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PREAMBULO Y AGRADECIMIENTO

Cuando se ha terminado la carrera hace bastantes ahos 

y la impulsividad juvenil ha dejado paso a la reflexidn 

de la madurez y del estudio, es natural que <me presente 
ante el tribunal que ha de juzgar mi trabajo con respe- 

to y temor.

Con respeto, porque siempre lo he tenido hacia mis 

Buperiores y maestros, con los cuales he trabajado en 

perfecta armonia y con sentido de la natural subordina- 
cidn.

I
Con temor, porque los trabajos y conclusiones que cons- 

tituyen esta tesis pueden ser discutidos.e , incluso, ha- 

llarse en pugna con las convicciones sustentadas por mis 

jueces, los encargados de calificar este ejercicio docto- . 

ral. Sin embargo, conflo plenamente en la benevolencia de 

este tribunal y les ruego aqul que tengan en cuenta que 

aunque las conclusiones de mi trabajo han sido objeto de 

profundas reflexiones, las expongo con cierto carâcter de 

provisionalidad, esperando que en el futuro se dilate y 

amplie mi prâctica en la cirugia de las vias biliares, con 

el fin de reafirmar o desechar, total o parcialmente, lo 

que ho.y tiene para mi carâcter de tesis y que quizâ en un 

periodo venidero sean sdlo hipâtesis de trabajo para los
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que tengan aficiôn y deseo de proseguir estos estudios. 

Inicio pues este trabajo con la confianza y seguridad de 

que el tribunal interpretaré correctamente mis intencio- 

nes.

Presents ante el respetable tribunal un trabajo perso­

nal, realizado por un cirujano que carece de un puesto 

hospitalario, razdn por la que la casuistica se limita 

tan solo a 100 pacientes, cifra muy pequeMa corpparada con 

la de los grandes centras hospitalarios, pero que résul­

ta bastante numerosa teniendo en cuenta que mi casuistica 
se nutre exclusivamente de la prâctica privada y de las 

mutualidades en las que presto servicio quirdrgico. Este 
ndmero me permits, a mi entender, llegar a ciertas con­

clusiones, que son las que voy a someter a la considera- 

cidn y benevolencia del tribunal.

Me queda solamente expresar aqui, ya en esta primera 

pâgina, nuestro profundo agradecimiento al Profesor Dr.

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

orientacidn de los trabajos, interprëtacidn de los resul- 

tados, estudio de las radiograflas, bdsqueda bibliogrâfi- 

ca, en fin, en todos y cada uno de los pasos de esta te­

sis, cuyas cuartillas refiejan con toda claridad la maes­

tria de la mano que las ha corregido, un cariPio y entu- 

siasmo que incluso le agradecemos aun mâs profundamente 

que el trabajo ocasionado por su revisidn.



Planteamiento del problema

Durante el curso da nueetra prâctica profesional come c^ 

rujano, hemos tenido oportunidad de intervenir quirdrgica- 

mente gran numéro de enfermes afectos de procesos bilia—  

res, con la subsidiaria obligaciôn de consulter asiduamen 

te todas las publicaciones y literature a nuestro alcance 
sobre el tema, observando que los procéderas quirdrgicos 

aplicables a las vias biliares, como en general toda la Me, 

dicina, se hallan en un periodo de constante revisiôn y pê r 
feccionamiento• Frenté a puntos de vista que dominaban la 
mentalidad del cirujano hace 10 aMos, se observa en la ac- 

tualidad un cambio de orientacidn considerable que gira apro, 
ximadamente alrededor de I960, En numerosos congresos ce- 
lebrados desde entonces , asi como las publicaciones mono- 

grâficas G los articulos casulsticos, defienden y discuten 

opiniones ampliamente divergentes, muchas veces referentes 

al cdmo y cuândo debe emplearse un determinado método tera- 

péutico, a las indicaciones del tratamiento quirdrgico y 

técnica operatoria, a los nuevos métodos rutinarios de ex- 

ploracidn de las vias biliares, observando que muchos hechos 

que hace sâlo 10 ahos se consideraban inamovibles y firmemer^ 

te asentados en la prâctica, vuelven a encontrarse en la ac- 

tualidad en une situaciôn dudosa. Estos debates, teniendo 

en cuenta el punto de vista que aqui nos interesa, se cen-
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tran principalmente en la importancia actual de la radio- 

manometria de las vias biliares y, muy especialmente, en 

la importancia que ha adquirido el método colangiogrâfico 

para las indicaciones y técnicas de la cirugia biliar y 

hepatoportal.
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Antecedantes histdricos

. La colangiografia par o intra y posoparatoria , ideada 

por Mirizzi an 1931, ocupa hoy an dia, a los 36 aPfos de 

su iniciaciôn, un lugar preminente en la cirugia abdomi­
nal. Sin embargo, todavia se discute en numerosos articu, 

los y monografias los informes sobre le oportunidad de su 
aplicacidn , indicaciones, técnicas a seguir, etc., sien- 

do prâcticamente en este terreno dohde queremos aportar 

nuestra modesta experiencia para contribuir al esclareci- 

miento de las indicaciones, técnica, oprtunidad de utili- 
zacién, ventajas diagnésticas y pronésticas y, sobre todo, 

utilidad para el paciente operado, ya que creemos que cua^, 
quier técnica diagnôstica o quirérgica que no lleve apare- 

jadas ventajas décisives y considerables para el enfermo, 

huelga en la rutina quirürgica, encaminada principalmente 

a curar y aliviar al paciente de todos los fenémenos pato- 

légicos que atenten contra su salud.

En la cirugia de las vias biliares, Sostenemos el pun­

to de vista fundamental de que tan solo aquellos procedi- 

mientos que facilitan la exploraciôn minuciosa del enfer­

me durante el acte quirérgico, pueden suministrarnos dates 

seguros sobre el método terapéutico necesario y la técnica 

operatoria a utilizar.

Entre los aMos 1963-1967, hemos reunido une casuistica
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que abarca mâs de 100 intarvencionee de las vias biliares 

con exploraciôn radiogrâfica sistemâtica de estos conduc- 

tos, procurando obtener en todos los casos un minimo de 

4 radiografias, a veces mâs,a fin de aportar a esta tesis 

material iconogrâfico demostrativo de nuestro criterio y 

utilizable para rsforzar nuestros puntos de vista sobre 

la importancia y conveniencia de la prâctica de esta téc­

nica de exploraciôn, al servicio de los enfermos con al- 

teraciones patolôgicas de la via de excreciôn biliar.
Por otro lado, desde las primeras comunicaciones de Mi­

rizzi, la colangiografia peroperatoria ha pasado, como tô  
da nueva técnica, por una serie de fases de reestructura- 
ciôn, anâlisis y ampliaciôn, algunas de las cuales, como 

por ejemplo, la técnica complementaria de Mallet-Guy en 

1941 y de Caroli en 1942, afiadiendo la radiomanometria, 

constituye uno de los métodos cuya aplicaciôn prâctica es 

mâs discutida en la actualidad. Esperamos contribuir aqui 

a demostrar que la radiomanometria de las vias biliares 
sôlo poses una importancia que podriamos calificar como 

transitoria, tal como ocurre frecuentemente, como fenôme- 

no natural, en la dinâmica del desarrollo de toda nueva 

técnica o de cualquier concepciôn cientifica reciente.

En 1955, Hess sostenia, y sostiene todavia actüalmente, 

que la colangiografia peroperatoria representaria un mé-
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todo realments ôtil sôlo en el caso de que se combinera 

con la radiomanometria de las vias biliares, siendo lo 

decisivo una combinaciôn de ambas técnicas.

Sin embargo, nuestra ex&eriencia adquirida en el cur­

so de los trabajos encaminados a la preparaciôn de esta 

tesis, nos ha enseMado que no se han colmado las esperan- 

zas depositadas en la combinaciôn de la manometrla y la 

colangiografia peroperatorias, ya que la radiomanometria 

constituye realmente un procedimiento engorroso que pro­

longe de modo innecesario el tiempo destinado al acto qui- 
rôrgico y que dentro de la diagnôstica intraoperatoria re- 

presentada por estas técnicas, la colangiografia perope­
ratoria représenta un pilar mucho mâs firme y provechoso 
para el cirujano y el paciente, por lo que parece existir 

en la actualidad una tendencia a que este método de explo­

raciôn recobre, por si mismo, el rango que le corresponde.

Por el contrario, revisando las ôltimas publicaciones, 

observâmes que la radiomanometria peroperatoria va per- 

diendo, desde hace algunos aMos, importancia y su utiliza- 

ciôn va siendo cada vez menos frecuente, siendo muy pocos 

los cirujanos que la practican todavia con regularidad, 

segôn deducimos del estudio de la literatura mundial y de 

nuestra propia experiencia, hasta el punto de que cada vez 

es mener el nômero de publicaciones cientificas en las que
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86 incluyen datos procédantes de la prâctica de esta me- 

todologia diagnôstica. No obstante, hay que reconocsr que 

dentro de ciertas indicaciones y disponiendo de la compl,& 

cada instalaciôn necesaria para su prâctica rutinaria, la 

manometrla puede conserver aôn toda su importancia. Ademâs, 

es précise concéder que la combinaciôn de ambos métodos, 

radiomanometria y colangiografia peroperatorias, contribu- 

yô a consolider y ampliar de un modo notable todos nues­

tros conocimientos sobre la fisiologia y pâtologia fun- 
cional del ôrgano biliar, aplicables a la cirugia hepéti- 

ca. Por otra parte, las numerosas experiencias realizadas 

para la mediciôn de las presiones existantes en las vias 

biliares, contribuyeron de un modo muy notable al desarro­

llo de la colangiografia y, por tanto, a mejorar los pro- 

cedimientos de exploraciôn de las vias biliares. Creemos 

sinceramente que ambos componentes de esta técnica de ex­

ploraciôn se han beneficiado mutuamente y lo importante 

en la actualidad consiste en llegar a una situaciôn de 

equilibria racional entre las indicaciones para la radio­

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 los cirujanos de una forma tan rutinaria como ocu­

rre, por ejemplo, en Francia, Alemania, Suiza, etc. Esta
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limitaciôn nacional no nos parece muy clara a todos aque­

llos que estamos convencidos de que la colangiografia per 

operatoria constituye un método de exploraciôn excelente 

cuando se utiliza de manera constante, ya que posee las 

ventajas de seguridad, sencillez, cocaso coste, no requé­

rir grandes instalaciones, facilidad para el aprendizajs, 

posibilidad de utilizaciôn en cualquier quirôfano y por 

cualquier cirujano, representando un método que merece di- 

fusiôn universal y ser incluido en la prâctica corriente 

de todas las intervenciones a este nivel.

Nuestro trabajo se funda en la selecciôn, estudio y va- 

loraciôn de mâs de 500 radiografias propias, obtenidas du­

rante los aMos 1963 a 1967, en mâs de 100 operaciones de 
las vias biliares. No pretendemos que nuestra documentaciôn 

sea compléta y sabemos que en la interpretaciôn de las pla­

ças de colangiografia peroperatoria, lo mismo que ocurre 

con cualquier radiografia dé otra regiôn del organisme, 

pueden sustentarse criterios muy divergentes. Pero estas 

diferencias son susceptibles de subsanarse en gran parte 

cuando se interpréta la exploraciôn radiogrâfica asociada 

a los restantes datos clinicos que pbseamos del paciente, 

como la anamnesis, anâlisis de laboratorio y colangiogra- 

fias preoperatoriaa, hallazgo quirôrgico, etc. Por otra 

parte, existen ademâs numerosos factores que condicionan
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una evoluciôn diferente an las snfermedades de las vias bi­

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

taciôn, hâbitos de vida, condiciones sociales e higiénicas, 

habiendü observado durante la revisiôn de la literatura mun­

dial que, por ejemplo, en Grecia la litiasis biliar muestra 

con frecuencia una sintomatologia totalmante distinta a la 

que encontramos en pacientes que ptoceden de paises como 

Alemania. Este tipo de ejemplos podrian multiplicarse has­

ta el infinito pero creemos necesario iniciar ya aqui la 
exposiciôn de la parte teôrica de nuestra tesis y para es­

te fin comenzaremos por un estudio breve de la anatomla y 
fisiologia de las vias biliares.
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ANATOMIA Y FISIOLOGIA DE LAS VIAS BILIARES

Anatomia funcional de las vias biliares

El conocimiento anatdmico del origen, forma y distri—  

buciôn de lae vias biliares constituye la base imprescin 

dible para las realizaciones quirurgicas a este nivel. Sin 

embargo, es necesario reconocer que, pese a los estudios 

realizados, sobre todo, durante estos ültimos 20 aMos, con 

ayuda del diagnôstico colangiogrâfico y las preparacionee 

sobre el cadâver, que nos han proporcionado conocimientos, 
en parte nuevos, sobre la estructura especial de las rami- 

ficaciones de las vias biliares, no se ha llegado todavia 

a establecer un conjunto preciso a causa de la multiplici- 
dad de variaciones y aspectos morfolôgicos variados que 

han hecho célébré la frase de Kehr, después de mâs de 3.000 

operaciones en la vesicula biliar: "Podria decirse que toda 

operacién sobre las vias biliares descubre, por lo menos, 
una anomalie, aunque sea ligera".

Si el conocimiento de la disposiciôn anatémica de las 

vias biliares résulta imprescindible para la cirugia, es 

todavia mucho mâs importante para la interpretaciôn de las 

imâgenes colangiogrâficas tomadas durante la intervenciôn 

quirôrgica. A fin de unificar esta breve dsscripciôn, uti- 

lizaramos la nomenclature reconocida actüalmente por el
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mayor nümero de cirujanos. Segôn la mayoria de los auto- 

res, existe una amplia concordancia anatômica para las 

vias biliares normales y las restantes formaciones de la 

"triada portai", es decir, las dependientes de la vena 
porta y la arteria hepâtica. Las anomalies biliares con 

respecto a la arquitectura de los otros dos componentes 

del sistema se observan con predominio en las ramas de ' 

primer orden, pertenecientes a las vias biliares del 

lado derecho. Las vias biliares extrahepâticas se inician 

gsneralmente a expenses de las dos ramas principales pro­

cédantes del lado derecho e izquierdo del higado, habién- 

dose demostrado repetidas veces que no existen comunicacio­
nes anastomôticas entre ambos lados de esta glândula, lo 

que permits considerar al higado, desde el punto de vista 

de la situaciôn biliar, como un ôrgano par. La rama prin­

cipal derecha dériva la bilis procédants de los segmentos 

hepâticos dorsocaudal, intermedio y ventrocranial del la­

do derecho; la rama principal izquierda aporta la bilis 

procédante de los segmentos dorsolateral y ventrolateral 

izquierdos, asi como el ârsa ventral del centro del higa­

do. Ambas ramas, derecha e izquierda, se reunen para const& 

tuir el conducto hepâtico, cuya longitud queda determina- 

da por el nivel de reuniôn con el conducto cistico, pues 

segôn una de las nomenclaturas utilizadaa, a partir da
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aqui el conducto recibe el nombre,dé cdlédoco. Sin embar­

go, dado el polimorfismo existante en la reuniôn con el 

conducto cistico, creemos mâs conveniente utilizar el nom* 

bre de hepatocolédoco para designar el tracto ônico de la 

via biliar, ya que este conjunto integra una unidad fun­

cional que hace innecesaria su divisiôn anatômica en con­

ducto hepâtico y conducto colédoco. El hepatocolédoco va 

desde la uniôn de los conductos hepâticos derecho e iz- 

quierdo hasta la desembocadura de la via biliar.en el duo- 

deno, con un trayecto aproximado de 10 cm. Describe un 
curso en forma arqueada, de concavidad externa, que en su 
parte inferior se hace anteroexterna. Este cambio de di- 
recciôn se encuentra entre los bordes superiores del duo- 
deno y del pâncreas.

La reuniôn de las dos ramas hepâticas principales para 

constituir el hepatocolédoco, se realizaria generalmente 

en forma de bifurcaciôn (segôn Hittner, Hüttl y Zsebok, 

en el 66 % de los casos; segôn Couinaud, en el 51 ^)• No 

obstante, es bastante corriente observer la desembocadura 

aislada de la rama cranioventral, de la ventral o de la 

dorsocaudal, que no se reunen dentro del ârea hepâtica pj 

ra constituir la rama principal derecha, lo que produce 

como consecuencia que el conducto hepatocolédoco tenga su 

origen en una trifurcaciôn; esta variedad es tan frecuen-
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te que todavia no se la considéra como una anomalie o mal- 

formaciôn, sino como una "peculiaridad normal", Sin embar­

go, hemos observado, coincidiendo con los autores revisa.- 

dos, que la mayoria de las variaciones tienen lugar en el 
sistema derecho, ya que las condiciones anatômicas del hi­

gado izquierdo son mucho mâs uniformes y unitarias. La lon­

gitud del hepatocolédoco desde la bifurcaciôn original 

hasta el punto de desembocadura del conducto cistico, es 

muy variable, a expenses de las diferencias de nivel en 
que se halla la mencionada desembocadura. Segôn los auto­
res que han procedido a mediciones de su longitud, ésta 

séria de 2,5 cm., segôn Luschka; de 4-6 cm., segôn Rau- 

ber; de unos 5 cm., segôn Quain. No obstante, se concede 
que su trayectoria puede alcanzar oscilaciones tan amplias 

como las que van de 1 a 10 cm.

La longitud de la porciôn "colédoco" del hepatocolédo­

co, es decir, desde el momento de la uniôn del conducto 

hepâtico con el cistico, hasta la desembocadura en la pa- 

pila de Vater es, por término medio, de 7,4 cm. No obstan­

te, como ocurria con la porciôn hepâtica, existen grandes 

diferencias de longitud originadas por el comportamiento 

del conducto cistico, que hacen oscilar la longitud del 

colédoco entre 2 y 12 cm. Se han observado casos en que 

falta el colédoco cuando, por una atresia de la vesicula.
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las dos ramas hepâticas derecha e izquierda desembocan 

directamente, por separado o juntas, en el duodeno.

La vesicula biliar estâ situada en la cara inferior del 

lôbulo hepâtico derecho, con una capacidad media de 30 a 

40 cc en el adulto; su longitud oscila entre 8 y 12 cm. y 

posee una anchura de 2 a 5 cm.

Las alteraciones en el desarrollo de la vesicula biliar 

pueden ser muy numerosas y variadas, habiôndose observado 
la atresia congénita de este ôrgano, asi como la presen- 

cia de esbozos rudimsntarios con dilataciôn compensadora 

de los conductos biliares extrahepâticos, que desembocan 
ahora directamente en el duodeno. Los diverticulos y dilata- 

ciones quisticas de la vesicula biliar se hallan, por lo 

general, en comunicaciôn con la luz de este ôrgano, por me­

dio de un conducto. Estas formaciones diverticulares exter­

nes se oponen a las septales internas, que pueden llegar 

hasta el cistico, formando la llamada vesicula biliar do- 

ble. Ambas vesiculas pueden tener igual o diferente tama- 

Mo. Los conductos cisticos de estas dos vesiculas biliares 

pueden avanzar separadamente hacia el colôdocoo bien des- 

embocar en el mismo, formando un ângulo agudo. Por otra par­

te , uno de ellos puede desembocar en la rama principal de­

recha y el otro en el hepâtico. Generalmente, el conducto 

cistico no tiene su origan en el punto mâs bajo de la vesi 

cula biliar, sino en una saculaciôn de su cuello que sigue
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un curso descendants* Segôn Kehr y Korte, su longitud me­

dia es de 3-4 cm, Existen opiniones muy divergentes con 

respecto a la localizaciôn y forma de la desembocadura 

del conducto cistico en el hepatocolédoco. Asi, Rugs dis­

tingue très tipos: a) Desembocadura en éngulo agudo en 

el 32 % de los casos; b) Curso paralelo con el conducto 

hepâtico en el 30 c) Curso espiral con desembocadura 

desde atrés y a la izquierda, envolviendo al colédoco por 

detrâs, en el 37 ^ de los pacientes. Segôn Eisendraht y 

Descomps, la confluencia en ângulo agudo constituye el 

80 % de los casos, siendo por tanto la variante mâs fre­
cuente. La desembocadura en ângulo obtuso es relativamen- 

te rara, distinguiendo Pallin dos tipos: a) Desembocadura 

"alta" del cistico, en la que el seno confluante se encuen, 

tra a 1 cm. 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 por debajo del mismo. En es-"
tos ôltimos casos, apenas si existe una porciôn supraduo­

denal del hepatocolédoco. La desembocadura alta de Pallin 

se corresponde, aproximadamente, con la desembocadura en 

ângulo agudo de Ruge, y la baja con el curso paralelo. 

Existen ademâs los llamados conductos hepatocisticos, que 

califican a todas las formaciones tubulares accesdrias o 

aberrantes que van directamente desde el higado a la vesi-
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cula biliar o al conducto cistico; deben considerarse como 

malformaciones por inhibicidn (fig. 1).

Tampoco as constants la desembocadura del colédoco en 

el duodeno. Precisamente en estos ôltimos tiempos se ha 

insistido repetidas veces en el estudio de la estructu­

ra de este importante sector del conducto. Tales inves- 

tigaciones demuestran que el tamafio de la ampolla de 

ter, la disposicidn y estructura de los môsculos esfin- 

terianos del hepatocolédoco, de la ampolla y del intes­

tine, asi como el mismo funcionalismo del esfinter, pu^ 

den ser muy variables. La estructura de la mucosa ampu- 

lar y su relieve interne presentan una enorme importan­
cia funcional, aclarada por Nolle, tanto en condiciones 

normales como patolôgicas. En el 77 % de los casos, es­

te autor encontrô una ampolla comôn, aunque su longitud 

era inferior a los 3 mm. en un tercio de los pacientes 

investigados. El autor hallô ampollas alargadas en sen­

tido longitudinal en el 54,3 in de los casos, mientras 

que en el 23 in desembocaban separadamente el conducto 

biliar y los pancreâticos. Elio hace qus las recientes 

investigaciones pongan cada vez mâs en duda la antigua 

teoria del conducto comôn, utilizada durante mucho tiem­

po para explicar, desde el punto de vista puramente mé- 

dico, la frecuente coincidencia de afecciones biliares
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con enfermedades del pâncreas. En. là actualidad, se llega 

incluso a admitir que el reflujo biliar en el pâncreas 

es, hasta cierto punto, fisiolôgico en condiciones ana- 

tdmicas normales. Sin embargo, las comproba'ciones manomâ- 

tricas realizadas por otros autores, y por nosotros, nos 

permitieron comprobar las variaciones de presiôn y sus po- 

sibles oscilaciones en ambos sistemas excretores, aunque 

nuestra casuistica en este aspecto no es suficientemente 

numerosa porno para poder extraer conclusiones definitives. 

Para la cirugia de la papila de Vater, tiene una gran im­

portancia el modo de desembocar los conductos biliares y 

pancreâticos, ya que ello nos indica la técnica operato­

ria a seguir. En la mayoria de los casos, el hepatocolé­

doco pénétra en el duodeno desde la parte posterior , si- 
guiendo una direccién oblicua. Hemos observado general­

mente que la desembocadura del hepatocolédoco, es decir, 

la situaciôn da la papila de Vater, ocupa aproximadamen­

te el centro del duodeno; sin embargo, se observan en la 

literatura datos muy variables a este respecto, habiendo 

encontrado que los proporcionados por autores franceses 

como Hardy y Pineau se corresponden mâs aproximadamente 

con los observados durante nuestra experiencia; segôn los 

citados autores, la desembocadura se hallaria situada en 

la porciôn superior del duodeno en el 33 % de los casos;
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en la porciôn media, en el 34 ia, y en la inferior, en 

otro 33 %. Sin necesidad de insistir en ello, se compren­

ds con facilidad lo importante que es para el cirujano 

la fijaciôn radiogrâfica, por medio de la colangiografia 

peroperatoria, de las condiciones anatômicas de la desem 

bocadura del hepatocolédoco en aquellas intervenciones 

quirôrgicas que, como la esfinterotomia, tienen lugar pre, 

cisamente en la desembocadura duodenal.

También se ha observado qu^ el hepatocolédoco sigue du­

rante su trayecto un curso intrapancreâtico mâs o menos 

prolongado a lo largo de la cabeza de este ôrgano. La ma­
yoria de las veces, el conducto de Wirsung discurre por la 

cabeza del pâncreas, formando al principio un ângulo agudo 
con respecto al colédoco, para unirse a ésté, antes de ll,e 

gar al duodeno, alojândose ambos conductos en una vaina 

comôn, pero separados entre si, individualmente, por un 

delgado tabique conjuntivo. Segôn Niedner, este"conducto

comôn" tendria unos 2 mm. de longitud. Si el tabique que- .
los sépara es corto o incomplete, el conducto suele ser 

algo mâs prolongado, aunque rara vez rebasa el centro de 

la porciôn intraparietal.

No vamos a exponer aqui la estructura anatômica fina 

de los capilares y canaliculos biliares porque se saldria 

de nuestra temâtica referents a la colangiografia perope-
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ratorla. Sin embargo, es de gran importancia para la cli­

nics de las enfermedades biliares, sobre todo las disqui- 

nesias y otros trastornos funcionales, el estudio de la 

estructura anatômica y el funcionalismo del sistema val­

vular existante a niyel del ârea de transiciôn entre el 

cuello vesical y el conducto cistico. Se trata de un apa- 

rato que, trabajando en intima coordinaciôn funcional, in- 

fluye en la condensaciôn de la bilis a nivel de la vesicu. 

la, desempeMando una funciôn de vâlvula y facilitando al 

principio su retenciôn para, mâs tarde, cuando la secre- 

ciôn biliar debe cumplir sus funciones digestives , per- 

mitir la evacusciôn por ralajaciôn, de forma que contribg 
ye en una parte no despreciabls a la cinêtica biliar. La 

musculature de la vesicula estâ formada por fibras elâs- 

ticas distribuidas en varias capas, una de las cuales pro, 

voca la reducciôn de tamaMo del ôrgano segôn la direcciôn 

transversal, mientras que la otra procura el acortamiento 

longitudinal. En el punto de transiciôn del cuello de la 

vesicula biliar con el conducto cistico, se encuentra un 

espesamiento de la musculatura que recibe el nombre de es­

finter de Lütkens, que junto con el llamado aparato valvjj 

lar de Heister, constituye una parte muy esencial del sis, 

tema de -regulaciôn del flujo biliar. El cuello contiens 

varias vâlvulas en espiral que se continôan por el conduc-
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to cistico, constituyendo la llamada pars spiralis del 

mismo. Existen grandes oscilaciones individuales en la 

estructura de este sistema. En la actualidad, se ha d,e 

sechado la antigua hipôtesis de que el conducto hepatjo 

colédoco carece de musculatura, ya que en la que podria­

mos llamar parte hepâtica de este conducto, encontramos 
fibras musculares de direcciôn, sobre todo, circular, 

mientras que en el ârea del colédoco, esta envoltura mus, 
cular adoptaria una distribuciôn mâs longitudinal, si- 

guiendo un curso espiral.Este grupo de fibras constituye 

el esfinter del conducto hepâtico, descrito 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 formaciones, 

el sector mâs importante en la regulaciôn del flujo ve­

sicula biliar— hepatocolédoco— duodeno, se halla a nivel 

de la desembocadura de este conducto en el intestine.Sa­

bemos que el hepatocolédoco disminuye progresivamente de 

calibre a medida que pénétra en el interior de la pared 

intestinal, hasta constituir finalmente un conducto casi 

filiforme (fig. 1). Holle danomina a esta segmente "pri­

mera Bstrechez fisiolôgica". Hasta aqui, el colédoco se 

estrecha gradualmente y, al mismo tiempo, cambia también 

el relieve de au mucosa que no aparece lisa como en el
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resto del conducto, sino que presents una serie de cres- 

tas mucosas de direcciôn predominantemente longitudinal.

En la ampolla, existe una vâlvula de separaciôn horizon­

tal que constituye el dispositive mâs importante en la 

funciôn esfinteriana. Este pliegue se halla fijado por un 

frenillo, situado en su cara inferior, por lo que su mo- 
vilidad es limitada. En la ampolla genuina, hallamos un 

aparato valvular compuesto de repliegues mucosos distri- 

buidos a modo de mosaico. La estructura de estos pliagues 

puede varier ampliamente en cada caso, sobre todo si el 

colédoco y el conducto de Wirsung desembocan ssparadamen- 
te. Pero pese a las môltiples variaciones individuales, el 

conjunto constituye un dispositive "biotécnico", segôn la 
afirmaciôn de Holle, cuyas investigaciones hemos seguido 

en esta dsscripciôn.

Desde el punto de vista de la colangiografia peropera­

toria, la papila de Vater constituye una de las encruci-

jadas de importancia primordial, ya que de la cdnserva-
'

ciôn de su funcionalismo bajo las condiciones patolôgi—  

cas que obligan a la intervenciôn quirôrgica en las vias 

biliares, depende en gran parte la obtenciôn de una bue- 

na imagen radiolôgica que nos permits una orientaciôn 

diagnôstica, quirôrgica y pronôstica. Por esta razôn, va­

mos a ocuparnos un poco més detenidamente de la anatomia
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y fisiologla de esta regiôn cleve en la temâtice de es­
te teeie.

El rendimiento fisioldgico de la regidn de le desembg, 

cadura del colôdoco depends principalmente de les form^ 

clones esfinterienes existantes a este nivel, conocidas 

conjuntemente con el nombre de esflnter de Oddi, el cual 

estâ constituido por une séria de fibres musculares sem^ 

circuleras y longitudinales reguledoras del vaciamiento 

en el intestine de le bills que rellene el hepatocolédo- 

co. A este nivel podemos distinguir, segûn los estudios 
histoldgicos mâs recientes, très formeciones esfinteria- 

ness un esflnter de le pepile, el llamedo pilorulus de 

Westphal, que hiatoldgicamente puede seguirse haeta el 
vértica de la pepile, teniendo por miaiân ocluirle hecie 
le luz duodenal.

El esflnter del colédoco que, segûn los autores, cone- 

tituye le perte mâs poderosa del epereto muscular, con 
une enchure media de unos 12 mm. y cuyaa fibres inferio- 

res se extienden tembién hecie le perte superior de le 

empolle y el conducto pencreâtico, por lo que el contreer- 

ee, ocluya ambos sietemes eunque con mayor intensidad el 

colôdoco. Le ecciân de este esflnter se refleje en la co- 

lengiogrefle bejo la forme de une zone clereroente estenô- 

tice en le perte inferior del hepetocolédoco.
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El esflnter pencreâtico es consideredo como inconstan­

te por une gran parte de los autores, lo que traduce cia, 

remente su debilided y cerece prâcticamente de importen- 

cia pare le colengiogrefle peroperatorie, eunque si la 

tiens cuendo intentâmes edemâs conseguir une replecidn 

del conducto de Wirsung a fin de estudier les condicio-

nes rainantes en el pâncreas por medio de le pancreeto- 
«

grefle esociede a le colecistografle peroperatorie. En 

le figure 2, tornade de Hess, se refleje cleremente este 
diapositivo esfinterieno que constituye el factor mâs im­

portante pare regular le preeiôn existante en les vies 

bilieres. Este diapositive esfinterieno tiens une ectivi- 

ded contrâctil regular, de tipo peristâltico, realizando 

contrecciones y dilateciones que ocupen un periodo de 

tiempo de 5 a 8 segundos pare cade ciclo complète (Hess), 

Los périodes de tiempo de aperture y cierre son simileres, 

ebercendo cede uno, eproximadamente, 3 segundos. Como ve- 

remos mâs edelante, e stos detelles de la fisiologla del 

esflnter de Oddi tienen pare nosotros une importencia pr& 

mordiel pueeto que, e expenses de una pequeRa meniobra, 

conseguimoe producir en gran nOmero de cases un espasmo 

del esflnter de Oddi que nos facilite le repleciân de las 

vies bilieres con le eustancie de contraste y, edemâs, 

nos permits reelizar en un porcentaje mayor del mencio-



-23-

nado en la literature, le repleciôn del conducto de Wir- 

eung o pancreatogrefie, ampliendo as! las posibilidedes 

de explorecidn de la colangiografia peroperatorie pare le 

diegnâstice de les efecciones del pâncreas.

Le colangiografia peroperatorie desempeMe un papal de 

primera megnitud en le identificeciân de las atresias y 

agenesias congénitas de les vies bilieres intra y extre- 

hepâticas, asi como en el diegnôstico y tratamiento de le 

ictericie obstructive en el recién nacido y el lectante, 

ya que los hallazgos reelizedos por este môtodo de visua- 

lizecidn de lae vies bilieres son los que indicen al ci- 

rujeno le técnica operetorie e eeguir. En este ceso, le 
colangiografia durante le intervenciân quirûrgice signi­

fies un método innocuo y seguro para obtener informes ob- 

jetivos sobre le forme y extension de les malformeciones, 

permitiendo comprober el curso y le extensidn de las vies 

bilieres con gran exectitud, sin necesidad de emplies ex- 

ploreciones manueles e instrumentales, sumemente difici- 

les e taies ededes, si no imposibles, que edemâs perju- 

dicen extreordinariemente el enferme, elergendo le dure- 

ciôn del acte quirürgico y treumetizendo un âree tan de- 

liceda en estes pecientes. Por otre perte, el estudio de 

les rediogrefiee obtenides nos suministre loe dates prin­

cipales pare everiguer le posibilided de une anastomosis.
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Cuando la veeicula biliar ea normal, la colangiografia

tranaciatica permits averiguar ai existe un peso conye
Z :niente a travée del conductp cistico haste el hepetoco

lédoco y el duodeno, esi como comprobar la presencie da 

este dltimo conducto y quë extenaionee del mismo pode­

mos utilizer an ceso da ser neceserie una anastomosis.
Cuendo exists une obstruccidn intrehepétice inflemeto- 

rie o congénite, o si nos enfrentemos con un ceso de bi- 

lis espesede, podemos penser inmedietemente en las res­
tantes medides quirdrgices oportunes. Si encontremos li­

bre el peso hecie el duodeno y en la place se objetiven vies 
biliares extrahepéticas diletedes, la colangiografia perop& 

retorie nos permits eopesar las posibilidedes de une anas­

tomosis término-terminel u otree medidas enestomdticesCen­

tre las vies bilieres y las digestives. Por medio de la co- 

lengiografie peroperatorie, podemos excluir ademâe las di- 

leteciones seudoquistices del hepetocolédoco y el eindrome . 

de Dubin-Johnson. Pero no as nuestro propdeito ocupernos 

aqui con mayor amplitud de los numerosos trastornos congé- 

nitoe y las técnicas operatorias aplicables a cada ceso, 

sino qua dnicamente queriamos destacar a este nival y de 

pasada, el valor de la colangiografia peroperatorie en es- 

toe pacientes.

Las vesiculas biliares dobles y las restantes anomalies
1
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de estoB conducto* plantean al cirujano abondantes pro­

blems* ya qua, eegdn Maintzar, an el 10 % da los pacie& 

tea con trastornos ds las via* biliares, hallamos anom^ 

lias congénitas vesiculares. Para abreviar, nos limita- 

rarnos a mencionar aqui la clasificacidn da Lamprechts

1. Vesiculas tabicadas, pero disponiendo de un condu£ 
to cistico comdn.

2. Veeicula doble, con dos conductos cisticos.

3. Duplicators da la veeicula biliar, pero con un coa

ducto cistico dnico an on solo lecho.#
4. Duplicators de la veeicula biliar con dos conductos 

cisticos an un solo lecho.

5. Vesicula biliar doble con on solo conducto cistico.

6. Veeicula biliar doble con dos conductos cisticos se- 
parados.

Exists tembién une interesante clasificacidn da Stauber,

mâs detailed* desde el punto de vista anatdmico, qua abar-
( *ca los tipos siguientesx

1. Duplicators de la vesicula biliar pero con on condu£ 

to cistico comdn para ambas boisas.

2. Vesicula biliar doble con dos conductos cisticos in- 

dependientes (anomalie mâs frecuente). ^

3. Vesicula biliar doble, una de las cuales poses el

conducto hepatocistico (naturalroente, la otra tiene difi-
'cultades de desagüe o es rudiroentaria).
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4. Vesicula biliar doble, una da lae cuales desemboca 

en el conducto hepâtico izquierdo.

5. Vesicula biliar doble con revastimiento seroso,cue 

llo y conducto cistico comOn.

6. Veeicula biliar totalmente duplicada.

7. Vesicula biliar doble con revestimiento seroso co- 

mûn, pero con dos conductos cisticos, uno de loe cuales 

desembocaria en un conducto hepëtico derecho aberrante.

Los denominados quistes idiopéticos del colédoco, que 

se pfesentan bajo la forma de dilataciones sacciformes 
de los segmentos medio y superior de este conducto, no 

constituyen quistes genuinos deeds el punto de yista 

morfolôgico, sino que deben considéreras como malforma- 
ciones, es decir, dilataciones congénitas del conducto. 

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

casos en la literature mundial. La sintomatologia es la 

siguiente: ictericie, dolor y tumoracién en el hipocon- 

drio derecho, siendd la ictericie generalmente intermi- 

tente. El tratamiento es siempre ^quirdrgico y las deci- 

siones sobre la técnica operetorie adecuada a cada caso 

ee derivan, en general, de los hallazgos reelizedos en la 

colangiografia peroperatorie, ya que es muy dificil y has­

ta imposible el diagnéstico preoperatorio de esta anoma­

lie y la delimitaciôn exacte, desde el punto de vista mor-
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folôgico, de lae alteraciones.
Pasemos ahora a eatudiar la importancia y aignifica- 

ci6n de la colangiografia peroperatorie en las divar—
I ‘ ■

eae efecciones de las vies biliares, comenzando por la 

litiasis biliar, que constituye la indicacidn mâs fre­

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

A. Litiasis biliar

Ants los problèmes de orden diagndstico y las diverses 

indicaciones qua surgen durante el tratamiento quirdrgi- 

co de la litiasis biliar, as necesario disponsr en todo 

caso ds un método que nos permits una exploracién exacts 
y segura. Aunque los procedimientos radiolégicos prsope- 

ratorios, es decir, la colangiografia por via oral o in- 
travenosa, nos proporcionan algunos datos sobre el esta- 
do de replecién de las vias biliares y los eventuales de, 
fectos funcionales, obteniendo asi bases diagndsticas S£ 
bre la naturaleza de la enfarmedad, la indicaciôn de la 

técnica quirdrgica a emplear en cada caso précisa una 

orientaciôn exacte sobre la forma, tamaMo y localizacidn 

de los célculos, asi como el estado de las vies biliares 
y las alteraciones que en el curso de esta enfermedad,gj, 

neralments muy prolongada, hayan podido producirse a ni­

vel de las regiones que vamos a intervenir. Esto lo con- 

seguimos por medio de la colangiografia peroperatorie,la 

cual debe coneiderarss en la actualidad como el comple—  

mento indispensable de toda intervenciôn quirérgica so­

bre las vies biliares.
Al sstablecer una terapéutica de la litiasis, es nece­

sario recorder que esta enfarmedad no conetituye simple-
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mente una afectaciôn local y macânica, sino qua as un tras- 

torno funcional ds todo el sistema biliar. Sa trata de une 

afeccidn muy difundida, hasta el punto de que una mujer de 

cada 5 y un hombre de cada 10, pueden considerarse como pojc 

tadores de câlculoe biliares.

Una gran parte de eatos câlculoe no ocasionan molestias 

o los trastornos son tan solo muy ligeros, ya qua, segdn 
Nauyn, da cada 10 portadores de câlculoe comprobados an 

la autopsia, 9 carecian da slntomas clinicos. Por otra 

parte, la gran importancia patoldgica de esta afecciôn se 

deduce, por ejemplo, de la aseveraciân de Enderlin, segün
'
le cual, de 100.000 portadores de câlculoe biliares a los 
que se practicd la autopsia, el 8,6 % habrian fallecido 
por complicacionee directaa de esta enfermedad.

Las publicacionee mâs recientes demuestran que ee incre- 

mentan cada dia mâs los casos de litiasis en la veeicula y 

vias biliares y el cirujano que se ocupa preferentemente
de las complicaciones provocadas por esta enfermedad se en-

-

frentarâ diariamente con una serie de problèmes derivados 

de la variabilidad morfoldgica, estructural y fisiopatolô- 

gica de la calculosis.

Desde el punto de vista de la colangiografia peroperato- 

ria, nos interesa considerablemente establecer una clasifd^ 

cacidn de los tipos de câlculoe, distinguiendo ^as siguien, 

tes clases;
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1. Câlculos da colesterina.

2. Célculos pigmentarios.

3. Célculos mixtos con cortaza y néclao.

4. Célculos combinados.

La dlferencia de su composicién permits establecer una 

ulterior diferenciaciÔn etiopatogénica y asi, en la ac­

tualidad, hablamoa de célculos homogéneos o metabélicos.

En la mayoria de los casos, los célculos son de coleste- 

rina, tienen un gran tamaMo, con superficie lise o fina- 

mente granulada y, en la mayoria de loe casos, son éni- 

cos, mostrando escasa tendencia a emigrar y transparen- 
cia a loe rayos X. Se originan generalmente durante el 

embarazo a causa de un trastorno metabûlico, que puede 

consistir en una menor producciôn de âcidos biliares, una 

mayor reabsorciôn de bilis, influencias vegetativas, careri 

ciaa vitaminicas, variacionee del pH, etc, Pertenecen a 

eeta misma categoria loe célculos llamados de pigmente o 

de bilirrubina, que constituyen eproximadamente el 5 % de 

la caeuistica. La mayoria de las veces son multiples , re- 

lativamente pequsMos y con frecuencia tienen su origen an 

una estasie biliar, emigrando fécilmente a las vias bili£ 

ras excretoras, aunque tembién pueden constituiree en ?
elles, Frente a estes tipos de célculos, tenemos los lla­

mados heterogeneos o inflamatorios, que euelen asr opa- 

cos a los rayos X y desempeMan en la clinica un papel mu-
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cho mâs importante. Se trata de câlculoe mixtos, con una 

cortaza y formas abigarradas, cuyo tamaMo aproximado es 

el de un hueso de cereza y estân formados por compuestos 

de colesterina y bilirrubinato câlcico; generalmente son 

rodltiples, con una pronunciada tendencia al crecimiento 

y a la emigraciôn, Existen tambiën câlculos de. coleste- 

tina y pigmente, talladoe en facetas, con un tamaMo si­

milar a los anteriores y, finalmente, hay tembién los 
câlculos cilindricos, que pueden alcanzar el tamaMo de un 

huevo de gallina y estân constituidos por bilirrubinato 

câlcico. Su gran tamaMo hace que tengan muy eeüasa ten­

dencia a la eroigracién y que generalmente seen ûnicos, 

aunque en la literature se han citado ya casos de 3, Los 

câlculos combinados poseen una estratificacién que permi- 

te deducir la existencia inicial de un trastorno matabé- 

lico sobre el que mâs tarde se injerta la estasis o la 

inflamacién, Desde el punto de vista cllnico, es impor­

tante comprender el hecho de que los câlculos de coles­

terina solitaries se éncuentran generalmente en la vesi­

cula biliar, roientras que los inflamatorios, mâs hstero- 

gëneos y con mayor tendencia a la emigracidn, aparecen 

tanto en la vesicula como en las vias biliares. El câl- 

culo biliar "corriente” es un célculo ds colesterina y 

bilirrubinato câlcico, tallado en facetas. Entre las com-
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plicaciones, tiene extraordinaria importancia la forma- 

ci6n da una eegunda generacidn da câlculoe, cuando ee 

trata da piedrae aolitariae, y la desintagracidn en frag- 

rnentos para loa câlculoe de coleeterina-bilirrubina, aumerj, 

tando asi considerablemente el ndmero de lae piedrae.

La sintomatologia y el tratamiento de la litiasis bi­

liar dependen en gran medida da la localizaciôn de los 

câlculos , decisive para los sintomas de la enfermedad y 

para crear las considerables diferencias qua se observan 

de unos enfermos a otros, por sjemplo, los cdlicos, la 
ictericia^ los brotes inflamatorios agudos, la estasis 
biliar, los empiemas de la vesicula, etc. La localizaciôn 

de los câlculos biliares puede determinarse con bastante 

seguridad por medio de su sintomatologia clinica, las ra- 

diograflas directes y las tomografias, asi como las co- 

langiografias oral s intravenoea. Pero en la mayoria de 

los casos, sdlo as posible un diagnâstico exacto por me­

dio de la colangiografia peroperatoria. Es necesario sa­

ber si los câlculos ss encuentran sôlo an la vesicula bi­

liar u ocupan ésta y tambiën las vias biliares, si se tra­

ta de un célculo alojado en el cistico o si eetâ afectado 

aisladamente el hepetocolédoco. La técnica operetorie debe 

adapteras al hecho de si edemâs de una vesicula litiâaica 

existe una colangitis o una hepatitis y, sobre todo, a la
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sintomatologia , especialmente a la colicosa, aunque los

côlicos, por si miemoe, no nos aclaran si se trata de una
simple colecistitis que simulaba una litiasis biliar.Ade-

mâs, es necesario tener en cuenta que existen vesiculas.
intactes, sin inflamaciôn ni câlculos, pero que provocan 

considerables moleatias subjetivas al paciente, con tras­

tornos en la evacuaciôn y disquinesia, obligando asi al 

cirujano a establecer terapëuticas muy diferentes.

Nosotros creemos que lae vesiculas litiâsicas con mo­

lestias y trastornos funcionales deben opéreras lo antes

posible, opiniën que concuerda con el concepto de opera-
♦ciôn precoz de Enderlin y Hotz y que va imponiéndoee cada 

dia con mayor intensidad. La interVenciân quirdrgica estâ 
indicada en un gran nâmero de enfermos con côlicos, sobre 

todo, conociendo el hecho de que los pequeMos câlculos de 

colesterina y pigmento provocan mayor nümaro de molestias 

y mâs intenses que los grandes câlculos solitarios de las 

vias biliares. Por el contrario, creemos conveniente abst£
V ,nsrnos de la intervenciôn quirûrgica cuando los câlculos 

fueron hallados de modo casual, por ejemplo, al eatudiar 

un trânsito gastrointestinal o a expenses de radioscopies 

pulmonares, sin que las piedrae provoquen molestias sub- , 

jetivas en el paciente.

La indicaciôn puede ser dificil en los llamados câlcu-
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lo8 del cistico, espaces de provocar un solo câlico y que

con mucha frecuencia son piedras pequeMas alojadas en es-
" - te conducto, por lo que permanecen invisibles en la radi£

grafia. Las colecistografias preoperatorias son con fre—

cuencia negativas. En ocasiones, existe una hidropesia de

la vesicula que puede infectarse adicionalmente, mientras

que en otros casos la oclusiôn dsl conducto cistico puede

curarse por exclusion del cAlculo, En la actualidad, nos£

tros creemos que todos los câlculos alojados en este con-

ducto deben operarse con la mâxima precocidad, antes que
se produzca una sintomatologia intense o hasta complies—

clones. No obstante, cuando nos hallamos ante un célculo
' ■ .

enclavado en el cistico, es necesaria una revisiôn cuida- 

dosa, con el fin de comprobar la existencia de posibles 

anomaliaa anatdmicas, por ejemplo, una desembocadura irre­

gular del hepetocolédoco. Tambiën es frecuente que algu­

nos câlculos alojados en el cistico o an el cuello de la

vesicula biliar, se consideren como câlculos del colëdo-»
CO. A fin^de evitar erroree muy lamentables, es necesa­

rio disponer de un procediroiento de exploraciÔn adecua- 

do a estos casos qua permits una determinacidn exacts de 

la ubicacidn de la piedra, tal como nos lo proporciona la %
colangiografia peroperatoria.

La localizaciôn da los câlculos en el hepatocolëdoco 

determine la sintomatologia clinica y el curso ds la en-
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fermedad; por conaiguiente, tambiën la indicaciôn qui- 

rôrgica, la naturaleza de la intervenciôn y la tëcnica 

a aeguir.Laa litiasis del hepatocolëdùco pueden clasi- 

ficarse, segûn Mirizzi, da la siguiente format

1. Coledocolitiasis primaria..

2. Localizaciôn del célculo en la ampolla de Vater o 

en el aparato eefinteriano, donde puede hallarsa encla, 

vado o libre.

3. Ubicaciôn del célculo en las estenosis del hepato 
colëdoco,

4. Litiasis del hepâtico.

5. Câlculoe intrahepéticos.
6. Litiasis del colëdoco con fistules biliobiliares.

7. Coledocolitiasis en la equinococosis.

8. Coledocolitiasis con tumor simulténeo de la vesi­

cula biliar o del pâncreas.

Ademés, desde el punto de vista clinico, se hace nece­

sario distinguir una coledocolitiasis con colecistolitia- 

sis aimultânea y una coledocolitiasis autônoma o autôc- 

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

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

un célculo aislado püede obstruir completamente el hepa- , 

tocolëdoco y otras hallamos numarosoe câlculos pequeMos 

que permiten un flujo libre de là bilis a causa de que
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las piedrae flotan an el conducto dilatado. Sin embargo, 

en cualquier momento, ea posible que un célculo ae enclja 

ve en la papila, asi como observer una tumefaccidn del 

colëdoco y la papila poe inflamaciôn aimultânea, producië& 

dose una coloeataais o una colangitis. Como consecuencia, 

86 presentan estenoeie prgânicaa. Con frecuencia, hallamos 

tambiën los câlculos solitarios de la ampolla de Vater, 

dilataciones diverticulares del conducto biliar, con un 
orificio mâs o menos ancho del colëdoco. La forma y com- 

po8iciôn*de los câlculos en estos casos es muy variable 

y su nûmero prâcticamente ilimitado. Pueden ser pequeMos, 
ovales, poliëdricos, cilindricos, en forma de more y ha- 

llarse el colëdoco totalmente lleno de câlculos y barro 
biliar (lo que los franceses denominan "empierrement cal- 

culeux"). Por otra parte, en la litiasis môltiple, los 

sintomas subjetivoe pueden ser muy discretes, mientras 

que en otras ocasiones, un sôlo câlculo provoca gravisimas 

alteraciones inflamatorias, estasis biliar y manifestacio- 

nes de irritaciôn peritoneal que amenazan la vida del en­

ferme. Si el colëdoco sufre repetidos brotes inflamatorios, 

aparecen lesionea pariétales y formàciones fistulosas que 

dan origen a graves complicaciones. s

Todas estas cohsideraciones indican un tratamiento ope- 

ratorio que debe adapteras a cada caso particular. Natu-
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ralmente, se comprende con facilidad que para conseguir 

una terapéutica racional, ea precise conocer con minucio- 

sidad las condiciones existantes en cada enferme, sobre 

todo con respecte al estado del conducto biliar y la pa­

pila. La exploraciôn palpatoria instrumental tiene un 

campo de aplicacidn limitado. La colangioscopia esté 

igualmente subordinada a la visualizacidn radiogréfica 

del célculo.

Aunque no queremos ocuparnos aqui de los problèmes re- 
lacionados con la técnica operatoria da la litiasis en el 

hepetocolédoco, ésta dependeré en cada caso particular de 

ai la bilis fluye libremente a través de la papila o no. 
Segôn el estado de esta funcidn, podemos extrasr los cél­

culos dsl colédoco y cerrarlo de nuevo, estudier la con- 
veniencia de una derivaciôn temporal de la bilis, por me­

dio de un drenaje en T o , si es necesario, practicar in­

tervenciones quirûrgicas sobre el esfinter o crear hasta 

nuevas anastomosis entre el hepatocolédoco y el intesti- 

no. El procedimiento ideal es el cierre primario del co­

lédoco después de la comprobacidn minuciosa de la via bi­

liar. Todae las intervenciones en la papila, ya sean bajo 

la forma de esfinterotpmia o una plastia eefinteriana, 

lo mismo que todas las colédoco-duodenostomiaa u otras 

anastomosis hepato-bilio-digestivas, deben limitarsè en
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todos los casos al minimo posible. Las intervenciones so­

bre el esfinter, a fin de crear un paso para la bilis, sd 

lo son permisibles como indicaciones de urgencia, ya qua 

la regia de oro consiste en la preservaciôn mâxima de los 

dispositivos con mécanisme eefinteriano. La aecciôn de ee- 

tae formàciones o hasta las plastias constituyen realmen- 

te un procedimiento afisiolôgico, lo mismo que las dila­
taciones del aparato eefinteriano por medio de sondas, que 

sôlo estarân indicadas cuando no tenga que rebasarse una 

cierta medida. Para la objetivaciôn peroperatoria del hepa- 

tocolédûco, por medio de la colangiografia, es necesario 
observer aqüi algunas precauciones: si la vesicula biliar
fue ya extirpada y la inyecciôn del medio de contraste ee.
realize por via transcistica, es necesario procéder muy 

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

diciones principales s que la presiôn de inyecciôn del con­

traste see muy alta o que el contraste fluya mâs râpida- 

mente por dilataciôn del hepetocolédoco. Si se inyecta a 

demasiada preeiôn, existen grandes posibilidedes de pro­

vocar confueiones, sobre todo, con respecto al nômero y 

localizaciôn de los câlculos. Por otra parte, cuando exis­

ten adherencias biliobiliares con una vesicula retraida o 

un câlculo en el cistico, podemos incurrir en los mismos 

errores. Los defectos de repleciôn provocados por los câl­

culos pueden ser muy variables, cambiando considerablemente
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Bu tamaMo y au forma. La obtanciôn de informacionee valo- 

rablea résulta muy dificil cuando existen aaculaciones de 

tipo diverticular, asi como en las estenosis, sobre todo, 

si los câlculos son pequeMos o grumosos o el hepatocolâ—  

doco se halle recubierto por un barro biliar. Las esteno­

sis y deformaciones por debajo de un câlculo enclavado 

permiten presumir que, en taies âreas, se produjeron bro­

tes inflamatorios récidivantes. Por medio de la visualiza- 

ciôn transcistica, es dificil préciser la extension y for­

ma de la estenosis en el hepetocolédoco terminal. En es­

tes casos, es obligatorio recurrir a la colangiografia 
transduodenal o a una combinacién de colangiografia trans- 
coledocal y transduodenal.

Los câlculos intrahepéticos son relativamente rares, de 
forma que tenemos pocos conocimientos sobre sus manifesta- 

ciones patolôgicas y las complicaciones que provocan. Sin 

embargo, estas dltimas son graves, de curso crdnico y sola, 

pado. Segûn Calambos y Rufanos, existen très grupos de cé^ 

culos intrahepéticos*

1. Câlculos intrahepéticos que se encuentran en los . 

conductos biliares del interior del higado y tambiën en la 

vesicula, con apariciûn aimultânea e idéntica estructura. 

En estos casos, el proceeo patolûgico esté localizado en 

la vesicula biliar y los câlculos llegan al higado proba- 

blemente por via retrûgrada.
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2* Câlculos de estructura variable que pueden encontrar 

ee en el higado y en los conductos biliares intrahepéticos.

3« Célculos que solamente se hallan en el higado, sin 

afectar a las vias biliares extrahepéticas y la vesicula.

La mayoria de las formàciones calculosas intrahepéti- 

cas pertenecen al primer grupo. Creemos, coincidiendo con 

muchos autores, que un nûmero de célculos mayor de lo que 

generalmente se cree, retroceden desde las vias extrahepé- 

ticae hacia el higado o se dealizan hasta incluirse en este 
ûrgano durante la intervenciôn quirûrgica, cayendo en con- 

ductos intrahepéticos dilatados. Son precisamente estas 
piedras las que constituyen el contingente principal de los 

célculos "olvidados". Como permanecen clinicamente mudos, 

no euelen buscarse al procéder a la revisiôn de lae vias 

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

el diagnôstico pre o peroperatorie. Estos célculos intra-

hepâticos pueden provocar un déficit funcional en segmentos
»enteros del ôrgano, que posteriormente eufren una atrofia 

eecundaria. Por otro lado, detrés de estas obstrucciones, 

puede desarrollarse una infecciôn, al principle localiza- 

da, pero que posteriormente da lugar a numerosos abscesos, 

los cuales pueden perforeras en la superficie del higado. 

Ademés, la litiasis intrahepética es causa de estasis con 

dilataciôn en los conductillos (colangiectaeia), encontrén 

dose con frecuencia las piedras en la confluencia de los
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conductillos biliares. El lado izquierdo parece estar 

afectado con mayor frecuencia. Moody y Jensen, recurrie& 

do a la colangiografia peroperatoria, hallaron una liti£ 

sis intrahepética en 20 de 169 enfermos, los cuales pre- 

sentaban anomalies anatômicas de la rama hepética izquie^ 

da, mientras que a la derecha sôlo hallaron estas altera­

ciones en 2 pacientes. No es necesario que la oclusién . 
sea complets, pues estos fendmsnos se producen tembién en 

las obstrucciones intermitentes o en lae de tipo valvu­

lar, ain que el paciente muestre ictericia ni otras mani- 
festaciones clinicas. Todo cirujano con cierta experien-

cia en cirugia biliar sabe que très la revisién de los
;

grandes conductos biliares y la extracciôn y eliminacién
de célculos y arenillas, la ulterior exploraciôn digital,

instrumental o colangioscépica, muestra la presencia de

célculos intrahepéticos. Sin embargo, en la mayoria de

loa casos, no se trata dis formàciones calculosas genui-

nas, es decir, de célculos originales dentro del higado,.
sino que son piedras "olvidadas".

Recomendamoe muy especialmente en las personas de edad 

avanzada, el practicar de modo rutinario la colangiografia 

peroperatoria. Si, tras la colangiografia intravenosa u 

oral, se sospecha ya una replecién deficients del segmen­

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

do, girando la mesa hacia la derecha o la izquierda o bae- 

culando al enferme unos 20*, para explorer después siate- 

mâticamente, por medio de la colangiografia peroperatoria,

el sistema de las vias biliares. Sôlo es necesario inyectar
»

unos 10-20 cc de contraste en cada lado. Las plaças deben 
realizarse en direcciôn anteroposterior, lateral u obli- 

cua, para localizer con exectitud las piedras. La colangio 

grafia de control résulta imprescindible para comprobar la 
euficiencia de la intervenciôn quirûrgica o si se han ol- 

vidado nuevos câlculos. Unicamente de eeta forma pueden 
evitarse ulteriores complicaciones.

En el 70-60 % de los operados, se observa la aboliciôn 

compléta y persistante de las molestias después del trata­

miento quirûrgico de una litiasis biliar (Kourias, Block, 

Hess, etc.). Loe resultados son tanto majores cuanto mayor 

sea la precocidad de la operaciôn, es decir, cuando no 

existen todavia ninguna de las complicaciones, taies co­

mo: una vesicula biliar atrofiada y eeclerôtica, icteri­

cia, enclavamiento calculoso, hidropesia de la vesicula 

biliar, colangitis, colangiohepatitis, papilitis esteno- 

sante, pancreatitis secundaria, etc. «

B. Fistulas biliares

Se producen a causa de las perforaciones ocasionadas 

par procesos inflamatorios, supurados o tumorales, qus
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pueden afectar a las vias biliares, al tracto digestive 
u otros drganos huecos, pqniéndolos en comunicaciôn con 

el sistema biliar. Existen ademés otro tipo de fistulas 

llamadas biliobiliares, que constituyen comunicaciones 

patolôgicas dentro del mismo sistema biliar. La mayoria 

de todas estas formàciones fistulosas se deben o rela- 

cionan con la litiasis, pudiendo distinguirse entre fis­

tulas directes, cuando la perforacidn comunica la vesi­

cula biliar con cualquiera da los conductos o con otro 

ôrgano, y las fistulas indirectes en las qua entre ambos 
ôrganoe corounicantea se intercala un trayecto fistuloso. 

Por orden de frecuencia decrecienta, tenemos las fistulas 

bilioduodenales,bilioc01icas y biliogéstricas.

Pesa a la utilizaciôn preoperatoria de las técnicas ra- 

diolôgicas méa minueiosas, el diagnôstico de este tipo de 

fistulas sôlo se realize generalmente durante la opera­
ciôn. En las fistules de la vesicula biliar, la ubicaciôn 

mâs frecuente es la pared posterior o el cuello, poniendo 

a la vesicula en comünicaciôn con el segmente de duodeno 

situado por encima de la papila de Vater; por el contrario, 

las fistules que tienen su punto de partida en el hepato­

colédoco estân generalmente localizadas en la pared ante­

rior de la porciôn descendante de este ôrgano, en las pro- 

ximidades de la papila. Segûn Lapeyre y cols., en el curso 

clinico de una fistula biliar, pueden distinguirse très 

estadioe* '
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1. El sindroroe epigâatrico-inflamatorio, cuya sintoma­

tologia 88 similar a la de la colecistitis.
2. Côlicos, formaciôn fistulosa, diarreas.

3. Las complicaciones ulteriores (abscesos, ictericia, 

ileo, infecciones ascendantes de las vias biliares, este 

nosis inflamatorias o cicatrizales de las mismas y, fi—  

nalmente, la cirrosis hepâtica).

La sintomatologia de este tipo de fistulas es muÿ poco 
caracteristica y puede oscilar desde un dolor ligero y 

difuso en el hipogastrio, con carâcter récidivants, pero 
fugaz, hasta un cuadro patolûgico abdominal de extrema - 

gravedad, presentândose tambiën en ocasiones brotes de ic- 

tericia, acompaMados de fiebre. En el diagnôstico diferen- 
cial hay que excluir principalmente: la colecistitis aguda, 

la pancreatitis, la penetraciôn o perforaciôn de un ulcus 

gôstrico, la apendicitis o el simple côlico litiâsico. El 

diagnôstico se funda, por un lado, en el estudio de la 

anamnesis y la sintomatologia clinica y, sobre todo, en 

los datos radiolôgicos: 1. Presentia de aire an las vias 

biliares, especialmente en las intrahepâticas, por ascen- 

80 de los gases intestinales. 2. Durante el trânsito gas­

troduodenal con papilla opaca, se observa una repleciôn * 

retrôgrada de las vias biliares. 3. La colangiografia per­

operatoria.
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Con respecto a esta ûltima exploraciôn, podemos afir- 

mar qua existen casos an los qua, por retraccidn, infla 

macidn y esclerosis de la vesicula biliar, asi como obli- 

teraciôn del cistico, ya qua an ocasiones las vias bilia­

res extrahepéticas se hallan envueltas an un magma infla- 

matorio, résulta imposible realizar inmediatamente una 

colangiografia peroperatoria. Si queramos insistir an su 

realizacidn, a fin da eatudiar con todo detenimiento los 

detalles morfoldgicos, hay qua procedar a la diseccidn 
y expoaiciôn anatômica de las vias biliares, realizando 
una colangiogréfica dirigida, segûn cada uno de los ca- 

SOS. Practicada con esta técnica, la colangiografia per­

operatoria proporciona una excelente orientaciôn, permi­

tiendo visualizar las fistulas en la plaça radiogréfica.

La colangiografia peroperatoria es todavia méa ûtil en 

las fistulas biliobiliares, que plantean considerables 

problèmes de técnica quirûrgica, sobre todo, por el he­

cho de que generalmente no se reconocen antes de la ope­

raciôn, Ya en 1951, Mirizzi aconsejaba la doble punciôn 

en el conducto hepâtico y el colédoco, a fin de diferen- 

ciar con exectitud las distintas formàciones anatômicas 

y poder determiner con precisiôn la ulterior técnica ope­

ratoria. El reflujo desde el duodeno a las vias biliares 

puede realizarse a través de comunicaciones patolôgicas 

o como consecuencia de intervenciones quirûrgicas. En las
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llamadas fistulas espontâneas, existe la posibilidad de 

un reflujo de este tipo a expenaas de la insuficiencia 

del esfinter de Oddi, o también como un estado patoldgi- 

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

ter. Las indicaciones para este *tipo de intervenciôn qui- 

rûrgica se plantean en los casos de estenosis de la papi- 
la, en la coledocltis terminal asi como en las enfermeda- 

des pancreéticas, cuando existen célculos enclavados a eŝ  

te nivel o formaciones cicatrizales en al hepatocolédoco 
terminal.

Las descbnexiôn del sistema cuello de la vesicula biliar* 
-cistico puede provocar complicabiones posoperatorias como 
récidivas calculosas, colangitis ascendents, ictericia, 

lesiones parenquimatosas del higado, etc. Sin embargo, 

creemos que no es cierto que el reflujo de Içs vias bilia- 

res intrahepâticas vaya siempke acompaMado por la infec- 

cidn, ya que generalmente se trata de brotes colangiticos 

pasajeros, sobre todo en aquellos casos en los que, simul- 

tâneamente, existen otras afecciones de tipo infeccioso, 

como la gastroenteritis, alteraciones del pH intragâstri- 

co, etc. En estes casos, podemos recurrir al tratamiento 

conservador, teniendo en cusnta durante el acto operato-
ï

rio que cuanto mâs ancha sea la anastomosis, tanto mâs es- 

casas serân las complicaciones. La anchura dptima sa de
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2,5 a 3 cm., aunque hay qua tener también an cuenta la 

poaibilidad da una retraccién secundaria, al constituir- 

se la cicatriz o a causa de la inflamacidn, lo que favo- 

receria la infecciôn ascendante. Nosotros pudimos resol­

ver favorablemente algdn caso por medio ds la dilatacidn 

de la anastomosis. Sin embargo, cuando se trata de enfer­

mes ancianoa, en mal estado general, o qua padecen una 
coloestasis de large duracidn, as frecuents que nos vea- 

mos obligados a practicar una colédoco-duodenostomia, 

para salvar la vida del enfermo.

C# Estenosis del hepatocolédoco

Las estenosis del conducts plantean problèmes terapéu- 
ticos diflciles y delicados colocando con frecuencia al 

cirujano ante situaciones que no siempre son féciles de 

resolver. Junto a las atresias y anomalies congénitas de 

las vias biliares, se observan sobre todo secuelas de acci 

dentes operatorios que cursan con defectos y estenosis de 

este conducto. Una revisifin de la abondante literature 

publicada an estos ûltimos 10 aPfos, nos indice que la 

causa principal de los trastornos del trénsito reside an 

la litiasis. Gütgemann y cols., revisando la bibliogra- 

fia y fundéndose en sus propias observaciones , hallaron 

una frecuencia media del 0,2 % entre 480 operaciones en el 

hepatocolédoco a causa de litiasis biliar; las complicac^o
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nes 88 presentan, sobre todo, en los casos siguientes:

1. En las veslculas con atrofia y esclerosis, cuando se 

producen adherencias en el fondo de la vesfcula que abar- 

can también al colédoco.

2. En los casos en que el fondo de saco del cuello de 

la vesicula biliar présenta adherencias qua rebasan al cis, 

tico.

3« También es posible en ocasiones confundir el conduc­

to cistico con el hepético derecho.

4. Si el conducto cistico y el hepético siguen un curso 
paralelo desconocido para el cirujano, con desembocadura 

anormal, conductos biliares accesorios y otras alteracio­
nes anatémicas.

5. Cuando se realize una traccién demasiado brusca del 

cistico durante la ligadura.

6. El cistico y el colédoco formarr un éngulo muy agudo 

y este ûltimo conducto puede quedar incluido dentro del 

lazo da la ligadura.

7. Si se producen hemorragias copiosas qua obligan a 

pinzar a ciegas an el punto que sangra, antes de haber

podido comprobar su ubicacién anatbmica exacts.

8. Cuando hay callosidades y fistulas biliobiliares. 1
9. Si las suturas de fijaciôn de un drenaje en T se

aiejan demasiado de la incisién.
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Tampoco son muy raras las lesiones del colédoco al prac, 

ticar resecciones gSstricas por ulcus duodenal calloso.&e 

cordemos ademés, las ûlceras por compresidn en los célcu­

los biliares, asi como las provocadas por la persistencia 

da drenajes, tumores de la via biliar extrahepética, esta 

dos inflamatorios del segmento terminal del colédoco, es­

clerosis de los esfinteres, aumentos de tamaMo de la cab^ 

za del pâncreas, tumores de este ültimo ôrgaoo, etc., si 
bien todas estas ültimas lesiones tienen una importancia 

etiolégica secundaria, desde el punto de vista numôrico , 
con respecto a las lesiones operatorias primarias.

Las discrepancias fondamentales sobre las técnicas qui- 

rûrgicas a utilizar en este casa, se derivan principalmen- 

te de los distintos métodos empleados para establecer la 

importancia y tipo del trastorno al trénsito biliar, ya 

que los autores emplean, segûn sus preferencias, métodos 

radiolégicos, radiomanometria, exploracidn instrumental, 

colangiografia o colangioscopia. Creemos que la técnica 

operatoria debe regirse en cada caso por los datos clini- 

cos, las alteraciones patolôgicas, el tamaMo y localiza- 

ci6n del defecto en el hepatocolédoco, la intensidad de 

la estenosis, etc., aunque el tratamiento de estas afec­

ciones constituye uno de los problèmes mâs dificiles de 

la cirugia abdominal, en cuya resolucién tiens para noso­

tros una importancia decisive la colecistografia perope-
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ratoria, que constituye el mejor método para informarnos 

sobre la posibilidad de una de estas complicaciones an­

tes de cerrar el abdomen#

Siguiendo nuestro breve resumen de las indicaciones qu^ 

rdrgicas a nivel de las vias biliares y su facilitacidn 

por medio de la colangiografia peroperatoria, no podemos 

olvidar las papilitis estenosantes provocadas, por ejem- 

plo, por una esclerosis en la regidn de la papila de Va- 

ter, asi como los trastornos funcionalea del sistema es- 

finteriano por distonia (hipertonia o hipotonia), que pro- 

vocan dificultades en el flujo biliar# En el 60-90 % de e^ 

tas afecciones, se trata de complicaciones de la litiasis, 

es decir, que deben considerarse como enfermedades "secun- 

darias"# Por otra parte, ignoramos la etiologia de las re^ 

tantes papilitis estenosantes alitiâsicas# En la actuali- 

dad, se piensa en las pancreatopatias, la posibilidad da 

un reflujo biliar an el conducto ds Wirsung (Mallet-Guy), 

alteraciones circulatorias, tdxicas, alérgicas y pancrea- 

titis crdnicas récidivantes#

Los anatomopatôlogos ban procurado destacar un cuadro 

morfolôgico que sirva de substrate a esta patologia, ex- 

plicando los sintomas clinicos. Nuestro concepto sobre
■i

la estenosis de la papila y su posible tratamiento qui- 

rdrgico puede resumirse de la siguiente manerat 1# Las
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alteraciones del aparato esfinteriano, de origen puramen- 

ta funcional, por ejemplo, las hipertonias o hipotoniss, 

pueden curarse despuâs del tratamiento quirârgico dS la 

causa desencadenante, es decir, despuôs de haber practi- 

cado una colecistectomia o de haber eliminado los célcu­

los existantes, sin ninguna otra intervenciôn quirûrgi- 

ca sobre los esfinteres.

2. Hemos observado que las alteraciones inflamatorias 
dsl Bsfinter, sin lesiones anatomopatolôgicas pronuncia- 

das , pueden sufrir una involuciôn compléta después de 

la dilataciôn instrumental.
3. La indicaciôn del método terapéutico corrëspondien- 

te se relaciona con la anamnesis, cuadro clinico, datas 

proporcionados por la exploraciôn instrumental o la co­

langioscopia y, sobre todo, a expenaas de los d atos obta- 

nidos por la colangiografia peroperatoria.

Nuestra experiencia nos ha damostrado que la radiomano­

metria no es imprescindible para informarse sobre el esta­

do del trénsito biliar en la zona terminal del hepatoco­

lédoco. Por el contrario, la interpretaciôn de la colan­

giografia peroperatoria nos proporciona datos de gran va­

lor sobre la naturaleza, forma y magnitud de las altera­

ciones, permitiéndonos reconocer la sxistencia de un edema 

mucoso, un estado inflamatorio todavia no curado, un pro- 

lapso o una pancreatitis simultânsa. Las imégenes colan-
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giogrâficas en los trastornos funcionales del aparato es­

finteriano son muy polifacôticas, aunque se destaca como 

peculiaridad tipica que en la mayorla de los casos, exis­

te una dilataciôn mâs o menos pronunciada del hepatocolé­

doco, pero sin que ello quiera decir que tal sintoma sea 

obligado,

El paso del contraste al duodeno puede ser poco abundajQ^ 

te ofaltar totalmente, pero este signo nos proporciona - 

escasa seguridad, ya que eu provocaciôn puede ser debida 

tanto a alteraciones anatomopatolôgicas como a un espasmo 

de origen funcional en los môsculos que constituyen el es- 
finter# Mâs adelante veremos que nosotros hemos procurado 

provocar artificialmente este espasmo a fin de conseguir 

la repleciôn del conducto de Wirsung para realizar la pan- 
creatografia simultânea con la colangiografia peroperato­

ria.

La séria de alteraciones del colédoco terminal reprodu- 

ciblas por medio de la colangiografia peroperatoria es muy 

amplia y polifacética, hasta el punto de que résulta impo- 

sible realizar aqui un comentario dstallado de cada uno de 

los casos. Sin embargo, nuestra meta es destacar una vez 

més el valor diagnôstico incuestipnable de este tipo de ex­

ploraciôn, como base para la terapéutica a utilizar •

No queremos abandonar esta brave revisiôn de la patologia 

hepétobiliar sin dedicar unos comentarios al, en nuestro



—53—

concepto, mal llamado aindrome pascoleciatectomia, es de­

cir, la serie de trastornos que persisten, se inician o 

agravan después de la extirpaciôn de la vesicula biliar, 

constituyendo un problema clinico de gran importancia, 

cuya soluciôn no pertensce ya tanto al cirujano como al 

médico internista, Pero tampoco creemos en la existencia 

de esta sindrome como entidad nosolôgica précisa y detej^ 

minada, sino que en su etiopatogenia intervienen causas 

multiples y heterogéneae, cuyo resultado es, en ûltimo 

término, el fracaso de la colecistectomia. En efecto, en 

relacién con este orden de ideas, hay que mencionar las 

colangitis , las pancreatitis, la presentaciôn o desarro- 

llo de una diabetes mellitus, la existencia de molestias 
géstricas y de otros érganos, los trastornos de la motili- 

dad del tracto digestive, afecciones cardiocirculatorias, 

trastornos pulmonares, diétesis hemorrâgica, alteraciones 

funcionalss u orgénicas en el complejo hepato-renal, le­

siones hepéticas, trastornos funcionales de las vias bi­

liares extrahepéticas, pero sin alteraciones anatémicas, 

tal como ocurrs en las disquinesias y distonias biliares, 

asi como toda una serie de manifestaciones y trastornos

funcionales de substrate morfolôgico mâs o menos pronun-
. 1

ciado, de lo que depends su diagnôstico, asi como la com- 

plaja serie de interrelaciones viscérales con multiples 

interferencia* entra los distintes sistemas, féciles de
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alterar, sobre todo, en las distonias vegetativas.

Generalmente el operado considéra que la persistencia 

de sus molestias o la apariciôn de otras nuevas consti­

tuyen una secuela del acto quirûrgico, ya que desde el 

punto de vista del enfermo, la interrelaciôn causal es muy 

Clara, aunque no sea mâs que por razones cronolôgicas; 

pero, aparté del nûmaro considerable de colecistectomias 
cuya pretensiôn curativa fracasa por indicaciones quirûr- 

gicas errôneas, la mayoria de las molestias que presentan 

estos enfermos dependen, en nuestro concepto, de las al­
teraciones que acabamos de mencionar y no de la simple ex- 

tirpaciôn de la vesicula, operaciôn que si bien es de gran 
efectividad para la recuperaciôn de la salud de los pa- 
cientes en los casos en que se practice correctamente des­

de el punto de vista tëcnico y de la indicaciôn operatoria, 

constituye un verdadero fracaso cuando se realize demasiado 

a la ligera, como todavia es muy corriente en la actuali- 

dad,

Hemos observado que este grupo de enfermos présenta tra^ 

tornos que admiten su clasificaciôn en très tipos, segôn 

la diverse naturaleza, tal como hace, por ejemplo, Hoff­

mann;
*1

1. Trastornos que siguen inmediatamente a la operaciôn.

2. Secuelas del trastorno fundamental en la vesicula y 

vias biliares , pudiendo incluir también aqui los pocos
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casos en los que la enfermedad fundamental persiste des­

pués dsl acto quirûrgico.

3. Afecciones que no guardan relaciôn con la interven­

ciôn, ni con la enfermedad anterior del sistema hepato- 

biliar.

A este ôltimo grupo pertenecerian, sobre todo, aquellos 
pacientes con distonia neurovegetativa, hâbito leptosômi- 

co y debilitados,que ya antes de la intervenciôn présenta 

ban toda una serie de molestias subjetivas, imprecisas, 

no explicadas antes ni después del acto quirôrgico, muchoa 

de los cuâles deberian ser incluidos en el grupo de los 
"disquinéticos".

Ahora bien, indudablemente, existe un porcentajs de pa­
cientes cuyas molestias posoperatorias tienen relaciôn in- 

mediata con el acto quirôrgico y el cirujano, estando in- 

tegrado principalmente por aquellos que poseen todavia 

célculos "olvidados" en las vias biliares. La frecuencia 

con que tiene lugar este "olvido" después de la colecis­

tectomia, es muy distinta segôn los diversos autores y 

asi, Poppert menciona cifras de un 6-6 %; Hicken, Schon- 

bauer y otros hablan de un 10-20 %f mientras que Hess se 

remonta hasta el 29 %• Existen ademés toda una serie de 

errores en la técnica quirôrgica que pueden dar lugar a 

molestias después ds la colecistectomia, pudiendo citar.
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entre ellos, los siguientes; abandons de un muffôn cisti­

co demasiado largo, traumatismos operatorios muy inten—
808 de la regiôn operada y , sobre todo, la extirpaciôn 

de vesiculas biliares anatômicamente sanas.
Es precisamente la colangiografia peroperatoria la téc­

nica de exploraciôn que, con mayor facilidad, nos permits 

doscubrir estos célculos "olvidados", consiguiéndose en tg, 

dos los casos, como ya hemos citado al principio de este 

trabajo, una reducciôn considerable del porcentaje ds tales 
resultados errôneos, cuando se practice rutinariamente seta 

exploraciôn. Del mismo modo, la préctica de la colecistogra 
fia peroperatoria évita la exploraciôn manual o instrumen­

tal demasiado prolongada y contondante^de esta regiôn, dis- 

minuyendo los traumatismos quirôrgicos , pues es necesario 

tener en cuenta que taies maniobras no se realizan sobre 

tejidos sanos, sino sobre una regiôn profundamente altera- 

da por aKos de trastornos patolôgicos, brotes inflamato­

rios, existencia de célculos, etc., ya que en la mayoria 

de los casos, los enfermos no son llevados a la mesa de 

operaciones més que tras largos aMos de haber padecido 

molestias en este érea del organisme.

Existen ademés un grupo de trastornos funcionales re- , 

lacionados con la litiasis biliar que se manifiestan a 

nivel del sistema valvular del cistico, en la encruci- 

jada patolôgica representada por la desembocadura de
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eete conducto en el colédoco, o a nivel de la papila de 

Vater, que constituye el otro "punto crucial" en la pa- 

tologla hepatobiliary tales trastornos pueden eetar pro- 

vocadoe por una pancreatitis, alteraciones inflamatorias 
del hepatocolédoco, el neuroma del muMôn del cistico (Ma­

llet-Guy) , un aneurisma de laa ramas de la arteria hepé- 

tica, asi como las estenosis espésticas o cicatrizales 

de las vias biliares que, generalmente, existian en todos 

los casos antes de la operaciôn. La extirpaciôn de la ve­

sicula biliar, cuando esté perfectamente indicada, es ino- 
cente de la persistencia de las lesiones fondamentales.

Queremos exponer aqui nuestra aatisfacciôn como profe- 
sional y nuestra fe arraigada en la colangiografia perope- 

ratoria, afirmando qua en las 100 historias clinicas da 

litiasis biliar qua abarca esta tesis, no hemos tenido ni 

un solo caso de "sindrome poscolecistectomia" desde que 

practicamos rutinariamente la mencionada exploraciôn en 

pacientes litiésicos, ya que los informes radiogrâficos asi

obtenidos nos han permitido la soluciôn quirôrgica de pro-
' . .

blemas que hubieran pasado inadvertidos.
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POSIBILIDADES DE LA COLANGIOGRAFIA PEROPERATORIA;

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

Las poaibilidades de exploraciôn al alcance del ciruja­

no durante el acto quirôrgico son muy limitadae, reduciën 

dose a la inapecciôn y a la palpaciôn, al cateteriamo de 

las vias biliares con instrumentos apropiados, asi como 
a los lavados e inyecciones, aunque la aplicaciôn de to­

dos estos métodos queda subordinada al hallazgo anatômico 

y patolôgico realizado durante el acto quirôrgico pues dg, 
bemoe tener en cuenta que el cirujano no se enfrenta con 
individuos normales, sino con enfermos, seras que générai 

mente llegan al quirôfano después de padecer durante un 

periodo de tiempo més o menos prolongado, una afecciôn hg 

patobiliar cuyo ôltimo recurso terapéutico es la interveg 

ciôn quirôrgica, Por consiguiente, en todas sus interven- 

ciones, el cirujano se enfrenta, una vez llegado al piano 

anatômico de las vias biliares, con condiciones anormales, 

que no responden en modo alguno a las anatômicas y fisio- 

lôgicas del individus sano, siendo necesario contar con la 

existencia de célculos, alteraciones de tipo cicatrizal 

procédantes de procesos de tipo crônico o subcrônico, con 

la creaciôn de estenosis y adherencias en los procesos de 

carécter inflamatorio, la existen.ciâ dé bridas que enlazan 

las vias biliares con otras formaciones intraabdominales,
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etcétera, convirtiendo asi en una diflcil tarea la revisiôn 

roinuciosa y exhaustiva de esta encrucijada fisiopatolôgica 

del organisme, situada en un érea de la regiôn abdominal 

diflcilmente accesible a la mano exploradora sin el peli- 

gro de provocar traumatismes de consecuencias imprévisi­
bles, donde si llegar a una conclusiÔn definitive por me­

dio de la s impie exploraciôn o palpaciôn résulta con fre­

cuencia imposible, pues, por otro lado, no todas las vias 
biliares son accesibles a estes métodos de exploraciôn, 

pudiendo citar como ejemplo los grandes canales intrahe- 
pâticos, cuya confluencia créa la llamada via biliar ex­

trahepética. En las condiciones existentes generalmente 

durante el acto operatorio, es diflcil poder determiner 

con minuciosidad la naturaleza, extensiôn, tipo, grade o 

condiciones de cualquier obstéculo al trénsito biliar. Por 

otra parte, el cirujano debe tener siempre muy en cuenta 

que toda manipülaciôn "a ciegas" entrafla la existencia de 

peligros potenciales, como la producciôn de un traumatisme 

en ôrganos tan delicados normalmente, mucho més por la en­

fermedad actual, siendo posible hasta la presentaciôn de 

perfûraciones directes que ulteriormente darlan lugar a la 

presentaciôn de un sindrome de pancreatitis o colangitis 

aguda. Hay que concéder a Mirizzi el mérite singular de 

haber encontrado un método préctico para visualizar por 

medio de la radiografla, las vias biliares, aunque esta
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préctica habia aida aconsejada ya por Reich (1918) y Cot­

te (1919). No obstante, fue Mirizzi quien introdujo y di- 

fundiô su método en la préctica peroperatoria, introducieg 

do asi una innovacién casi revolucionaria e iniciando un 

periodo de renovaciôn en la cirugia de las vias biliares.

La colangiografia peroperatoria es un método mixto, 

quirôrgico-radiolôgico, que exige el trabajo en equipo del 

cirujano y el radiélogo, pero sus ventajas sin inmensas 

al permitirnos solucionar con rapidez y seguridad los pro­
blèmes planteados durante las intervenciones quirurgicas 
en este érea del abdomen. Para comprender là importancia 

e interés del método, no tenemos més que recorder las mul­

tiples anomalies y variaciones individuales de la via bi­
liar extra e intrahepética, asi como la posibilidad de 

existencia de concrementos en las vias biliares intrahe^ 

péticas y la frecuente existencia de célculos cuya ubica­

cién anatémica imposibilita con frecuencia su deteccién 

durante el acto quirôrgico, quedando "olvidados" durante 

la revisiôn manual o instrumental del érea quirôrgica,çon 

las consiguientes complicaciones en el curso posoperato- 

rio.
Como demostraciôn bibliogréfica de estos hechos, recor- ï

daremos solamente las manifestaciones de Kourias en Ate- 

nas, que nos informa en una de sus ôltimas publicaciones 

sobre el hecho de que el porcentaje de célculos "olvida-
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dos" en las vias biliares, después de la aplicaciôn de 

la colangiografia peroperatoria como método rutinario, 

descendiô desde un 5-6 % hasta menos del 1 %» En otros 

datos extraldos de la literatura mundial, las cifras os- 

cilan entre el 5 y el 15 %, segôn los diversos autores 

y los métodos utilizados. Nosotros sôlo queremos subra- 

yar aqui el hecho de que, desde la préctica de la colan­

giografia peroperatoria como método rutinario, autores 

de la categorla de Fuchsig, Hess, Isaacs, etc., acentôan 

que de este modo es posible evitar, por lo menos, un 33% 
las coledocotomias de indicaciôn cllnica.

Creemos, en uniôn de Krauss, M. Roux, Hepp, etc., que 

la préctica rutinaria de este método de objetivaciôn de 

las vias biliares disminuye sobre todo la cifra de fra- 

casos en este tipo de cirugia, pues ofreciéndonos una po­

sibilidad de visualizar directaments, durante el acto 

quirôrgico, las vias extra e intrahepéticas, nos permits

reconocer a tiempo las lesiones que podlan dar lugar a
*

complicaciones posoperatorias. Algunos criticos aislados 

oponen como objeciôn el hecho de que la inyecciôn de las

vias biliares por medio de un contraste y la toma de 4 o
' ; '

més radiograflas en diverses posiciones, prolonge el tiem 
po de la operaciôn y constituye una sobreCarga para el pg 

ciente. Segôn nuestra experiencia, esta pérdida de tiempo 

no es muy considerable, pues no rebasa los 10 minutos.



—62—

siempre que se renuncie a la radiomanometria, interven­

ciôn mâs engorrosa y que requiere un periodo de tiempo 

superior a los 30 minutos. Nosotros creemos que los auto­

res que aducen el factor tiempo como objeciôn para la 
préctica rutinaria de la colangiografia peroperatoria, 

no utilizan este método constantemente y, por tanto, ado- 

lecen de la faite de trabajo en equipo con el radiôlogo 

y de la organizaciôn necesaria para poder practicar con 
rapidez esta intervenciôn sùbsidiaria.En la actualidad, 

ya no podemos mencionar las dificultades proporcionadas 

por los antiguos medios de contraste, puesto que los que 
se emplean ahora carecen de aquellos inconvenientes• Otros 
cirujanos aducen que la colangiografia peroperatoria al­

tera el curso "natural" de la intervenciôn, objeciôn que 
desechamos por los mismos motivos que la anterior, pues 

una vez introducida esta seudointervenciôn como método 

rutinario, con un personal entrenado y poseyendo los dis- 

positivos convenientes, la objeciôn cae por su base .No he* 

mos podid^o comprobar todavia la afirmaciôn de algunos au­

tores de que el flujo del medio de contraste hidrosoluble 

séria capaz de provocar inflamaciones en las vias biliares 

y pancreâticas. Basândonos en nuestra propia casuistica, 

con un curso posoperatorio normal, asi como en las conclu- 
siones derivadas del estudio de la literatura, podemos
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afirmar actualmente qie estos temores carecen de fundamen 

to préctico. Por otra parte, la técnica que utilizamos en 

la inyecciôn sôlo en casos muy raros provoca fenômenos 

irritativos. Teniendo en cuenta la experiencia adquirida, 

podemos afirmar que la inyecciôn sôlo en algunas ocasio­

nes, por defectos de técnica, puede ocasionar este tipo de

manifestaciones y, en la préctica, se adquiere enseguida
#

la experiencia necesaria para decidir si se inyecta un ex- 

csso de medio de contraste o no. Entre nuestro material 

de enfermos no hemos observado ningôn caso de colangiolitis 
aguda como las referidas ocasionalmente en la literatura 

y, sobre todo, es necesario tener en cuenta que las mono- 

grafias que hemos consultado a este respecto, no han con- 

seguido resolvernos jamés la duda de si la colangiolitis 

existia ya anteriormente a la inyecciôn, si habia sido 

desencadenada o agravada por la introducciôn del medio de 

contraste o si depends de la intervenciôn de otros facto- 

res patogénicos propioa de la enfermedad padecida por el 

sujeto. Por otra parte, como indice Hess, la aspiraciôn 

del medio de contraste hace fluir la bilis a travée del 

drenaje, evitando asi con seguridad la posible colangio­

litis provocada por la intervenciôn exploradora. En la 

literatura, hemos hallado ocasionalmente algunas referen-
C

cias a manifestaciones tôxicas causadas por el products
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de contraste, fenômeno que casi no se produce en la actua­

lidad, porque la constituciôn qufmica de estas sustancias 

ha evolucionado _a tenor de los descubrimientos y necesida- 

des modernos. Por otra parts, también estamos seguros de 

que las fistulas biliares mencionadas ocasionalmente en 

la bibliografia, asi como los trastornos ocasionpdos por 

la existencia de bridas cicatrizales u otrës alteraciones, 

producto de antiguos o actuales procesos inflamatorios de
A '

la via biliar, no dependen de la colangiografia peropera­

toria, sino que pueden ser debidos a una técnica quirôrgi- 
,  ,

ca defectuosa, mal estado de los tejidos donde se han prac- 
ticado las intervenciones, persistencia de célculos "olvi- 

dados", en fin, que tendrian su origen en la serie de tras­
tornos ocasionados por la enfermedad actual que obligé a 

la intervenciôn quirôrgica.

En favor del empleo rutinario de este tipo de explora- 

ciôn, podemos también aducir el hecho de que la colangio­

grafia peroperatoria facilita extraordinariamente al ciru­

jano, simplificéndolas, las intervenciones a nivel de las 

vias biliares. Existe desde hace mucho tiempo una desgra- 

ciada tendencia a considerar quirôrgicamente la vesicula 

biliar como un ôrgano "supêrfluo", lo mismo que ocurre, por 
ejemplo, con el apéndice o las amigdalas; ello lleva apa- 

rejado que ante una situaciôn dudosa en la cavidad abdomi­

nal, el cirujano practique la colecistectomia como recurso.
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aun cuando el eubstrato anatomopatolâgico y el hallazgo 
no justifiquen plenamente esta medida y sean poco con—  

Vincentes con respecto a la indicaciôn operatoria. Este 

procéder queremos combatirlo ya desde aqui, a fin de 

evitar, entre otras cosas, el llamado. "sindrome poscole­

cistectomia". Estos casos constituyen precisamente una 

indicaciôn para la colangiografia peroperatoria qua pro- 

porcionândonos una excelente visiôn de conjunto del es­

tado de las vias biliares, constituye una guia inmejo- 
rable para operar con indicaciones mâs oportunas qua las 
utilizadas hasta ahora, evitando asi muchas colecistec­
tomias innecesarias.

Hemos observado ademés que la colangiografia peropera­

toria nos évita realizar en muchas ocasiones una coledo- 

cotomia, asentando, segôn estos criterios, la indicaciôn 

de la colangiografia en los siguientes casos:

1. En presencia de flexuosidades, dilataciones y engro-

samientos pariétales de las vias biliares.- ;
2. Frente a los trastornos de tipo inflamatorio, con es* 

tenosis que obstaculizan el flujo biliar, sin olvidar los 

raros casos del sindrome llamado da la "bilis espesada".

3. Siempre que la anamnesis, el cuadro clinico o la ex­

ploraciôn quirôrgica nos permitan sdspechar la existencia 

de una litiasis del colédoco.
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4. Cuando nos hallamos frente a una vesicula no habi- 

tada, siempre que el paciente presents sintomas colangl 

ticos.

5. Si durante la intervenciôn, encontramos una distri- 

buciôn anatômica anômala, cambios en las vias biliares 

con respecto a la estructura considerada como normal, asi 

como en las alteraciones quisticas del colédoco, atresias 

de las vias biliares, etc.
6. En todas las estenosis intrahepâticas de las vias 

biliares, ya que por este medio podemos obtener un cuadro 
objetivo del nivel de la estenosis y de la importancia de 
su repercusiôn en las funciones del higado.

7. En todos aquellos casos en que encontremos fistulas 
biliares externes o internas.

6. Cuando résulta imprescindible realizar una resecciôn 

mâs o menos amplia del parénquima hepético, tal como ocu­

rre en las llamadas "hepatopatias quirôrgicas", por exis­

tencia de tumores, traumatismos antiguos o recientes, co­

loestasis, quistes hepéticos o biliares, etc.

9. Se deduce de la anterior, cuando encontramos hiper- 

trofias, de tipo inflamatorio o no, asi como quistes, pa- 

râsitos o tumores de las vias biliares o del higado.

10. En las llamadas "disquinesias" de las vias biliares, 

muy especialmente cuando la causa del trastorno radica a 

nivel de la ampolla de Vater o es debida a la existencia
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de una pancreatopatla, pues en estos casos conseguimos 

ademés con frecuencia el relleno del conducto de Wir—  

sung, como ha ocurrido en alguno de nüestros casos.

Considerando todas las indicaciones, queda expuesto 

con claridad que, en la mayoria de las enfermedades del 

higado, vias biliares o pâncreas, es necesaria la co­
langiografia peroperatoria.

Ciertamente que nuestro ehtusiasmo p a r el método no 

nos lleva hasta a considerarlo como obligado en todas 
las intervenciones quirurgicas a este nivel o a creer 

que su omisiôn constituye un error tëcnico, pero si que-
c ' •

remos subrayar nuestro convencimiento de que el cirujano 

quedaré mâs tranquilo y satisfecho cuando se practice 

la colangiografia peroperatoria y opinamos que es mejor 

procéder con un exceso de precauciones que padecer bajo 

la duda de si deberiamos haber practicado la colangio­

grafia para aclarar la posible existencia de célculos, 

estenosis, fenômenos inflamatorios, etc.

Naturalmente, excluimos de esta régla los casos hiper- 

agudos, como por ejemplo, el empiema de la vesicula bi-r 

liar con o sin perforaciôn, asi como aquellos pacientes 

que padecen una éstasis biliar a ictericia con estado 

general grave, ya que durante el curso de estas inter­

venciones sôlo procuramos la eliminaciôn hacia el exte­

rior, con la mayor rapidez posible, de la secreciôn bi­

liar. En estas situaciones de emergencia, lo importante
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es la derivaciôn hapatobiliar, ya que las restantes medidas 

terapéuticas son de aplicaciôn ulterior y complementarias.

Tampoco queremos despreciar aqui lOs métodos indirëctos 

de invBstigaciôn radiolôgica de las vias biliares entre 

los que podemos incluir: la radiografia simple del abdo­

men, la colecistografia por via oral y la colangiografia 

intravenosa. La rutina quirôrgica induce a que en toda 

afecciôn de las vias biliares o del higado, se utilicen 

previamente los métodos indirëctos para resolver el pro­
blema del diagnôstico clinico, basândonos en los datos 

que ya poseemos. Estas colangiografias indirectas propor- 

cionan multitud de preciosos detalles ànatômicos y funcio, 

nalsa sobre la vaaicula y laa viaa biliaraa. Por ajamplo, 
la colangiografia intravenosa nos permits démostrar la 

existencia de célculos en las vias biliares, anomalies 

anatômicas o funcionales, estenosis, bridas, dilataciones 

de tipo varicoso, etc., proporcionéndonos asi datos im-

prescindibles para establecer un amplio juicio sobre el
;

estado del enfermo, antes de la intervenciôn quirôrgica.

Sin embargo, la colecistografia oral tiene multitud de 

inconvenientes, de todos conocidos, entre los que se cuen­

ta la imposibilidad de averiguar con exactitud la canti- 

dad de medio de contraste ingerido por el enferma y las 

dificultades para enjuiciar la normalidad de la circula- 

ciôn hepética. Existen numerosas anomalies y trastornos
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extrahepaticos que pueden influir sobre el resultado de 

este tipo de exploraciones, como por ejemplo, altsracig 

nés en la funciôn o el estado anatômico del intestine 

delgado, capacidad de concentraciôn de la mucosa durante 

la absorciôn del medio de contraste, diversos tipos de 

hepatopatias y ciertos estados inflamatorios de la vesi­

cula biliar, la hidropesia de este ôrgano, el empiema, la 

presencia de célculos enclavados en el conducto cistico, 
que hacen casi inôtil la colecistografia por via oral. Es

cierto que en los casos de colecistografia intravenosa, el.
ospesamiento del medio de contraste se realize en el pro- 

pio higado, pero precisamente este hecho nos impide utili­
zar tal método de exploraciôn en aquellos enfermos que pa­

decen ictericia asi como en todas las enfermedades agudas 

del parénquima hepético, como por ejemplo, la colangio- 

hepatitis, colangitis y la misma hepatitis. Para conseguir 

una buena reproducciôn radiogréfica de la vesicula biliar,

es necesario asegurarnos previamente de la permeabilidad* -
del cistico y que, por otro lado, la pared de la vesicu­

la biliar conserve sus caracteristicas fisiolôgicas de dis- 

tensibilidad.

Ahora bien, frente a los llamados métodos indirëctos, 

es necesario considerar los directos, muy especialmente 

la colangiografia peroperatoria, como procéderas anti- 

fisiolôgicos, ya que para su realizaciôn es précisa una
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intervenciôn instrumental, quirôrgica o mecânica. La ven- 

taja de que la imagen conseguida es absolutamente directs 

constituyendo una reproducciôn casi plâstica, una especie 

de molde de las vias biliares intra y extrahepéticas,tie­

ne un gran interés para establecer las indicaciones y la 

técnica operatoria. No vamos a oc’uparnos aqui de métodos 

que jamés alcanzarén la categoria de rutinarios, como por 
ejemplo, la colangiografia transhepâtica percuténea, ya

que poseemos una (creemos justificada) aversiôn a los meto-) - .

dos de exploraciôn ciega, pues hemos observado que todos 

van sobrecargados con un elevado porcentaje de complica­
ciones, entre las que podemos mencionar aqui la hemorra- 
gia o la salida de bilis ulterior a la operaciôn, con la 

consiguiente peritonitis biliar. Algunos autüres consi- 

deran como una ventaja de la colangiografia transhepética 

percuténea, la posible demostraciôn o exclusiôn de un obsté 

culo al flujo biliar, intra o extrahepético. Por otra par­

te, por medio de esta exploraciôn, podemos orientarnos so­

bre la naturaleza y extensiôn de los obstéculos al flujo 

biliar y localizar con bastante exactitud el érea obstrui- 

da, siempre que se combine con otros medios radiolôgicos, 

por ejemplo, el trénsito duodenal cor^ papilla de bario; 

ademés, la punciôn puede permitirnos obtener muestras pa­

ra la investigaciôn de datos quimicos, bacteriolôgicos e
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histol6gicos• No dudamos de que este mêtodo es intaresan- 

ta y axisten muchos autores que recomiendan la colangio—- 

grafia transhepâtica extraperitoneal, a fin de evitar las 

complicaciones que hemos mencionado, practicando la pun—  

ciôn del higado en su cars posterior, ya que por falta de 

revestimiento peritoneal, se evitan los peligros inhéren­

tes a esta serosa.

Del mismo modo, tampoco hemos tenido ocasidn ni interés 
en practicar la radiomanometria transparieto-hepâtica, por 

puncidn transcutânea directs dé la vesicula biliar, reple­

ts con un medio de contraste, a fin de medir la presidn 

existante en las visa biliares. Repetimos,.somos escépti- 

cos y nos domina una cierta aversiôn hacia las punciones 

hepâticas y procedimientos "ciegos" de exploracidn de es­

te ôrgano, aunque opinâmes que estos métodos pueden que- 

dar reservados para una problemâtica muy especial, enco- 

mendando su practice a cirujanos que dominen la técnica. 

Esta es la razân por la que no nos hemos detenido a estu- 

diar estes métodos, ya que estâmes convencidos de que ja- 

més podrân ser tenidos en cuenta como procedimientos de 

rutina en la diagnéstice biliar, quedando reservados pa­

ra cases excepcionales« ^

. Por otro lado, tampoco considérâmes la colangioscopia 

como una alternativa de la colangiografia peroperatoria, 

pues su campe de operacidn es distinto por razones de
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técnica quirérgica y condicionea anatômicas. Este método 

puede ser dtil para comprobar y extraer câlculos intrahe 

péticos, concreciones que han pasado inadvertidas en el 

colédoco terminal, asl como para establecer un diagndsti 

co diferencial con respecte a las estenosis inflamatorias, 

cicatrizales o espâsticas de las grandes vias biliares o 

de los esfinteres. No obstante, el colangioscopio es un 

instrumente rigide, de dimensionas prefijadas, que debe 

quedar reservado para situaciones clinicas y quirürgicas 
especiales, sobre todo si tenemos en cuenta, por ejemplo,

e
que la coledoscopia no puede realizarse sin la incisidn
del colédoco, son todas las posibles complicaciones y con-c
secuencias que lleva aparejada. Por otro lado, las indi- 

caciones de la colangioscopia no se oponen a las de la 

colangiografia peroperatoria, sine que creemos que ambos . 

métodos pueden complemehtarse y procurâmes ventajas espe­

ciales por su combinacidn. La colangiografia viens a ser

como una prolongaciôn de la colangioscopia que, por su.
mayor amplitud y distinto carécter, nos puede permitir es­

tablecer un mejor juicio sobre la situacidn general dsl 

paciente, de un modo muy especial en los cases con anoma­

lies, câlculos, fistulas y otros procssos patoldgicos de 

la periferia hepética.

Con respecte a la combinacidn de la colangiografia per­

operatoria y la manometria simultânea, existe todavia una
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ârdua discusidn sobre sus indicaciones• Pue principalmen- 

te Hess quien insistid sobre la utilidad de combiner la 

radiologie con la manometria, ya que esta dltima se prac­

tice por dos. razonest 1. La radiografia de las vias bilia­

res, segûn el criteria de este autor, sôlo se interpretarâ 

de modo critico cuando conocemos la presiôn coh que se in- 

yectâ el medio de contraste y 2. La manometria séria im- 

prescindible para evitar que durante la prâctica de las co< 
langiografias se utilizaran presiones anormalmente eleva- 

das en al ârbol biliar, que podrian ser peligrosas y, ade- 
mâs, proporcionarnos una informacidn radiogrâfica errônea. 
Los datos abarqados por medio de la radiomanometria serian 

los siguientes:
1. Presidn para el trânsito a travée del cuello de la ve- 

jiga y hacia el conducto cistico.

2. Presiôn residual a nivel de la vesicula biliar (igual 

a la presiôn en repose de este ôrgano)•

3. Presiôn necesaria para atravesar el esfinter de Oddi.

4. Presiôn residual en el colédoco, es decir, la presiôn 

fisiolôgica existante en un sistema cerrado de tal impor- 

tancia.

Sin embargo, la obtsnciôn de todos estos datos, asi co­

mo el aspecto y reproducciôn radiogrâfica de los conduc- 

tos y vias a determinadas presiones, suministrarian incurs 

tionablemente datos de intarés para el estudio fisiolôgico
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de las vias biliares, pues practicando este tipo de explo- 

raciôn en individuos sin alteraciones hepatobiliares, con- 

seguiriamos informes de primerisima calidad sobre la anato 

mia y fisiologia presoras de estas cavidades. No obstante, 
queremos recorder y considérâmes como objeciôn principal 

al entusiasmo radiomanométrico de Hess, que el estudio y
V  ■■

toma de las presiones no se realize en individuos sanos,

sine en pacientes que llegan a la mesa de operaciones con
' ' ' - . '
trastornos hepatobiliares, a veces de muy prolongada anam­

nesis, con ahos de afectaciôn biliar, por le que el cirujâ 
no se encuentra generalmente ante vias biliares y vésicu­

les alteradas por la inflamaciôn crônica o subaguda, por 
la existencia de câlculos, la adiciôn de disquinesias bi­

liares, reacciones inflamatorias de los tejidos que rodean 

el hepatocolëdoco, cistico y vesicula biliar, todo lo cual 

no nos permits considérer como "normales" las presiones de 

inyecciân medidas a este nivel pues la existencia de di- 

lataciones, flexuosidades, espasmos, câlculos, modificacio 

nés inflamatorias en la composiciôn de la bilis y las pa­

rades de todos los conductos extra e intrahepâticos, ha- 

cen que los resultados d ifieran mucho de los fisiolôgicos 

y que el cuadro radiogrâfico de las vias biliares inyec- 

tadas a una determinada presiôn, considerada como normal, 

quede alterado por los trastornos y modificaciones morfo- 

lôgicae ya existantes, provocadas por todos los procssos
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citadoe. En rasumen, aun inyectando el medio de contraste 

a las presiones consideradas como fisioldgicas no podre—  

mos obtener nunca un cuadro radiolôgico "normal" de unos 

conductos biliares alterados por la existencia de un pro­

cess, cualquiera que sea su indole, que ha actuado sobre 

ellos durante aMoa.

Sin embargo, en nuestra casuistlca hemos slegido también 

algunos casos para estudiar la presiôn media de repleciôn 
de la vesicula biliar, que oscila entre 10 y 15 cm/H^O; la 

presiôn necesaria para el trânsito por el conducto cistico 
es de 18-22 cm/H^O. La presiôn residual fisiolôgica suele 

ser de unos 3-5 cm/HgO mâs baja que la del trânsito. Pero, 

por los inconvenientes aducidos anteriormente, no es nues- 

tro propôsito estudiar aqui las peculiaridades de la mano­

metria, sobre todo, la hipertensiôn controlada, la repeti- 

ciôn de la presiôn de trânsito, etc., pues aparté de las 
dificultades técnicas que se oponen a la realizaciôn ruti- 

naria de estos métodos, no disponiendo corrientemente de 

los dispositivos de Caroli, existen excelentes monografias 

que estudian con minuciosidad la temâtica referents a estos 

procedimientos.

Por otra parte, estamos convencidos de que el empleo de 

tal técnica exploratoria sôlo es necesario en casos muy 

seleccionados. El mismo Hess ya habla expresado en 1955 

sus dudas acerca de la valoraciôn fisiolôgica de las pre-
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siones obtenidas por radiomanometria pues aparté de las 

consideraciones patolâgicas ya mencionadas, es imposi—  

ble negar que la intervencidn quirdrgica y la narcosis 

del paciente modifican el tonp de la musculature lisa y 

aunque estas fuentes de error podrlan reducirse mediante 

una manipulacidn adecuada de la anestesia y una técnica 

operatoria especial, as imposible excluir por complete 

los resultados falaces derivados del empleo de esta téc­

nica en tales condiciones. La radiomanometria es tanto 

mâs segura cuanto mâs al principle de la operacidn se 

practique, siendo necesario evitar toda manipulaciôn 
grôsera de las vias biliares e introducir las cânulas 

con cuidado y delicadeza.Las soluciones isotônicas e iso- 

térmicas no modifican el tone muscular, pero les liquides 

demasiado calientes o frios pueden provocar espasmos de 

la musculature de las vias biliares que son muy sensibles 

a la temperatura. En manos de clinicos experimentados,dis­

poniendo de un personal entrenado y de los équipés adecua- 

dos, la radiomanometria puede rendir excelentes servicios, 

pero en su conjunte esté sometida a tantes posibles erro- 

res y sobrecarga tan considerablemente el acte operatorio 

que creemos perfectamente justificadas las criticas que, 

en estes ültimos aMos, han limitado el empleo de este proi 

ceder. Recordemos simplemente la viva discusiôn sobre el
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papel de la radiomanometria en la indicaciôn de la es fin. 

terotomia durante las Journées Internationales de Patho­

logie de Lyon, 1965.
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COLANGIOGRAFIA PEROPERATORIA

Historié, medios de contraste, métodos, comentario

En realidad, la exploraciôn radiolôgica de las vias bi- 

liares se inicia ya en el aMo 1918, cuando Reich inyectô 

medios de contraste a travée de fistulas biliares posope- 

ratorias. Mâs tarde, fus cada vez mayor el ndmero de ciry 
janos que estudiaron radiolôgicamente las vias biliares 

inyectando medios de contraste a travée de los drenajes en 
T, pero este método servis dnicamente para objetivar las 

deficiencies y errores cometidos, pero no para su evita- 

ciôn.
En 1931, Mirizzi utiliza por primera vez el método ra- 

diolôgico durante la misma operaciôn, con el abdomen abie£ 

to, inyectando Lipiodol por medio de una jeringuilla, a 
fin de obtener valiosos datos sobre la existencia de câlcy 

los, estenosis, etc.
En 1942, Caroli asocia la colangiografia peroperatoria

r •

a la manometria, introduciendo el contraste en las vias 

biliares no simplemente por medio de una jeringuilla, sino 

utilizando un manômetro con tubo de escape, con lo que el 

medio de contraste se emplea ademâs como liquide manométr^ 

co para la mediciôn de las presiones existentes en el âr­

bol biliar.
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En 1943, Mallet-Guy modifies al método de Caroli, sepa- 

rando la manometria de la radiografia, para lo cual mide 

primeramente la presiôn residual con suero fisiolôgico a 

expansés de un método personal con registro gréfico. A con. 

tinuaciôn, inyecta el medio de contraste para tomar radio- 

grafias, El fundamento de este procéder, aegôn el autor, 

es su creencia de que el medio de contraste alteraba la 

presiôn, por excitaciôn o parâlisis de las vias biliares.
La ônica ventaja del método es el registro gréfico, que 

permits obtener una curva continua de las presiones. Pero 
el tiempo necesario para su realizaciôn, que prolongs in- 
necesariamente la intervenciôn quirôrgica, el inconvénien­

ts de no conocer las presiones a que se tomaron las radio- 
grafias (principal argumente en favor de la radiomanome­

tria, como luego veremos) y la necesidad de dispdner de 

aparatos especiales, han hecho que este método no pueda 

implantarse en la prâctica quirôrgica corriente, quedando, 

todo lo mâs, reservado para indicaciones y clinicas p es- 

tudios especiales.
En 1952, Roux, Stalport y otros idearon la "debitometria" 

o procedimiento instrumental para medir el flujo a través 

de las vias biliares, que puede oscilar en cantidad, aun 

bajo presiones constantes, a expensas del juego de los es­

finteres y los movimientos "peristâlticos" dsl hepatocolé- 

doco. Pratendian asi obtener nuevos informes, sobre todo
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en el caso de la disquinesias biliares; sin embargo, lo 

complicado de los aparatos y la dificultad de su reali­

zaciôn técnica, han evitado que este método se implanta 

ra en la prâctica.

En 1959,' Goinard recurre a la manometria de las vias 

biliares utilizando un método similar al del tubo de Sto- 
key para medir la presiôn del liquor. Coloca una cânula 

en el conducto cistico, conectada a un tubo graduado para 

leer las presiones y utiliza el Oycolium, sustancia de 
fôrmula similar a las sales biliares, que inyecta por via 

intravenosa, ejerciendo asi una fuerte acciôn colerética 
para asegurar la repleciôn de los conductos biliares. Se- 

gôn el autor, se evitarian de este modo las hiperpresio- 

nes provocadas, la introducciôn de liquides irritantes en 

el ârbol biliar, las maniobras afisiolôgicas, etc. En un 

segundo tiempo, puede practicarse la exploraciôn radioma- 

nométrica.

Sôlo mencionaremos aqui de pasada los métodos de hiper-

presiôn provocada de Mallet-Guy, el del débite constante

de Roux, el del relleno graduai (Bergeret, Caroli, etc.) o

el de perfusiôn a presiôn constante de Roux y Canuilt, por«

que creemos que sôlo tienen interés histôrico, ya que su

difusiôn en la prâctica es realmente nuls, por la multi-
*

tud de inconvenientes para el cirujano y, ademâs, porque
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no aportan nada definitive para el diagnôstico y la fa- 
cilitaciôn de la técnica operatoria. La mejor demostra- 

cién de este aserto es considérer la gran cantidad de 

variantes técnicas de estos métodos, creadas en los po- 

cos sMos que llevan de existencia, pudiendo citar la de 

Dogliotti, con una mezcla de hiperpresiân provocada y 

relleno graduai, mientras que Kapandji utiliza un manô- 

metro electrônico y Artigas un electromanémetro acopla- 
do a un registro electrocardiogrâfico con un galvanôme- 

troelectrônico o de cuerda; entre nosotros, Arandes Adân 
utiliza un "Cardioscript S", tipo K 502, de inscripciôn 

eléctrica con el electromanômetro Atlas de doble célula 

fotoeléctries.
Por consiguiente, la técnica utilizada varia segôn el 

método a emplear, pero nosotros, en nuestros estudios ra- 

diomanométricos, hemos seguido el método de Caroli, aban- 

donéndolo mâs tarde por las razones que expondremos en 

nuestros comentarios. .

En esencia, el método de Caroli requiere (aunque no im- 

prescindiblemente) el empleo del manômetro construido por 

Fourrés, con un tubo de desagüe que va montado sobre una 

régla graduada de 50 cm. de longitud. En la régla, va tam^ 

bién aparejada una ampolla para el medio de contraste, 

con una capacidad de 100 cc; el montaj-e de la ampolla per­

mits su desplazamiento hacia arriba y abajo, a fin de va-
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riar la presiôn en el sistema dentfo de los limites desea-

dos. En la base de la ampolla, existe un empalme para la

conducciôn que penetrarâ en la herida abdominal y en donde

se enchufa la cânula coloçada en las vias biliares. El tubo

de desagüe va conectado lateralmente con esta conducciôn.

Una vez cargado el medio de contraste, se introduce en la

ampolla un tubo pequePfo, con una dilataciôn ampular en su.
extremidad inferior, situada por debajo del liquide; este 

tubo tiens por objeto seMalar si el contraste fluye o no 

por las vias biliares, pues a medida que el liquide aban­
dons la ampolla, burbujea aire a travée de la extremidad 

inferior, sumergida en el contraste. El aparato es fâcil 

de monter sobre una mesita auxiliar a la que se fija con 

tornillo de presiôn. El conjunte es hervible y se monta, 

una vez esterilizado, recubriendo la mesita auxiliar con 

un paMo estéril.
Antes de comenzar la mediciôn de las prèsiones, es nece­

sario determiner el punto cero del maqômetro, que se fija-

râ exactamente a la altura de 1-2 cm. Para esta maniobra,
■

bastante engorrosa. Neiger ideô aMadir al Caroli un brazo 

horizontal de 50 cm. de longitud, que se aplica sobre el 

extremo superior de la régla graduada. En la punta libre , 

pende, sujetp con una bisagra, un colimador vertical, tam­

bién de 50 cm. de longitud, para que su punta se encuentre
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en el nivel cero. Colocando el manômetro cerca del enfermo, 

la punta del colimador puede graduarse exactamente al ni­
vel de las vias biliares.

Caroli habia construido una mess de operaciones espe­

cial en la que un radiôlogo situado debajo de la mesa, 

en una câmara oscura, puede seguir radioscôpicamste el 

medio de contraste, fijando en place las imâgenes desea- 

das, mientras permanece en contacta telefônico con el 

cirujano# Naturalmente, estos dispositivos no sa hallan 

al alcance de cualquier cirujano y nosotros, como otros 
muchos, tuvimos que conformarnos con lo alcanzable en 
la prâctica corriente del cirujano que opera en diverses 

sanatorios. Generalmente, en las mesas de quirôfanos, 
puede adaptarse un tônel para chasis o un Bucky, que es 

lo que nosotros hemos hecho, de forma que los chasis pue­

den extraerse lateralmente, por el lado contrario al que 

se halla el cirujano, pudiendo asi cambiar la pelicula- 

con facilidad y sin intervenciones en el campo aséptico, 

todas las veces que sea necesario para fijar eh la radio­

grafia los diversos momentos de la repleciôn de las vias

biliares. Nosotros acostumbramos a impresionar cuatro
' ' ■ . 

plaças, aunque en algunos pacientes hemos tomado hasta

seis radiografiaa.

Como aparato de rayos X, es suficiente cualquiera de 

los portâtiles, 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 esta- 

do de apnea, es suficiente prolonger la exposiciôn para 

obtener buenas plaças en sujetos sanos.

En el momento de disparar la radiografia, deben sepa- 

rarse de la mesa todos los participantes, menos el anes^ 

tesista, encargado de asistir al paciente, el cual se 

coloca una protecciôn consistante en al mandil de plomo 

y guantes. El radiôlogo puede anotar también la presiôn 

a que se toman las radiografias.
Colangiografia sin manometria. La técnica queda sim—  

plificada por el hecho de que no es necesario utilizer 
el Caroli, sino tan solo una jeringuilla graduada, car- 

gada con unos 20 cc de medio de contraste y empàlmada a 

un largo tubo de goma o plâstico que permits al ciruja- . 

no realizar la inyecciôn a distancia, en el momento opor- 

tuno, o a intervalos de tiempo previamente calculados. 

Las variaciones que nos quedan por estudiar, aplica- 

bles tanto a la radiomanometria como a la colangiografia 

simple, se refieren al punto de las vias biliares en que 

se introduce la cânula, aguja o sonda de plâstico.

La radiomanometria o la colangiografia pueden realizar- 

se a través de los siguientes puntos:

1. Introduciendo la cânula a través del fondo de la ve« 

sicula (via transvesicular}•
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2. Penetrando por el conducto cistico, una vez reali- 

zada la colecistectomia (via transcistica, la mâs co­

rriente}.

3. Puncionando el colédoco (via transcoledociana)•
*

No queremos comentar aqui la via transhepâtica o la 

transhepatovesicular, por carecer de experiencia con es­
tos procederes.

El primer método sôlo tiens objetivo cuando se encuen­
tra una vesicula deshabitada que es posible conserver y 

deseamos explorer la permeabilidad del cistico a fin de 
comprobar si existen dificultades de vaciamiento vesicu­

lar no originadas por la existencia de câlculos. Para la 
intubaciôn, utilizamos una cânula recta de Mallet-Guy, 

aunque puede hacerse también con una simple aguja. Es ne­

cesario adopter dos cautelas: a) Realizar primeramente 

una sutura en boisa, en torno al punto de introducciôn de 

la cânula, para fijar ésta; b) Tener cuidado de que la câ­

nula no se deslice por la cara externe de la vesicula, 

entre la mucosa y la adventicia, para lo cual, antes de 

empalmar la goma conductora del contraste, nos cerciora- 

remos de que la bilis fluye hacia el exterior a través de 

la cânula . • ^

La colangiografia transcistica es el procéder mâs co­

rrientemente utilizado, que podiamos designer como clâ- 

sico, para investigar el estado del hepatocolédoco, las
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vias biliares intrahepâticas y el esfinter de Oddi, Para 

eelo, lo primera es liberar cuidadosamente el cistico, 

utilizando un disector y s eparando las adherencias in­

flamatorias después de haber ligado el conducto a nivel 

del cuello de la vesicula, Buscamos la arteria cistica 

y la ligamos fuertemente. A continuacidn, con un hilo de 
seda, pasamos un punto de tracciôn para facilitar la di- 

secciôn del cistico, una vez realizada la colecistecto­

mia. Aunque muchos autores aconsejan cortar el cistico 

entre dos ligaduras y abrir posteriormente un ojal mâs 
abajo, a fin de introducir la cânula, nosotros preferi- 

mos aprovechar el orificio del muMôn para introducir la 

sonda, ya, que en muchas ocasiones el conducto cistico as 

demasiado corto para ofrecer campo suficiente desde el 

muM6n hasta su desembocadura en el colédoco. Hay que te­

ner en cuenta que en las litiasis con emigracidn de câlou- 

los hacia el intestine, es muy frecuente hallar un conduc­

ts cistico dilatado y , por consiguiente*, acortado, por el 

paso de los câlculos , amén de que las adherencias deja- 

das por los repetidos brotes inflamatorios a este nivel 

crean un magma tisular muy dificil de desprender en una 

disecciôn cuidadosa del cistico hacia abajo. La introduc- 

cién de la sonda de plâstico, que utilizamos en muchas 

ocasiones, se realize con mayor facilidad por el orificio 

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



-87-

conserva los pliegues hélicoïdales de su pars spiralis, 

que podrian dificultar su sondeo, Sin embargo, esto nos 

ha ocurrido también en alguna ocasiôn, pero insistiendo 

y buscando otra posiciôn, hemos conseguido vencer siem- 

pre el obstâculo, sin necesidad de realizar otra inci—  

siôn mâs abajo. La sonda se fija con un lazo, alrededor 

del conducto, y se comienza la inyecciôn del medio de 

contraste.
La punciôn directe del colédoco entra en consideraciôn

muy rares veces, generalmente cuando es imposible encon-

trar el muMôn del cistico en pacientes previamente cole-

cistectomizados. En este caso, se utiliza el trocar de
Caroli, que se retira después de introducida la aguja.
Lo mismo podemos decir con respecto a la colangiografia

a través del tubo en T, pero las radiografias obtenidas

no contribuyen en nada a la diagnôstica o a la indica- *
ciôn de la técnica operatoria, pues generalmente la co-

locaciôn de uno de estos tubos indice que el cirujano
..

ha hecho ya cuanto le era posible.

Medios de contraste. La historié de los medios de con­

traste evoluciona a tenor de las necesidades radiodiag- 

nôsticas que incitan a los investigadores a buscar cons- 

tantemente nuevas sustancias opacas a los rayos X y que 

cümplan las condiciones necesarias para poder ser admi- 

nistradas al enfermo por via oral, intravenosa o intra-
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cistica. Estas condiciones son:

X. Ausencia de toxicidad.

. 2. Visualizaciôn radiolôgica adecuada, pues una opaci- 

dad excesiva podria ocultar pequeMos câlculos en las vias 
biliares. ^

3. Eliminaciôn râpida y total.

4. Hidrosolubilidad.

5. Reacciôn neutre para no irriter las vias biliares.
6. Isotonicidad a la concentraciôn utilizada para la 

inyecciôn.

Para la colangiografia, sôlo debemoe recurrir a con­

trastes hidrosolubles, aunque ya hemos comentado que Mi­
rizzi comenzÔ usando el Lipiodol que, segôn parece, toda­

via emplea Mallet-Guy; carecemos de experiencia con este 

contraste en la colangiografia, pero su viscosidad lo ha- 

ce inadecuado para la manometria, lo mismo que el defecto 

de no mezclarse bien con la bilis, provocando una "discont^ 

nuidad" en la imagen radiogrâfica;por otra parte, las som-
m ■

bras que arroja son tan denses que fâcilmente pueden enma.g 

carar los câlculos alojados en las vias biliares.

Cuando se utilizan contrastes âcidos, se irritan las 

mucosas de las vias biliares y se produçen espasmos en los 

esfinteres, dificultando el diagnôstico radiolôgico. Los 

medios neutros como el Biligrafin, o ligeramente alcali- 

nos, como el Diodone, etc., carecen de este defecto.
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Con respecto a la isotonicidad, hay que tener en cuen­

ta que todos los medios de, contraste son soluciones hiper- 

tônicas, por lo que actôan como irritantes y provocan 

contracciones de los esfinteres y la musculature lisa de 

las vias biliares, aunque en alguna ocasiôn, puede obser- 

varse, por el contrario, una hipotonia con relajaciôn.

De las soluciones môs empleadas actualmente, el Bili­

grafin, utilizado por nosotros, seria isotônico en solu- 

ciôn al 14 %, pero tiene el inconvénients de que esta di- 

luciôn arroja muy poco contraste, por lo que nosotros, 

siguiendo a otros autores de mayor experiencia, lo emplea- 

mos al 20#, pues aunque se trata de una soluciôn hiper- 

tônica, no produce reacciones inmediatas objetivables en 

las vias biliares ni en los esfinteres y permits un con­

traste radiolôgico suficiente para la diagnôstica de ru­

tina. Ademâs, hemos observado que aun a esta concentra- 

ciôn, el contraste puede ser demasiado fuerte cuando las 

vias biliares estân muy dilatadas, corriendo el peligro 

de que la capa de liquida adquiere un grosor capaz de en- 

mascarar câlculos "olvidados", exponiéndonos a errar el 

objetivo principal de la colangiografia operatoria, que 

es precisamente el de corregir taies "olvidos". Por ello, 

recurrimos, como iniciativa personal, a una mayor dilu- 

ciôn del Biligrafin, cuando en el campo operatorio com- 

probamos la existencia de una estasis biliar, con gran
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dilataciôn de los conductos, hallazgo muy frecuente en las 

personas ancianaa con una prolongada anamnesis hepatobi- 

liar.
Los medios de contraste utilizados en la colangiogra­

fia peroperatoria son generalmente a base de yodo, habién- 

dose desechado los compuestos biyodados y triyodados de 

antaMo, para recurrir a la nueva serie hsxayodada, a la 

que pertenëce el Biligrafin utilizado por nosotros. Sin 

embargo, sabemos que existe, al menos, un preparado de 
quinine, actualmente utilizado con muy buenos resultados, 

segôn la literature, el "Cecekin vitrum" (Apoteksvaru- 

centralen Vitrum AB, Estocolmo), que no hemos podido con- 

seguir para nuestras experiencias. Entre los compuestos 

hexayodados se fabrican actualmente varias sales, como 

ocurre con el Cholografin, del que existen en el mercado, 

la sal de sodio, de litio y la metilglucaminica, si bien 

no nos hemos decidido a utilizarlas porque creemos im- 

prescindible, para el buen enjuiciamiento de las imâge­

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

ras de interpretaciôn ocasionados por la diverse densidad
. . . . . . . .  * ' . ■ i

de la sombra radiogrâfica o por los cambios en la fluidez 

del liquida.

Comentario

En realidad, cuando comenzamos los trabajos cuyaa expe­

riencias cristalizan en esta teeia, nos proponiamos estu-
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diar el método radiomanométrico de Caroli y las posibi- 

lidades de su aplicaciÔn rutina^ia en cirugia, impulsa- 

dos por el entusiasmo despertado en numerosos autores de 

renombre, alguno de los cuales, como Hess, llegan en eu 

obra a afirmaciones absolutamente tajantess "La colangio­

grafia peroperatoria constituye un método diagnôstico que 

sôlo llegô a ser plenamente utilizable mediante su combi- 
naciôn con la manometria de las vias biliares, ya que es­

tas radiografias sôlo pueden interpretarse cuando eabe- 

mos la presiôn de inyecciôn del medio de contraste".
En principio, el dispositive de Caroli, descrito ya 

brevemente en esta tesis y que recibe eh la literature 
el calificativo de "Sarcophage" es demasiado complejo pa­

ra su difusiôn en la prâctica quirôrgica corriente y sôlo 

podria ser adoptado por algunas grandes clinicas universi- 

tarias, hecho que todavia no hemos podido comprobar en 

nuestras investigaciones bibliogréficas. Que nosotros se- 

pamos, un dispositive de esta naturaleza sôlo lo utiliza 

Caroli. La mayoria de los autores recurren a nuestro ex­

pedients, es decir, comprar el aparato manométrico y uti­

lizer la mesa corriente de los quirôfanos, tomando radio­

grafias seriadas.

El objetivo principal de la radiomanometria era el de 

estudiar el estado funcional del esfinter de Oddi, ave- 

riguando la presiôn necesaria para su dilataciôn por la
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columna de suero fisiolôgico o de sustancia de contraste, 
permitiendo asi diagnosticar principalmente sus estados 

de espasticidad e hipo o atonia. En la prâctica, esto no 

es absolutamente cierto, pues las alteraciones que con- 

ducen a la "contractura" del esfinter pueden radicar en 

la presancia de câlculos enclavados a nivel de la papi- 

Is, aumentos de tamaflo de la cabeza del péncreas por la 

existencia de un tumor o, simplemente, induraciones de 

este ôrgano por una pancreatitis crônica, etc., eso sin 

contar las oclusiones, mâs raras, por la presencia de âs- 
caris, pôlipos del colédoco, papilitis estenosantes por 
antiguas lesiones duodsnales, en las que a veces la pre­

siôn de paso esté disminuida por la condiciôn de apertu­

re constante del esfinter de Oddi, imposibilitado de con- 

traerse mâs allâ de cierto punto a causa de la degenera- 

ciôn fibrosa de sus estructuras, haciendo que el contras­

te fluya constantemente hacia el duodeno durants la in-
»

yecciôn, sin las variaciones fisiolôgicas de aperture y 

cierre ya comentadas. No debemos olvidar, por otro lado, 

que todavia se discute la presencia de un "péristaltis­

me" de las vias biliares, pues si bien algunos autores 

han creido poder afirmar su existencia basândose en las 
imâgenes obtenidas con la cinerradiomanometria, la ma­

yoria de los experimentadores no han podido confirmar 

o reproducir estos hallazgos y muchos niegan en absolute
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la poaibilldad da las vias biliares para contraerse rit- 

micamente, fundândose en los hallazgos histolôgicos que 

demuestran la escasez de fibres contractiles en el hepa- 

tocolëdoco, a todas luces insuficientes para algo mâs que 

para mantener la tonalidad "fisiolôgica".

Sobre este ôltimo punto queremos insistir muy especial - 

mente, pues el cirujano no puede hablar nuhca de "fisio­

logia" de las vias biliares, ya que sus intervenciones se 

realizan siempre en individuos enfermes, la mayoria de 

ellos con una prolongada anamnesis patolôgica, que se ex- 

tiende a veces durante muchos aMos, y el hallazgo laparo- 

tômico es tan sumamente variable que puede afirmarse que 
no existen dos "colangiopatias" iguales a abdomen abier- 

to. Sea cual fuere el diagnôstico y la enfermedad funda­

mental: colelitiasis, colangitis, "disfunciones" biliares, 

hepatopatias, pancreopatias, gastropatias, etc., podemos 

hallar unas vias biliares de aspecto casi normal o dila-

taciones realmente saculares que afectan, no sôlo al cis-
-

tico y hepatocolédoco, sino también a las vias intrahepâ­

ticas, con colangiografias peroperatorias verdaderemente 

monstruosas, como por ejemplo en nuestro caso 12, en el 

que el hepatocolédoco poseia un calibre similar al del 

duodeno, con una especie de cisterna biliar en la encru- 

cijada de ambas ramas hepâticas y dilataciôn considera­

ble, con atonia, de las vias intrahepâticas, especialmente
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la darecha. El hepatocolédoco permitia fâcilmente la in­

troducciôn de dos dedos. Practicamos una punciôn directa 

del colédoco con salida de un "barro biliar" y abundan —  

tes concreciones del tamaMo de arénillas, pero sin nin- 

gôn câlculo verdadero, de tamaPio suficiente para expli—  

car un "stop" biliar que obligera a tamafia dilataciôn.En 

esta paciente (nôm. 12) la manometria previa con suero 

fisiolôgico mostrô presiones normales de trânsito y resi 
dual ( 13 y 6 cm/H^O, respectivamente), porque.la causa 

de la coloestasis productora de la tremenda dilataciôn 

de las vias biliares, radicaba en un tumor de la ampolla 

de Vater y aunque el estado de los ductos en la colangio­
grafia demostraba la existencia de una detenciôn casi cons 

tante del flujo biliar, la infusiôn del liquide de manome­

tria debiô provocar en alguna forma, una permeabilidad del 

esfinter de Oddi que, desde el punto de vista manométrico, 

hubiera inducido al error de considérer como posible la noz;

malidad de las vias biliares, a no ser por la repleciôn de'
contraste que demostrando su intense dilataciôn, nos obli­

gé , después de haber realizado una colecistectomia, a 11e- 

var a cabo una coledocoduodenostomia.

Lo mismo podemos decir de nuestro caso 82, en el que •î
existia un câlculo coledociano, amén de una vesicula re­

plets de piedras que materialmente estaban "saliendo" a 

través de las parades atrofiadas, y donde la manometria
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transcistica (después de la colecistectomia) no mostrô 

aumento de las presiones, mientras que la colangiogra­

fia objetivô la existencia del câlculo y la enorme di­

lataciôn de las vias intrahepâticas. El diagnôstico hy, 

biera sido prâcticamente imposible en esta enferma sin 

la ayuda colangiogrâfica, a causa de la intense pericg, 

lecistitis, las adherencias y bridas inflamatorias en 

toda la regiôn y la gran friabilidad de las formaciones 

interesadas que convertian la exploraciôn manual o ins­
trumental en una empresa sumamente arriesgada.

Al practicar la radiomanometria , las presiones fueron 

normales, pese a la existencia del câlculo, pues la ato­

nia de las vias biliares permitiô el deslizamiento del 
fluido entre la piedra y las parades del hepatocolédoco, 

lo que hubiera inducido a un diagnôstico errôneq de per­

meabilidad normal, y "olvido" del câlculo enclavado, obli- 

gando a una intervenciôn ulterior para su extracciôn. Pos< 

teriormente practicamos una colangiografia posoperatoria

a través del tubo de Kehr, que muestra la intensa dilata-»
■ i ■

ciôn de las vias biliares, salvo en la porciôn terminal 

del hepatocolédoco, es decir, distal del enclavamiento 

del câlculo, donde el conducto vuelve a adquirir su diâ- 

metro normal, aunque la situaciôn inflamatoria de la re­

giôn habia condicionado ya alteraciones en la papila de 

Vater, apreciândose en la radiografia una repleciôn li- 

gera del conducto de Wirsung.
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Y asl podriamos continuar citando casos propios an los 

qua la madicidn da las presionaa no contribuya an nada 

a facilitar la diagndstica y s£ podia dar lugar a erro- 

raa da interprstaciôn, ya qua as nacasario tenar an cuan, 

ta qua existen numerosos factoras, ademâa da la anfarma- 

dad hepatobiliar qua condicionah la indicacidn operato—- 
ria, capacas da altarar la "fisiologfa preaora" da astoa 

conductoa, pox ajamplo, la misma anastesia, la apartura 

dal abdoman con la nivalaciôn da prasionas extra a intra- 

abdominales, la gran aensibilidad da laa viaa biliarea a 

laa influanciaa térmicaa, las inciaionas practicadaa an 
aatoa conductoa para introduclr laa aondaa o la extirpa- 

cidn previa da la vesicula, modificando el equilibria 

tanaional an al interior dal tracto biliar, ain olvidar 

la parfuaidn da auatanciaa extraflaa, a vacaa irritantes 

par au concentracidn, temperature, ate.

Sin embargo, uno da loa mayoraa inconvanientea qua an-
• i » I i i « I I l l ( - a  I 1 , , . 1

contramoa para la radiomanomatria, al menas practicada an 

nueatraa condicionaa, oparando an diverses aanatorioa, 

con enfermas da la clientele privada, muchoa da alias an 

males condicionaa, qua obligan a raalizar una cirugia *ca-

ai da urgancia*, ain un aquipa antrenada an aataa tëcnicaa, 

aabra toda can respecta al radidlaga y anaateaiata, qua 

varian can frecuencia da una intarvanciôn a atra, as al
.1  I . . . I I  t I * ( » » »  y I I t i ( J  1 1 1  I I «

da la pralangacidn del tiampa oparataria. En nueatra inax-
t i > i ( l t i i i i (  j % I .  ̂ I i-> 1 1 1 *  I t i / i i

I I  I  %  4  1  I  • • •  « . I  .  I  I  % I /
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periencia inicial, intentâbamoa conseguir todos los datos 

mencionados an la bibliograffa, practicando la inyeccidn 

del contrasts a diverses prasionas para medir la da peso 

y la residual, inyectando primeramante a prasionas da 

10 a 15 cm. (considaradas como fi*siol6gicas madias, pass 

a la gran divarsidad da hallazgos por parte da los dis- 
tintos autoras y nosotros mismos), tomando antoncas una 

place, cuyo ravalado era nacasario asparar para anjuiciar 

la calidad dal trânsito. A continuacidn, si el contrasts 
no habia fluido haste el duodano, era nacasario aumentar 

las prasionas progresivamente y asparar, antra place y 
place, al ravalado y su estudio inlnediato, a fin da an- 

juicier si se hacia nacesaria una nuava radiografia a 

mayor presiân. En algunos casos, hamos prolongado asl 

la intarvanciôn mâs da 50 minutes, incluyando al tiampo 

nacasario para buscar el nival da las vies biliaras con 

al colimador, la marcacidn da la prasiôn 0, ate. Es évi­

dents qua Bsto sôlo puada arriasgarsa an paciantas con 

muy buan astado general y relativamanta jdvenas, con re­

serves suficientes para soportar sin paligro una sobre- 

carga como la peprasantada por esta prolongaciôn del 

tiampo quirdrgico. En la mayorla da nuastros enfermas, la 

ética profasional, pasando par ancima da nuastros desaos 

da invastigaciôn y da aprandar, nos obligaba a terminer 

al acto quirdrgico an al manor tiampo posibla para pro-
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porcionar al enferme las mâximas probabilidades de reçu- 
peraciôn.

Deontolôgicamente no considérâmes permisible, en muchos 

de nuestros enfermes, realizar "experiencias" presoras, ju^ 

tificadas en la experimentaciôn animal por imperatives de 

la ciencia, pero inadmisibles por complete en quien confia 

su salud y su vida a nuestra inteligencia, ética y habili- 

dad profesipnal..

Podemos arriesgar hasta el limite en busca de un date 

diagnôstico o un indicio que nos guie para encontrar el me- 
jor procéder quirdrgico en cada case, pero después de prac 
ticadas una serie de manometries biliares, hemos comprendi- 

do que no aclaraban en absolute nuestras posibilidades diag- 

nôsticas o técnicas, en busca del mejor procéder para sal- 

vaguardar la vida y la salud del paciente.
Una de las grandes indicaciones de la radbmanometria en 

la que insisten %Us defensores es el diagnôstico de las 

disquinesias de las vias biliares, Menfermedad" que ni si- 

quiera hemos comentado a le largo de la parte general de 

esta tesis, sencillamente porque no creemos en su exis- 

tencia como entidad nosolôgica independiente. Naturalmen- 

te, que como en todo sistema tubular del organisme, con 

formaciones contréctiles, también a este nivel pueden exis- 

tir alteraciones motoras, incluibles en el término de "dis- 

quinesia", pero lo que no hemos podido comprobar a le lar-



-99-

go de nuestra prâctica como cirujano, no ya solamente du­

rante la preparaciôn da esta tesis, sino en los largos 

aMos de actividad quirdrgica, as la existencia simple da 

una "disquinesia biliar*, qua lleve al pacienta a la mesa 

da operaciones. Existen vias biliares contraidas y dila- 

tadae, hay alteraciones en el ritmo esfinteriano, esteno- 

sia Mfuncionales* y de otros tipos; dilataciones sacula- 

res hasta constituir verdaderos diverticulos, an fin, to­
da la gama de alteraciones del calibre y morfolôgicas po- 

sibles, pero la "disquinesia* no as nunca la enfermedad 
fundamental en el enfermo quirdrgico# Los trastornos de la 

motilidad de las vias biliares obedecen siempre a otras 

causas, colangiopâticas o no, asequibles al diagnôstico 

para quien sabe buscarlas. Ocurre aqui 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 modestisima experiencia, un pro­

céder diagnôstico avalado por numerosos autores de gran 

prestigio internacional, pero creo que, ante tbdo, en una 

tesis es necesario manifestar con sinceridad las conclu- 

siones a qua hemos llegado tras sopesar cuidadosamente los 

pros y los contras de una determinada tôcnica. No pretendo 

an modo alguno erigirme en àutoridad sobre estas materias, 

pero ademâs de nuestras propias conclusiones, hemos obser-
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vado durante el estudio de la literatura reciante, que el 

primitive entusiasmo por la radiomanometria va decayendo 

progresivamente y , podemos afirmar aqui, que la mayoria 

de sus defensores actuales, al menos aquellos que noaotros 

hemos podido leer, concuerdan an que si bien pgede ser un 

método ütil para el estudio de la "fisiologia* de las vias 

biliares y aumentarnuestros conocimientos en un terreno tan 

dificultoso para su comprensiôn, nunca constituiré un mé- 
todo quirôrgicG rutinario, fâcil de llevar a la prâctica 

por cualquier cirujano, como lo es actualmente la colan- 

giografia peroperatoria simple. Es posible que disp oniendo 
de la instalaciôn de una gran clinica y un equipo entrena- 

do, en el que hay que incluir también al ladiélogo y al 

anestesista, y no solamente a los ayudantes de campa, el 
método pueda proporcionar rendimientos todavia insoape- 

chados, pero lo que nosotros tratâbamos de establecer al 

iniciar estos estudios era la viabilidad de un método coad- 

yuvante del diagnôstico quirôrgico, aplicable a la gran 

mayoria de los pacientes con afecciones de las vias bilia­

res y en las condiciones standard del cirujano con prâc­

tica profesional libre, es decir, no adscrito para su ejer- 

cicio a una cétedra quirôrgica o a un gran hospital con 

buenas disponibilidades instrumentales y de personal.

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

iniciamos esta tesis y en los 100 enfermes que estudiamos
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en este trabajo, la colangiografla peroperatoria repre­

sents constantemente una eficaz ayuda en nuestra labor 

diagnostics y técnica, contribuyendo poderosamente a la 

reposiciSn absolute de nuestros enfermos, evitando sin- 

dromes poscolecistectomîa, reintervenciones, repeticiSn 

de las molestias, y consiguiendo la recuperaciSn total 

de los pacientes en aquellos casos én que ello era po­

sible por las condiciones patolôgicas y anatômicas de 
los sujetos operados. En nuestra casuistica, no hemos 

tenido ninguna terminaciôn létal evitable, inmediata ni 

tardia, siendo tanto mayores las ventajas derivadas de 

la colangiografia peroperatoria cuanto mâs se ha amplia 

do nuestra experiencia (y la de nuestro equipo) en la 

prâctica de este procéder diagnôstico.

Todos sabemos la intima relaciôn existante entre la 

patologia biliar y la pancreâtica y, por ello, no querje 

mos abandonar estos comentarios sin mencionar la posibi^ 

lidad de objetivar en la plaça radiogrâfica el conducts 

de Wirsung durante la prâctica de la colangiografia par; 

operatoria, ampliando asi considerablemente las posibi­

lidades diagnôsticas del método.

La mayoria de los autores mencionan repleciones del 

conducts de Wirsung, durante la 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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relaciôn con el estado de la papila de Vater y de los es- 

finteres. Nosotros hemos conseguido ampliar este porcen­

taje hasta el 40% de nuestros enfermos, provocando deli- 

beradamente un espasmo del esflnter de Oddi, en los casos 

en que la colangiografia peroperatoria demostraba la flui- 

dez del contraste a través de la papila y el relleno del 

duodeno, asociando asi la pancreatografia a la colangio­

grafia y evitando tener que procéder a la apertura del 

intestino para efectuar la inyecciôn del contraste direc- 

tamente en el conducto pancreâtico. Para ello, procedemos 
de la siguiente forma:

Una vez impresionadas una o dos plaças colangiogrâficas 
para el estudio de las vias biliares y demostrada la ausen- 

cia de estenosis u obstâculos en la porciôn inferior del 

hepatocolédoco, hacemos circular por los tubos conducto- 

res y las vias biliares hasta 50 cc de suero fisiolôgico 

a 159 C , para lavar el contraste, arrastrândolo hasta el 

duodeno, y conseguir que, por la extremada sensibilidad de 

las vias biliares y -de modo muy especial- del esfinter de 

Oddi a las diferencias de temparatura, se produzca un es­

pasmo que favorece la retenciôn del Biligrafin inyectado a 

continuaciôn• En la mayoria de los casos en que hemos in- 

tentado esta maniobra, conseguimos una repleciôn total del 

conducto de Wirsung y no solamente una objetivaciôn par- 

cial de 7 a 6 cm., tel como se cita por la mayoria de los
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autores. AcompaMamos a esta tesis algunos documentes grâ- 

ficoB en demostraciôn de nuestro aserto, en los que se per, 

cibe el conducto pancreâtico durante toda su longitud has­

ta la cola del pâncreas, con un trayecto aproximado de
*

16 a 16 cm. Si tenemos en cuenta que aproximadamente en un 

25 % de los individuos, el conducto de Wirsung desemboca 

en el duodeno por un orificio separado del hepatocolédoco, 

a veces a bastante distancia de este ültimo, creemos que 

el 40^ de repleciones obtenido por nosotros constituye un 

porcentaje que todavia no ha sido igualado en la literatu­

ra que hemos alcanzado a revisar. Por otra parte, no pode­

mos hacer afirmaciones conclusivas, ya que nuestra casuis­
tica, en este aspecto, es todavia muy escasa, pues tan solo 

abarca los ûltimos 60 pacientes comprndidos en este estu­

dio y sabemos por experiencia las multiples peculiarida- 
des patolôgicas y morfolôgicas que pueden influir en los 

resultados, ademâs de la técnica de la anestesia, la pre- 

medicaciôn, experiencia y entrenamiento del equipo, anes­

tesista, radiôlogo, etc. Pero deseamos hacer constâr aqui 

estos resultados, por constituir, al menos, una hipôtesis 

de trabajo para los estudiosos interesados en estas cues- 

tiones.

Gtro aspecto de la colangiografia peroperatoria que des^a 

mos mencionar, en nuestro afân de simplificar el método, 

es la falta de necesidad de hacer girar al enfermo un ângulo
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de 12 a 159, recomendado por todos los autores que hemos 

leido, a fin da evitar que las vias biliares se proyec- 

ten sobre la columna vertebral. Esta media, que hemos 

seguido fielmente en nuestros primeros enfermos, con el 

consiguiente retraso, molestias, dificultades para orien­

ter convenientemente un paciente anestesiado, résulta to- 

talmente inutil segOn nuestra experiencia con el Biligra- 

fia al 20#. No sabemos que rutinaria costumbre ha movido 
a los autores a hacer tal recomendaciôn, pues aparté de 

que la disposiciôn anatômica normal del hepatocolédoco
lo sitûa al lado derecho de la columna, la sombre radio- 

. ■ 
lôgica producida por el Biligrafin al 20# es lo suficien-

temente intense para destacar todas las peculiaridades de 

las vias biliares aun contra la sombra ôsea de las vérte- 

bras; en prueba de esta afirmaciôn, présentâmes una colan­

giografia peroperatoria en la que*, intencionadamente, si­

tuâmes al paciente de tal forma que la proyecciân de las 

vias biliares coincidiera con la columna vertebral en la 

mayor extensiôn posible (caso 36), En este paciente, cu- 

yas vias biliares pueden considerarse como radiogrâfica- 

mente normales, el contraste es lo suficientemsnte nitido 

como para poder enjuiciar hasta los mâs minimos detalles 

del trayecto biliar, sin que las sombras ôseas de la co­

lumna provoquen materia de confusién. Creemos que la re- 

comendacién de girar al enfermo para evitar la proyecciân
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ôsea tiene su origen en la colecistografla-por las vias 

oral o intravenosa, en las que el contraste, eliminâdo por 

la bilis, no alcanza a veces concentraciôn suficiente en la 
vesicula como para producir sombras radiogrâficas lo sufi- 

cientemente opacas y netas, habiéndose extendido la cos­

tumbre y la advertencia a la colangiografia peroperatoria, 

simplemente por rutina, ya que no sabemos de ningun autor 

que haya constar taxativamente lo innecesario de tal pro­

céder, que a nosotros nos proporcionô considerables tras­

tornos, sobre todo, durante la época en que estudiâbamos 

las posibilidades diagnôsticas de la radiomanometria, por 
las dificultades de situar el colimador en el piano de 
las vias biliares, después de incliner al paciente so­

bre el lado derecho, lo que constituye un notable tras- 

torno durante la operaciôn, precisando la intervenciôn 

de enfermeras o ayudantes no asépticos y, por consiguien­

te, mayor nômero de personalen el quirôfano, ya bastante 

sobrecargado durante la realizaciôn de este tipo de in- 

tsrvenciones•
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RESUMEN Y CONCLUSIONES

Exponemos en esta tesis nuestras experiencias en el 

cursQ de 100 operaciones de las vias biliares, reali- 

zadas principalmenta por colelitiasis que es, con tnu- 

cha diferencia, la "afeccidn quirurgica* mâs frecuen- 

te a sate nivel.

Durante la realizaciôn de estas operaciones, hemos 

estudiado las posibilidades de aplicaciôn de la radio 
manometria de Caroli y de la colangiografia peropera­

toria simple, como método rutinèrio de diagnôstico qui­
rôrgico complementario durante la misma intervenciôn, 

a abdomen abierto, exponiendo los resultados obtenidos 

y las conclusiones extraidas de nuestra sxperiencia, des< 

pués de realizar una breve exposiciôn de las condiciones 

anatomofisiolôgicas de las vias biliares, sus afeccio- 

nea mâs frecuentea y de mayor interés en la préctipa de 

estas exploracionea. *
»Destacan por su importancia, en este aspecto, dos de 

los segmentos que constituyen las vias biliares extra- 

hepâticas, hasta el punto de représenter verdaderas *en - 

crucijadas" etiopatogénicas, capaces de conformer la 

polifacética patomorfoeis de la litiasis biliar.

En la figura 1, reproducimos las modificaciones mâs 

frscuentemente ballades en la encrucijada cistico-colé- 

doco, cuyos porcentajes serian, segôn K.F. Dietrich, loa
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oiguienteei a) Tipo normal* 72 #; b) Rauniôn baja del 

cletico y el colédoco, en la que ambos conductoa siguen 

un curso paralelo hasta una longitud de unos 3 cm.s 14#;

c).Reuniôn muy baja del cistico y el colédoco, que se 

realize a nivel de la ampolla de'Vater, teniendo el pri- 

mero de estos conductos la misma longitud que el segun- 
do* 4 #; d) Cistico extraordinariamente corto, hasta el 

extremo de que puede dudarse de su existencia, hallândo- 

se representado simplemente por el cuello de la vesicu­
la % 5#; e) Reuniôn alta del cistico y el hepatocolédoco*

2 #• En esta variante, se describe una forma en la que 

el cistico desemboca en la rama hepética derecha; f) El 
cistico cursa en espiral por detrés del hepatocolédoco, 

desembocando en él por su contorno internp: 1 #• Existe 

una variante de esta ôltima forma en la que el cistico 

se desliza por delante del hepatocolédoco para desembocar 

al mismo nivel que el antériors 2 # (caso 64).

Desde el punto de vista de la colangiografia peropera­

toria, estas modificaciones en el trayecto y tamaho del 

cistico deben ser tenidas siempre muy en cuenta por los 

errores diagnôsticos y dificultades de introduccién de 

la sonda a que pueden dar lugar.

Por otra parte, Luetkens describié, en 1926, la exis­

tencia de un mécanisme valvular a nivel del cuello de 

la vesicula y el cistico, consistente en un acômulo de
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fibras muaculares que constituyen un verdadero esflnter 

que puede necesitar, para vencer su resistencia, un au- 

mento de presiones de hasta 12 y 15 cm./H^O. Potter y 

Mann, asi como Westphal, demostraron plenamente la exis­

tencia de este aparato esfinteriano que en el marco qui- 
rurgico se manifiesta muchas veces provocando dificulta­

des para la introducciôn de la sonda si la colecistecto-
»mia se realiza a nivel del cuello de la vesicula o bien 

obligando a aumentar la presiôn manométrica en las inyec- 

ciones transcisticas• De aqui la importancia radiomanomé- 

trica de las acodaduras existantes a nivel del infundibulo 

vesicular y cuello del cistico, segôn las diferencias en 

el trayecto de este conducto.
La figura 2 se refiere a la conformaciôn anatômica nor­

mal de la ampolla de Vater, en la que se pretenden desta­

car las formaciones esfinterianas existantes a este ni­

vel y correspondientes al hepatocolédoco, al conducto de 

Wirsung y a la papila, que desde el punto de vista qui­

rôrgico, podemos considerar como pertenecientes a la es- 

tructura anatômica denominada esfinter de Oddi, pues nos 

llevaria muy lejos de nuestro propôsito terciar en las 

discusiones actuales sobre su fisiologismo y las ihfluen-
*ï

cias a que se halla sometido, hechos sobre los que no pa- 

recen ponerse de acuerdo los autores que utilizan muy di- 

versas condiciones expérimentales para su estudio, Lo in-
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teresante para nosotros es que el estado del esfinter de 

Oddi condiciona los resultados radiomanométriços pues las 

presiones necesarias para e 1 trânsito a través de la via 

biliar no dependen de la tonicidad de los conductos, ni 

siquiera de la existencia de obstâculos como los represen- 

tados por câlculos o tumores, ya que en las condiciones 

patolôgicas que exigen la intervenciôn quirôrgica y la 

inyecciôn de fluidos en el interior de las vias biliares, 

no refleja una detenciôn del trânsito mas que en aquellos 
casos en que el esfinter de Oddi se encuentra contractura- 

do u ocluido tenazmente, obligando a utilizar presiones 

cada vez mâs elevadas (hasta 50 cm./H^O, segôn Caroli) pa­
ra vencer la obstrucciôn o la estenosis. Las vias bilia­

res alteradas por una proljongada anamnesis patolôgica en 

el curso de la litiasis biliar, llegan al cirujano en tal 
estado de dilataciôn y "atonia* que aun en caso de la 

existencia de câlculos en el hepatocolédoco, puede conse- 

guirse una presiân de trânsito normal por deslizamiehto 

del contraste entre la piedra y las parades del conducto 

a menos que ésta se encuentre enclavada en una de las es­

tenosis esfinterianas fisiolôgicas, provocando dificulta­

des al trânsito por el mecanismo de la contractura y la 

estrechaz fisiolôgica a nivel de los esfinteres.
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CONCLUSIÛNES

Las conclusiones derivadas de este trabajo, enfocado 
desde el punto de vista de hallar un procéder diagnôs­

tico intraoperatorio que asegure al cirujano una técni 

ca quirôrgica correcta, adaptada a cada caso particular 

y realizable rutinariamente, es decir, en cualquier cli­

nica o sanatoria, en la prâctica privada de la cirugia 

o en los grandes centras hospitalarios, aplicable, prâc- 

ticamente, a cualquier paciente con indicaciones quirôr- 

gicas a nivel de las vias biliares, pueden dividirse en 

negatives y positivas. Las negatives se refieren a la ra­

diomanometria por el método de Caroli, bien entendido que 

nos rsferimos a su prâctica sistemâtica y rutinaria en 

"todos los pacientes* y con los medios asequibles a cual­

quier cirujano.

Hemos iniciado este trabajo con la realizaciôn de la ra­

diomanometria en todos los operados que se hallaban en co&
«

diciones de soportar esta "sobrecarga adicionàl* al stress 

operatorio, realizândola en los primeros 40 de los 100 pa­

cientes que constituyen la base de esta tesis. Posterior- , 

mente la hemos abandonado por los siguientes motivos:

1. La radiomanometria quirôrgica se practice en condicio­

nes "afisiolôgicas” en individuos con afecciones de las 

vias biliares y, ademâs.



a) No exister) determinaciones "fisiolôgicas” de las 

condiciones presoras- de las vias biliares;

b) No esté todavia demostrado que la presidn sobre 

estos conductos constituye el motivo principal de 

la dilataciôn del esflnter de Oddi para facilitar 

el paso de la bilis o del contraste hacia el duo­
deno, sino que, mâs bien, la mayorla de los auto­

res consultados se inclina a admitir que:

c) El estimulo para el flujo biliar tiene su punto de 

partida en el tracto gastrointestinal durante la in- 

gestiôn de los alimentes apropiados, estando regido 

por influencias hormonales y nerviosas que no tie- 
nen relaciôn alguna con la inyecciôn, a variadas 

presiones, de fluidos en los conductos biliares.
d) Esta misma inyecciôn, asociada a la narcosis, la ma- 

nipulaciôn de las vias biliares y especialmente en 

el "centro reflexôgeno* representado por el hilio 

hepâtico, condiciona alteraciones en la tonicidad

de las vias biliares que falsean hasta un punto im­

prévisible las condiciones presoras y, por consi­

guiente, los resultados manomôtricos.

2. Existe abondante literatura con respecto al diagnôsti­

co manométrico de las oclusiones calculosas de las vias 

biliares, disquinesias y tumores extrabiliares o hepâ- 
ticos. En este aspecto, podemos comentar:
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a) Las "disquinesias biliares" simples constituyen 

trastornos funcionales que sôlo llevan al pacien­

te a la mesa de operaciones cuando el diagnôstico 

internistico no adquiere precisiôn suficiente y 

el enfermo llega al quirôfano con un diagnôstico, 

por ejemplo, de colelitiasis, no confirmada duran­

te la operaciôn. Creemos que lo que debe estimular- 
se es una mejor diagnôstica internistica, pues entre 

nuestros casos hemos tenido algunos con diagnôsti­

co errôneo de colelitiasis.

b) El diagnôstico de una calculosis extraclstica puede 
realizarse perfectamente sin necesidad de la engorro^ 

sa manometria, recurriendo tan solo a la colecisto- 

grafia peroperatoria, procedimiento mâs cômodo,râpido 

y barato que la radiomanometria, aplicable en todos 

los casos que hemos operado, antes o después de la ê ç 

tirpaciôn de la vesicula biliar, pues sôlo requiers 

una pequeMa pérdida de tiempo y ia toma de, todo lo 

mâs, 6 plaças radiogrâficas.

c) Para el diagnôstico de los tumores extrabiliares a 

abdomen abierto no es imprescindible la radiomanome­

tria , pues cuando este tipo de tumores dan lugar a

, una sintomatologia tan intensa que obliga a la indi- 

caciôn quirurgica, su desarrollo es perceptible sin 

este tipo de exploraciôn.
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3* La radiomanometria constituye un procéder diagnôstico 

que requiere el empleo de técnicas y un dispositive in^ 

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

janos con prâctica privada, ya que encarece considera­

blemente la operaciôn por el nômero de plaças necesarias 

para una comprobaciôn efectiva del estado manométrico 

de las vias biliares, sin encontrar compensaciôn en las 
facilidades proporcionadas al cirujano para el diagnôs­

tico intraoperatorio y la elecciôn de la técnica quirôr­

gica a seleccionar. El dato crematistico, sin ser de 
importancia decisiva, desempeMa un gran papel en la préc 

tica quirôrgica diaria de los cirujanos que sôlo inter- 
vienen pacientes privados o asegurados en la Seguridad 

Social o seguros particulares, Quizé sea menos importan­

te para los adscritos a grandes servicios quirôrgicos - 
hospitalarios o universitarios, que disponen de financi^ 

ciôn para investigaciones y estudios que no podemos rea­

lizar en nuestra prâctica privada, e*so sin hablar de 

los aparatos necesarios para el estudio cinerradiogrâfi- 

co, amplificadores radioscôpicos, circuitos cerrados de 

telerradiografia, etc., que son realmente efectivos, 

pero se hallan tan solo al alcance de unos pocos ciru-' 

janos privilegiados en este aspecto.

4. En los casos en que hemos practicado la radiomanometria 

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

resultados diagnôsticos conseguidos por este método 

pues la colangiografia nos ha permitido las mismas 

precisiones en un tiempo inferior a los 20 minutes, 

eobrecarga que juzgamos prudente al stress operato­

rio con las técnicas actuales.
Las conclusiones positivas se refieren a la colangio, 

grafia peroperatoria simple y podemos extractarlas en 

la forma siguiente:

1. Evita muchas colecistectomias innecesarias cuando 

la vesicula esté deshabitada y la exploraciôn radi^ 

gréfica demuestra la ausencia de câlculos en el he­

patocolédoco, corrigiendo asi las deficiencias del 

diagnôstico internistico de colelitiasis, cuyos sin, 
tomas clinicos pueden ser simulados por môltiples 

afecciones hasta extrahepéticas.

2. Cuando hallamos una vesicula biliar sin câlculos y 

de aspecto normal, realizamos una co'lecistografia 

tran^^Lati^a, que muchas veces demuestra la ausen­

cia de litiasis. Si la primera plaça con Biligrafin 

al 20# demuestra una dilataciôn grande de las vias 

biliares, que por el grosor y densidad de la colum­

na de contraste nos permite penser que podrian exis- 

tir câlculos en el hepatocolédoco, realizamos la si­

guiente inyecciôn con Biligrafin diluido al 14 #, 

cuya opacidad es mener.
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3. La colangiografia peroperatoria fija anatômicamente 

las vias biliares y la desembocadura del hepatocolé­

doco.

4. Nos proporciona una idea exacta, un verdadero "molde 

plâstico" de los canales biliares, asi como informes 

sobre su conformaciôn y anomalies.

5. Evidencia con nitidez cualquier obstrucciôn funcional 

o calculosa.

6. Résulta imprescindible para el diagnôstico de la natu- 

raleza del obstâculo pues utilizando diluciones conve- 

nientes del Biligrafin, puede excluirse el enmascara-
miento de un câlculo por la densidad de la columna de

contraste, evitando manipulaciones, sondeos, etc., per* 

judiciales, en la mayoria de los casos, por las condi­

ciones patolôgicas de estos conductos después de una 

anamnesis prolongada.

7. Permite asegurar la impermeabilidad de las vias bilia­

res, exciuyendo cualquier tipo de fistula inmediata, 

provocada o no (caso 50).

8. Nos asegura la capacidad de trânsito de la via biliar

antes de dar por concluido el acto quirôrgico.

9. Evita gran nômero de coledocotomias, con sus inconve- 

nientes y complicaciones•

10. Nos proporciona una seguridad suficiente para evitar 

el drenaje externe en gran nômero de casos.
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11# Puede asociarse a la pancreatografia, siguiendo la 

técnica propia que hemos descrito, facilitando asi 

el diagnôstico de las afecciones del. péncreas•

12. Permits el diagnôstico de las papilitis crônicas aso- 

ciadas a la litiasis, hecho demasiado frecuente eh la 

prâctica para ser pasado por alto.

13. Controlando el tiempo entre la toma de las plaças y 

la cantidad de medio de contraste inyectado, puede 

determinarse el grado de aflujo del contraste y el 

grade de retenciôn o estasis.
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4
Fig. 1. Variaciones mâs frecuentes en el curso y des­

embocadura del cistico (tomada de Dietrich, K.F.; "Die 

Bedeutung der Zystikus-Hepatikuskonfluenz bei der Chole­

lithiasis", Int. orax.. 4, 507-674, 1965)• (Véase texto.)
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Fio. 2. El esfinter de Oddi en la colangiografia (to­

mada de Hess; Emfermedades de las vias biliares y del 

pâncreas. Edit. Cientlfico-Mêdica, Barcelona, 1963).
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E5TUDI0 RADIQGRAFICG

Todos los enfermos que constituyen esta tesis han sido 

estudiados desde los puntos de vista clinico, analltico 

y radioldgico, antes de la operaciôn, realizando durante 

ésta la colangiografia peroperatoria para objetivar el es­

tado de laa vias biliares tras la intervenciôn y efectuar 

nuevas técnicas cuando los resultados radiogrâficos asi 

lo indicaban, evitando de este modo muchas probables rein­
tervenciones, ya que la exploraciôn manual e instrumen­

tal de este ârea del organisme demostrô, en numerosos ca­

sos, no ser suficiente para conseguir la seguridad de ha- 

ber corregido quirôrgicamente los trastornos padecidos 

por el enfermo.
La presentaciôn de las radiografias practicadas a 100 pa­

cientes haria excesivamente voluminosa esta tesis, por lo 

que hemos seleccionado, para su presentaciôn al digno Tri­

bunal, los 24 casos mâs demostrativos, a nuestro juicio, 

de las ventajas de la prâctica rutinaria de la exploraciôn 

radiogrâfica, con un contraste, de las vias biliares durajn 

te la operaciôn.



TRABAJO PERSONAL

NS Edad Sexo

1
2
3

4

5

6
7
8 

9
10
11
12

13

14

15

16
17

18

19
20

42

38

72

68

40

56 

52 
54 

67 
62

57 
46

50

46

32

71

67

62
56

41

Emba-
razos

4

3

6

7

2

3 

6

4

5

5

4

3

4 

7
6
5

6 

4

Diagnôstico 
'clinico pr£ 
operatorio

Colelitiasis

id.
id.

id.
Colecistopatia

Colelitiasis 

id. 

id. 

id. 

id. 
id. 

id.

id.
id.

id.

id.

id. •

id.

id.

id.

Operaciôn

Colecistectomia

id.

id.

id.

Colecistectomia,
coledocotomla.

Colecistectomia 
id. 

id. 

id. 

id. 

id.

Coled stectomla,
esfinterotomla.

Colecistectomia

Colecistectomia,
coledocotomla.

Colecistectomia

id.

id.

id.

id.

id.



Nfi Edad Sexo Emba-
razos

Diagnôstico 
cllnico pr^ 
operatorio

Operacidn

21 65 • F - Colelitiasis Colecistectomla
22 57 F 3 id. id.
23 52 M Sindrome pos- 

colecistecto- 
mia

Coledocotomia 
("câlculos ol- 

vidados")
24 64 F 7 Colelitiasis Colecistectomla

25 33 F 4 id. id.

26 71 F 5 id. id.

27 64 F - id. id.

28 49 F 6 id. id.

29 77 F 3 id. Colecistectomla 
Aspiracidn de câl- 
culos intrahepéti- 

cos

30 56 F 5 id. Colecistectomla

31 54 F 7 id. id. ^

32 48 M id. id.

33 59 ' F 6 id. id.

34 62 F 2 Ictericia obs- 
tructiva (&li- 

tiasis?)

id.

35 71 F 5 Colelitiasis id.

36 43 F 3 id. id.

37 52 F 5 ^Colelitiasis? Papilectomla,
coledocoduode-

nostomla

38 64 M Colelitiasis Colecistectomla, 
coledocotomia, d^ 
latacidn del es- 

flnter



N2 Edad Sexo

39
40

41

42
43

44

45

46

47
48

49

50

51

52
53

54
55

56

57

60

55 

38 

63 

58 

46 

50

56

52

63

72

76

63

47
49

50 

65 

41

63

Emba-
razos

3

4

5

2
5 

7

4

3

3

6

4 

3

Diagnôstico 
clinico pr_B 
.operatorio

Colelitiasis

id.

id,
id.

id.

Colecistopatia

Colelitiasis
id.

id.

id.
id.

id.

id. 

id. 
id. 

id. 

id.

^Disquinesia?
(Papilitis

tenosante)

Colelitiasis

Operaciôn

Colecistectomla 

id. 

id. 

id. 

id.' 

id. 
id.

Colecistectomla, 
coledocotomia, ex- 
traccidn por aspi- 

racidn.
Colecistectomla

id.
id.

Colecistectomla, 
cierre fistula

Colecistectomla

■ id.
■ » .

id.

id.

Papilectomla,cole- 
cistoduodenostomla

Colecistectomla, 
coledocotomia, ex- 
tracciôn por aspi- 

raciûn



Nfl Edad Sexo Emba-
razos

Diagnôstico 
cllnico pre. 
operatorio

Operaciôn

58 66 F 6 Colelitiasis Colecistectomla, 
coledocotomia, ex- 
tracciôn del cAlculo

59 74 F 6 id. Colecistectomla, 
coledocotomia, ex- 
tracciôn de câlculos

60 56 F 4 id. Colecistectomla
61 52 F 1 id. id.
62 68 F 5 id. id.
63 32 F 3 id. id.
64 67 F 4 id. Colecistectomla, 

coledocotomia,ex- 
tracciôn de câlculos

65 56 F 5 id. Colecistectomla

43

48

id.

id.

Colecistectomla, 
coledocotomia, re- 
seccifin baja del 
clstico, extracciôn 
de câlculos.

ColecBtectomla, co­
ledocotomia, extrac- 
ciôn por aspiraciûn

68 47 F 5 id. Coleci stectomla

69 53 F 3 id. id.

70 63 F 6 id. Colecistectomla, co-
ledocotomla, dilata- 
ciôn de la papila

45

63

id.

id.

Colecistectomla
Colecistectomla
coledocotomia



Nfl

73

74

75

76

77

78

79

Edad Sexo Emba-
razos

83

84

85

86

87
88
89

90

91

78

53

47
58

64

44

46

M

80 37

81 64

82 68

54

46 

59 
61

59
61
47 
54 

40

2
3

4

5

4 

1

3

6 

6 

8
5

Diagnôstico 
clinico prjB 
operatorio

Colelitiasis 

id. 

id. 

id. 

id. 

id.
Papilitis este- 
nosants, distjo 
nia esfinteria 

na
Colecistopatia

Colelitiasis

id.

id.

id.

id.

id.

id.

id.

id.

id.
id.

Operaciôn

Colecistectomla

id.

id.

, id.

. id. 

id.
Papilectomla, co- 
ledocoduodenosto- 

mla

Coleci stectomla, 
coledocotomia

Colecistectomla
Colecistectomla, dre- 
naje en T , dilataciôn 

de la papila

Colecistectomla

id.

id.

Colecistectomla, 
coledocotomia, ex- 
tracciôn de câlculos
Colecistectomla

id.
».
id.

id.



N& Edad Sexo Emba-
razos

Diagnôstico 
cllnico pre. 
operatorio

Operaciôn

92 53 F 4 Colelitiasis ColecBtectomla

93 64 . F 6 id.

94 78 M id. id.

95 64 F 4 id. Colecistectomla, 
coledocotomia, ex- 
tracciôn de câlculos

96 73 M id. Colecistectomla, co­
ledocotomia, aspira- 
ciôn de câlculos

97 33 F 5 id. ColecBtectomla

^38 47 F 5 id. • id.

99 62 F 3 id. id.

100 68 M Slndrome pos- 
colecistecto- 
mla por litia 

sis

Coledocotomia, ex- 
tracciôn de câlcu­
los "olvidados".
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Caso nüm. 14

Anamnesis ; Desde hace 3 aflos présenta "malestar gâstr_i

. CO, con nâuseas y vômitos bastante frecuen-

tes, dolorimiento abdominal en el hipocon- 

drio derecho, que se acentûa por la palpa- 

ciôn. A veces, crisis con mayor intensidad 
dolorosa. Astenia, pérdida del apetito. No 

hubo ictericia.

Exploraciôn; Colecistografia con vesicula habitada,

Operaciôn: Colecistectomla y coledocotomia, para extraer

los câlculos enclavados en este conducto. Cr^ 

naje de Kehr.
Colangiografla a través del drenaje, que mues 

tra los câlculos enclavados en el colédoco 

y facilita su extracciôn. (Véase figura.)

Curso püs-

operatorio; Sin incidentes; la enferma es dada de alta

como curada.
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Caso 14. Gran câlculo coledociano dé forma piramidal 

y otros tres més pequeMos, redondeados en la porcidn in­

tramural. Colecistografia a travée del tubo de Kehr, que 

nos descubre los câlculos "olvidados", facilitando su 

extracciôn.
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Caso nûm, 27

Anamnesis : No précisa cuando se iniciaron las moles-

tias, pero dice que siempre (!) "padecid 

del hlgado". Desde hace 4 aPîos se agudiz^a 

ron las molestias y fue sometida a trata- 

miento médico por "padecer del hlgado". 

Exploracidn; Colecistografia con vesicula habitada, 

Operaciôn: Intense pericolecistitis, numerosas bridas y

adherencias que dificultan la liberacidn de 

las vlas biliares* Vesicula con numerosos 
câlculos, Colecistectomla. Colangiografla 

peroperatoria transclstica en la que se apr_e 
cia la dilataciôn de las vlas biliares intra 

hepâticas y del colédoco, que muestra una 

terminaciôn filiforme con repleciôn del con­

ducto de Wirsung, haciéndonos temer la exis- 

tencia de câlculos en el colédoco o una pa­

pilitis estenosante; sin embargo, las pre- 

siones de trânsito y residual eran normales, 

por lo que atribuimos esta imagen a un espa^ 

mo del esflnter de üddi, tal como parece ha- 

ber confirmado el curso posoperatorio de la 

paciente, (Véase figura).

Curso pos­

operatorio : Normal. Vuelve a control al cabo de 6 me-
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sss, sin haber experimentado mâs que levee 

molestias digestives cuando se evade del 
regimen, lo que es perfectamente explica­

ble por su edad y la prolongada historia 

de afecciôn biliodigestiva. .
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Caso 2 7 . Dilataciôn da las'vias biliares y rellono del 

conducto de Wirsung qua nos hizo temer la persistencia do 

câlculos, pero las presiones de trânsito y residual eran 

normales.
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Caso num. 29

Anamnesis ; Historia de trastornos digestives muy anti­

gua (después de su segundo embarazo) someti.

da a diversos tritamientos médicos. Hace un 

mes tuvo un "côlico hepâtico" fuerte, aunqus 

muchas veces padeciô crisis semejantes, pero 

sin esta intensidad dolorosa.

Exploraciôn; Colecistografia con vesicula habitada y colé

doco muy delgado.
Operaciôn; Vesicula biliar adherida e intensa pericole­

cistitis. Dificil disecciôn del ârea opera- 

toria. Colecistectomia. Colangiografla per­
operatoria que muestra una oclusiôn del he- 

pâtico, impidiendo el relleno de las vias in- 
trahepâticas. Aspiraciôn de tres câlculos al^ 

jados aproximadamente a nivel de la reuniôn 

de los ductos hepâtico derecho e izquierdo.

No fue necesario incidir el hepâtico. La co- 

langiografia peroperatoria después de la ex­

tracciôn de estas piedras, mostrô un buen 

trânsito , por lo que consideramos cubiertos 

los objetivos quirôrgicos. (Véase figura.)

Curso pos­

operatorio : Mejoria considerable, teniendo en cuenta la
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edad de la enferma, aunque persisten algu- 

nas molestias, sobre todo después de las co- 

midas, como sensaci,ôn de nâusea y flatulen- 

cia, estrePiimiento y meteorismo.Se prescri­

be un tratamientü médico y se le ruega acuda 

a control. Acude a los 7 meses y su estado 

es satisfactorio• Sigue con un regimen de 

alimentaciôn ligera y algunos medicamentos.
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Caso 29. Oclusiôn total del hepâtico por un câlculo emi- 

grado, descubierta por medio de la colangiografla peroper^ 

toria. 5 b ha conseguido, aqul inintencionadamente, la reple 

cidn de unos 7 cm. del conducto de Wirsung.
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Caso num. 36

Anamnesis :

Exploraciôn;

Operaciôn;

Hace aproximadamente 2 aPlos, dolor sûbito 

nocturno en el epigastrio, con vômitos y 

sensaciôn de grave enfermedad general, que 

cede al tratamiento médico. Se repite la 

crisis unos 15 dias més tarde y, a conti­

nuation, un période de un aPio sin percibir 

més que ligeras molestias "estomacales", 

como sensaciôn de repleciôn después de las 

comidas, eructos, estrehimiento, etc. Al 
repetirse una nueva crisis, hace un mes, se 

procédé a la

La colecistografia intravenosa muestra una 

colelitiasis.

Vesicula litiésica con abondantes câlculos 

de pequeMo tamaho. Colecistectomia. La co- 
langiografîa peroperatoria muestra la nor- 

malidad de las vias biliares intrahepâticas 

y dsl colédoco. Aprovechamos esta "normali- 

dad” para demostrar que con el Biligrafin 

al 20^, no es necesario hacer girar al en- 

fermo para que la sombra de las vias bilia­

res no se proyecte sobre la columns verte­

bral, (Véase figura.)
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Curso pos­

operatorio : Normal. La enferma es dada de altà como cu­

rada, sin que haya vuelto a la consulta en 

estos dos aMos.
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R

Caso 36. vias biliares normales, pese' a la vesicula 

litiésica. En este caso, logramos intencionadamente que 

la colangiografla se proyectara en su casi totalidad so­

bre la columns vertebral, para demostrar que con Biligra­

fin al 20^ se ve perfectamente el hepatocolêdoco, que po- 

demos considerar normal, sin necesidad de hacer girar al 

paciente para evitar la columns vertebral.
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Caso num. 37

Anamnesir: : Hace unos 20 anos, después del tercer par-

to, se encontraba mal, con molestias epi- 

gâstricas y vômitos, prefersntemente noc- 

turnos. Muchas comidas le "sentaban mal". 

Sometida a repetidos tratamientos médicos. 

Hace un mes, présenté una crisis dolorosa 

muy aguda, con dolcres que se irradiaban a 

la espalda, fiebre, escalofrios, temblor, 

ictericia.
Eyploracidn ; Colecistografia oral negativa, pese a lo 

cual, se recomienda la operaciôn.
Operaciôn; La vesicula esté deshabitada, por lo que

procedemos a una colangiografia peoperato- 

ria a través del fondo vesical; se aprecian 

varios célculos en la porciôn inferior del 

colédoco. Papilectomla y extracciôn de las 
piedras, seguida de coledocoduodenostomla. 

(Véase figura.)

Curso pos­

operatorio : Excelente; no volviô a presenter molestias

en estos 22 meses.
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Caso 37. Coalecistografla a través de una vesicula des­
habitada que nnnuestra concreciones calculosas en la porciôn 
media e inferiLor del hepatocolédoco.
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Caso num. 36

Anamnesis :

Exploraciôn ; 

Operaciôn;

Curso pos­

operatorio ;

Historia muy antigua (^30 aMos?) de "mo- 

Icstias hepâticas". Un par de crisis de 

ictericia y dolores en el hipogastrio iz­

quierdo. Siempre con molestias digestives 

y "en manos de los médicos".
Colecistografia positiva.

Hilio biliar extremadamente friable y con 

intensa pericolecistitis. Vesicula habita­

da. Imposible la exploraciôn manual o ins­
trumental. Colecistografia peroperatoria 

que muestra cuatro câlculos intracoledocia- 

nos y una odditis con espasmo esfinteriano. 
Colecistectomia, coledocotomia y dilataciôn 

del esfinter. (Véase figura).

Bueno; algunas molestias.
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Caso 38. En esta enferma, las condiciones eran "imposi- 

blés" para la exploraciôn manual, pero la colangiografia 

nos demostrô la existencia de 4 câlculos intracoledocia- 

nos y un espasmo esfinteriano, que pudimos corregir. Es­

tos câlculos hubieran pasado a la "legiôn de los olvida- 

dos".*
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Caso num. 41

Anamnesis :

Exploraciôn; 
Operaciôn:

Curso pos­

operatorio 1

Desde hace un aho viene quejândose del "es- 

tômago". Tuvo una crisis dolorosa en el hi- 

pocondrio izquierdo, con irradiaciôn a la 

espalda y hemitôrax derecho, dificultad para 

respirar e ictericia. Sin vômitos. Sometida 

a tratamiento médico, no acaba de ponerse 
bien.
Colecistografia positiva.

Colédoco y hepâtico muy dilatados, pese a 

lo cual no existen adherencias ni p'erico- 
lecistitis digna de menciôn. Por ello, uti- 

lizamos esta enferma para practicar nuestra 

técnica de repleciôn del conducto de Wir­

sung, descrita en el texto, consiguiendo su 
visualizaciôn total.Vesicula habitada, co­

lecistectomia. (Véase figura).

Excelente; no volviô a tener molestias.
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Caso 41. Repleciôn total del conducto de Wirsung, uti- 

lizando el ardid técnico descrito en el texto.



-137-

Caso nüm. 46.

Anamnesis ; Desde hace 5 6 6 anos, aqueja crisis de do­

lor, preferentemente nocturno, con vômitos 

precedidos por un .estado nauseoso, Los do­

lores los refiere al hipocondrio derecho y 

persisten varias horas. En el intervals, 

padece anorexia y decaimient’o general.
Exploraciôn: Colecistografia positiva,

Operaciôn: Vesicula habitada, pericolecistitis y empas-

tamiento del hilio hepâtico, que impiden la 
exploraciôn manqal. Colecistografia a través 

del muPlôn del cistico que muestra la existen, 

cia do un câlculo en la porciôn infracistica 

del hepatocolédoco y otros tres mâs en la 

supracistica. Colecistectomia, coledocosto- 

mia, extracciôn por aspiraciôn. (Véase figura)

Curso pos­

operatorio ; Normal; al cabo de 2 meses tras la operaciôn

aqueja molestias cuando emprende sus activi- 

dades normales, que desaparecen con el repo­

sa en cama. Se envia al internists para tra­

tamiento médico.
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Caso 46, Câlculo on la porciôn infracistica del hepa­

tocolédoco. Existian otros tres mâs en la porciôn supra­

cistica, bien perceptibles en la plaça radiogrâfica, pero 

poco objetivables en el positivo.
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Caso nôm. 48

Anamnesis :

Exploraciôn 

Operaciôn;

Curso pos­

operatorio ;

Desde hace muchos anos, viene padeciendo 

"del hlgado y del estômago"; fue sometido 

a varios tratamientos médicos, pero se en- 
cuentra cada vez peor, con flatulencia, 

dolores opigSstricos y en el hipocondrio 

derecho. Hace 6 meses, crisis dolorosa so- 

guida de ictericia. Le recomiendan acudir 

al cirujano por sospecha de colelitiasis. 
Colecistografia positiva.

Hallamos una intensa pericolecistitis que 

dificulta la liberaciôn del cistico. Vssi- 
cula calculosa que se extirpa. Colangiogra­

fia transcistica que muestra una dilataciôn 

de las vias biliares, haciéndonos temer la 

existencia de un câlculo coledociano o una 

odditis, pero el contraste fluye râpidamen- 

te hacia el duodeno y las presiones de paso 

y residual fueron normales. No obstante, 

conseguimos una repleciôn casi total del 

conducto de Wirsung. (Véase figura.)

Bueno; hasta ahora (hace ya 8 meses de la 

operaciôn) no ha vuelto a tener molestias 

siguiendo el regimen prescrits.
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Caso 48. El contraste fluye râp’idamente y rellena el 

duodeno y aunqua la dilataciôn de las vfas biliares y 

el relleno del conducto de Wirsung nos. hacian temer una 

odditis, las presiones de paso y residual fueron norma­

les.
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Caso nüm. 50

Anamnesis : Paciente con una prolongada historia de mo-

lestias gâstricas y hepâticas que lo condu- 

cen finalmente al cirujano. Mal estado gen_a 

ral, agravado por su avanzada edad.
Exploracidn; Colecistografia positiva,

Operacidn; Intensa pericolecistitis• Vesicula habitada

que se extirpa, Dificultades para la disec- 

ci6n del cistico. La colangiografia perope- 

ratoria muestra la salida del contraste fu_e

ra de las vias biliares a consecuencia, pro,

bablemente, de un desgarro quirOrgico•< Cie- 

rre de la fistula, drenaje de Kehr.(Véase 
figura,)

Curso oos-
Qperatorio; Tempestuoso y dificil, pero bajo el trata-

miento prescrite van cediendo los sintomas 

y el enferme abandons el sanatoria al cabo 

de 25 dias en buen estado general. No ha 

vuelto a acudir a control.
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Caso 50. Desgarro de las vias biliares diagnostica- 

do mediants la colecistografia, a causa de la salida del 

contraste.
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Caso nCüm. 56

Anamnesis :

Exploraci6n : 

Qperacidn :

Curso pos- 
ooeratorioi

Hace 5 afios que viene padeciendo molestias 

digestives y dolores ocasionales en el la- 

do derecho del abdomen. Fue tratada por 

"gastritis" y como seguia sin ponerse bien, 

acudiô al cirujano.

Colecistografia negative.

La colangiografia transvesical descubre una 

papilitis estenosante quo se corrige con una 
papilectomia seguida de colecistoduodenosto, 

mia. (Véase figura.)

Excelente, La enferma es dada de alta sin 

molestias.
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Caso 56. Enferma colecistoctomizada por litiasis en la 

quo se descubre, durante la colangiografia, una papilitis

estenosante.
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Caso nüm. 58

Anamnesis ; Desde hace 40 ahos,tras su tercer emba-

razo, viene padeciendo "molestias gâstri­
cas y hepâticas". Sometida a varios trata 

mientos y regimenes médicos, CJltimamente 

crisis dolorosas calificadas de câlico he- 

pâtico, repetidas^cinco veces.
Exploracidn: Colecistografia positiva.

Qperaciân; Extirpacidn dificil de la vesicula por los

obstâculos a su liberacidn y a la del con- 

ducto cistico. Pericolecistitis y adheren- 

cias intenses en el campo operatorio•La c£ 
lecistografia peroperatoria descubre la to, 

tal oclusiân del colédoco por un câlculo de 
enclavamiento infracistico.. Coledocotomia y 

extraccidn de la piedra,

Curso pos-

operatorio: Pese a su edad, se desarrolla muy bien y pue,

de ser dada de alta libre de molestias.
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Caso 58. Qclusidn total del colédoco por câlculp encla- 

vado.
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Caso num. 59

Anamnesis : Hace mâs de 30 ahos que padece del esto-

mago y del higado. Desde unos 5 aPios an­

tes, crisis dolorosas de aparicidn noctur-
#

na, acompaMadas oa nâuseas y vdmitos bilio 
SOS. Esté a régimen y a tratamiento médico, 
pero después de la ûltima crisis dolorosa, 
se le aconseja acudir al cirujano.

Exploracidn; Colecistografia positiva.

Operacidn; Intensa pericolecistitis. Vesicula habita­

da. La colecistografia transcistica muestra 

la presencia de câlculos en las porciones 

supra e infracisticas del hepatocolédoco. 
Colecistectomia, coledocotomia y extraccién 

manual y por aspiraciôn de los câlculos.

Curso pQS-
operatorio; Bueno teniendo en cuenta su avanzada edad.

Es dada de alta en excelente estado; no 

vuelve a control.



-148-

Caso 59. Câlculos en las porciones supra e infracis 
tica del hepatocolédoco.
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Caso num. 63

Anamnesis : Desde hace un aMo, experiments molestias

digestives, a veces con dolor en el hipo- 

condrio derecho, que se irradia a la espal- 

da. Crisis dolorosa mâs intensa hace 3 me- 

ses.

Exploraciân ; Colecistografia positiva.

Operacidn; Vesicula habitada. La colecistografia per-

oporatoria demuestra un "stop" en la rama 

hepâtica principal izquierda, provocado por, 

un câlculo. Colecistectomia. Extracciôn del 

câlculo por aspiracidn.

Curso pos-
operatoriot Excelente. Alta por curacidn.
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CasQ 63. Câlculo intrahepâtico 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. Extracciôn por aspiracidn.
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Caso num. 6 4  •

Anamnesis :

Exploracidn; 

Operacidn;

Curso pos- 

operatorio:

Desde hace 7 ahos, repetidas crisis de do­

lor en el hipocondrio derecho, calificadas 

de cdlicos hepâticos. En los intervalos, re- 

fiere molestias gâstricas, intestinales y 

hepâticas, con nâuseas y vdmitos frecuentes. 
Astenia y anorexia.

Colangiografia negativa.

Hallamos una vesicula habitada que se extir­
pa y la colangiografia peroperatoria muestra 

el enclavamiento de un câlculo a nivel de la 
papila. Colecistectomia, coledocotomia y ex- 

tracciân de la piedra, consiguiéndose la per, 

meabilidad de las vias biliares.

Muy bueno. No volvid a tener molestias has- 

ta ahora.
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Caao 64. Câlculo enclavado en la papila, mal visibili- 

zado por el grosor de la columna del medio de contraste, 

utilizado aqui al 20%. Extracciân y subsiguiente permea- 

bilidad de las vias biliares.
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Caso ndm. 66

Anamnesist

Exploracidn: 

Qperacidni

Curso P G S - 

Qperatoribi

Desde hace 2 aMos, después de una gripe 

fuerte, manifiesta dolores en el hipocon­

drio derecho que se irradia'n a la espalda 

y hombro de este lado. Molestias digesti­
ves, anorexia, nâuseas y vômitos ocasiona- 

les. Sensacién^de plenitud, sobre todo des­

pués de comidas grasas. Eructacidn. A veces, 

diarreas. Ultimamente, dolor continua y sor- 

do en la espalda, con tinte subictérico. 
Colangiografia positiva.

Vesicula habitada con un conducto cistico 
anormalmente largo que rodea par delante al 

hepatocolédoco hasta mâs abajo de la mitad 

de su trayecto. La colangiografia peropera­

toria descubre la presencia de câlculos cole 

docianos por encima de la desembocadura baja 

del cistico. Colecistectomia, extirpaciôn del 

cistico a nivel de su inserciân en el colé- 

d.oco y extracciôn por aspiraciôn de dos câl­

culos oclusores aprovechando la desembocadu­

ra del cistico, con suficiente calibre para
?

ello.

Excelente. •
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Caso 66. Dssembocadüra anormalmente baja del cistico, que 

rodea por delante al hepatocolédoco. Câlculos en la porciôn 

hepâtica de este dltimo.
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Caso nüm. 67

Anamnesis t

Exploraciôn t 

Qperaciôn %

Curso pos- 
operatorio i

Historié reciente de molestias en el hipo­

condrio derecho, que tiene su acmé en el 

"câlico hepâtico" sufrido hace algo mâs de 
un mes•

Colecistografia positiva.

Colecistectomia y coledocostomia con ex­

tracciân de cuatro câlculos coledocianos 

por aspiraciân, descubiertos a expenses de 
la colangiografia peroperatoria.

Muy bueno.
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L
Caso 67. Câlculo» en el hepatocolédoco.
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Caso ndm. 70

Anamnesist Desde hace 25 aMos padece "del estdmago y

del higado". Molestias digestives con nâu­

seas y vdmitos, diarrea. En un par de oca- 

siones, heces acôlicaa; dos "cdlicos hepâ- 

ticos" seguidos de ictericia poco intensa. 

Padecid una hepatitis hace 20 aMos.
Exoloracidn%  ̂ Colangiografia negativa, pese a lo cual pa- 

rsce indicada la

Ooeracidni Vesicula deshabitada pero tumefacta y dilat,a

da, rodeada de un magma de pericolecistitis; 

adherencias en la regidn, que resultan difi- 

ciles de desbridar. La colangiografia perope­
ratoria muestra la existencia ds tres câlcu­

los en la confluencia de ambos hepâticos, 

aunque no interrumpen por complète el paso 

del contraste a los oonductos intrahepâticos. 

Colecistectomia, coledocotomia, extraccidn de 

los câlculos. Dilatacidn de la papila.

Curso D o s - 

ooeratorioi Bueno; persisten algunas molestias que se 

alivian con el tratamiento mâdico y el régi­

men. Alta curada.
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Caso 70A Tres câlculos a nivel de la confluencia de los 

conductos hepâticos que, no obstante, no ocluyen del todo 

el paso al territorio intrahepâtico*
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Caso ndm. 72

Anamnesis :

Exoloracidni 

Operacidni

Curso 0 0 8 - 

ooeratorio»

Hace 15 aMos que présenta molestias gâstri­

cas y, dltimamente, se aMadieron dolores en 

el hipocondrio derecho, con irradiacidn a 

la espalda y hombro# Nâuseas y vdmitos, pre. 

ferentemente nocturnoa, tras alguna cena ex* 

cesiva* Diarreas "blancas".
Colecistografia positiva.

Colecistectpmia fâcil, pero la colecistogra 
fia peroperatoria muestra la existencia de 

una concrecidn en el colédoco, con oclusidn 

de este conducto, a causa del espasmo aso- 

ciado. Coledocotomia y extraccidn del câl­

culo.

Normal, Alta curada.
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C a m  72. Concraciôn litiâsica ocluaiva del hapatocolé- 

dOCOa
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Caso ndm. 79

Anamnesis :

Ooeracidni

CU»»0 DO# 
operatorio#

Hace 3 meses, le practicaron una colecis­

tectomia. Estuvo bien unos 25 dias, pero 

luego volvieron las molestias anteriores. 

Practicamos primeramente una colangiogra­

fia peroperatoria por puncidn directa del 

colédoco a nivel del muPfdn del cistico. 

Observamos una notable dilatacidn de las 
vias biliares intra y extrahepëticas por 

presencia de câlculos en el colédoco y pro­
bable papilitis estenosante. Replecidn to­

tal del conducto de Wirsung. Coledocotomia, 
extraccidn de dos*câlculos, papilectomia y 

anastomosis colédoco-duodeno.

Bueno; alta curada.
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Caso 79. Notable dilatacidn de las vias biliares intra 

y extrahepëticas, con replecidn total del conducto de Wir­

sung, a causa de una papilitis estenosante y colelitiasis 

que obligd a una colecistectomia anterior por otro ciruja­

no
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Caso ndm. 82

Anamnesisi

Exoloracidn t 

Ooeracidn %

Curso D O S - 

operatorio:

Hace 18 aMos que présenta molestias gâs­

tricas y hepâticas; nâuseas y vdmitos de 

preferencia nocturnos. Astenia, anorexia. 

Diarreas ocasionales y, a veces, heces "blari 

cas". Crisis de cdlico hepâtico repetidas 

dos veces en los dltimos dos aMos. 

Colecistografia positiva.

Vesicula habitada. Colangiografia peropera­
toria que muestra una enorme dilatacidn de 

las vias biliares intra y extrahepâticas con 

espasmo del segmenta inferior del hepatocoiâ 

doco y papilitis estenosante. No hay câlcu­

los en el colédoco. Dilatacidn de la papila, 

(Véase figura).

Muy bueno. Retirada del drenaje y cierre de 

la fistula superficial. Alta a los 25 dias, 

sin molestias.
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]

Caso 62. Colangiografia peroperatoria a travée del tubo 

en T, demostrando la enorme dilatacidn de las vias intra- 

hepdticas y parte superior del hepatocolédoco, con espas- 

mos de la parte inferior y papilitis estenosante. Se insî 

nda el relleno del conducto de Wirsung.



Anamnesisi

Exoioracidn 

Qperacifin;

Curso DOS-

operatorio %
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Casp nûm. 86

Hace unos 7 aMos, después de un periodo con 

molestias "gAstricas", présenté una crisis 

dolorosa en el hipocondrio derecho, muy in­

tense y de varias horas de duracién. No vol- 

vi6 a experimenter mâs que ligeraa molestias 

hasta hace unos dies en que tuvo vémitos bi- 
liosos sobre la madrugada, con diarrea y do­

lor muy fuerte en el hipocondrio con irradia 

ci6n a la espalda y hombro derecho# Ligero 

tinte subictérico y persistencia del dolor, 

aunque con carâcter sordo.
Colangiografla positiva.
Vesicula habitada, intense pericolecistitis 

que dificulta la disecciôn del cistico y la 

extirpacidn de la vesicula. Colangiografia 

peroperatoria mostrando una solucidn da con- 

tinuidad an el relleno ds las vias biliares, 

entre la confluencia da los dos hepâticos y 
la desembocadura del cistico. Intense dilat^ 

ci6n de todos los canales. Coiedocotomia y 

extracciÔn de las concreciones. Repleciôn to­

tal del conducts de Wirsung# (Véase figura.) 

Bueno; persisten algunas molestias que mejo- 

ran con el tratamiehto médico# Alta. No acude

a control#
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Caso 86. Defecto de replecién del hepAtico por la pre- 

sencia de câlculos. Relleno total del conducto de Wirsung.
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Caso nüm. 95

Anamnesist

Exploraciéni 

Operacién:

Curso P GS- 

operatorio;

Historia da molestias digestives dssde la 

juventud. Hace unos 15 aMos, crisis dolo­

rosa en el hipocondrio izquierdo que cediô 

al tratamiento médico. Prosiguen las moles­

tias con flatulencia, estados nauseosos, 
sobre todo después de la cena, a veces v6- 

mitos. Crisis diarreicas. En ocasiones, ”he- 

ces blancas" y tinte subictérico de la piel, 
teniendo que guardar cama unos dias. Hace un 

mes, nueva crisis dolorosa que la inclina a 
acudir al cirujano.
Colecistografia positiva.

Vesicula habitada de fécil extirpaciûn. Co­

lecistografia transcistica que muestra la di- 

latacién de las vias biliares intra y extra- 

hepâticas, con un grueso célculo enclavado 
por encima de la porci.6n intramural del hepa 

tocolêdoco. Repleciôn de la mayor parte del 

conducto de Wirsung por papilitis asocia- 

da (véase figura). Coiedocotomia, extraccién 

del célculo. Drenaje. ?

Bueno. Alta curada.
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Caso 95. Câlculos sn si hepatocolédoco. Repleciôn de 
unos 12 cm del conducto de Wirsung.
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Caso nûm, 96 .

Anamnesis t

Exoloraciôn t 
Ooeracién;

Curso DOB- 

O D e r a t o r i o :

Comienza a sentir molestias digestivas ha­

ce 5 ahos. Desde hace un par de meses se en- 

cuentra peor pose al tratamiento médico y al 

rêgimen. El mes pasado, crisis de "côlico 

hepético", recomendândole su médico se ponga 

en manos del cirujano por litiasis biliar. 
Colangiografia positiva.

Vesicula habitada, ideal para colecistecto- 

mia. Colangiografia peroperatoria que mues­

tra un grueso célculo por debajo de la desem- 
bocadura del cistico y dos més por encima, 

Coiedocotomia y extracciân por aspiraciân. 
(Véase figura.)

Sorprendentemente bueno para la edad del 

paciente. Alta cûrado.
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Caso 96. Célculo coledociano por debajo de la con­

fluencia con el cistico. En la intervencidn, descubri- 

mos otros dos por encima.
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TRABAJOS DB TBSIS DOCTORAL MUiOUSCrlOGRk^lA 
PiiROPiSRATORIA,

Por- Dr. D. JOAQUIN TAmMdS ÜSCOBAR.

üîxponeiaes en ésta» Hosis nuestras experiencias en el cnrso de 100̂  
operaciones de las iflas biliares, realizadas prinoipalmente por oolelitia-- 
sis que es, con mucha diferencia, la "afeociôn quirurgfoa" mds frecuente 
an data nival*

Durante la realizacidn da dstas operaciones, hemos estudiado 
las posibilidades de aplicacidn de la radiomanometria de Caroli y de la 
colangiografia peroparatorias siplo, como mdrito rutinario de diagnostic© 
quinirgico complementario durante la misma intervencidn, a abdomen abierto 
exponiendo los resultados obtenidos a las conclusiones extrafdas de nuestra 
experiencia, depuds de realizar una breve exposicldn de las condiciones 
anatomofisioldgicas de las vias biliares, sus afecciones mds frecuentes y 
de mayor interds en la prdctica de dstas exploraciones*

Destacan por sy importancia , an dste aspect©, dos de los segmentos 
qua constituyen las vias biliares extra-hepaticad, hasta el punto do repro— 
sentar verdaderas "dncrucijadas" et 1 ©patogdnicas, capaces conformar la poli— 
facdtica patomorfosis de la litiasis biliar.

iin la figura 1, reproduclmos las modificaciones mds frecuente^ialla- 
das en la encrucijada clstico-coldduco, cuyos porcentajes serlan, segun K.P. 
Diatrich, los siguientes* a) Tip© normal % 72 b)y Reunidn baja del cis­
tico y el colddoco, en los que ambos conductos siguen un curso paralelo has— 
ta una longitud de unos 3 cm*» 149̂ 1 c) Reunidn muy baja del cistico y el 
colddoco, que se realiza a nivel de la ampolla do "Vater", teniendo el pri­
mer© de dstos conductos la misma longitud que el segundo; d)Cistico 
extraordinariamento corto,hasta el extremo de que puede dudarse de su exis— 
tencia, halldndoso representado simplements por el cuellè de la vesicula*
59̂ 1 e)Reunidn alta del cistico y el hepat©colddoco, desembocado en dl por 
su contomo* 1^» üxiste una variante de dsta lîltima forma en la que el'cis­
tico desembocando en la rama hdpatica derecha; f). iiîl clsticô cursa en esplm 
ral por de t rds del hepatocolddoco, de sembo cando en dl por su contomo in­
terne % 1^* üxiste una variante de dsta dltima forma en la que el cistico



que el anterior: 29̂ (caso 64)•
Desde el punto de vista de la colangiografia per operant oria, datas mo­

dificaciones en el trayecto y tamano del cistico deben ser tenidas muy en 
cuenta por los errores diagndsticos y difioultades de introducclon de la 
sonda a que pueden dar lugar.

Por otra parte, Luetkens describid, en 19E6, la existencia de un me- 
canismo valvular a nivel del cuello de la vesicula y el cistico, consistent* 
en un aoiSmulo de fibras muscular es que const ituyen un verdadero esf Inter, qi 
puede necesitar, para vencer su resistenoia, un aumento de presiones hasta
12 y 15 cm./H2 o* Potter y Mann, as! como Westphal, demostraron plenamente 
la existencia de dste aparato esfinteriano que en el marco quirdgico se mag­
nifie st a muchas veces provocando dificultades para là introdikccidn de la 
sonda si la cèîtcisteotomla se realiza a nivel del cuello de la vesicula 6 

bien obligando a aumentar la presidn manomdtrica en las inyecciones trans-* 
cisticas* De aqul la importancia radiomaiiometrica de las acodaduras existen 
tes a nivel del infundibulo vesicular y cuelo del cistico, segun las dife- 
renol&a. .em #1 trayeWm»#e

La figura 2 se refiere a la conformacidn anatdmica normal de la ampoü 
de Vater, en la que se pretenden destacar las formaciones esf interianas 
existantes en dste nivel y c orr e sp ondient e s al hepatocolddoco, al conducto < 
Wirsstmg y a la papila, que desde el punto de vista quinirgico, podemos con 
siderar como pertenecientes a la estructura anatdmica denominada esfinter 
de Oddi, pues nos llevarla muy lejos de nuestro propdsito terciar en als 
discusiones actuales sobre su fisiologismo y las influencias a que se halla 
sometido, hechos sobre los que no parecen ponerse de acuerdo los autores ' 
que utilizan muy diversas condiciones expérimentales para su estudio* Lo 
intere santé para nosotiros es que el estado del esf inter de Oddi, condioio- 
na los resultados radiomanomdtricos pues las presiones necesarias para el 
trdnsito a t rave s de la vfa biliar no dependen de la tenacidad de los con­
duct os, ni siquiera de la ea^stencia de obstâculos como los represent ados 
por cA-oulos 0 tumores, ya que las condiciones patâLdgioeis que exigen la 
intervencidn quinîrgica y la inyecoidn de fluidos en el interior de las 
vfas biliares, se refieja una detenoidn del tr6isito m^s que en aquellos 
casos en que el esf inter de Oddi, se encuentra oontracturado u ocloido te—
îiazmente, obligando a utilizer presdLones oada ves iMs elev#dae( hasta#



2se desliza por delante del hepatocolédoco para desembocar al mismo nival 
que el anterior* 2^ (caso 64).

Desde el punto de vista de la colangiografia peroperantoria, éstas mo­
dificaciones en el trayecto y tamaho del cistico deben ser tenidas muy en ewe 
cuenta por los errores diagndsticos y dificultades de intraduccion de la 
sonda a que pueden dar lugetr. ^

Por otra parte, Duetkens describid, en 19B6, la existencia de un mé­
canisme valvular a nivel del cuello de la vesicula y el cistico, consistante 
en un acdmulo de fibras muoculares que const ituyen un verdadero esfinter, que 
puede necesitar, para vencer su resistancia, un aumento de presiones hasta
12 y 15 cm./^ 0. Potter y Mann, asi como Westphal, demostraron plenamente 
la existencia de dste aparato esfinteriano que en el marco quirdgico se ma- 
nifiestajauctes veces provocando dificultades para la introdilccidn de Isl^  
sonda si la xïblécisteotomia se realiza a nivel del cuello de la vesicula d 
bien obligando a aumentar la presidn manomdtrica en las inyecciones trans- 
cisticas* De aqui la importancia radioma^ometrica de las acodaduras existence 
tes a nivel del infundibulo vesicular y cuelo del cistico, segun las dife— 
roncias en el trayecto de dste conducto.

La figura 2 se reflore a la conformacidn anatdmica normal de la ampoila 
de Vater, en la que se pretenden destacar las formaciones esfinterianas
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exist entes en dste nivel y c orr© sp ondient es al hepatocolddoco, al conducto de 
Wirssung y a la papila, que desde el punto de vista quirdrgico, podemos conei 
siderar como pertenecientes a la ©structura anatdmica denominada esf inter 
de Oddi, pues nos llevaria muy lejos de nuestro propdsito terciar en als 
discusiones actuales sobre su fisiologismo y las influencias a que se halla 
sometido, hechos sobre los que no parecen ponerse de acuerdo los aut ores 
que utilizan muy diversas condiciones expérimentales para su estudio. Lo 
interesante para nosotros es que el estado del esfinter de Oddi, condicio— 
na los resultados radiomanomdtricos pues las presiones necesarias para al 
trdnslto a t rave s de la vfa biliar no dependen de la tenacidad de los con­
duct os, ni siquiera de la enistencia de obstdculos como los representados 
por cdlculos o tumores, ya que las condiciones pat^dgicas que exigen la 
intervencidn quirdrgica y la inyeccidn de fluidos en el interior de las 
vfas biliares, se refleja una detencidn del trdnsito mds que en aquellos 
casos en que el esf inter de Oddi, se encuentra oontracturado u ocloido te—
nazmente, obligando a utilizar presiones cada vez mds elevadas( hasta



TRABAJOS DE TESIS DOCTORAL M-COLABGIOGRAPIA
PEROPERATORIA.

Poiw Dr. D. JOAQUIN TAMAMES ESCOBAR*

Exponemes en dsta» leiià^nuestras experiencias en el curso de 100
operaciones de las fias biliares, realizadas principalmente por colelitia- 
sis que es, con mucha diferencia, la "afeccidn quirurgfca" mds frecuente 
en dste nivel.Durante la realizacidn de dstas operaciones, hemos estudiadc 

las posibilidades de aplicacidn de la radiomanometria de Caroli y de la 
colangiografia peroparatorias siple, como mdrito rutinario de diagnostico 
quinirgico complement ario durante la misma intervencidn, a abdomen abierto 
exponiendo los resultados obtenidos a las conclusiones extraldas de nuestn 
experiencia, depuds de realizar una breve exposicidn de las condiciones
anat omof isioldgicas de las vfas biliares, sus afecciones mds frecuentes y
de mayor interds en la prdctica de dstas exploraciones.

BMtacan por sjc importahql@L_,__en d a W  aspeuiro, dos de los segmehtoèF
que const ituyen las vfas biliares extra^hepaticaà, hasta el punto -de repr^ 
sentar verdaderas "#iGrucijadas" etiopatogdnicas, capaces conformar la pol: 
facdtica patomorfosis de la litiasis biliar.

En la figura .1, reproduèimos las modificaciones mds frecuentefhalli 
das en la encrucijada clstico-coldduco, cuyos porcentajes serfan,segun E.P 
Diatrich, los siguientes: a) Tipo normal : 72 9̂; b), Reunidn baja del cis­
tico y el colddoco, en los que ambos conductos sigueii un curso paralelo hai 
ta una longitud de unos 3 cm.: 149̂ ; c) Reunidn muy baja del cfstico y el 
colddoco, que se realiza a nivel de la ampolla de "Vater**, teniendo el pri- 
mero de dstos conductos la misma longitud que el segundo: 4̂ 5 d)Cfstico 
extraordinariamente corto,hasta el extremo de que puede dudarse de su exis­
tencia, halldndose representado simplemente por el cuellè de la vesicula: 
5̂ t e)Reunidn alta del cfstico y el̂  hepatocolddoco, desembocado en dl por 
su contomo: 19̂ . Existe una variante de dsta ditima forma en la que el cfs­
tico de sembo cando en la rama hdpaticà derecha; f). El cfstica cursa en esp: 
ral por detrds del hepatocolddoco, desembocando en dl por su oont#mo ii&m̂ 
temo: 3^* Existe una variante de dsta dltima fojtma en la que el cfstictr -


