Al
repetirse una nueva crisis, hace un mes, se
procede a la
La colecistografia intravenosa‘mgesfra una
colelitiasis.
Vesficula litiésica con abundantes cé&lculos
de pequefo tamafio., Colecistectomfa, La co-
langiografia peroperatoria muestra la nor-

malidad de las vias biliares intrahep&ticas

y del colédoco. Aprovechamos esta "normali-

dad" para demostrar que con el Biligrafin

al 20%, no es necesarioc hacer girar al en-
fermo para que la sombra de las vias bilia-
res no se proyecte sobre la columna verte-

bral. (Véase figura.)
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Curso pos-

gperatorio: Normal., La enférmé es dada de alta como cu-
rada, sin que haya vuelto a la consulta en

estos das affos.



C;so 36. Vias biliares normaleé, pese a la vesicula
liti4sica. En este caso, logramos intencionadamente que
la colahgiografia se proyectara en QQ casi totalidad sﬁ-
bre la columna varﬁebral, para demostrér que con Biligra-
fin al 20% se ve perfectamente el hepatocolédoéo; que po=- '
demos considerar normal, sin necesidad de hacer girar al

paciente para evitar la columna vertebral.



Anamnesi=s

Exploracidn:

Operacién:

Cursoc_pos-

operatorio:

Casoc ndm. 37

Hece unos 20 afios, después del tercer par-
to, se encontraba mal, con molestias epi-
géstricas y vémitos, preferentemen?e noc-
turnos. Muchas comidas le "sentaban mal".
Sometida a repetidos tratamientos médicos.
Hace un mes, present6 una crisis dolorosa

: . .
muy aguda, con doliores que se irfadiaban a
la espalda, fiebfa, escalofrios, temblor,
ictericisa.
Colecistografia oral negativa, pese & lo
cual, se recomienda la operacidn.
La vesfcula est8 deshabitada, por lo que
procedemos a una colangiografie peop¢rato;
ria a través del fondo vesical; se aprecian
varios célculos en la porcién inferior del
colédoco. Papilectomfa y extraccién de las

piedras, seguida de coledocoduodenostomia.

(Véase figura.)

Excelente; no volvié a presentar moclestias

en estos 22 meses.
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Caso 37. Coslecistograffia a través de una vesicula des-
habitada que mnuestra concrecicnes calculosas en la porcién

media e inferiior del hepatocolédoco,



Anamnesisg

Exploracifn:

Operacién:

Curso pos-

gperatorio:

-133-

Caso nd&. 38

.

Historia muy antigua (:30 aﬁos?);de "mo-
lestias hepé&ticas". Uh par de ériéis de
ictericia y dolores en el hipogastrio iz-
qdierdo. Siempre con molestias digestivés

y "en manos de los médicaos”.
Colecistografia positiva.

Hilio biliar extremadamente friable y con.
intensa pe:icoleci;titis. Vgsicﬁla habita-
da. Imposible la.exploracién manuél o ins-
trumental. Colecistografia peroperatoria
que muestra cuatro célculos intracoledocia-
nos y una odditis con espasmo esfinteriana.

Colecistectomfa, coledocotomfa y dilatacién

del esfinter, (Véase figura).

Bueno; algunas molestias.,
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Caso_38. En esta enferma, ias'condiciones eran "imposi-
bles" para la exploracién manual, pero .la colqngiografia
nos demostrf la egistenpia de 4 célculos intracoledocia-
nos y un espasmo esfinteriano, que pudimos corfegir. Es-
tos célculos hubieran:pasado a la "legién de los olvida-

dos".



Anamnesis:

Exploracién:

Operacifn:

Curso pos-
operatorios

~135=~

Caso ndm. 41

Desde hace un afio viene quejéndose del "es-
témago". Tuvo una crisis dolorosa en el hi-
pocondrio izquierdo,‘qbn irradiacidn a la
espalda y hemitérax derecho, dificultad para
respirar e ictericia. Sin vémitos. Sometida
a tratamiento médico, no acaba de ponerse
bien. | |
Co;ecistografig positiva.

Colédoco y hep&tico muy dilatados, pese a
lo cual no e#isten adherencias ni perico-

lecistitis digna de mencién., Por ello, uti-

lizamos esta enferma para practicar nuestra

técnica de replecién del conducto de Wir-
sung, descrita en el texto, consiguiendo su

visualizacibn total.Vesficula habitada, co-

lecistectomfa., (Véase fiéura).‘

Excelente; no volvi6 a tener_moleétias.
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Caso 41. Replec:ién total del conducto de Wirsung, uti-

lizando el ardid técnico descrito en el texto.



Anamnesis:

Exploracién:
Operacibén:

Curso pos=-

operatorio:

-137-.

Caso ndm. AS.

Desde hace5 6 6 afios, aqueja crisis de do-
lor, preferentemente nocturno, con vémitos

precedidos por un estado nauseoso. Los do-

lores los refiere al hipocondrib derecho y

persisten varias_horas..En el intervalo,
padece anorexia 'y decaimienfo general.
Colecistografia positiva.

Vesficula habitada, pericolecistitis y empas-
tamiento del hilio hep&tico, qde impiden la

exploracién manyal. Colecistografia a través

‘del mufién del cistico que muestra la existen

cia de un célculo en la porcién infracistica
del hepatocaolédoco y otros tres més en la
supraci{stica. Colecistectomia, colsdocosto-

mfa, extraccién por aspiracién. (Véase figura).

Normal; al cabo de 2 meses tras la operacién
aqueja molestias cuando emprende sus activi-
dades normales, que desaparecen con el repo-

so en cama. Se envia al internista para tra-

tamiento médico,
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Caso 46, Calculo en la porcién infracf{stica del hepa-
tocolédoco. Existian otros tres mé&s en la porcifn supra-
cifstica, bien perceptibles en la placa radiogr&fica, pero

poco objetivables en el positivao.



Anamnesiss

Exploracién:
) Déegacién:

Curso pos-

ogeﬁatorio:

<139~ o

Casg ndm, 48

Desde hace muchos afios, viene‘padeciendo
"del hfgado y del estémago"; fué sometido
a varios tratamientos.médibos, pero se en-
cuentra cada vez peor, con flatulencia,
dolores epig&stricos y en sl hipocondrio
derecho. Hace 6 meses, crisis d olorosa sc-

guida de ictericia. Le recomiendan acudir

'al cirujano por sospecha de colslitiasis.

Colecistografia positiva.

Hallamos una intensa pericolecistitis que
dificulta la liberacién del cistico., Vesi-
cula calculosa que se extirpa..Colangiogré-
fia tranacistiéa qu muestra una dilatacidn
de'las vias biliares, haciéndonos temer ;a
qxisténcia de un célculo coledociano o una
odditis, paio el contraéte fluye répidamen-
{e hécié el duodeno y las pfesiones de paso
y residual fueron normales. No obstante,.
conseguimos una replecidén casi total del

conducto de Wirsung. (Véase figura,.)

Bueno; hasta ahora (hace ya B meses de la
operacién) no ha vuelto a tener molestias

. . 4 /. .
siguiendo el regimen prescrito.



Caso 48. E1 comtraste fluye rép'ide.sme;ta y‘ rellena el
duodeno y aunque la dilatacién de las vias biliares y
el relleno del canducto de Wirsung nos hacfan temer una
odditis, las presiones de paso y residual fueron.norma-_

les.

Y



Anamnesiss:

Exploracibn:
Operacién:

Curso_pos-
oaperatorio:

Caso nGm. 50

. Paciente con una prolongada historia de mo-

lestias géstricas'y hep&ticas que lo condu=~
cen finalmente al cirujano. Mal estado genz
ral, aéravado por su avanzada édad.
Colecistografia posifiva.

Intensa pericolecigtitis. Vgsicula habitada
que se extirﬁa. Dificultades para la disec-
cibén del cistico. La coiangiografia perope-
ratoria mgestra la salida del cantréste fug
ra de las vfas biliares a consecuencia, prg
bablementa,.da un desga:ro quirdrgico. Cie-
rre de la fistula, drenaje de Keﬁr;(Véase

figura.)

Tempestuoso y dificii, pero béjo el trata-
miento prescrito van cediendo los s intomas
y el enfermo abandona el sanatorio al cabo
de 25 dias en buen.BStado general. No ha

vuelto a acudir a control.
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Caso_50. Desgarroc de las vias biliares diagnostica-
do mediante la coclecistografia, a causa de la salida del

contraste.



Anamnesiss

Exploracién:

Operacién:

Curso pos-
operatorios

~143-

Caso ném. 56

Hace 5 affos que visne padeciendo molestias
digestivas y dolores ocasionales en el lg-
do derecho del abdomén. Fue tratada por
"gastritis™ y como segufa sin ponerse bien,
acuaié al cirujano. |
Colecistografia negativa,

La colangiograffa transvesical descubre una
papilitis estenosante que se corrige con una

papilectomia seguida de colecistoduodenostg

mfa., (Véase figura.)

Excelente, La enferma es.dada de alta sin

molestias,
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Caso 56. Enferma colecistectomizada por litiasis en la

que se descubre, durante la cplangiografia, una papilitis

estenosante.



-145-~

Caso ndm. 586

Anamnesis: Desde hace 40 éﬁos,tras su tercer emba-
razo, viene padeciendo "molestiaé géstri-.
cas y hepé&tices". Sometida a varios trata
mientos y regimenes médicos. Ultimamente
crisis dolorosas cslificadas de célico he-
p&tico, repetidas.cinco,veces. |

Exploraciéns Colecistograffa positiva.

Operaciébn: Extirpacién diffcil de la vesicula por los
obst&culos a su liberacién y a la del con-
dﬁcto c{stico. Pericolecistitis y adhefen-
cias intensas en el campo operatorio.La cg
lecistografia peroperatoria descubre la ﬁg>’
tal oclusién del c?léddco por un célculo de
enclavamiento infracistico..Colédocotomia y
extraccién de lavpiedra.

Curso pos-

operatorio: Pesé a su edad, se desarrolla mgy bien y pug

de ser dada de alta libre de molestias.
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Caso 58. Oclusién total del'colédocg por c8lculo encla-.

vado.



Anamnesis:

Exploraciébn:

Operacién:

Curso pos-
operatorios:

-147-

Casoinﬁm. 59

Hace mé&s de 30 aﬁos,que padece del esté-
mago y del hfgado. Desde unos 5 afos an-
tes, crisis dolarosas de aparicién nocﬁur-
na, acompafiadas d; néuseés y vémitos bilig
sos., E£Esté a régimén y @ tratamiento médico,
pera después de la Gltima crisis dalorosa,
se le acanseja acudir al cirujano.
Colecistografia positiva.

Intensa pericolecistitis. Vesicula habita-
da. La colecistografia transcistica muésfra
la presanc;a de c&lculos en las por;ioncs
supra e iﬁfraciéticas del h?patocclédoco.

Colecistectomia, coledocotomia y extraccién

manual y por aspiracién de los ‘célculos.

Bueno teniendo en cuenta su avanzada edad.

' Es dada de alta en excelente estado; no

vuelve a control.
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Caso 59. C8lculos en las porciones supra e infracis-

tica del hepatocolédoco.



Anamnesiss

Exploracién:

Operacibn:

Curso pos=-

operatorios

-149-

Caso ndm. 63

Desde hace un afio, experimenta malestisas
digestivas, a veceé con dolor en el hipo-
condrioc derecho, que se irradia a la espal-
da. Crisis doloro;a més intensa bace 3 me-~
ses. |

Colecistografia positiva.

Vesfcula habitada. La colecistografia per-
operatoria demuestra un "stop" en la rama.
hep&tica principal izquierda, provocado por,

un célculo. Colecistectomfa. Extraccién del

cdlculo por aspiracidn.

Excelente. Alta por curacidn.
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.

Casa 63. C&lculo intrahep&tico con un "stop" del con-

traste en la rama principal izquierda; siguen permeables
otras dos ramas de menor calibre que desembocan después

del enclavamiento calculoso. Extraccién por aspiracién.



Anamnesis:

Exploracién:

Operacién:

Curso_pos-
coperatorio:

=151~

Casa ndm. 64 .

Desde hace 7 afos, icpetidas crisis de do-

lor en el hipocondrio derecho, calificadas

de c6licos hep&ticos. En los intervalos, re-

fiere molestias gé&stricas, intestinales y
hep&ticas, con héuseas y vémitos frecuentes.
Astenia y anorexia, | |
Colangiografia‘nagativa.

Hallamos una vcsiéula habitada ﬁue‘se extir-
pa y la colangiografia peroperatoria muestra
el enclavamiento de un célculo a nivel de la
papila. Coleciatectomié, coledocotomia y ex-
traccién de la piqdra, cqnsiguiéndose la pex

7

meabilidad de las vias biliares.

Muy bueno. No volvié a tener molestias has-

ta ahora.




Caso 64. Célculo enclavado en lé'pﬁpila;'mal visibili-
zado por el grosor de la columna del medio devéontraste,
utilizado aquf al 20%. Extraccién y subsiguiente permea-

bilidad de las vias biliares.
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Caso ndm, 66

Anamnesiss . Desde hacs 2 aﬁﬁa, q§spués de ﬁna gripe
fuerte, manifiesta dolores en el,hipocén-
drio derecho que se irradian a la espalda

. y hombro de este lado. Molestias digesti-
vas, anarexia. néuseas y vémitos ocasiona-
les. Sensacién de plenitud, sobre tod;'des-
pués de cq@idas grasaﬁ. Eructacién. A veces,
diarreas. Ultimamente, dolor cbntinuo Q sor-
do en la espalda, con tinte subictérico.
Ekéloracién: .\Colangiografia pﬁsitiva.

Operacién: Vesicula habitada con un conducto cfstico

| ' anormalmente largo que’rodaa por delante al
hepatocolédéco hasta m&s abajo de la mitad
de su trayecto.‘La colanéiOgrafIa peropera-

toria descubre la presencia de célculos cole
docianos por encima ﬁé»la desembocadura baja
del cistico. Colacistgptohia, ext irpacién ﬁél
cistico a nivel de.su insercién en el colé-~
dp&o y extraccién por aSpiréciéq de dos cé&l-
culos oclusores aprovechando 1la desembocaau-
?a del cfstico, con suficiente célibre para

\ . _'elln; '

Curso pos- |

operatorigs Excelente, S e

v



~154-

Cagso 66. Dssembocadura anormalments baja del cistico, que
rodea por delante al hepatobolédoco. Célculos en la porcién

hepatica de este Gltimo.

e N T P



Anamnesis s

-

Exploraciéns
Operacién:

Curso pos-
operatorio:

~

-
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Caso'nﬁm.v67

Historia reciente de molestias en el hipo-
condrio derecho, que tiene .su acmé en el
"célico hepético" sufrido hace algo més de

un mes,

Colecistografia positiva.

Colecistectomia y coledocostomia con ex-
traccién de cuatro c&lculos coledocianas
por aapifacidn, descubiertos a expensas de

la colangiografia paroparatozia{

Muy bueno.

i S
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Caso 67. CéAlculos en el hepatocolédoco.



Anamnesiss

-157-

Caso ndm, 70

Desde hace 25 afios padece "del estémago y
del hfigado". Molestias digestivas con néu- 

seas y vémitos, Qiariea. En un par de oca-

' siones, heces ac6licas; dos "c6licos heps-

Exploracién: ,

Operaciéns

Cyrso _pos-
operatorig:

ticos" seguidos de ictericia poco-intensa.

Padeci6 una hepatitis hace 20 afios.

HCOlangiografla negativa, pese a lo cuai pa=-

rece indicada la

Vesficula deshabitada pero tumefacta y dilata
da, rodeada de un pagmé de pericolecisti¥i§;
adherencias en la regién, que résultan-difi—
ciles de dasbriaar. La'colangiogiafia perope-
ratoria muestra la existeﬁﬁia.d- tres célcu-
los en la confluencia de ambos.hapéticos,'
aunque no interrumpen por completo el paso

del contraste a los conductos intrahepdticos.

'Colecietecﬁomia, coledocotomfia, extraccién de .

los célculos. Dilatacian de la papila.

Bueno; persisten algunas molegtias que se
~alivian con el tratamiento médico y el fégi-v

~men, Alta curada.
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'Caso {0, Tres ;élculoa a nivel de la ‘confluencia de log

conductos hepéticos que, no obstante, no dcluyen del todo

el paso al territorio int:ahapético.'

J



Anamnesié:

Exploraciéns
OEaracidn:

Curso pos-
ogerator&g:

Caso nim. 72 -

Hace 15 affos que presenta molestias gdstri-

cas y, Gltimamente, se afiadisron dolores en

el hipocondrio derecho, con irradiacién a

la espalda y hombro. Néuseas y vémitos, pre

ferentemente nocturnos, traes alguna cena ex~-
cesiva. Diarreas "blancas".
Colecistografia positiva.

Colecistectpmia f@cil,'pero-la colecistogra

fia peroperatoria muestra la existencia de .

una concrecifén en el colédoco, con oclusidn
de este caonducto, é,causa del espasmo aso-
ciado. Coledocotomfia y extraccién del cél-

culo.

Normal., Alta curada.
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Caso_72. Concreci6n litidsica oclusive del hepatocolé-

doco.



Anamnesis:

Operacién:

Cyrso pos=-
operatorios

-161=-

Casd ndm. 79

Hace 3 meses, le practicaron una colecis-
tectomfa. Estuvo bien unos 25 dias, pero

luego volvieron las molestias anteriores.

Practicamos primeramente una colangiogra-

fia peroperatoria por puncifn directa del
cplédoco a nivel del mufién del cistico.
Observamos una notabls dilatacién dg las

vias biliares intra y extrahep&ticas por

presencia de cédlculos en el colédoco y pro-

bable papilitis estenosante. Replecién to-

tal del conducto de Wirsung. Coledobotdmié,'

‘extraccién de dos’ célculos, papilectomia y

anastomosis colédoco~duodeno.

Bueho; alte curada.
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Caso 12. Notable dilatacifn de las vias biliares intra
y ;xtrah;péticas, con replgcian totalvdel conducto de Wir-
sung, a causa de una papilitis eatenoéan;a y colelitiasis
que obligé a una colecistectomfa anterior por otro ciruja-

q
Noe.



Anamnesiss

Exploracifin:
Ogeigcidn:

L 4

Curso pos-

gperatorio:

-163--

Caso nGm. 82°

Hace 18 afios que presenta molestias géas-

tricas y hep&ticas; néuseas y vémitos de

preferencia nocturnos. Astenia, anorexia.
Diarreas ocasionalss y} a veces, heces "blan

cas", Crisis de célico hepético repetidas

dbs veces en los Gltimos dos afos.

Colecistografia pdsitiva.:

Vesficula habitada. Coiangiografla peropera-
toria que muestra una enorme dilatacién de
las Qias biliares intra y extrahep&ticas con
espasmo del segmento inferior del hepatocolg
doco y papilitisﬁgstenQBanta. No hay célcu-~

los en el colédoco. Dilatacién de lavpapila.

(Véase figura).

Muy bueno. Retirada del drenaje y cierre de

la f{stula superficial. Alta a los 25 dias,

sin molestias.
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Casg 82. Colangiografia peroperatoria a través del tubo
en T, demostrando la enorme dilatéciﬁn de léa vias intra-
hep&ticas y parte.auperidr dei hapatocolédo&o; conAQSpaaé
mos de la parte inferior y papilitis eatenosaﬁte. Se inaiq

nGs el relleno del conducto de Wirsung;



Anamnesiss

Exploracién:
Operaciéns: -

Curso Eos-

operatorio:

=165~

Caso ndm. 86

Hace unos 7 afios, después de un periodo con
molestias "g&stricas"™, present6 una crisis

dolorosa en el hipocondrio dérechd, muy in-

tensa y de varias horas de duracién. No vol-

vié a experimentar m&s que ligeras molestias
haéta hace unos dfas en que tuvo vémitos bi-
liosos sobre la'madrﬁgada, con diarrea y do-
lox huy fuerte eﬁ el hipocondrio con irradig

cién a la espalda y hombro derecho. Ligero

‘tinte subictérico y persistencia del dolor,

aunque con car&cter sordo.

Colangiografifa positiva. .

Vesfcula habitada, intensa periéoiecistitis
que dificulta la diseccién del cistico y'lg
extirpacién de la vesicula. Colangiografia
peroperatoria mostrando;una solucién da con-

tinuidad en el relleno de 1as.v£as biliares,

~entre la confluencia de los dos hepé&ticos y

la desembocadura del cistico. Intensa dilata
cién de todos los canales. Coledocotomia y

ext:acciﬁﬁ de las concreciones. Replecién tog=-

" tal del conducto de Wirsung. (Véase figura.)

Bueno; persisten algunas molestias que mejo-
ran con el tratamiento médico. Alta. No acude

a control.



Caso 86..Defecta de replecién del hepéticﬁ por la pre-

sencia de c&lculos. Relleno total del coﬁducto de Wirsung.



Anamnesis:

Exploracibns
Operacién:

Cursoc _pos-
operatorio:
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Caso nim. 95

Historia de molestias digestivas desde la

juventud., Hace unos 15 afos, crisis dolo-

~rosa en el hipocondrio izquierdo que cedié

" al tratamiento médico. Prosigueﬁ las moles- '

tias con flatulencia, estados‘naUSeosos,
sobre todo después de la cena, a veces 96-,
mitos. Crisis diarreicas. En ocasiones, "he-
ces blancas" y tinté‘subictérico de la‘pisl,
teniendo que guardar cama unos dfas. Hace un
mes, nueva crisis dolorosa que la incliné a
acuddir al_cirujan;.

Colecistografia‘poaitiva.

Vesicula habitada de fécii extirpacién. Co-
lecistograffa transcistica que'muasira la di-
latacién de las vfas biliares intra y extra-
hepéticas;'cohvuh grueso célcula enclavado
porlencima‘de la porcién intramursl del hepgv
tocolédoco. Repleci6h'de lavmayor’parte del
conducto de Wirsung por papili¥is asocia-

da (véase figura).'Coledqcotomia, extraccién

del célculo. Drenaje. o,

Bueno. Alta curada.



o Casg 95, Célculos en sl hepatocolédoco. Replecién de

unos 12 cm del conducto de Wirsung,



Anamnesiss

Exploracién:

Operacidn:

Curso _pos-
operatorios

~169-

‘Caso ném. 96 .

Comienza a sentir molestias digestivas ha-

ce 5 afios. Desde hace un par de meses se en-
cuentra peof pese al trataﬁiento_médico y al
régimen. E1 mes pasado, crisis de "célico
hep&ético", recomend&ndole su ﬁédiéo se ponga
en manos del cirujano:por‘litiésia biliar.
Colangiografia positiva.

Vesfcula habitada, ideal para colecistecto-
mfa. Calangiografia peroperatoria que mues-
tra un grueso c&lculo por debajo de'lé dasemQ
bocadura del qisfico y dos més por encima,.
Coledocotomiaby extraccién por aspiracién.

(Véase figura.)

Sorprendentemente bueno para la edad del

paciente. Alta curado.
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Caso 96. C&lculo coledociano por debajé de la con-

fluencia con el cistico. En la infervencidn, descubri-

mos otros dos por encima.
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TRABAJOS Di TESIS DOCTORAL DALCOIARGIOGRAFIA
- ' PSROPERATORIA '

Por- Dr. Do JOAQUIN TAMAMES ESCOBAR.

sxponemes en éstes #esis nuestras experiencias en el curso de 100 - -

operaciones de las Vias biliares, realizadas principalmente por colelitia-
sis que es, con muche diferencia, la "afeccidn quirurgfca" més frecuente

en éste nivel. :
Durante la realizacién de 4stas operaciones, hemos estudiado

las posibilidades de aplicacidn de la radiomanometria de Caroll y de 1la
colangiograffa peroparatorias siple, como mérito rutinario de diagnostico
quirmirgico complementario durante la misme intervencidén, a abdomen abierto
exponiendo los resultados obtenidos a las conclusiones extrafdas de nuestra
experiencia, depuds de realizar una breve exposicién de las condiciones
anatomofisioldgicas de las vias biliares, sus afecclones més frecuentes y
de mayor interds en la prdctica de &stas exploraciones.

Degtacan por sm importanpia , en &ste aspecto, dos de los segmentos
que constituyen las v{as biliares extraphepaticai; hesta el punto de repre- -
sentar verdada;as “"#ncrucijadas” etiopatogénicas, capaces conformar la poli-
facética petomorfosis de ia litiasis biliar. '

gn la figura 1, reprodugimos las modificaciones mds frecuenteihalla-
des en la encrucijada oiético—coléduco, cuyos porcentajes serian,éegun K.F,.
Diatrich, los sigulentes: a) Tipo normsl : 72 %; b), Reunién baja del cis-
tico y el colddoco, en los que ambos conductos siguen un curso parzlelo hag=
ta una longlitud de unos 3 cm.s 14%3 c¢) Reunidén muy baja del cistico y el
colédoco, que se realize a nivel de la ampolla de "Vater", tenisndo el pri~
mero de &stos conductom la misma longitud que el segundos 4%3 d)CIstico
extraordinariamente corto;haata el extremo de que puvede dudarse de su exis-
tencia, halléndose representado simplemente por el cuelld de la vesfculat
5%;ﬁe)Re;;16n alta del cfstico y el hepatocolddoco, desembocado en &1 por B
su contorno: 1%. Existe una variante de 4sta Yltimas forma en la que el'cis—k
tico desembocando en la rama hépatica derecha; f). Bl cistice cursa en espisss
ral por detrds del hepatocolédoco, desembocando en &1 por su contorno in-

ternos 1%. Existe una variasnte de &sta Wltima forma en la que el cfstico




- renciaa;ankel trayeoxswéﬁgy;,fg‘

que el anterior: 2% (caso 64).

Desde el punto de vista de 1la colangiografia peroperantoria, dstas mo~
dificaciones en el trayecto y tamafio del cistico deben ser tenidés muy en
cﬁenta por los errofesrdiagn6sticos y dificultades de intruducéion de la
sonda a que pueden dar lugar.

Por otra parte, Luetkens describid, en 1986, la existencia de un me-
canismo valvular & nivel del cuello de la vesfcula y el cfstico, consiétente
en un acﬁmnlo de fibras musculares que constituyen un verdadero esfinter, o

puede necesitar, para vencer su resistencia, un aumento de presiones hasta

12 y 15 cm./H2 O; Potter y Mann, as{ como Westphal, demostraron plenamente
la existencia de 4ste aparato esfinteriano que en el marco quirdgico se ma-
nifiesta muches veces provocandd'dificultades para ls introdmccidn de lsa
sonda si la cdlécistectomfa se realiza a nivel del cuello de la vesicula §
bien obligendo a aumentar le presidén manométrica en las inyecciones trans-
cisticas. De aqui la 1mportancia radiomefiometrica de las acodaduras ex1sten

tes a nivel del infundibulo vesfcular v cuelo del cistico, segun lag dife~

e 1.

La flgura 2 se refiere a la conformecién anatémica normal de la ampod
de Vater, en la que ge pre%enden degtacar las formaciones esfinterlanas |
existentes en &ste nivel y correspondientes al hepatocolédooo, al conducto
,Wirsgung ¥ a la papila,-que‘desde el punto de vista quirﬁ:gico;,podemds con
- sidéfar como pertenecientes a la estrictura anatdmica denominada esfiﬁtef;
de‘Oddi pues nos llevarfa muy lejos de nuestro pfopésito terciar en als
- discusiones acbuales sobre su f131ologlsmo y las influenoias a que se halla
sometido, hechos sobre los que no parecen ponerse de acuerdo 1os autores :‘
que utilizanﬁmny diversas condiciones experlmentales pera su estudio. Lo*f
interesante para nosotros es que el estado del esfinter de Oddi, condicioéf
na los resultados radiomanométricos pues las presiones necesarias para el
trédnsito a travea de la vfa biliar no dependen de la tenacidad de los conp
ductos, ni siquiera de la existencia de obstéculos como los representadcs
por cdlculos o tumores, ya que las cqndigiones,patéldgicae que exigen la,; 
intervencién quirdrgica y la inyeccidn dé‘fluidos en el'interiOr de 1as‘.ﬁ;
vial biliares, se refleje une detencién del trénsito més que en aquellos

cagos en que el esfinter de Oddi, se enauentra contracturado u ocloido te-i

nazmenta, obligando a utllizar presdones cada vez'més elevgéaaf*hasta>‘
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