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INTRODUCCION

., Quien estudie con cierta determinacion un nimero de
pacientes con padecimientos del cuadrante superior derecho

ominal se convence de que la patologia de las Vias Bi-
ares es ignorada en gran parte.

Se conoce con cierta amplitud la Patologia de la Litia-
Vesicular y con menos amplitud la Patologia de la Litia-
Bis Coledociana; nuestros conocimientos de otros estados
Brganicos de las Vias Biliares (Colecistitis no Litiasicas,
ledocitis, Odditis, Tumores) son alin mas reducidos.

E" " Los métodos clasicos de examen de las Vias Biliares
ficluyendo la Colecistografia, el sondeo Duodenal y los exa-
enes de Laboratorio, s6lo dan una solucién diaghostica
ta en un nimero reducido de casos.

Con la exploracion radiolégica Quirtrgica de las Vias
ares (Colangiografia operatoria y post-operatoria) es
ble llegar a conclusiones mucho mas precisas. Si ade-
se practica un estudio manomitrico (Colangiomano-
ietria operatoria o post-operatoria) se pueden obtener re-
Hitados que no son dados por ningdn otro medio de explo-
6n; el inconveniente de estos métodos reside en el hecho
ue el paciente debe ser Laparotomizado y no es admisi-
que se abra un abdomen Gnicamente por la sospecha de
g% lesion organica o funcional de las Vias Biliares.

s La Colangiografia directa por medio de Peritoneosco-
s un procedimiento facil de efectuar y seguro, porque
visién directa de la Vesicula Biliar se le puede intro-
ir una aguja e inyectarle medio de contraste dando co-
resultado su visualizacién radiolégica y el diagnéstico
Ella afeccion intrinseca de la Vesicula Biliar.




TECNICA

divi I'Ja técnica de la Colangiografia Laparoscopica ha de
ividirse en dos partes. En primer lugar deberd hacerse
una ‘Laparoscop.a, en segundo lugar se hara la Colangid—
grafia. : :

s
COLANGIOGRAFIA

La téenica primitiva fue descrita en 1943, esta técniczi
gue., se? efectuara con un aparato (nico que contenia el sis-
tema 6ptico y la aguja de puncién vesicular, se revelé de
fejecu¢1§n dificil? cambiidndose entonces por el sistema ac-
tual (sistema Optico y agujas de puncién independientes).

INSTRUMENTOS NECESARIOS PARA LA PAROSOOPI‘AJ
JOPIA

Sistema Opticor'
Trocar (con Mandril)
Pera Isufladora, Cable, Bateria o Pila.

Dos tubos de acero perfarado para evacuar el liquidb
Ascitico, o el aire residual abdominal. .
Un tubo de goma para evacuar el liquido Ascitico.

- Aparato para Neumoperitoneo (aguja, pera isufladora).

1 Para Biopsia: 1 Férseps y una aguja Vim-Silverman
arga. \ - Co

Bisturi, Laneeta, Pinzas de campo.
Compresas, guantes, gasas y algodén esterilizados.

Jeringas de 5, 10 y 20 cm.; agujas para inyecciones In-
tramusculares de 1 mm. x 10 cm. C :

Novocaina al 1% Antiséptico Alcohol, Atropina In-
yectable, Coromina o Cardiasol. ‘

;Y

‘INSTRUMENTOS N ECESARI‘OS PARA
COLANGIOGRAFIA:

Agujas especiales
Trocar Separador.
Agujas para Inyector lo Vesicula:

F1 sistema inyector estd compuesto en realidad de dos

agujas, una corta y gruesa, y otra larga, delgada que corre

b en el centro de la primera. :
La aguja corta y gruesa tiene de 1 a 5mm. de didme-:

" tro aproximado y 7 cm. de largo. La aguja larga y delgada

esta constituidapor un tubo de 17 cm. de largo y 1 1hm. de
diametro al extremo del cual se encuentra soldada otra se-
gunda maés fina, de 0, 5 de diametro y 15 mm. de largo.
La parte proximal de esta aguja lleva un tubo de goma
de 12-15 cm. que servird de intermediario con la jeringa.

Trocar Separador:

Con cierta frecuencia la Vesicula esta cubierta por el
Epiplén o por asas Intestinales. Si no existen adherencias
a ese nivel, se utiliza un Trocar para desplazar las Visceras
y poder visualizar la Vesicula. Se trata de un pequefio Tro-
car de 1, 2 mm. de didmetro y 8 cm. de largo, en el interior
del cual puede introducirse un tallo de acero de 20 cm. de

largo.

SUBSTANCIAS DE CONTRARSTE:
Biligrafina al 50% o Urokon.
Para su realizacion se pueden presentar dos situaciones:
la.—Vesicula espontdneamente visible.

"' 2a.—Vesicula no espontaneamiente visible.
En el primer caso se practica directamente la puncién

t vesicular.
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VESICULA ESPONTANEAMENTE VISIBLE:

Una vez localizada la Vesicula Biliar se procede a la in-
Yeccién de la misma, para ello se elige un punto situado a
unos 2-4 em. de distancia del lugar dondé penetra el sistema
Optico y se punza la pared abdominal con la aguja especial.
Esta puncion se efectia en:la direccién que se supone se
encuentra la Vesicula. l

i

El primer tiempe para: la puncién de la’ Vesicula, con-
siste en colocar el extremo de la aguja especial en el campo
visual deli instrumento, para: conseguirlo.es necesario a. me-
nudo. maniobrar bastante, efectuando: movimientos circula-
res; una vez la. aguja. visualizada:es facil dirigir su extre-
mo-hacia el fondo:de la. Vesicula:.

VACIAMIENTO DE LA VESICULA:

1
Una vez puncionada la Vesicula se aspira su contenido.
con una jeringa, de manera de vaciarla en el mayor grado
posible. La evacuacion.total es raramente posible,. porque
el extremo de la aguja queda tapado por la mucosa al en-
trar en contacto con ella. Sila Vesicula contiene Calculos
o Barro Biliar, el vaciamiento es atin mas dificil por la obs-
“trueci-én-provoéadaz-por la Mierolitiasis. Los pequefios Calcu-
los pueden obstruir la aguja completamente; al punto: de
necesitar ser reemplazada por otra. En caso de obstruccién
de la aguja no es aconsejable insistir en la evacuacion, de

la Vesicula. ' ‘

INYECCION DE LA VESICULA:
1

Una vez que se ha comprobado la buena colocacién de
la aguja, estando la Vesicula evacuada o no, el ayudante
procede a inyectar la substancia de contraste, cosa que se
efectia lentamente (2-4 minutos por 20-30 ¢m). -
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. La mejor manera de efectuar la inyeecién es con Fluo-

roscopia, es decir que estando el paciente sobre la mesa ra*
dioscopica con la pantalla por delante; mientras se inyec-
ta se vigila la penetracién de la substancia con la replecion

Vesicular. La inyeccion debe continuar hasta observar-el

Colédoco con la substancia de contraste.

" En ese momento se comienzan a efectuar las radiogra-
fias, si la Vesicula ha sido evacuada previamente los 20 em.
del contenido de las ampollas del contraste no bastan en ge-
neral para llenar el Cclédoco; se sigue inyectando entonces
suero Fisiologico esterilizado hasta obtener esa imagern.

La inyeccién de suero debe proseguir despues (40-80
cm.) con el fin de disminuir la concentracién del contraste
y permitir visualizar pequefios célculos, que de otro modo
no serian vistos. So6lo hay ventajas de seguir inyectando
suero Fisiologico en la Vesicula después de que han sido to-
madas las radiogfafias; se consigue asi lavar las Vias Bilia-
res de un contenido en Bilis que puede ser mplesta para el
paciente, si una pequefia parte de la misma pasa d'espués
del examen al Peritoneo. Si la Vesicula estd excluida no
‘hay que forzar demasiado la inyeccién con el objeto de ob-
tener la vision del Colédoco; la Vesicula que permanece de.—
masiado tensa porque no se puede vaciar hacia el Intesti-
no, tiende a vaciarse hacia el Peritoneo -con trastornos

-para- el enfermo.

Las radiografias son hechas.en distintas posiciones con el
objéto de visualizar bien las Vias Biliares, especialm&ente' el
colédoco v Hepatico; se obtienen en general de 4 a 6 radio-
grafias. Si la inyeecién no se efectia con Fluoroscopia el ol?-
'servador no perdera la visién de la Vesicula y'de la aguja
‘por medio del sistema Optico para remediar cualquier mo-

f ~ dificacién de posicién de esta-Gitima. Se observara la re-

‘plecidn vesicular, cuando la Vesicula se pone tensa es ne-
cesario interrumpir la operacion.
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RADIOLOGIA: Es de importancia capital que todo el
procedimiento descrito anteriormente se efectlie sobre una
‘mesa radiologica con seridégrafo que permita efectuar radio-
grafias apuntadas.  El examen radioscopico durante la in-
yeceion de la substancia de contraste es muy importante por-
que, permite controlar la buena colocacién del extrems de la
aguja en la luz de la Vesicula, ademas con él se inyecta la
cantidad necesaria de liquido opaco. En efecto, una vez que
éste ha llegado al Duodeno se puede considerar la inyeccién
como terminada. Muy a menudo después de utilizar los 20
o 30 cm. de 1a ampola de liquido de coniraste, los canales
biliares no se visualizan, en este caso est& indicado seguir
inyectando suero Fisiol6gico en vez de mas liquido opaco.
La ventaja del suero es que al diluir el liquido yodado per-
mite visualizar algunas anomalias (Céalculos) que podrian
-pasar desapercibidos en un liquido opaco. Cuando hay con-
trol Fluoroscopico las radiografias se efectlian durante la
inyeccion. Se puede decir que los resultados mas imiportan-
tes sé obtienen con esos Colangingrames. Si el Colédoco es
permeable y se puede lavar la Vesicula con suero, no son
necesarias otras radiografias. Unicamente si la Vesicula
estd excluida y se desea saber si hay Céalculos pequefios o
medianos en ella, puede estar indicado hacer una radiogra-
fia 30 o 60 minutos después de 1g inyeccion.

EVACUACION VESICULAR: Una vez terminada la
inyeccion de suero se procede a vaciar la Vesicula de su con-
tenido, esto se hace con el objeto de evitar que ese liquido
se escurra a la cavidad peritoneal.

ANTIBIOTICOS: Por la aguja se inyectan 100.000 uni-
dades de Penicilina y 1gr. de Estreptomicina disueltos en
-7 em. de suero Fisiclégico, una cuarta parte del volumen
en la Vesicula y el 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 Bilig
a la Cavidad Peritoneal. : . !
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VESICULA NO ESPONTANEAMENTE VISIBLE:

La falta de observacion de la Vesicula directamente en

su sitio habitual, se debe a una de las tres situaciones si-

guientes:

la.—La Vesicula estd recubierta por el Epiplén o el
Intestino sin adherencias.

2a.—La Vesicula estd recubierta por el ‘Epiplén o el
Intestino pero con adherencias.

3a.—El fondo de la Vesicula se encuentra situado por
encima del borde Hepatico, la Vesicula estd por consiguien-
te integramente recubierta por el Higado.

En cualquiera de las tres situaciones es necesario utili-
zar el Trocar separador para desplazar los érganos.

{

Maniobra del Trocar Separador: Se introduce en un si-
tio de la pared abdominal variable segiin el 6rgano que se
quiere desplazar, pero en general se sitGa a 2-4 cm. del sis-
terma Optico hacia afuera y abajo.

Dos situaciones pueden presentarse:

a) El Higado estd mas o menos recubierto por el Epi-
plon, esta es una eventualidad frecuente alin cuando no
existe adherencia alguna.

1‘

En este caso la extremidad inferior del Trocar se hace
desplazar sobre la superficie Hepatica de arriba hacia abajo
con el propdsito de dejar libre la cara anterior del érgano;
esto se consigue rapidamente si no existen adherencias, con
Io que se pone la Vesicula en evidencia.

‘b) Se percibe el borde del Higado pero la Vesicula
o es visible. En este caso la extremidad del Trocar sepa*
rador se:introduce entre el borde ylas visceras subyacen-

o/

tes ¥y con movimientos de palanca se trata de desplazar es-
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tas Gltimas ‘hacia abajo, cosa que se consigue en mayor o
menor grado si no existen adherencias.

‘Tanto-en las eventualidades a y b, si existen adheren-
cias mas o menos extensas a nivel de la Zona, se observara
‘que el Epiploén no desciende con:los movimientos de palan-
‘ca del Trocar y si lo hace, arrastra con el higado.

Es posible ver a menudoc las brindas que se ponen ten-
sas por la accion del Trocar. En el caso de adherencias la
inyeccién-de la Vesicula se hace dificil. Naturalmente si
no puede visualizarse parte alguna dela Vesicula, hay que
renunciar a ello, pero en algunos casos a pesar de la exis-
tencia de adherencias, es posible alcanzar a ver una, parte
del 6rgano y-ser factible la inyeceion; en esta oportunidad
el Trocar separador debe permanecer en situacién necesa-
ria para mantener el Epiplén e Intestinos bajos, si es nece-
sario se har4 tener ‘el cabo externo por un ayudante en la
buena posicién.

§

VESICULA NO VISIBLE AUNQUE SIN ADHERENCIAS:

)

En-este caso se trata de una Vesicula situada de manera

tal que su fondo no llega al borde anterior. Esta situacion

puede ser normal en pocos casos o ‘bien en otros Patologi-

€08, ya sea porque la Vesicula esti retraida por un proceso

inflamatorio o porque el Higado .estad agrandando per un

Proceso activo o pasivo (Hepatitis, Congestion Ictericia Me-
i¢Anica).

Cualquiera que sea la causa el mejor medio para visua-
lizar la Vesicula serd no ya descender las visceras huecas
sino-de levantar el Higado, -cosa que se efectiia con el Tro-
car separador haciendo un movimiento de palanca en sen-
tido inverso del que se realiza para hacer bajar las visceras.

3
i

[T
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MATERIAL Y METODO

Se estudiaron diez pacientes Ictéricos cuyo. diagndstico

- clinico era dudoso en algunos casos y en otros'se requeria

confirmacion de la imy. csién clinica.

En todos los casos se practicé pruebas de funciona-
miento Hepatico como Van Den Berg, Fosfatasa Alcalina,
Cefalina Colesterol, Transaminasas, Turbidez del Timol,
Urobilinogeno, Recuento v Formula, etc.

Estas pruebas no estaban de acuerdo con la imp.r;e.esién
elinica. ¥ ante la imposibilidad de hacer estudios de Biligra-

. fina Endovenosas o Colecistogramas Orales por Ictericia que

los pacientes presentaban se decidio la Colangiografia‘ Di-
recta. . T L
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nfirmaron tres y

»

clinica fue cam®™ada en 5 casos de los cuales en dos
Ancreas, se co

casos la Ictericia era Médica y probablemente si se hubie-

ran intervenidos los resultados hubieran sido contraprodu-
Los cuatro casos de Carcinomia en los cuales la impre-
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El Colangiograma demostré sombras radio-opacas com-
patibles con Cdlculos Biliares.

El Colangiograma demostré C’chulo enclavado en el
Celédoco en un caso de Cirrosis Hepdtica.




PRESENTACION DE CASOS

| 0480 No. 1

A Paciente de 31 afics sexo femenino, ingresé al Hospital
- por el dolor en el Epigastrio de tres meses de evolucion, que
b se acentuaba mas a la ingestion de alimentos, niuseas, v6-
mitos post-prandiales e Ictericia de 8 dias de evoluciéon. Al
¢ Examen Fisico marcada Hepatomegalia

i Laboratorio: Bilirrubina total 6 mg. Turbidez del Ti-
i*-mol 6 unidades Cefalina Colesterol negativo, G B 5.700.
Impresion Clinica: Abceso Hepatico.

Peritoneoscopia y Colangiografia: Litidsis Biliar e Hi-
K drocolecisto Autopsia: Litiasis Biliar, Hidrocolecisto, TBC
| Retro Peritoneal.

LAS0 No. 2

. Paciente de 41 afios sexo masculino, oficio jornalero,
ingres6 por dolor en la region lumbro-sacra de 20 dias de
evolucion, que se acentuaba con el ejercicio, la orina se tor-
‘nd obscura, ademas tinte amarillento en la piel y escleréti-
igas; al examen fisico Hepatomegalia.
" Laboratorio: B. D. R. L. negativo, sedimentaciéon 55
mm. por hora, G R. 2.850.000, G B 4.500. Fosfatasa Alca-
sJina 4.6 unidades. Colesterol Total 233 mgs. Bilirrubina
HTotal 12.2 mgs. Indice Ictérico 15 unidades, Turbidez del
Timol 9 unidades, Cetalina Colesterol 4 cruces.
Impresion Clinica: Hepatitis.

Peritoneoscopla y Colangiografia: Hepatitis a Virus.

L CA80 No. 3

o Paciente de 31 ahos sexo femenino, ingresé al Hospital
por Ictericia de dos meses de evolucion acompafiada de color
obscuro en la orina, anorexia y fiebre no controlada desde
fhace 8 dias, al examen marcada Hepatomegalia.
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Laboratorio: Bilirrubina Total 26.8 mgs., Urobiliné-
geno 1/160, G. R. 1.450.000, G. B. 8.000, H. B; 4 gs; Fosfa-
tasa Alcalina 6.2 unidades, indice Ictérico 235 unidades, Tur-
bidez del Timol 11 unidades, Cefalina Colesterol 4 cruces.

Impresion Clinica: Litiasis Biliar. -

Peritoneoscopia y Colangiogratia: Cirrosis Biliar.

CASO No. 4

Paciente de 56 afios sexo femenino, viuda, ingresé por
dolor en el Hipocondrio derecho con irradiacién al Hipogas-
trio con un mes de evolucion, ademas presentd Ictericia,
nauseas y vomitos. Al examen fisico abdomen distendido,
tumegacion dolorosa del tamafio de un limoén en flanco de-
recho, Hepatomegalia dolorosa.

Laboratorio: Bilirrubina total 18.2 unidades, indice
Ictérico 90 unidades, Turbidez del Timol 7 unidades, Cefa-

lina Colesterol 4 cruces a las 48 horas, G. R. 4.350 000, G. B.
8.100.

Impresion Clinica: C. A. del Pancreas.
Peritonoescopia y Colangiografia: C. A. del Pancreas.

CASO No 5

Paciente de 52 afios sexo femenino, ingresé al Hospital
por Ictericia de 20 dias de evolucién, ademas orina de color
obscuro al examen fisico Hepatomegalia no dolorosa, bazo

percutible, presencia de Ascms, edema en el miembro iz-
quierdo. :

Laboratorio: Fosfatasa Alcalina 4.3 unidades Bodanky,
Bilirrubina Total 5.7 mgs., Cefalina Colesterol 4 cruces a
las 48 horas, Turbidez del Timol 115 unidades, indice Ic-
tenco ‘68 unidades.. G R 4.500.000, G B 6 400

- Tmpresién’ Clinica: Colelitiasis.

Peritoneoscopia y Conlangiografia Colelxtlams

b

e

CASO No. 6

1

Paciente de 59 afios, agricultor, ingresé por dolor post-
prandial en el epigastrio con irradiaciéon a la espalda, de
4 meses de evolucién Ictericia con prurito, pérdida de peso,
Astenia v Adinamia, al examen fisico, no se palpan masas,

“dolor a 2 cm. por arriba y a la derecha del abdomen.

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

Impresién Clinica: C A. del Pancreas. )

Feritoneoscopia y Colangiografia: C A. del Panfreas y
Calculos en el Colédoco.

CASO No 7

Paciente de 56 afios, sexo femenino, que ingreso pqr Ic-
tericia de 15 dias de evolucién, ademés dolor en el epigas-
trio derecho, que se propaga hacia el epigastrio derecho,
anorexia y nauseas, al examen fisico: abdomen distendido,
tumefaceion en flanco derecho dolorosa, Hepatomegaha do-
lorosa. . )

Laboratorio: Bilirrubina Total 18-2 mgs. Indice Icte-
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.
iorina pigmentos biliares positivos.’

Impresién Clinica: C A. del Pancreas. -

Peritoneoscopia v Colangiografia: C A. Vias Biliares y
‘Litiasis.

CASO No. 8 o )
Paciente de 50 afios, sexo masculino, ingres6 por Icte-

b ricia; mal estado general, decaimiento, nuseas y vomitos,
- rina de color obscuro con un mes de evolucion, al examen,

fisico: Parotidas aumentadas de tamiafio, abdomen con cir-

'; culacién Colateral, Hepatomegalia, Bazo percutlble, edema
1 ligero en miembros inferiores. - :
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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.

Impresién Clinica: Litiasis Biliar.

Peritoneoscopia y Colangiografia: Hepatitis a Virus.

CABO No. 9

Placiente de 39 afios, sexo masculino, Licenciado Infie-
ri ingresé por Ictericia, dolor en el epigastrio, nausea y v6-
mitos de 1 afio de evolucion necesita de opiaceos para ali-
viarse por lo que es adicto, orina de color café, al examen
fisico: sumamente delgado, Hepatomegalia dolorosa, tras-
mite las pulsaciones aérticas, 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.

Impresiéon Clinica: C A. del Panrreas.

Peritoneoscopia v Colangiografia: Peritonitis -(Compli-
cacidon C A. del Pancreas.

CASO No. 10

Paciente de 54 afios de edad, con antecedentes de coli-
cos en el Hipocondrio derecho, en varias ocasiones ingresé
por Ictericia v dolor en el Hipocondrio derecho.

Examen Fisico: Hepatomegalia 3 ems. 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.

Impresion Clinica: Litiasis Biliar.

Peritoneoscopia 'y Colangiografia: Cirrosis Hepatica y
Litiasis del Colédoco.
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1.—Se estudiaron 10 pacientes Ictéricos en los cuales a pe-

COGNCLUSIONES

sar de los datos clinicos y del laboratorio el diagnéstico
era dudoso.

- 9.—La Colangiografia directa cambi6 la impresion Clini-

ca en seis casos y confirmoé el diagnodstico en cuatro

€asos. ' )
3.—Por su benignidad los pacientes Ictéricos cuyo diagnos-

tico es dudoso, deben ser sometidos a una Colagiogra-

fia directa antes de ser explorados Quirﬁrgicam’er.lte.
4.—1La Colangiografia directa es un procedimiento t:a(-nl' de

efectuarse y cuyo diagndstico en Icterias es definitivo.
5.—1ILa morvilidad es minima y la mortalidad en el presen-

" te estudio fue negativa.
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