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lNTRODUOOION

Quien estudie con Cierta determinación un número de
,_cientes con padecimientos del cuadrante superior derecho
bdominal se convence de que la patología de las Vías Bi-

.
." ares es ignorada en gran parte.

Se conoce con cierta amplitud la Patología de la Litiá-,
Vesicular y con menos amplitud la Patología de la Litiá-

s Coledociana; nuestros conocimientos de otros estados
.gánicos de las Vías Biliares (Colecistitis no Litiásicas,
')edocitis, Odditis, Tumores) son aún más reducidos.

.' Lós métodos clásicos de examen de las Vías Biliares
Cluyendo la Colecistografía, el sondeo Duodenal y los exá-
'enes de Laboratorio, sólo dan una solución diagnóstica
. 'Icta en un número reducido de casos,

Con la exploración radiológica Quirúrgica de las Vías
'llares (Colangiografía operatoria y post-operatoria) es

ible llegar a conclusiones mucho más precisas" Si ade-

" se practica un estudio manom¡¿trico (Colangíomano-
tría operatoria o post-operatoria) se pueden obtener re-
tados que no SOn dados por ningún otro medio de explo-

. '!('m;el inconveniente de estos métodos reside en el hecho
que el paciente debe ser Laparotomizado y no es admisi-
'que se abra un abdomen únicamente por la sospecha de

lesión orgánica o funcional de las Vú¡asBiliares,

La Colangiografía directa por medio de Peritoneosco-
,es un procedimiento fácil de efectuar y seguro, porque

o visión' directa de la Vesícula Biliar se le puede intro-
'r una aguja e inyectarle medio de contraste dando co-.
resultado su visualización radiológica y el diagnóstico

[a afección intrínseca de la Vesícula Biliar.
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TEGNIGA

. . ~a técnica de la Colangiografía Laparoscópica ha de
dIvIdIrse en doS partes. En pnmer lugar deberá hacerse
una .Laparoscop-a, en segundo lugar se hará la Colangio-
grafla.

GOLANGIOGRAF'IA

L t~.' .. . .1
a~cmca prImItiva fue descrita en 1943, esta técnica

que, se efectuara con Un aparato único que contenía el Si8-

~~ma ??tic~ ~ .la aguja de punción vesicular, se reveló de
!~JeCUCl?ndIflCIl~cambiánd°s.e entonces por el sistema ac-
tual (sIstema óptico y agujas de punción independientes).

INSTRUlVIENTOS NECESARIgS P4RA LA PAROSCOPIJ
I

Sistema Optico

I

:1
I1
11

1,

Trocar (con Mandril)

Pera Isufladora, Cable, Batería o Pila.

Dos tubos de acerO'perforado para evacuar el liquido

Ascítico, o el aire residual abdominal. .

Un tubo de goma para evacuar el líquido Ascitico~

Aparato para Neumoperitoneo (aguja, p'era isufladO'ra).

Para Biopsia: 1 Fórseps y una aguja Vim¡-SUverman
larga. ,. .

Bisturi~Lanceta, Pinzas de campo.

Compresas, guantes, gasas y algodón esterilizados.

Jeringas de 5, 10 y 20 cm., agujas para inyecciones In-
tl'anmscularesde 1 rom. x 10 cm. .

Novocaína al 1% Antiséptico Alcohol, Atropinla In-
yectable, Coromina o Cardia~ol.
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INSTRUMENTOS NEOESARIOS PARA
COLANGlOGRAFIA:

Agujas especiales

Trocar Separador.

.Agujas para Inyectar la Vesícula:

El sistema inyector está compuesto en realidad de dos
íagujas, una corta y gruesa, y otra larga, delgada que corre
en el centro de la primera. .

La aguja corta y gruesa tiene de 1 a 5mm. de diáme-
tro aproximado y 7 cm. de largo. La aguja larga y delgada
está constituida'por un tubo de 17 cm., de largo y 1 I1lm. de
diámetro al extremo del cual se encuentra soldada otra se-
gunda más fina, de O, 5 de diámetro y 15 mm. de largo.

La parte proximal de esta aguja lleva un tubo de goma
de 12-15 cm. que servirá de intern1.ediario con la jeringa.

¡Trocar Separador:

Con cierta. frecuencia la Vesícula está cubierta por el
Epiplón o por asas Intestinales. Si no existen adherencias
a ese nivel, se utiliza un Trocar para desplazar las Vísceras

'Ypoder visualizar la Vesícula. Se trata de un pequeño Tro-
car de 1, 2 mm. de diámetro y 8 cm. de largo, en el interior

. del cual puede introducirse un tallo de acero de 20 cm. de
~. largo.

SllBST ANOlAS DE CONTRASTE:

Biligrafina al 50% o Urokon.
Para su realización se pueden presentar dos situaciones:

1a.-VesÍcula espontáneamente visible.

2a.--Vesícula no espontán.e~ente visible.
En el primer caso se practica directamente la punción

vesicular.
.
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VES/GULA ESPONTANEAMENTE. VI BIRLE:

Una vez localizada la Vesícula Biliar se procede a la in-
yección de la misma, para ello se elige un punto situado a
unos 2-4 cm. de distancia del lugar donde penetra el sistema
Optico y se punza la pared abdominal con la aguja especial.
Esta punción se efectúa enlaJdirección .que. se supone se
encuentra la Vesícula.

í

. EL pr.imer tieIllPQpara; la punción de la .Vesícula,. con":
l5:ste en co~ocar el extremo de la agujaes¡)eciaL en el campo
vIsual deHmstrumento, para,collseguirloes necesario a me-
nudo maniobrar bastante, efectuando. movimientos circula~
,r:es; una vez 'la.aguja.visualizadaLes fácil1dirigir suextre-
mo hacia el. fúndoJdeJa. Vesícula.

VAGIAllíIENTO DE LA VESIGULA:
I

Una vez puncionada la Ves~eula se aspiua su contenido
con una jeringa, de manera de vaciarla en el mayor grado
posible. La evacuación t011l1es raramente posible,. porque
el extremo de la aguja queda tapado por la mucosa al en-
trar en contacto con ella. Si la Vesícula.contiene Cálculos
O Barro Biliar, el vaciamiento es aún más diñcilpor laobs~
trucciónprovoaadapop la Microlitiásis.. Los'pequeñosCálcu-
los p~eden obstruir la aguja com!ple.tamenfe; al punto de
necesItar ser reemplazada por otra. En caso de obstrucción
de la aguja no es aconsejable insistir en la evacuación de
la Vesícula.

IiNYEGGION DELA VESIGULA:
1

Una vez que. se ha comprobado la buena colocación de
la aguja, estando la Vesícula evaCuada o no, el ayudante
p~o~e,dea inyectar la substancia de contraste, cosa que se
efecLua lentamente (2-4 minutos poi' 20-30 cm).
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;Lamejor manera de efectuar la inyección es con F1uo-
Toscopía, es decir que estando el paciente sobre la mesa ra"
dioscópica con la pantalla por delante; mientras se inyec-
-ta se vigila la penetración de la substancia con la repleción
Vesicular. La inyección debe continuar hasta observar el
Colédoco con la substancia de contraste.

En ese momento se comienzan a efectuar las radiogra-
fías, si la Vesicula ha sido evacuada previamente los 20 cm.
del contenido de las ampollas del contraste no ba~tan en ge-
neral para llenar el Colédoco; se sigue inyectando entonces
;suero Fisiológico esterilizado hasta obtener esa imager..

La inyección de suero debe proseguír después (40-80
cm.) con el fin de. dísminuir la concentración del contraste
y permitir visualizar. pequeños cálculos, que de otro modo
hO serían vistos. Sólo hay ventajas de seguir inyectando
suero Fisiológico en la Vesícula después de que han sido to-
madas las radiografías; se consigue así lavar las V'~asBilia-
res de un contenido en Bilis que puede ser molesta para el
paciente, si un.a. pequeña. parte. de la misma pasa después
del examen al Peritoneo. Si la Vesícula está excluida no
hay que forzar demasiado la inyección con el objeto de ob-
tener la visión del Oolédoco; la Vesícula que permanece de-
masiado tensa porque no se puede vaciar hacia el Intesti-
1'1;0,tiende a vaciarse hacia el Peritoneo con trastornos
.para el enfermo.

~

Las radiografías son hechas-en distintas posiciones con el
objeto de visualizar bien las Vías Biliares, especialrr~nte el
-eoléd:(jCDy Hepático; se obtienen en general de 4 a 6 radio-
,grafias. Si la inyección no se efectúa con Fluoroscopía el ob-
servador no perderá la visión de la Vesícula y' de la aguja
';por medio. del sist-ema Optico para remediar cualquier mo-
dificación de. posición de esta.. Última. Se observará la re-
pleción vesicular, cuando la Vesicula se pone tensa es ne-
cesario interrumpir la operación. I

1,
I!~27-



RADIOLOGIA: Es de importancia capital que todo el
procedimiento descrito anteriormente se efectúe sobre una
'mesa radiolÓgica con seriÓgrafo que permita efectuar radio-
¡grafías apuntadas. El examen radioscópico durante la in-
yección de la substancia de contraste es muy importante por-
que, permite controlar la buena colocación del extrema de la
aguja en la luz de la Vesícula, además con él se inyecta la
cantidad necesaria de líquido opaco. En efecto, una vez que
€ste ha llegadO' al Duodeno se puede considerar la inyección
como terminada. Muy a menudo después de utilizar los 20
;Q30 cm. de la amp'jlla de líquido de contraste, los canales
hiliares no se visualízan, en este caso está indicado seguir
¡inyectando suero FisiolÓgico en vez de más líquido op'aco.
La ventaja del suero es que al diluir el líquido yodado per-
mite visualizar algunas anomaU'as (Cálculos) que podrían
pasar desapercibidos en un líquido opaco. Cuando hay con-
trol FJuoroscópico las radiografías se efectúan durante la
inyección. Se puede decir que los resultados más i~portan-
tes se obtienen con esos Colangiogramas. Si el Cblédoco es
permeable y se puede lavar la Vesícula con suero, no son
necesarias otras radiografías. Unicamente si la Vesícula
está excluida y se desea saber si hay Cálculos pequeños o
medianos en ella, puede estar indicado hacer una radiogra-
fía 30 o 60 minutos después de la inyecciÓn.

EV ACUACIrON VESICULA.R: Una vez terminada la
inyección de suero se procede a vaciar la Vesícula de su con-
tenido, esto se hace con el objeto de evitar que ese líquido
se escurra a la cavidad peritonea1.

ANTIBIOTICOS:Porla aguja se inyectan 100.000 uni-
dades de Renicilina y 19r. de Estreptomicina disueltos en
\5-7 cm. de suero Fisic1ógico, una cuarta parte del volumen
en la Vesícula yel resto fuera de la misma. Con esto se evi-
tan los procesos infecciosos solapados peritoneales, debidos
a infecciones de origen biliar motivados por la salida de Bílis
a la Cavidad Peritoneal.

-..,..;..28-

VESICULA NO ESPONT ANEAMENTE VISIBLE:

La falta de observaciÓn de la Vesícula directamente en
su sitio habitual, se debe a una de las tres situaciones si-
guientes:

1a.,..-La Vesícula está recubierta por el EpiplÓn o el
Intestino sin adherencias.

2a.-La Vesícula está recubierta por el 'Epiplón o el
Intestino pero con adherencias.

3a.-El fondo de la Vesícula se encuentra situado por
encima del borde Hepático, la V,esícula está por consiguien-
te íntegramente re cubierta por el Hágado.

En cualquiera de las tres situacion,es es necesario utili-
zar el Trocar separador p'ara desplazar los Órganos.

Maniobra del TTOoar Separador:Se introduce en Un si-
tio de la pared abdominal variable según el órgano que se
quiere desplazar, pero en general se sitúa a 2-4 cm. del sis-
tem:a óptico hacia afuera y abajo.

Dos situaciones pueden presentarse:

a) El Hígado está más o m~mos recubierto por el Epi-
'pl{m, esta es una eventualidad frecuente aún cuando no
existe adherencia alguna.

\
I

En este caso la extremidad inferior del Trocar se hace
desplazar sobre la superficie Hepática de arriba hacia abajo
con el propósito de dejar libre la cara anterior del órgano;
esto se consigue rápidamente si no existen adherencias, con
lo QU2se lJ'o:1ela Vesícula en evidencia.

b) Se percibe el borde del Hígado pero la Vesícula
no es visible. En este caso la extremidad del Trocar sepa"
:radorse introduce entre el bcrde y<las v:¡sceras subyacen-
tes y con movimientos de palanca sé trata de desplazar es-

,-29-
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tas últim:ashaciaabajo, cosa que se consigue en mayor o
menor grado si no existen adherencias.

Tanto en las. eventualidades a y b, si existen adheren-
cias más o menos extensas a nivel de la Zona, se observará
que el Epiplón no desciende con: los movimientos de palan-
;ea del Trocar y si lo hace, arrastra con el hígado.

Es posible ver a menudo las brindas que se ponen ten-
~as por la acción del Trocar. En el caso de adherencias la
inye'Cciónde la Vesrcula se hace difícil. Naturalmente si
nopume 'visualizarseparte alguna de la Vesícula, hay que
renunciar a ello, perO en algunos casos a pesar dela exis-
:tem~ia.de..adhereneias, es. pósible alcanzar a ver una parte
del órgano y''Ser factible la inyección; en esta oportunidad
el Trocar separador debe permanecer en situación necesa-
riapara mantener el Epiplón e Intestinos bajos si es nece-

.~.,'
.'

. .

,
sano se hará tener' el cabo externo por un ayudante en la
buena posición.

VESICULA NO VISIBLE AUNQUE SIN ADHERENCIA S:

\

En-este caso se trata de una Vesícula situada de manera
tal que su fondo no llega al borde anterior. Esta situación
puede ser normal en pocos 'Casos o' bien en otros Patológi-

,~~s, ya sea. porque la Vesícula está retraída por un proceso
mflamatorIO o porque el Hígado está agrandando por un
Iproceso activo o pasivo (H~patitis, Congestión Ictericia Me-
;cánica) .

. Cualquiera que sea la causa el mejor medio para visua-
IlIzar la Vesícula será no ya descender las vísceras huecas
sino de levantar el~gado) ,cosa que se efectúa con el Tro~
car separador. haci6mdo. un movimiento de palanca en. sen-
tidoinversodel que..se rea1izapara hacer bajar las vísceras.

1 '°'. ~,-~ ,-..~.:,.:
"._-
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MATERIAL Y METODO

Se estudiaron diez pacientes Ictéricoscuyo, diagnóstico
clínico era dudoso en algunos casos y en otros.' se r,equería
confirmación de la imJ:.-~~sión clínica.

#

En todos los casos se practicó pruebas de funciona-
;miento Hepático como Van Den Berg, Fosfatasa AIcalina,
Cefalina Colesterol, Transaminasas, Turbidez del Timol,
Urobilinogeno, Recuento y Fórmula, etc.

Estas pruebas no estaban de acuerdo con la impresión
dínica y ante la imposibilidad de hacer estudios de Biligra-

, fina Endovenosas oColecistogramas Orales por Ictericia que
los pacientes presentaban se decidió la COlangiografía Di-
!recta.

/
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Como pUede apreciarse en el cuadro anterior de los 10
vacientes que se les practicó Colangiografía directa, la im-
presión clínica fue cam1-";ada en 5 casos de los cuales en dos
casos la Ictericia era Médica y probablemente si se hubie-
ran intervenidos los resultados hubierán sido contraprodu-
centes, por el contrario en dos casos que se creia que la Ic-
tericia era Médica, la ColangiografJia reportó Cálculos Bi-
liares y la intervención Quirúrgica resolvió definitivamente
el problema de la Ictericia

Los cuatro casos de Carcinoma en los cuales la impre-
sión clínica era de C A del Páncreas, se confirmaron tres y
'otro fue cambiado por C A de Vesícula Biliar.

,r
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El Colangiograma denwstró Cálcuw enclavado
Celédoco en un ca.<~ode Cirrosis Hepáf:tea.

t
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PRESENTAGION DE GASOS

Paciente de 31 años sexo femenino, ingresó al Hospital
<porel dolor en el Epigastrio de tres meses de evolución, que

)..se acentuaba más a la ingestión de alimentos, náuseas, vó-
~itos post-prandiales e Ictericia de 8 días de evolución. Al

r Examen Físico marcada Hepatomegalia
,

Laboratorio: Bilirrubina total 6 mg. Turbidez del Ti-
:mo16 unidades Cefalina Colesterol negativo, G B 5.700.

Impresión Clínica; Abceso Hepático.
Peritoneoscop:ía y Colangiografía: Litiásis Biliar e Hi-

~colecisto Autopsia: Litiásis Biliar, Hidrocolecisto, TBC
:;RetroPeriton,eal,

II;~'

~5-

Paciente de 41 años sexo masculino, oficio jornalero,
ingresó por dolor en la región lumbro-sacra de 20 dias de
evolución, que se acentuaba con el ejercicio, la orina se tor-

'¡nó obscura, además tinte amarillento en, la piel y escleróti-
;.~a.<¡;al examen físico Hepatomegalia.,

Laboratorio: B. D. R. L. negativo, sedimentación 55
;mIll:.por hora, G R. 2.890.000, G B 4.500. Fosfatasa Alca-
'1ina 4.6 unidades. Colesterol Total 233 mgs. Bilírrubina

,otal12.2 mgs. Indice Ictérico 15 unidades, Turbidez del. 019 unidades, Cefalina Colesterol 4 cruces.
Impresión Clínica: Hepatitis.

Peritol1eoscopía y Colangiografía: Hepatitis a Virus.

Paciente de 31 años sexo femenino, ingresó al Hospital
por Ictericia de dos meses de evolución acompañada de color

bscuro en la orina, anorexia y fiebre no controlada desde
,
ace 8 días,éll examen marcada Hepatomegalia.

#
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LaboratoriO': Bilirrubina Total 26.8 mgs., Urobilinó-
geno 1/160, G. R. 1.450.000, G. B. 8.000, H. B; 4 gs; F'osfa-
tasa Alcalina 6.2 unidades, índice Ictérico 235 unidades Tur-
bidez del Timol 11 unidades, Cefalina Colesterol 4 cr~ces.

Impresión Clínica: Litiásis Biliar.
Peritoneoscopía y ColanglOgrafia: Cirrosis Biliar.

CASO No. 4

Paciente de 56 años sexo femenino, viuda, ingresó por
dolor en el Hipocondrio derecho con irradiación al Hipogas-
trio con un mes de evolución, además presentó Ictericia

,

'nauseas y vómitos. Al examen físico abdomen distendido
¡tumegación dolorosa del tamaño de un limón en flanco de~
.recho, Hepatomegalia dolorosa.

Laboratorio: Bilirrubina total 18.2 unidades índice
.

"'.
.

,
¡Icterlco 90 unidades, Turbidez del Timol 7 unidades Cefa-
~ina Colesterol4 cruces a las 48 horas, G. R. 4.350.000,G. B.
8.100.

Impresión Clínica: C. A. del Páncreas.
Peritonoescopía y Colangiografía: C. A. del Páncreas.

1
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CASO No 5

Paciente de 52 años seXO'femenino, ingresó al Hospital
por Ictericia de 20 dias de evolución, además orina de color
'Obscuro al examen físico Hepatomegalia no dolorosa, bazo
¡percutible, presencia de Ascitis, edema en el miembro iz-
quierdo.

Laboratorio: Fosfatasa Alcalina 4.3 unidades Bodanky
Bilirrubina Total 5.7 mgs.,CefalinaColesterol 4 cruces ~
las 48 horas, Turbidez del Timolll.5unidades, índice Ic.
téric068unidades. GR 4.500.000, G B 6.400.

Impresi6n Clínica:Colelitiasis.
Peritoneoscopia y Con1angiografíaCol~litiasis.

...
~~

CASO No. 6

Paciente de 59 años, agricultor, ingresó por dolor post-
prandial en el epigastrio con irradiación a la espalda, de
4 meses de evolución Ictericia con prurito, pérdida de peso,
,Astenia y Adinamia, al examen físico, no se palpan masas,
dolor a 2 crn. por arriba y a la derecha del abdomen.

Laboratorio: Bilirrubina Total 22.7 mgs. Cefalina Co-
lesterol 1 cruz Transaminasa glutámica perúbico (EGPO)
)185 unidades, Transaminasa oxalacético 265 unidades, G R
4.250.000, G B 5.350, Turbidez del Timol 4.5 unidades.

Impresión CHnica: e A. del Páncreas.
Beritoneoscopía Y Colangiografía: e A. del Páncreas y

Cálculos en el Colédoco.

OASO No 1

Paciente de 56 años, sexo femenino, que ingresó por Ic-
tericia de 15 días de evolución, además dolor en el epigas.
If:rioderecho, que se propaga hacia el epigastrio derecho,

. anorexia y náuseas, al examen física: abdomen distendido,
tumefacción en flanco derecho dolorosa, Hepatomegalia do.
1orosa.

Laboratorio: Bilirrubina Total 18-2 mgs. Indice Icté-
. rico 90 unidades, Turbidez del Timol 7 unidades, Cefalina

Colesterol 4 cruces, G R 4.350.000, G B 8.100, H B 14.5 gs.
¡orina pigmentos biliares positivos.

Impresión Clínica: C A. del Páncreas.
Peritoneoscopía y Colangiografía: C A. Vías Biliares y

Litiasis.

. CASO No. 8

Paciente de 50 años, sexo masculino, ingresó por !cte-
. ricia¡m,al estado general, decaimiento, náuseas y vómitos,

. iOrina de color obscura con UIlmes de evolución, al examen
físico: Parótidasaumentadas de tamaño~ abdomen concir-.
cula.ción Colateral, Hepatomegalia, Bazo percutible, .edema

'. ligero en miemb:r.os.. inferiores!

.~7~



Laboratorio: Bilirrubina total 23-2 mgs., Turbidez del
Timol 13-8 unidades, Fosfatasa Alcalina 4-3 unidades, Co-
lesterol Total 228 mgs., G B 12-750, H B 13 gs.

Impresión Clínica: Litiasis Biliar.
Peritoneoscopía y Colangiografia: Hepatitis a Virus.

CASO No. 9

Paciente de 39 años, sexo masculino, Licenciado Infie-
ri ingresó por Ictericia, dolor en el epigastrio, náusea y vó,
mitos de 1 año de evolución necesita de of>iaceos para ali-
;.viarse por lo que es adicto, orina de color café, al examen
físico: sumamente delgado, Hepatomegalia dolorosa, tras-
mite las pulsaciones aórticas, bazo palpable.

Laboratorio: Bilirrubina Total 11-8 mgs., Turbidez del
Timol 35 unidades, Cefalina Colesterol 2 cruces, Fosfatasa
Alcalina 65-9 unidades, G R 3.400.000,G B 7.600, H N 11 gs.

Impresión Clínica: C A. del Pánr;reas.
Peritoneoscopia y Colangiografía: Peritonitis (Compli-

cación C A. del Páncreas.

CASO No. .10

I

Paciente de 54 años de edad, con antecedentes de cóli~
cos en el Hipocondrio derecho, en varias ocasiones ingresó
por Ictericia y dolor en el Hfpocondrio derecho.

Examen Físico: Hepatomegalia 3 cms. debajo reborde
,costal.

Laboratorio: Cefalina Colesterol 3 cruces a las 48 horas,
Turbidez del Timol 9 unidades, Bilirrubina Total 4.5 mgs.
Fosfatasas Alcalina 9 unidades.

Impresión Clínica: Litiasis Biliar.
Peritoneoscopía y Colangiografía: Cirrosis Hepática y

'Litiasis del Colédoco.

r-38~

CONCLUS1ONES

1-Se estudiaron 10 pacientes Ictéricos en los cuales a pe-, .
sal' de los datos cl1nicos y del laboratorio el diagnóstico
era dudoso. , .

2.-La Colangiografía directa cambió la impresión Cl1m-.
ca en seis casos y confirmó el diagnóstico en cuatro
casos. .

3.-Por su benignidad los pacientes Ictéricos cuyodi~gnos-
tico es dudoso, deben ser sometidos a una ColaglOgra-
fía directa antes de ser explorados Qu~~rgiCfl~e~te.

4.-La Colangiografia directa es un procedimIento ~a<:I~de

efectuarse y cuyo diagnóstico en Icterias es defmItIvo.
5.-La morvilidad es rn,Í¡n.imay la mortalidad en el presen-

te estudio fue negativa.

,39-



-----

~
'.

'.." ..

'
. '~~~~~.::

,

~

BIBLIOGRAFIA:

1.-Dr~ Gustavo Carm:argo. "Valor de las Peritoneoscopías
en las enfermedades Hepato Biliares". Tesis de Gra-
duación 1961.

2.-Dr. Rosendo Gordillo H. "Peritoneoscopía en Medici-
na". Revista de la Juventud Médica de Guatemala.
Epoca VI, año XV No. 85, 1960.

3.-Rodolfo Herrera "Diez años de experiencia con la Pe-
ritoneoscopía" . Revista del Colegio Médico de Guate-
mala Vo. VII No. 3, 1956.

4.-:-S. Hayman, F. Villam S. Alvarez, F. Steigman Castro"
enterology. Volumen 42 No. 1, 1962.

, 5.-M. Royer. "La Colangiografía Laparoscópica", año
1952.

6.-Hernández N. A. Hepatocolédoco-kinesia a la luz de la
Colangiografía durante la operación. Córdova, 1m"
prenta de la Universidad, 1951.

7.-Mirrizi P. Fisiopatolog1a del Hepatocolédoco. Colan-
giografía Operatoria. Buenos Aires, El Ateneo" 1939.

I 8.-Walters W. and Snell A. M.: Diseases of the gallblad-
der. Saunders, Filadelfia, 1940.

i
Francisco Mansilla Córdova.

Dr. Rosend/J G<Yfid:¡,7;[.o

Asesor por la Facultad de Ciencias Médicas.

Imf.lrímase:
Dr. Cm'los 1If.M()I'¡¿sónMalice~

Decano de la Facultad de Ciencias Médicas.

/'40-I

""'"-,0.


	page 1
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3
	Image 4

	Titles
	TESIS 
	Por 
	FRANCISCO MANSILLA CORDOV A 
	En el acto de su Investidura de: 
	MEDICO y CIRUJANO 
	Guatemala, Junio tk 1,963. 
	-~~- 


	page 2
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	PLAN DE TRABAJO: 
	1.-INTRODUCCION 
	2.-TECNICA 
	3.-MATERIAL Y METODO 
	4.-RESULTADOR 
	5.-PRESENTACION DE CASOS 
	6.-CONCLUSIONP 
	7.-BmLIOGRAFIA 
	~I" 
	4' 
	\Q- 


	page 3
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	lNTRODUOOION 
	Quien estudie con Cierta determinación un número de 
	Se conoce con cierta amplitud la Patología de la Litiá- 
	Con la exploración radiológica Quirúrgica de las Vías 
	~23- 
	-~~_. 
	I 
	~ 
	., 


	page 4
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	TEGNIGA 
	GOLANGIOGRAF'IA 
	Sistema Optico 
	I 
	larga. ,. . 
	tl'anmscularesde 1 rom. x 10 cm. . 
	--24-- 
	.Agujas para Inyectar la Vesícula: 
	¡Trocar Separador: 
	SllBST ANOlAS DE CONTRASTE: 
	Biligrafina al 50% o Urokon. 
	1a.-VesÍcula espontáneamente visible. 
	-25- 


	page 5
	Images
	Image 1

	Titles
	VES/GULA ESPONTANEAMENTE. VI BIRLE: 
	V AGIAllíIENTO DE LA VESIGULA: 
	IiNYEGGION DELA VESIGULA: 
	-26-- 
	;Lamejor manera de efectuar la inyección es con F1uo- 
	I 
	~27- 


	page 6
	Images
	Image 1

	Titles
	ANTIBIOTICOS:Porla aguja se inyectan 100.000 uni- 
	-..,..;..28- 
	VESICULA NO ESPONT ANEAMENTE VISIBLE: 
	2a.-La Vesícula está recubierta por el 'Epiplón o el 
	Dos situaciones pueden presentarse: 
	a) El Hígado está más o m~mos recubierto por el Epi- 
	,-29- 
	,.......... 


	page 7
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	.~.,' .' . . , 
	VESICULA NO VISIBLE AUNQUE SIN ADHERENCIA S: 
	\ 
	;cánica) . 
	1 '°'. ~,-~ ,-..~.:,.: "._- 
	~3e-- 
	MATERIAL Y METODO 
	# 
	Estas pruebas no estaban de acuerdo con la impresión 
	-31- 
	...~ 


	page 8
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	I 
	~~ 
	~O 
	~ 
	Q O H 
	, 
	~ 3 
	~ 
	,...; 
	I 
	C\1 
	..... 
	C'I:I 
	~ 
	.... 
	..,¡; 
	rJJ 
	rJJ 
	8 
	rJJ 
	rJJ 
	< 
	o » 
	~ r::Q iB 
	. ~. ro 
	te 
	..... 
	t'- 
	, 
	.... 
	'S 
	.... 
	.00 
	00 
	'"d 
	o rJJ 
	.... 
	.,.., 
	,r 
	--'3-- 


	page 9
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3
	Image 4
	Image 5

	Titles
	~.- -. - 


	page 10
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3
	Image 4

	Titles
	PRESENTAGION DE GASOS 
	Paciente de 31 años sexo femenino, ingresó al Hospital 
	II;~' 
	~5- 
	Peritol1eoscopía y Colangiografía: Hepatitis a Virus. 
	Paciente de 31 años sexo femenino, ingresó al Hospital 
	.. 
	,'" 
	>J' ..' . 


	page 11
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	LaboratoriO': Bilirrubina Total 26.8 mgs., Urobilinó- 
	CASO No. 4 
	1 
	l. 
	I 
	CASO No 5 
	... 
	~~ 
	CASO No. 6 
	OASO No 1 
	Laboratorio: Bilirrubina Total 18-2 mgs. Indice Icté- 
	Litiasis. 
	. CASO No. 8 
	'. ligero en miemb:r.os.. inferiores! 
	.~7~ 


	page 12
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	CASO No. 9 
	CASO No. .10 
	I 
	r-38~ 
	CONCLUS1ONES 
	1-Se estudiaron 10 pacientes Ictéricos en los cuales a pe- 
	era dudoso. , . 
	casos. . 
	,39- 


	page 13
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3
	Image 4
	Image 5

	Titles
	----- 
	'. 
	.. 
	.. 
	BIBLIOGRAFIA: 
	Dr. Rosend/J G<Yfid:¡,7;[.o 
	""'"-,0. 



