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INTRODUCCION

2 observacién radiogrdfica de los conductos bi
res extrahepidticos por instilacidn de medio de contr
a través de un catéter en el conducto cistico o por |
colédoco durante operaciones del sistema biliar, se ]
vuelto método importante para identificar célculos, [
nimero de ellos, si son o no impactados, si existe ur
configuracién anormal u obtrucciones parciales o tots
de los conductos o si el colédoco entra al duodeno v¥
diverticulo duodenal; dando a1l cirtijano mds informaci
del problema a que se enfrenta. As{ mismo 1a colangi
grafia Trans-operatoria puede excluir exploraciones i
cesarias del colédoco, pudiendo revelar conductos com
tamente normales a pesar de sospecha clinica de caleys
sis u otras anormalidades,

Ia Colangiograffa Transoperatoria es un método di
néstico usado con mucha frecuencia en lugares

en gue

cuenta con mayores reeursos de tipo téénicosg econdmic

e instrumental,



E1l propésito del trabajo, es hacer una revigion de
os casos & gquienes se les ha practigado Colangiggraf{a
ransoperatoria, para conocer sus resultados y podgs ré
ﬁomenaar en alguna forma su uso o deguso en los hospité
&es nacionales.

Se revisan en el presente estudio veintidos (22) -
8508 tratados durante el per{odo de tiempo comprendido

le Julio de 1978 a Marzo de 1980 en el ¥Hospital Priva-

lo Quetzaltenango¥.,

ANTECEDENTES

El criterio clfnico de exploracidn del conducté co=
mﬁn, desde hace wmucho tiempo ha sido desacreditado por =
ser inadecuado para esclarecer la presencia de cdlculos
del d4rbol biliar extrahepético. Ia exactitud de éste e-
nunciado es testificado por muchos articulos publicados
sobre cdlculos retenidﬁs.

Philips Partington de Cleveland, enfatiza gue como

medida segura en pacientes con anatomia regional enmaseca

- rada por enfermedad, una colangiograffa operatoria obte-

nida tempranamente en el curso de la operacidén usualmen-

te por medio de una aguja en la vesicula puede clarifi -

p i : :
- car la anatomia obscura, asl mismo demostrar anomalfas -

del sistema de conductos que pudieron estar presentes.(7)
HISTORTIA

Ia Colangiogréf{a Transocperatoria fué descrita pri;
meramente por MIRIZZI a finales de 1931 (26) ¥y popuiari-
zada en Europa por HUITEA,MALIET, GUY y otros (19). En

Guatemala la primera colangiograffa fue realizada en el




afio 1949 por los Doctores HERRERA LIERANDI y WIHKOWSKY -

(19).

CRITERIOS PRESENTES PARA LA COILANGIOGRAFIA

1.

En ausencia de un defecto de llenado el didmetro del
conducto es lo més importante para la presencia de =
un cdlculo.

Hay un aumento estadfsticamente significativo en el
didmetro del conducto comin conforme edad ¥y aungue =
eso no es tan importante si se olvida puede dar }u -
gar a error en la interpretacidn en los pacientes =~

L4 e
mas Jjovenes.

- Aln entre los 1imites normales del didmetro del duc-

tus ( 12mm ) mientras mds ancho es mayor es la proba

- bilidad que contenga un cédleulo.

Una disminucion en el paso delmaterial de contraste

al duodeno es significativo relacionando al didmetro
del ductus.

Una disminucidn del medio de contraste en el duodeno

y falta de delineacidn el segmento terminal del duo-

tus tiende a ocurrir junto, eso puede ocurrir en un duc-

tus libre de cdlculos v si es la Unica anormalidad el

examen debe ser repetido después de varias inhalaciones

con amil de plata nitratado. (8)
CASOS EN I0S CUALES LA COLANGIOGRAFIA ESTA INDICADA Y

CONTRATNDICADA

Pequeflas contraindicaciones para el uso de la colan

giografia i.v. con solucidn acuosa de hexaiodato se pre-

sentan:

arterial, e insuficiencia hepato-renal.,

Cardiopatia descompensada, grave hipertensidén -

Ademds referen=--

cias particulares hacen sospechar colecistolitiasis y pa

cientes desproteicos gue estdn bajo tratamiento de sul -

£l . . o il e
fas, acido salicilico, barbitiricos, etc. De echo las -

referencias fueron hechas conjuntamente con la colangio-

graffa y sospecha de colecistitis aguda. (3)

ANOMALTAS ANATOMICAS ENCONTRADAS POR COLANGIOGRAFIA

En un estudio de 174 colangiogramas, fueron notadas

21 ( 12% ) anomalfas en la arquitectura de los conductos

(4 .
Ia anomalfa més comin encontrada fué drenaje del conduc-




to biliar comin en la tercera porcidn del duodeno, en - chas variables en la colangiograffa. (12) BAKER notd una

diez casos ( 6% ). Otras anomalias encontradas incluyen incidencia del 25% de pseudo-obstruccién después de ins -

un conducto accesorio del hepdtico derecho en tres casos. trumentacidén del colédoco. (4) En relacidn al signo de -

¢i{stico drenando en el conducto hepético derecho en dos. pseudocélculos y espasmo, BENEVENTANO y SCHEIN notaron =

casos. Diverticulo en la porcidn terminal del colédoco gue la imagen radioldgica se distorciona cuando 1a inyec=

s . e . Vo . l <’ ‘
en dos casos, en estos casos se asociaron calculos resi- cion del medio se efectua a una presion mayor de la que -

duales. (21) necesita en la obstruccidén. Estos mismos antores, en o =

Ademds se encontrd durante una colangiografia operatoria tros articulos encontraron que la presién de apertura del

un abceso intrahepdtico insospechado en un paciente de - esfinter de 0ddi es de 13 cm. de agua. (5) (30)

51 afios. de edad. (29) Ia répida inyeccién o la irritacidn del medio de contras-

PSEUDO-OBSTRUCCTION DEL COLEDOCO EN COLANGTOGRAFIA OPERA- te es sabido que produce espasmo. E1 colédoco no deberia

TORTA Eoer re-exblorado si el medio de contraste es deficiente -

El no paso del medio de contraste dentro del duode- para fluir en el duodeno. Una sombra en ¥Pico de Pdjaro*

no puede ser causado por un espasmo de Boyden, siendo un en el colédoco terminal es sugestivo de espasmo. (9)

‘problema diagnéstico bien reconocido en colangiograffa o ~ COMPLICACIONES

‘peratoria. CHESSIK alerta a los cirujanos de la posible

etiologfa, que pudiera ser el Fentanyl. Si el Fentanyl

En un estudio realizado en Inglaterra sobre 174 co -

langiografias se encontraron las siguientes complicacio

se a&ministra directamente induce o potencia un espasmo nes: En uno la salida de bilis persistid por 7 dfas pu

2 i 4 i M (e ; ’
en la mayqr{a de los pacientes. Tambien atribuye a mu - diendo ser resultado de la incision para la colangiogra




cibieroa doble dosis 23 (18.3%), desarrollaron elevacidn

de la 8G10. (1)~(2). Ta Mteraturs Alemana mencions el

L 4 O = .

- En otro el conducto cfstico fue cambiado por una ,
B o \ _ = TT% de iincidenpia de elevacidn de los niveles de SGT0 ew=:nc
£ a ¥ ; _ 5
nula y subsecuentemente la e loracion del conducto ; b
gix 0 ¥ : i cuando fueron usadas dosis dobles de una combinacidn de

¥y el drenaje del tubo en T tenia gue ser llevada a cabo

yodoclamato meglumine y yodoclamato sédico. (13). Se

En un tercero el conducto biliar comfin fue atravesado s o
concluye que el potenciasl hepatdxico del iodopamina es re

- por una cénula puntiaguda. Hubo un caso encontrado en 2 i &
' sultado del uso de dobles dogis ¥ que las dosis recomen-

esta serie de un sfndrome deserito Timeramente por -- | L
? = ‘ dadas por los fabricantes deben ser seguidas. (14)

- . £
Walters y Bollman y conocido en Edingurgo como El sin- | R e VW s CP I o L

drome de Waltman Wualters este no fue relacionado al g
add : : fueron serias y su convalecencia fue temprana (21). Ia

uso de la colangiograffa o eratoria pero fue debido == _
ok ® : morbilidad del estudio fue minima y la mortalidad fue ne

al traslado del tubo en T en los diez dias postoperato
‘ < gativa. (15).

. -2 . ; ] ‘
rios y fue una coleccidn subsecuente de bilis la que - IRUIEG: EX Snino b blens” Ghasas o complicgdo ni ca

- - T4 - & -
indico la reoperacidn. {21). . m, un equipo mbévil de Rx corriente da péliculas de cali-

EPA TDAD OLANGIO ¢ Un hallaz in= B, B
S LR T OTERGRATI: ; I haliang n dad superior cuando es utilizado en manos competentes (22)

& t id -
eresante encontrado fue la elevacidn de los miveles Basta wn equipo rotetoric de 200 mA y de 90 KVpyecama o=

, - e I d y
sericos de la PTransaminagn Glutamico oxalacétieca deg== :
5 i ‘ 7 = 5 tatoria y la coperacidn del cirujano, radiélogo y anege-

pués de colangiograffa. De 149 pacientes que recibie-

tesista. (33).

ron dosis simples recomendadas por los fabricantes, 13
(8.7%) desarrollaron elevacidn de 1a SGT0. De 126 pa-

cientes que ree
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TﬁCNIéAS DE COLANGTOGRAFIAS: Se han realizado modifica-
ciones de las técnicas en las que se pueden notar la de
MYAT THU YA y colaboradores que describieron una técnica
reciente por medio gel uso de una sonda foley modificada
inqrodugida en el conducto biliar comin, que reducen_aﬁn
més.el riesgo de que pasen desapercibidos cdlculos (34).
Innovaciones desde el punto de vista radiolggico por TAN
SPIRA, Tunel.Cassétte en la Colangiograffa. (31).
Técnica Descrite por JOLLY: ILuego de exposicidn de vias
biliargs,ise realiza un pequefio corte en el mismo, intro
duciendo un tubo de polietileno guiado a través de la --
luz del eistico, teniendo cuidado de no pasar hasta el -
}interior del colédoco, ligado el tubo de polietileno al
L?istico. Se retiran empagues e instrumentos del campo
Peratorio para evitar distorciones radioldgicas. Se
hinYectan.;5 ce de ﬁe@io de contraste yodado (conray &
biligrafina), de tal manera que cuando falten 2 6f3 ce.
del medio por inyectar se toma la radiograffa con un -
8parato portitil en la sala de operaciones. Dos placas

10

es més confiabde.(EB).

Técnica Quirﬁrgica v Roentgenogréfica:r El cirujano idene-
tifica y canaliza el conducto cistico usando una aguja de
Teflén No. 16. Después que el tubo ha sido conectado a -
1a'aguja el espacio quirﬁrgico abierto se cierra. El re-

mo & la pala es cubierta por una bolsa plistica transpa==-

rente estéril y se pone en posicidn. Una reposicién preci

sa del tubo se puede localizar usando una luz localizado=-
ra. El remo se quita y la pelfcula se expone sin interrup
cidn. TInyeccidn debe ser al aire libre. EL anestesista =
produce una completa apnea. Luego se usa Hypaque al 20%
de acuerdo a la sigulente escala:

Tamafio-delcCondudto’ ‘clera. pelfcnla’c2da. pelfcula 3era.

Ba,jCl de 10 mm 3 Co Cos ) 3-00 Coe ‘ 5 CoCoe

Arriba de 10 mm 3 c. C. 5 Co Ca 8 cuce
Kilovoltaje de Fracciones Ascendentes: Del mapa & cuadro
de exposicibnes una de las notas que se utilizan demues-=
tranlos kiolovoltajes en la serie de tres peliculas espe-
rando tener una mejor penetracidn a través de los conduc-

tos hepdticos comunes.

15 8




Exposicidén del Mapa
Paciente
Tamafio mA I Tiempo Atkvp
Peguefio 200 0.5 sec 80=85-95
Mediano 200 1.0 see 80-85-95
Grande 100 3.0 sec 80-85-95
(16)

OTRAS TECNIGAS: Ia ‘técnica usada para obtener colan-
giogremas operatorio fue descrita por FRACER ¥y M® NAIR
usando el conducto cistico y la cdnula de Aldrette y
Judd y por aguja de acupuntura. Se obtienen dos pelf-
culas, usando 5 ml y 9 ml de conray 280; el 60% con el
paciente inclinado y 10% con la cabeza abajo. Una ter
cera pelfcula es tetenida en el tinel del casette con-
el propésito de obteper un colangiograma post=operato=-
rio por el tubo en T, si fuera necesario (21).

ESTUDIOS REALIZADOS: A nivel departamental no se encu=-

entran trabajos sobre este tema, pues su uso es relati-

12

vamente jéven.

A nivel Nacional: Se cuencuentran tres trabajos de Tesis

en lag gue se concluye:

A)

B)

La Colangiograffe y la Colangionanometria son de uti-
1idad para desecubrir en el post=operatorio los estados
patolégicos de las vias biliares. Este método debe u-
sarse rutinariamente en toda enfermedad cuyas vias bi-
liares han sido drenadase. (27).

Ia Colangiografia operatoria es procedimiento fécil de
efectuar y cuyo disgndstico en ictericias es definiti-
wae {15).

E1l porcentaje de Colangiografias anormales con relacidr
al total de colangiografias fue del 15.98%, lo que de-

muestra su utilidad. (24).

En el Extranjero:

A) El andlisis demostrd gue 16 pacientes sin colangiograf

1os cdleulos hubieran pasado desapercibidos (4% de la
rie), y hubieran requerido exploracién en otros 48 cas
gando un total de 6l pacientes en toda la serle. (8).

13




Aproximadamente el 6% de los pacientes con colangio=-

..%gﬁﬁia cperatoria muestran cdlculos en el colédoco -

sin evidencia & sospecha clinica, que se hubieran es
_capado sin la colangiograffa., (22).
De 129 pacientes Jjuzgados como normales por el cpers

_dor 2 fueron encontrados con cdleulos en el conducto

! biliar. Tasa negativa del 1%. De 45 juzgados anor-
males, por el cperador, 10 tuvieron exploracicnesg ==
negativas, tasa positiva falsa de 6%. Esto concluye
el estudio prospectivo gque el criterio de TeQuesne =
prometid ser seguido si el mejor resultado de colane
 giografia operatoria fuera obtenidc. EI método usa-
do proveldo es simple, confisble y segurc. (21).
De los céleculos encontrados en el conducto, solo 32%
fueron demostrados por un test de 4 dfas de Telepague
¥ el 59% fueron demostrédos por colanglograffa., (18
(%) Considero oportuno_para esta ocacidén hacer una
_revisidén sobre los siguientes tpicos:
Anatomfa de las 'Vias Billares

1k

cdlculos biliares
7Explor&ciﬁn,Quirﬁrgica_de Colddoco
Medios de Contraste: Uromiron

Biligrafina

ANATOMIA DE LAS VIAS BILIARES
El sisfema biliar y el higado formag Juntos a‘par—
tir de un diverticulo en embridn, qué se origiqa en el
piso ventral del intestino anteria y se extiende en el
Septum Transverso. L& porcidn caudal de este dlvert{cf

lo se transforma en el vesicula billar, el conducto c1s

tico ¥y el coledoco, en tanto gue la por01on superior &

ticos. (10). | |

Ia vesicula es un brgano piriforme de paredes del-
gadas, cublerto por el peritoneo y unldo a la cara 1nfe-
rior de los 16bulos derecho y cuadrado del hlgado. Nor-

malmente mide de 7 a 10 cums. de largo, 3 & 5 cus de dla

15

craneal se transforma en el higado v los conductos hepgf

metro y capacidad de 30 a 60 ml; desde el punto de v1sta



anatémico esta dividida en un fondo redondeado que so- , ¥
en el epiplon menor, esta situado delante de la derecha

bresale del borde anterior del hfgado, un cuerpo y un

de la vena porta. Ia arteria cistica sigue generalmen

cuello estrecho gue al disminuir de calibre se convier
- te su lado izguierdo. (20).
te en el conducto cistico. Desde el punto de vista ==
El sistema biliar extrahepdtico se origi f
topogrifico el fondo de la vesfcula biliar esta locali . T s
- gado, como conducto hepdtico derecho § i i :
zado por debajo del noveno cartflago derecho, en la u=- : s omalgh
uno drena en el l1bbulo hepdtico respecti ni
nidén del borde costal con el borde derecho del misculo T iaa 1 e G
a 2 cmss de longitud. Los dos conductos '
i S s LIE
abdominal recto. (10). e e
: formar el hepdtieo comfin, una estructura tubular de 2
El conducto cistico: se extiende del cuello de la L
| a 4 cms. de largo, a nivel de la vena ports 18
vesfcula biliar al punto de unidn de los conductos hepd P : ' do waeh
- del hepatico con el efstico es lo que forma el colddo-
ticos y colédoco. Tienen de 3 a 4 cms. de longitud y =
eo. (10).
su calibre, igual a la mitad del conducto hepétocolédo- = BE
r Conducto Colédoco: Tiene una longitud de ! a 5 cms. Su
co, es de 2.5 milimetros. Cuando esta distendido, el ’ o
didmetro es, por termino medio de 5 {
milimebr -
conducto cistico presenta un aspecto sinuoso debido a el
este conducto generalmente no es cil{ndrico; se estrecha
la presencia de abolladuras gue separan Surcos poco = | |
. de arriba hacia abaj isti
Jo. BSe distinguen en el conduc .-
profundos. Se dirige oblicuamente abajo, atrds y a la i FaLE
‘ edoco tres porciones: retrodiodenal Atd
: retropanc
izquierda. En su parte terminal se une al conducto == ’ & soling
e intraduodenal,
hepitico y se abre generalmente en la parte lateral de "
_ - Porcidn Retroduodenal. Comprende: por delante, a 1a ==
recha de este Gltimo. EI1 conducto cistico, contenido : , ' :
Primera porcion del duodeno; por detrds a la vena cava -

17
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inferior, de la gue esta separada por la lédmina fibrosa
de Treitz; a la izqulerda, con la vena porta, con 1a ar
teria gastroduodenal y su rama duodenopancredtica que -
cruza el colédoco ora por delante, ora por detrds.
Porcion Retropancredtica. Se halla en relacifn: por -
delante, con la cabeza del pancreas, por detrds, con la
vena cava inferior, de la que esta separada por la 1ém§
na de Treltz.

Porcion Intraduodenal. En esta pogcidn terminal, que =
tiene una longitud medio de 15 milfmetros, e2 conducto
colédoco esta colocado encima y a la derecha del condug
to de Wirsung. Atraviesa las tinicas muscular, celulo-
sa y mucosa del duodeno y desemboca en el intestino en
la car(incula mayor. (20).

Configuracién Interna de las Vfas Biliares. Ia super-
ficie interns de los conductor es casi Jisa, en el he-
pético y colédoco.

La vesicula biliar presenta, ,Pliegues temporales que
se borran cuando la vesicula esta distendida. Pliegues

permanentes que se anastomusan entre si de modc que 1i-
18

B

mitan pequefias cavidades, numerosas e irregulares. E1
cuello presenta en cads uno de sus extremos un replie=
gue valvular.

El conducto cistico esta previsto de numerosas v&lvulas
Pquefias gue son vestigios de una vAlvila contorneada -

en espiral, (de Heister), que se extiende en el embridn

por todo el conducto. (20),

CALCUIOS BILIARES
Aparecen en una frecuencia cuatro VeCes mayor en la mu-
Jer que en el hombre., Se forman a rartir de los consti
tuyentes de la bilis; los tres componentes principales
son: Monohidrato de Colesterol, Carbonato de Calcio, y
Bilirrubinato de Calcio. Ia gran mayoria son cdleulos
mixtos que contienen colesterol como componente predomi-
nante,
Se han considerado tres factores principales con impartaE
cia etioldgica:
I. Un trastorno biliar
IT. Estasis biliar

IIT. Infeccidn e inflacidn del sistema biliar

19




Mgs dei 90% del peso seco de la bilis esta constituide
rpor tresrcomponentes: sales biliares, (colato, queno=
desoxilato, desoxilato), fosfolipidos (90% de los cua=-
les son lesitina), v colesterol. Iag sales:biliares
tienen la capacidad de formar agregados moleculares muy
cargados llamados micelas. Sclubilizan los cristales =
1{quidos de lisitina con el colesterol incorporado, for-
mando micelas mixtas. Ta capacidad de estas micelas ==
mixtas para conservar el colesterol en solucidn se rela=
ciona con las concentraclones relativas de lesitina y sa
les biliares. Hay pruebas concluyentes que suglerern gue
la formacidn de biliscscontiene mds colesterol del que =
puededisolverse en la micela de éales biliares y lesi=
tina es la causa de la formaéién.de cdlculos.
La formacién de cdlculos de bilirrubinato de caleio, ==
tan comin en oriente en los casos de infestacibén por --
ascaris lumbricoides 6 infeccidn por escherichia coli,
parece deberse a hidrdlisis del diglucuronato de bili--
rrubina soluble en la bilis por la B=glucoronidasa pro-

20

dvelda por los gérmenes infecciosos y la precipitacidn sub
secuente de bilirrubina libre con~calcio;
Una mucosa vesicular inflamada tiene permeabilidad marcada
que permite la absorcidn de 4eidos biliares y el paso de
sales inorgénicas al interior del drgano. Es posible que
estos cambios alteren los constituyentes de 1a bilis en -
su distribucidn y causen 1a precipitacidén del colesterol,
Se ha sefialade como factor que participa en la formacidn
de cdlculos la éstasis secundaria a un espasmo crdnico del
esfinter de 0ddi, la cual conduce a resorcién excesiva de
agua por la vesfcula y aumento de concentracidn de bilie-

rrubina y colesterol em la bilis. (10).

EXPIORACTON QUIRURGICA DE COLEDOCO
Las indicaciones para explorar el colédoco son: 1) cdl-
culo palpable, 2) identificacidn radiogréfica de un cfl-
culo, 3) ictericia reciente & actual 1) dilatacidn del
colédoco, engrosamiento de su pared & ambos, 5) célculos

pequefios miltiples en vesfcula con cfetico de grueso cali

bre, 6) aspiracién de bilis obscura, T) en caso de du-
21




b

da. (35).

Al explorar colédoco, 1a movilizacién del duodenc permie=
tedexaminar el trayecto del colé&oco,_desde el conducto
cfgtico haste su entrada en duodeno. Hay grandes varia=-
clones en l1a relacién auat&mica de ducdeno, colon ascen=

dente y'érganos suﬁhepéticos., Por ello conviene practi=

o a ‘4
car wuna afvera y abajo, que permita la separacion del =

colon y duodeno,
d ) P vl = .

Es ums maniebra muy Otil cuande puede ser diffeil la iden

A 5 2y u
tificacién del colédoco, vena porta y arteria hepdtica.
Esta via de acceso exige una incisidn sbdominal bastante
grande. Ia via necesaria de exploragiéu se logra con
U)oyt N Co | [d s 14
incisiones liniales en coledoco lguales ¢ mayores 2 su

didmetro. Los instrumentos emplesdes pars descubrir -

1 i URLO g : : e ; : :
céleculos incluyen bujfes, sondas, cateteres y cucharil-

llas, para hipdfisis, y tienen mérito especial segin la

destreza ¥ experiencia de gquien los usa., El convencimien

- : o e } a (4 V-
to del sistema de conductos que contiene uno ¢ varics =

célculos es un gran estimulo y rige en gran medida el -

242

cuidado y la minuciosidad con que se efectua el procedi=-
miento. Después de la coledoctomia, el colédoco puede -
drenarse de dos maneras. Ia primera consiste en pasar
un catéter por el conducto cfstico restante y cerrar 1a
pared del colédoco. Ia segunda consiste en emplear un
tubo en T, y sacarlo por el extremo proximal de la _her]
da de coledocotomia. En ambos casos, debe suturarse her
méticamente el colédoco, pués si se abre origina acumula
ciones periductuales. Ia sutura debe hacerse con puntos
separados 00000 (de seda), 6 de catgut 000. (17).

La maniobra de Kocher es (til para despegar el duodeno y
el colon ascendente, Suele emplearse la incisicién para
mediana y debe de ser de longitud adecuada. Si las vias
biliares estan obstruldas por célculos sufrirén alterae=
ciones que.variarén de acuerdo con la bresencia, grado y
duracidn de la obstruccidn; secuelas frecuentes son estas s
dilatacidn del colédoco y otros segmentos de las vias bie=
liares e infeceidn secundaria, con colangitis y hepatitis.
En muchos pacientes puede encontrarse cierto grado de pan
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da, complicacidn poste=operatoria de gran mortalidad. (lli
creatitis. La exploracién del colédoco si esta indica- En la exploracidn del conducta colédoco me han sido utili=-
da debe hacerse antes de extirparse la vesfcula. Se ha simas las pinzas de Randall para cdléulos. Este grupo de
ce una incigidn de 1.5 a 2 cms. en la pared anterior del cuatro instrumentos, creado para extracciones de cédlculos
conducto, en direccidn cefélica al sitio en que se pasa de la pelvis renal es.muy @bil en la manipulacidn dentro
debajo del pdncreas § dentro de el. Este sitlio se loca- de los conductos biliares., Ademds de su funcidén como ing
liza a 2 6 3 cms. en direccidn distal a la unidn del - trimentos de toma, sirven para manipular la ampolla de Va

- cistico con el colédoco. Conforme sale la bilis se as- ter. Si se emplean dilatadores, sondas & catéteres corri
\ pirard. Con la bilis pueden salir célculos. entes, con mucha facilidad en esfinter se evierte al in--
- 8i se exploran los conductos biliares antes de descompri terior del duodeno antes de que pase el instrumento y con
mir la vesfcula, puede incrustarse los cdlculos = en los frecuentia no permitird su introduccidn. Se pasa la pin-
conductos de menor calibre. Después de descomprimir se za de Rgndall adecuada en sentido distal hasta que se e==
lavarén las porciones proximal y distal del conducto - vierta la ampolla en el duodeno; se abren y se cierran las
con solucién salina por medio de una sonda delgada. ramas del instrumento varias veces en tanto que se hace -
Después de ello podrd hacerse la exploracidn con cucha traccidn suave, Parece que con ello se evita el espasmo
rilla maleable, bujfa, cdnula, etc. Después de la ope del 4mpula y con esta forma la punta del instrumento en-
cidn se hace drenaje del colédoco con tubo en T. Otro trard con facilidad al duodeno. Después pueden introducir
método de eleccidn es el drenaje con tubo de Mayo Rob- se con facilidad bujlas, dilatadores § catéterest Poste==-
son. No se emplean tubo en T de brazos largos por la riofmente se prefiere el tubo en T al catéter recto. (28)
posibilidades de producir pancreatitis hemorrigica agu
25
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MEDIOS DE CONTRASTE

UROMIRON :

‘Composicidn: Contiene una solucidén acueosa al 65% de 1a
sal metilglucamfnica del 4cido 3-acetilaminometil-5-ace-
tilamino-2,4,6-triyodobenzoico con un contenido en yodo
de 300mg/ml.

tPropiedades: .El nromirdn es un medio de contraste triyg
dado, de buena tolerancia local y general y gue propor-
ciona excelentes contrastes. ILas destacadas propiedades
del Uromirén permiten practicar exploraciones radiold-
gicas en una gran serie de indicaciones.

Tndicaciones: Sobreselen la Urografia y 1a Anglograria
otras tales como: Colangiografia Intraoperatofia,'His-
terosalpingografia, artrograffa, Cavografrfa, etec.

Contraindicaciones: Se consideran las hipersensibilidad
a medios de contraste yodados; la tirotoxicosis, y la -=-
deécom?ensacién cardfaca.

Tolerancia: Posee una toxicidad extraordinariamente re-
ducida, Algunas molestias de calor y nauseas. Ia inyec

P d
cidn paravenosa del Uromirdn no produce dafio tisular gra
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ve.s

Observaciones: En los casos de alteraciones graves del
1a funcidn hepdtica & renal, de insuficiencia cardiocip
culatoria, mal estado general, hipertiroidismo manifies
to & latente, vy mieloma miltiple la decisién para una -
exploracién con medios dc contraste se tomard con dn -
criterio muy riguroso.

Fn estado de gravidez debe empléarse cuando el médico =
1o congidere absolutamente necesario.

Advertencia: Hipersensibilidad. Si con la inyeccién se
presentan manifestaciones mis & menos intensas & reaccio
nes alérglcas tipicas, gue no desaparecen interrumpiendo
la inyeccidn por un corto espacio de tiempo & inelaso se
intensifica debe pensarse en un estado de hiﬁersensibili
dad. Sintomas relativamente insignificantes como pruri=
to, estornudos, bostezos repetidos, cosguilleo en la gar
gante , ronguera y accesos de tos pueden ser précursores
de reaccidn grave., Profilaxis de los efecfos secundarios
algunos iadiélégés administran-pfofilécticaﬁente un ahti

histaminico & un corticosteroide.
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Orientaciones acerca del tratamiento de los accidentes
producidos por medio de contraste.

ge recomienda: Inyeccion intravenosa de un corticoide
hidrosoluble a dosis elevadas p. ej. prednisolona 500
“mgs (250 mgs para nifios menores de L afios), siendo la
duracién de la inyeccidén en 3 a L minutos; en casos -
muy gravés durante los 3 a 5 minutos subsecuentes se
seguiré inyectando hasta completar dosis de 30 mgs/kg
de peso. 2) Inhalacidén de oxfgeno si es preciso con
respiracidén artificial. 3) Insuficiencia circulato-
ria y colapso: paciente en posicidn empleada en los -
casos de shok, inyeccidén i. v. de un estimulante cir-
cﬁlatorio periférico. Transfusion de sustitutos del
plasma, infusidn gota a gota de noradrenalina (S5mgs en
500 ml de solucidn). Debe evitarse el empleo de adre-
nalina. 4) Paro Cardfaco: masaje cardfaco extrato--
rédcico respiracién artificial y la inyeccidn de 0.5 =
mgs. de orciprenalina. 5) fibrilacidén ventricular:

Desfibrilacion mediante el desfibrilador cardfaco si
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no hay resultado positive 6 no se dispone del mismo se u-
sard 0.5 mgs de procainamida via intracardfaca. Para com
batir la acidosis hipoxémica se administrard bicarbonato

de sodio. 6) Edema Pulmonar: sangria blanca, diuréticos
digitalizacién. 7) Sintomas Cerebrales: si existe in-=
tranquilidad un sedante (diazepdn) si es agitacidn exter-
na (50 mgs de prometacina) en convulsiones (fenobarbital),
8) Menifestaciones alérgicas: se usardn los antikistam{

nicos. (32)

BILIGRAFINA
Composicidn: 1 ml de biligrafina contiene 300 mgs de bi-
ligrafina fuerte 500 mgs. de la sal N-metilglucaminica de
la adipiodona (adipin=-diI2,L,6triyodo=-3carboxi-anilidal
en solucidn acuosa. .
Indicacidn: colescistocolangiograf{a.
Empleo: Prepatacidn: En las 2L horas anteriores a la -
exploraci6n, la alimentacidn deberd ser escasa, pobre en
residuos y no flatulenta. Uso de laxante 20h antes de 1la
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:ﬁmsificacién;_ En pacientes adiposos y colecistoctomi

zados se recomlenda una ampolla de biligrafina, con

velocidad méxima de inyeccidn de 4 minutos/ml.

_En nifics: Iactantes (0.8 ml/kg), nifios peguefios -

(0.6 ml/kg), nifios mayores (0.4 ml/kg), con dura--
cién winima de la inyeccidén de 10 min.

Posicidn de Paciente: 'decﬁbite prono, elevacidn -
de 12 parte derecha del cuerpo 30°, de pié hombro
derecho hacia la pared. Las radiograffas se toma-
rédn en espiracidn.

Momento adecuado de tomar las radiograffas: si.se
pienza hacer una sola radiogfaf{a es conveniente a
Jom 25—35 mantros de. 1a inyeccion. Si van a ser -
varias se aconseja a los 20, 30 y U5 minutés.
Contraindicaciones: Insuficiencia Céfdiociré&latorié
gréve, sobre todo &eréchﬁ, deséompensaciéﬁ cardiaéa,

hipersensibilidad frente a compuestos yodados, tirotg

- i = -,. 3 . y -3 : s ‘A‘ ” -
Xicosis, perturbacidn grave de la funcion hepdtieca §

renal mieloma miltiple.
30

Advertencia: Algunos sintomas de poca importancia, como

mal sabor de boca, vomitos & sensacidén de calor, se pre-

sentan con mis frecuencia cuando mis rapida sea la admi-
-. o’

nistracion.

Observaciones Hipersensibilidad y orientaciones acerca =

del tratamiento de los accidentes producidos por los me=

dios ‘de contraste: Similares & lo descrito en uromirdn.

(6).
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que el paclente deba reunir para su realizacidn.
25

. O0BJETIVOS

s

C. Conocer como se efectua, medio de contras

E te a usar, via de adminigtracidn, tiempo de toma de pla-- ‘
A. Con los datos obtenidos, hacer un ba- )

cas de Rx. |

e sobre la justificacidn de este método diagndsti

D. Tener elementos diagndsticos que se pue--
co, para recomendarlo como examen gue deba practicar-

dan evidenviar con esta técnica. l
S de . _
se en los Hospitales Nacionales.

w

B. Con el trabajo realizado, aumentar e

caudal de informacidén sobre esta técnica.

s M - .
C. Evidenciar una vez mas el espfritu -

investigativo gue la Facultad de Ciencias Médicas fo-

ESPECTIFICOS :

A. Investigar la frecuencia con que se
practica la Colangiografia Transoperatoria en el Hos

pital Privado Quetzaltenango, y que por ser un exa--

men poco usual en nuestro medio reflejard la de todo

el Departamento.

& imta . 4 o
B. Conocer las indicaciones o0 condiciones

3&




H-T POTE S:.E:S

LA AUSENCTA O DEFECTO DE LIENADO DEL MEDIO
DE CONTRASTE EN ET, COTEDOCO, STGNIFICA LA

PRESENCTA DE OBSTRUCCION.

3L

MATERTAL Y METODOS

RECURSOS MATERIALES :

A. Area risica del Departamento de Cirugia del Hospi

tal Privado de Quetzaltenango.

Registros clinicos de pacientes de dicho Hospital.
Hoja de recoleccidén de datos a emplear.
Radiograffas del Departamento'de Radiologia del =

Hospital.

RECURSOS HUMANOS :

A.

E.

Doctor Eduardo Molina Fuentes, Jefe del Departa--
menté de Cirugfa del Hospital.

Doctor Luls Felipe Flores, Jefe de Sala de Ciru-=
gia.

Doctor José Echeverrfa, Jefe del Departamento de
Radiolog{a.

Residentes de Radiologia del Hospital.
Pacientes‘y sus fichas del ﬁebartamento de Ciru--

gfa del Hospital Privado de Quetzaltenango.
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METODO LIOGGTA

Se procedi6 a la bisqueda y seleccién de los ca-
-305 a invesfigar. Posteriormente se efectud la reco-
leccibn de los datos necesarios para la investigacidn
usando paré.ello un formulario especifico que se hizo
para este caso.

Se procedid a la blsgueda de las radiografias -
con el objeto de medir en milimetros el didmetro del
colédoco v asi mismo observar la existencia de célcg
los u otras anomalias y si el medio de contraste pa-
saba sin dificultad hacia el duodeno.

Por Gltimo se realizo la tabulacién de lqs datos

obtenidos y se hace la presentacidén en forma de cua-

dros porcentajes.

36

PRESENTACION Y ANALISIS DE RESULTADOS

Los resultados obtenidos en la presente investigacidn se

. - -« ¥
describen a continuacion:

En el,per{odo comprendido del mes de Julio de 1978 al =

mes de Marzo de 1980, se realizamon en el Hospital Pri-

vado Quetzaltenango: 22 colangiografias Trans-operato=

. £ - s
rias, por patologlas de las vias biliares, entre lag ==

gque se encuentran:

A.
B.
C.
D.
E.

Colecistitis Crénica Calculosa
Colecistitis Aguda
Coledocolitiasis

Tctericia Obstructiva
Colangitis
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CUADRO No. 1
INCIDENCIA POR EDAD Y SEXO

EDAD SEX0 PORCENTAJE
en afios Masculino Femenino
0=20
250 2 9.09%
31=k0 L 18,10%
L1150 1 it 22.72%
51=60 2 3 22.729
61=70 2 9.,09%
Tle80 2 2 18.10%
TOTAT, 7 15 100.00%
Porcentaje  31.829 68.18%

Como se obgerva 1a mayor frecuencia de edad g€ obe
tuvo entre 41 y 60 afios (45.44%). 1a incidencia de
esta serie de pacientes. con respecto al sexo fue =
de 2 mijeres por cada hombre, lo que va de acuerdo
con la literatura mundial de afecciones de vias bie

liares,
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CUADRO No. 2
DIAGNOSTICO PREOPERATORIO
DIAGNOSTECO No. de Casos  Porcentaje

Colecistitis crénica cale

culosa 10 L5.45%
Colecistitis Aguda 5 22,72%
C.C.C, v Coledocolitiasis 3 13.60%
Coledocolitiasis 1 h.SO%
C.C.C. e Ictericia Obstruce .
tiva,. 1 L .50%
Coledocolitiasis y Ca. Vias

Biliares 1~ L.50%
Colangitis y Obstruccidn de ,
vi{as Biliares 1 L.50%
T T A L 22 100.00%

Estos diagndsticos fueron dados por el Médico de la
Admisibn y por referencia de Médicos particulares.
Se observa que el diagndstico de colédocolitiasis es

poco ugual, dado clinicamente.
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CUADRO NUMERO 3

Aﬁ»ﬂ._mﬁ

OPERACTON EFECTUADA

_gopggﬁcxon | % DE CASOS  FORCENTATE
;§Colecistectom{a - 13 59-09%
;Colecistectomia v

| coledocotonia 8 36.36%
.;Coledocotom{a b

:tcierre de fistula

colédoco=-coldnica £ L, 50%

TOTAT 22 100.00%

CUADRO No. L '
TNDICACTON DE EXPIORACION CLINICA

DEL COLEDOCO
INDICACTON No. de Casos Porcentaje
Rutina 9 40.90%
Dilatacidn del Colédoco 5 20.72%
Dilatacidn y presencia de .
calculos 3 13.60%
pilatacidén y sospecha de
cédleculos 3 13.60%
Dificil localizacidén de co- ,
1édoco , 1 4.50%
Fistula colédoco-colonica 1 4.50%
TOTAL 22 100.00%

El paciente a quien se le efectué cletre: de f{stﬁla
tenfa como antecedente que 4 afios atrds se le habfa
practicado colecistectomfa., Se realizd la Colangio
graffa operatoria para tener una visidn més directa
si el cierre habfa sido efectivo y asegurarse no hu

bieran mis fistulas.

Lo

Se observa gue en el 60.0% de los cases el conducto
colédoco presentaba alguna anomalia, tenlendo como

- " L4
comiin denominador la dilatacion.
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CUADRO No. 5
ANORMALIDADES EN ESTUDIOS RADIOGRAFICOS
PREOPERATORTOS

Colatigio= Colecisto- Placa Sim-
grama grama : ple
gdlculos en
vesicula * [HF
No visualiza=
. £ -
cion vias bil=

liares. S 3

Sogspecha de =

coledocolitia

sis. _ 1 L
TOTAL T e Iy

Significa que en estos casos se efectuaron co-

langiocolecistogramas.

k2

TSI

Tctericia mani-

CUADRO No. 6
PRESENCIA DE ICTERICIA

No. de Casos Porcentajes

filesta 13
No ietericia

manifiesta 9
TOTAT 22

59 ..09%
40.91%

100.00%

En estos casos se toma como ictericia manifiesta aguella

que fuera observada y= sea en piel, conjuntivas & ambas.
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CUADRO No. T

BILITRRUBINAS

CONJUGADAS

0-1,0 mgs %

lcl-E-Oh
2-1-3-0
3-1-)"'-0

541=6.0

mgs
mgs
megs

mgs

%

%
b,1-5.0 mgs %

%
6.1-7.0 mgs %
TOTATL
Totales

0-1.0 mgs %
1.1=2.0 mgs %
2.1=3.0 mgs %
3.1-4.0 mgs %
4.1-5.0 mgs %
5.1=6.0 mgs %
6.1=9,0 mgs %

TOTATL

No. de casos

HO M0

16

No. de Casos

WEORPWwWW

16

Porcentajes

56.25%
12.50%

6.25%
12.50%
6.25%

oo

100, 00%

Porcentajes

31.25%
18.75%
18.75%
6.25%
0.00%
6.25%
18.75%

100.00%

CUADRO No. 8

FOSFATASA ATCALTINA
VAIORES

No. de Casos Porcentajes

0-50 UI/1t 7 43.75% -
51-100 UI/1% 3 18.75%
101=150 UI/1t 2 12,509
151=200 UI /1t 3 18.75%
201-250 UI/1t 1 6.25%
TOW® AL 16 100.004

. o Ld .
Hubieron 6 casos a quienes no se les efectud este tipo

-de laboratorioc.

MEDIO

Uromirén al 50%
| Biligrafina

O A 1

CUADRO No. 9

MEDIO DE CONTRASTE

No. de Casos Porcentaje
20 90.90%
2 9.10%
22 100.00%




CUADRO No. 10

VIA DE INYECCION PEL MEDIO DE CONTRASTE

VIA No. de Casos Porcentajes
Colédoco 20 90.90%
cistico 2 9.10%
hT 0, WA L 22 100.00%

b fue por diffcil localizacién del colédoco.

1 . s *
> prefiere usar el conducto colédOCO para inyeccion
x [ 4
-1 medio de contraste, posiblemente por ser de mas

= & =
rueso calibre. FEn un caso que se efectud via cisti

CUADRO No. 11

VARTANTES EN LA INYECCION

Tubo de poletile=
no (pericraneal =
con aguja nimero

23) 13 69 .00%
Tubo de Kerr 5 22.72%
Sonde - 3 13.60%
Tubo mariposa con Agu=-

ja No. 23 1 h.50%
TOoTAL 22 100.00%

VARTANTES No. de Casos Porcenta jes
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Observamos gue el tubo de polietileno con aguja No. 23 o
es el més frecuentemente usado y eso posiblemente sea de

bido a que el grosor del mismo -permita una canalizacidn

més fécil de colddoco.

CUADRO No. 12
MOMENTO DE INYECCION DEL MEDTO

MOMENTO No. de Casos Porcentajes
Post=Colecistecto ,
‘m{a' = 13 59.09%
Pre=Colecistecto=

uia | B 8 36.36%
Antecedente de Co

lecistectomia . X 4,50%
TOTATL 22 100.00%

Como se'puede notar existe terdencia a inyectar el medio
&e contraste después de haber practicado la colecistecté

£
mila .

L




. APARATO DE RAYOS X A USARSE . De oa serie total el 31.81%, presentabe alguna variante

’ . )
En el 100% de los cagos se usd un eguipo portétil marca ana?émica, gae eam 88 DrRfsugRReFvRT 85 S
~ =l : i ) f -
Universal de 300 mAmp, tomando una distancia del apara=- da Ffs bastante frecuente, ademas ¢ HEcuRE GER i
to al paciente de ho pulgadas. sibilidades diagnés%icaso
TIEMPO DE INYECCION DEL MEDIO Y TOMA DE PLACAS
: RO No. 1k
Es aproximademente de un (1) minuto. CpED .
TAMETROS DEL COLEDOCO
TIEMPO PE REVELACION DE PLACAS b
. j TAME . d Casos Porcen'tajES
Es aproximadamente de cinco (5) minutos. - i fow ae
5 mm i 2l
T mm 1 %BL
' : ' mm 1 :
CUADRO Vo. 13 1(9) - Iy 29 a 67 I
: 8 35 a T2
ANOMALTAS ANATOMICAS ENCONTRADAS i }é - 1 4O
' - i 50
ANOMALIAS No. de Casos Porcenta=- ;2 EZ A I
h ' - Jes y T 67
Dilatacion moderada de los con _ gg 5:; 1 L2
ductos intrahepdticos. i 1k, 269
| Dilatacién marcada, recorrido
\ 4 21
| tortuoso y Coledoco distal - ‘ 29 AV b
| puntiforme. 2 28.58%
Ob ion distal ibili- : ralli on p -
daztgic;;xrigiiii; Egg;?é;l ) 28.584 En un caso el Colangiograma fue fallido, razon ppr la
Dilatacidn marcada, recorrido ' _— s ‘
tortuoso y uniforme del colé- ane :no B6 WIELD coredoco:
doco. 2 28.584%
O & T T 100.00%

L
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CUADRO No. 15
PASO DEL MEDIO DE CONTRASTE A DUODENO

No. de Casos. Pordentajes

Sin dificultad 16 76.19%
No paso del me=

dio 3 14 ,29%
En poca cantidad 2 9.52%
70T AL 21 100, 00%

CUADRO No. 16
PROCEDIMIENTO QUTRURGICO
POST-COTANGIOGRAFTA
PROCEDIMIENTO No. de Casos Porcentajes

Colocacidn de pen

rose y c1erre 13 : 59.09%
Coledocotomia con .
tubo en T de Kerr 5 36.36%

Coledocotomfa y
cierre fistula co
1édoco coldnica.” 1 L.55%

TOTAL 22 100.00%

CUADRO No. 17

COLANGIOGRAFTA POST=-OPERATORIA
Fueron realizadas 6 colangiografias post-0=-
peratorias, todas con resultados negativos.
(normales sin presencia de célculos residug
les-u otras anomalias). Y las causas por la
gque se efectuaron se citan a continuacidn:

CAUSAS Noe. de Casos Porcenta
Jes

Coledoco superpuesto en

columna vertebral al e=

fectuar la colanglogra=-

50

£{a transoperatoria 0} 45%

Mﬁltiples célculos en

vesicula i k.59

0bstrucc1on parcial dls

tal de coledoco 1 L, 5%

Hallazgos. de cdlculos =

en colédoco en la C.T. 3 13.6%

TOTAL 6 27.27%
Hl




1.

2e

3.

5e

7-

00N ¢ LUSTONES

i i,

'-r

La ‘susencia & el defecto de llenado del medio de
ctnﬁraste por el coledoco s;gn%flca obstrucc1on=
Ia obs%rucc1on encontrada fue secundarisa a proce
sos- inflamatorios (2 uasos de pancreaﬁitlﬂ erbni
ca), ¥ & presencla “de calﬂulos grandes enclavae-
dos en porﬂlon distal de ﬂoledoco.

A la grap meyoria de eutos pacientes se les in-=-
tervino con una impresidn cliniea preoperatorla-
de colecistifis cronica calculosa, slendo en ni-
mero de 10 para un h).h5%. :

La eolanglografla trans-operatorla es el método
més seguro para evidenciar cédlculos en colédoco
ye que de los estudios radiogréficos preoperato
riamente efectuados, fnicamante en un- caso por—
Golanglografla endovenosa se reportaba fuerte =
sospecha de colédocolitiasiss ¢

De los paclen‘te.a intervenidos qulrurglcamen'te de
vias biliares, se encontrd que en tres (3) de =
ellos (13.6%); el cirujano tenia sospecha eling=
ca de coledocolitiasis y se confirmd su presen=-=-
cia por la Colanglografla Transoperatoria.

En tres (3) pacientes (13.6%), a quienes se les
practicd Colanglografla Traﬂsoperatorla, de ru=-
tina se evidencid célculos en el colédoco.

Pacientes a guienes se sospechaba coledocolitia=-
sis clinicamente y no se comprobo su existencia
por medio de Colangiografia fueron cuatro (18. 1%)

A once (11), pacientes (50.00), se les realizd -
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10,

11.

13,

~por. rutina Colangiografia, no habiendo sogpecha“01{-

nica ni radioldgica de coledocolitiasis.
Por sus ceracteristicas bioguimicas el Uromirdn dilu

cidn del 50% es el medio de contraste preferentemen-

te usado, ya gue se le encontrd en el 90.9% de los -

casos.

Los cirujenos de este Hospital prefieren la inyeccidn
del medioy después de haber practicado la colecistec=-
tomia, pues se observd en 13 cagos para un 59.09%.

En el 90.9% de los casos la inyeccidn del medic se
realizd a travds del colédoco y en el 9.1% por el
cfstico.

Se emplean diversas varisutes para 13 inyeccidn del
médio de contraste, siendo por tubo de polietileno
con aguja nfmero 23 la més usada (13 casos para un
59.09%).

El tiempo de inyeccién del medio, la toma y revelé
do de las placas es sumamente corto; aproximadameé
te de 6 minutos.
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ﬂ5$¥3%‘GE«1os pacientes poseen'el difmetro del

colédoco entre 10 y 12 milimetros.

oA 59,09% de los pacientes'sé les realizd cole-=

. cistectomfa sola, al 36.36% colecistectomia y ==

coledocotomfa v al 4.5% coledocotomia y cierre -

de Tistula coledoco-colénica.

Fl efectuar este método diagndstico evitarfa ex-
ploraciones innecesarias del colédoco gue puedié
ran ‘tener como consecuer ia, estrecheces por ::
traumatismo y aumento de morbilidad y ya que el

medio de contraste es relativamente indcuo, su

nse esta justificado.
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RECOMENDACTIONES

Ia Colangiografie Trans-operatoria debe ser un proce=
dimiento rutinerio en todo paciente que se inbtervenga
quirvrgicamente de vias biliares en todos los hpapité
les de la Repiblica, ya que su costo es bajo, su apli

cacidn fécil y los beneficiog sportados son muchos.

Esta técnice debe ser realizads en equipo, cen tanto

con 1s ayuda del Cirujano, Radilogo y el Anestesid-

log@-

Si el medio de contraste se lnyectara antes de préc=
ticar 1a Colecistectomfa, via colédoco 8 cistico, el
tiempo empleado para revelar las placas, pueden ser

usado por el Cirujano pera extirpar la vesiala.
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	INTRODUCCION 
	La observación radio gráfica de los conductos bi 
	res extrahepáticos por instilación de medio de contr 
	a través de un catéte r en el conducto cÍstico o por, 
	colédoco durante operaciones del sistema biliar, se I 
	vuelto método importante para identificar cálculos, , 
	de los conductos o si el colédoco entra al duodeno ví 
	divertículo duodenal; dando al cirUjano más informaci, 
	del problema a que se enfrenta. 
	Así mismo la colangi, 
	graf{a Trans-operatoria puede excluir exploraciones it 
	cesarias del colédoco, PUdiendo revelar conductos com¡ 
	tamente normales a pesar de sOspecha clínica de calcuJ 
	sis u otras anormalidades. 
	La Colangiografía Transoperatoria es un método di 
	nóstico usado con mucha frecuencia en lugares 
	en que 
	Cuenta con mayores re~arsos de tipo téénicos, económic, 
	e instrumental. 
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	Titles
	El propósito del trabajo, es hacer una revisión de 
	los casos a ~uienes se les ha practicado Colangiografia 
	rransoperatoria, para conocer sus resultados y podes r~ 
	oomendar en alguna forma su uso o desuso en los hospit~ 
	les nacionales. 
	Se revisan en el presente estudio veintidos (22) - 
	oasos tratados durante el periodo de tiempo comprendido 
	le Julio de 1978 a Marzo de 1980 en el *Hospital Priva- 
	lo Quetzaltenango*. 
	ANTECEDENTES 
	El criterio clinico de exploración del conducto co- 
	ser inadecuapo para esclarecer la presencia de cálculos 
	La exactitud de éste e- 
	Philips Partington de Cleveland, enfatiza que como 
	medida segura en pacientes con anatomía regional enmasc~ 
	rada por enfermedad, una cOlangiografia operatoria obte- 
	nida tempranamente en el curso de la operación usualmen- 
	~e por medio de una aguja en la vesicula puede clarifi - 
	car la anatomía obscuTa, as! mismo demostrar anomalfas' - 
	del sistema de conductos que pudieron estar presentes.(7) 
	HISTORIA 
	La Colangiografia 'I'ransoperatoria f\lé descrita pri- 
	En 
	G\latemala la primera colangiografig fue realizada en el 
	--- 
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	año 1949 por los Doctores HERRERA LLERANDI Y WIHKOWSKY - 
	(19). 
	CRITERIOS PRESENTES PARA LA COLANGIOGRAFIA 
	1. 
	En ausencia de un defecto de llenado el diámetro del 
	conducto es lo más importante para la presencia de - 
	un cálculo. 
	2. 
	Hay un aumento estad{sticamente significativo en el 
	diámetro del conducto común conforme edad y aunque - 
	eso no es t~n importante si se olvida puede dar lu - 
	gar ,8 error en la interpretación en ,los pacientes 
	3. ,Aún entre. los l{mites normales del diámetro del duc- 
	tus ( l2mm ) mientras más ancho es mayor es la prob~ 
	: bilidad que contenga un cálculo. 
	4. 
	Una disminución en el paso delmaterial de contraste 
	al duodeno es significativo relacionando al diámetro 
	del ductus. 
	5. 
	Una disminución del medio de contraste, en el duodeno 
	y falta de delineación el,segmento terminal del duo- 
	- l 
	tus tiende a ocurrir junto, eso puede ocurrir en un duc- 
	tus libre de cálculos y si es la única anormalidad el 
	examen debe ser repetido después de varias inhalaciones 
	con amil de plata nitratado. (8) 
	CASOS EN LOS CUALES LA COLANGIOGRAFIA ESTA INDICADA Y 
	CONTRAINDICADA 
	Pequeñas contraindicaciones para el uso de la colan 
	giograr!a i.v. con solución acuosa de hexaiodato se pre- 
	sentan: 
	Cardiopat{a descompensada, grave hipertensión - 
	arterial, e insuficiencia hepato-renal. 
	Además referen--". 
	cias particulares hacen sospechar colecistolitiasis y p~ 
	cientes desproteicos que están bajo tratamiento de sul - 
	fas, ácido salic{lico, barbitúricos, etc. 
	De echo las - 
	referencias fueron hechas conjuntamente con la colangio- 
	graf{a y sospecha de colecistitis aguda. (3) 
	ANOMltLIAS ANATOMICAS ENCONTRADAS FOR COLANGIOGRAFIA 
	1" '. 
	La anomalla mas comun encontrada fue drenaJe e con uc- 
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	to biliar comQn en la tercera porción del duodeno, en 
	diez casos ( 6% ). 
	otras anomalias encontradas incluyen 
	,un conducto accesorio del hepático derecho en tres casos. 
	cistico drenando en el conducto hepático derecho en dos 
	casos. 
	Diverticulo en la porción terminal del colédoco 
	en dos casos, en éstos casos se asociaron cálculos resi- 
	duales. (21) 
	Además se encontró durante una.co1angiograf{a operatoria 
	un abceso intrahepático insospechado en un paciente de - 
	51 años, de edad. (29) 
	PSEUDO-OBSTRUCCION DEL COLEDOCO EN COLANGIOGRAFIA OPERA- 
	IDRIA 
	El no paso del medio de contraste dentro del duode- 
	peratoria. 
	CHESSIK alerta a los cirujanos de la posible 
	etiologia, que pudiera ser el Fentanyl. 
	Si el Fentanyl 
	se administra directamente induce o potencia un espasmo 
	en la mayoria de los pacientes. 
	También atribuye a mu - 
	~_...- 
	chas variables en la colangiografia. (12) 
	MKER notó una 
	incidencia del 25% de pseudo-obstrucción después de ins - 
	trumentación del colédoco. (4) 
	En relación al signo de - 
	que la imagen rádiológica Se distorciona cuando la inyec- 
	ción del medio se efectua a una presión mayor de la que - 
	necesita en la obstrucción. 
	Estos mismos autores, en o - 
	tros articulos encontraron que la presión de apertura del 
	esfinter de Oddi es de 13 cm. de agua. (5) (30) 
	La rápida inyección o la irritación del medio de contras- 
	te es sabido que produce espasmo. 
	El colédoco no deberia 
	ser re-explorado si el medio de contraste es deficiente - 
	para fluir en el duodeno. 
	Una sombra en *Pico de pájaro* 
	en el colédoco terminal es sugestivo de espasmo. (9) 
	COMPLICACIONES 
	En un 'estudio realizado en Inglaterra sobre '174 co - 
	langiografias se encontraron las siguientes complicacio - 
	nes: 
	En uno la salida de bilis persistió por 7 d!as pu - 
	diendo ser resultado de la incisión para la colangiogra - 
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	f':fa. 
	En otro el conducto cístico rue cambiado por una 
	c~nula y subsecuentemente la exploraci~n del conducto 
	Hubo un caso encontrado en 
	rios y rue una colecci~n subsecuente de bilis la que - 
	indic6 la reoperaci6n. 
	(21). 
	HEPA'ID'IDXICIDAJ) EN LA COLANGIOGRAFIA: 
	Un hallazgo in- 
	teresante encontrado rUe la elevaci~n de los niveles - 
	s;ricos de la Transaminas~ G~u~mico oxalacética des-- 
	De 149 pacientes que recibie- 
	ron dosis simples recomendadas por los rabricantes, 13 
	(8.7'1» desarrollaron elevaci~n de la SG'ID. 
	De 126 pa- 
	cientes que re.. 
	de la SG'ID. (1)-(2). La literatura Alemana menciona el 
	yodoclamato meglumine y yodoclamato s~dico. (13). Se 
	La 
	gativa. 
	(15). 
	~UIPO: 
	El equipo no tiene 
	que ser ni complicado ni ea 
	ID, un equipo m6vil de Rx corriente da péliculas"de cali- 
	uti 
	tesista. 
	(33) . 
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	TECNICAS DE COLANGIOGRAFIAS: 
	Se han realizaqo modifica- 
	ciones de las técnicas en las que se pueden notar la de 
	indroducida en el conducto biliar comQn, que reducen aQn 
	, , 
	SPIRA, 
	Tunel Cassette en la Colangiografía. 
	(31). 
	Técnica Descrita por JOLLY: 
	Luego de exposici6n de vías 
	biliares, se realiza un pequeño corte en el mismo, intro 
	interior del cOléqoco, ligaqo el tubo qe polietileno al 
	cístico. 
	del medio por inyectar se toma la radiografía con un - 
	aparato portátil en la sala de operaciones. 
	Dos placas 
	10 
	es más confiable (23). 
	Técnica QuirQrgica y Roentgenográfica: 
	El cirujano iden- 
	tifica y canaliza el conducto cístico usando una aguja de 
	Tef16n No. 16. 
	la aguja el espacio quir&rgico abierto se cierra. 
	El re- 
	mo 6 la pala es cubierta por una bolsa plástica transpa-- 
	rente estéril y se pone en posici6n. 
	Una reposici6n prec! 
	ra. 
	Inyecci6ü'debe ser al aire libre. 
	El anestesista 
	prod~ce una completa apnea. 
	Luego se usa Hypaque al 20% 
	de acuerdo a la siguiente escala: 
	TamañtJCidelcCónqucto:: ,'cclera. :peiL{c!lláfc2da. película 3era. 
	Bajo de 10 mm 
	3 c. c. 
	3 c. c. 
	5 c.c. 
	Arriba de 10 mm 
	8 c.c. 
	3 c. c. 
	5 c. c. 
	Kilovoltaje de Fracciones'Ascendentes: 
	Del mapa 6 cuadro 
	de exposici6nes una de las notas que se utilizan demues-- 
	tranlos kiolovoltajes en la serie de tres películas espe- 
	rando tener una mejor penetraci6n a través de los conduc- 
	tos hepáticos comunes. 
	11 
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	Exposición del Mapa 
	Paciente 
	Tamaño 
	Atkvp 
	mA 
	'.I, ,Tiempo 
	(16) 
	OTRAS TECNICAS: 
	técnica usada para obtener colan- 
	La 
	usando el conducto cistico y la c~nula de Aldrette y 
	Judd y por aguja de acupuntura. 
	Se obtienen dos pel!- 
	culas, usando 5 ml y 9 mlde conray 280; el 60% con el 
	paciente inclinado y 10Í con la cabeza abajo. 
	Una ter 
	Cera película eS :rtetenida en el túnel del casette con- 
	rio por el tubo en T, si fuera necesario (21). 
	ESTUDIOS REALIZADOS: 
	A nivel departamental no se encu- 
	A niVel Nacional: 
	se cuencuentran tres trabajos de Tes'is 
	en las que se concluye: 
	A) 
	La Colangiograf!a y la Colangionalllometr{a son de uti- 
	lidad para descubrir en el post-operatorio los estados 
	Este método debe u- 
	sarse rutinariamente en toda enfermedad cuyas vÍas bi- 
	liares han sido ~renadas. 
	(27). 
	B) 
	La Colangiograf!a operatoria es procedimiento f~cil de 
	efectuar y cuyo diagnóstico en ictericias eS definiti- 
	vo. 
	(15) . 
	C) 
	El porcentaje de Colangiograf!as.anormales con relaciór 
	al total de colangiograf!as fue del 15.98%, lo que de-- 
	muestra su utilidad. 
	(24) . 
	En el Extranjero: 
	A) 
	El an~lisis demostró que 16 pacientes sin colangiografi 
	los c~lculos hubieran pasado desapercibidos (4% de la ¡ 
	13 
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	lB) 
	Aproximadamente el 6% de los pacientes con colangio- 
	graffa operatoria muestran célculos en el colédoco - 
	sin evidencia ó sospecha clinica, que se hubieran es 
	cape.do sin la cola~giograf{a. 
	(22). 
	p) 
	De 129 pacientes juzgados como normales por el oper~ 
	dor 2 fueron encontrados con cálcalos en el conducto 
	biliar. 
	Tasa negativa del 1%. 
	De 45 j~zgados anor- 
	males, por el operador, 10 tuvieron exploraciones -- 
	negativas, tasa positiva falsa de 6%. 
	Esto concluye 
	giografia operatoria fuera obtenido. 
	El método usa- 
	do proveido es simple, confiable y seguro. 
	(21). 
	D) 
	De los cálculos encm:trados en el conducto, solo 32% 
	fueron demostrados por un test de 4 dias de Telepaque 
	el 59% fueron demostra~os por colangiografia. 
	(*) 
	Considero oportuno para esta ocación hacer una 
	revisión sobre los siguientes tpicos: 
	Anatomia de las Vias Biliares 
	14 
	(18 
	Célculos biliares 
	Exploración QuirQrgica de Colédoco 
	Medios de Contraste: 
	Uromiron 
	Biligrafina 
	ANATOMIA DE LAS VIN3 BILIARES 
	El sistema biliar y el bigado forman juntos a par- 
	tir de un diverticulo en embri5n, que se origina en el 
	piso ventral del intestino anteriIT y se extiende en el 
	Septum Transverso. 
	La porción caudal de este diverticu 
	ticos. 
	(10). 
	La vesicula es un órgano piriforme de paredes del- 
	gadas, cubierto por el peritoneo y Qnido a la cara infe- 
	lior de los lóbulos derecho y cuadrado del higado. 
	Nor- 
	15 
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	, 
	cartfla 
	el 
	abdominal recto. 
	(10) . 
	El conducto cfstico: 
	se extiende del cuello de la 
	punto 
	de 
	unión de ~os conductos hepa 
	vesfcula biliar al 
	Tl 
	enen 
	de 
	, , 
	la 
	ml 
	co, es de 2.5 milfmetros. 
	Cuando esta distendido, el 
	Se 
	diri 
	izquierda. 
	En su parte terminal se une al conducto -- 
	he~tico y se abre generalmente en la parte lateral de 
	recha de este Qltimo. 
	El conducto cfstico, contenido 
	16 
	en el epiplón menor, esta situado delante de la derecha 
	de la vena porta. 
	La arteria cfstica sigue generalmen 
	te Sil lado izquierdo. 
	(20). 
	El sistema biliar extrahep~tico se origina en el hf 
	gado, como conducto he~tico derecho ó izquierdo; cada - 
	uno drena en el lóbulo he~tico respectivo y miden de 1 
	a 2 cms. de longitud. 
	Los dos cond~ctos Se unen para 
	formar el hep~tico comQn, una estructura tubular de 2 
	a 4 cms. de largo, a nivel de la vena porta. 
	La unión 
	del hep~tico con el cfstico es lo que forma el colédo- 
	co. 
	(10). 
	Tiene una longitud de 4 a 5 cms. 
	Su 
	de arriba hacia abajo. 
	Se distinguen en el conducto co- 
	lédoco tres porciones: 
	retroduodenal, retropancre~tica 
	e intraduodenal. 
	Porción Retroduodenal. 
	ComPrende: 
	por delante, a la -- 
	primera porción del duodeno; por detrás a la vena cava - 
	17 
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	la 
	qu 
	e est9. se 
	r1lm1l duodeno 
	ven1l C1lva iní'erior, de 111 que esta sep¡¡r1ld1l por 1", lám! 
	n1l de Treitz. 
	Porcion Intr1lduoden1l1. 
	En est1l porción termin1l1, que - 
	to de Wirsung. 
	Atr1lvies1l 11ls túnic1ls muscu11lr, celulo- 
	dese 
	111 c1lrúncu11l m1lyor. 
	(20). 
	Configur1lción Intern1l'de 11ls V{1IS Bili1lres. 
	de 
	los 
	conduct 
	or, es c1lsi lis1l 
	I,.1I s u.per- 
	, " 
	p1ltico y cole oco. 
	L1! ves{cul1! bili1lr present1l. ,Pliegues tempor1l1es que 
	se borr1ln cU1lndo 111 ves{cu11l est1l distendid1l. 
	18 
	Pliegues 
	~- _..""- 
	!¡ 
	mit1ln pequeñas c1lvid1ldes, numeros1ls e irregul1lres. 
	El 
	cuello present1l en c1lda uno de sus extremos un replie- 
	gue V1!lvu11lr. 
	El conducto cístico est1l previsto de nu,nerosas válvu11ls 
	pqueñ1ls que son vestigios de un1l válvu11l ccontorne1ld1l - 
	en espir1l1, 
	(de Heister), que se extiende en el embrión 
	por todo el conducto. 
	(20). 
	CAI,ror,os BII.J:ARES 
	Ap1lrecen en un1l frecuenci1l cU1ltro veces m1lyor en 111 mu- 
	jer que en el hombre. 
	Se form1ln 11 p¡¡rtir de los consti 
	tuyentes de 111 bilis; los tres componentes princip1l1es 
	son: 
	Monohidr1lto de Colesterol, C1Irbonato .de Calcio, y 
	Bilirrubin1lto de C1Ilcio. 
	L1! gr1ln m1lyori1l son cálculos 
	mixtos que contienen colesterol como componente predomi- 
	nante. 
	Se h1ln consider1ldo tres f1lctores ptincip1l1es con import1l~ 
	ci1l etiológic1l: 
	l. 
	Un tr1lstorno bili1lr 
	II. 
	Est1lsis bili1lr 
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	M~S del 90% del peso seco de la bilis esta constituido 
	por tres componentes: 
	sales bi-liares, (colato, queno- 
	desoxilato, desoxilato), fosfolfpidos (90% de los cua- 
	les son lesitina), y colesterol. 
	Las sales!biliares 
	tienen la capacidad de formar agregados moleculares muy 
	cargados llamados micelas. 
	Solubilizan los cristales - 
	lfquidosde lisitina con el colesterol incorporado, for- 
	mando micelas mixtas. 
	La capacidad de estas micelas -- 
	mixtas para conservar el colesterol en solución se rela- 
	ciona con las concentraciones relativas de lesitina y s~ 
	les bi liares. 
	Hay pruebas concluyentes que sugieren que 
	la formación de bilisscontiene m~s colesterol del que - 
	puedeGdisolverse en la micela de sales biliares y lesi~ 
	tina es la causa de la formación de c~lculos. 
	La formac~ón de c~lculos de bilirrubinato de calcio, -- 
	tan- comán en oriente en los casos de infestación por -- 
	. , ' 
	nf 
	parece deberse a hidrólisis del diglucuronato de bili-- 
	rrubina soluble en la bilis por la B-glucoronidasa pro- 
	20 
	esfinter de Oddi 
	la cua 
	cond 
	ce 
	agua por la vesfcula y aumento de concentración de bili-- 
	rrubina y colesterol en- la bilis. 
	(10). 
	EXP¡DRACION QUIRURGICA DE COI,EDOCO 
	Las indicaciones para explorar el colédoco son: 
	1) 
	c~l- 
	culo palpable, 2) 
	identificación radiogr~fica de un c~l- 
	culo, 3) 
	ictericia reciente ó actual 4) 
	dilatación del 
	c~lculos 
	pequeños máltiples en vesícula con cíctico de grueso cal! 
	bre, 6) 
	en caso de du- 
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	da. 
	(35). 
	Al explorar col~cloco, la movilización del ituodeno permi- 
	1;e examinar el trayecto d.el col~cioco, desde el ccnducto 
	cf§tieo haata au entrada en duodeno. 
	Hay grandes varia- 
	cianea en la relación anatbmica de duodeno, colon ascen- 
	dente y órganos subhepáticos. 
	Por ello conviene practi- 
	car 
	una afuera y abajo, que permita la separación del - 
	colon y duodeno. 
	grand.e. 
	T~ ' " 
	incisiones liniales en colédoco iguales ó mayores a su 
	diámetro. 
	Los instrumentos empleadoa para descubrir - 
	destreza y experiencia de quien los usa. 
	El convenc:tmieu 
	'22 
	~~ 
	cuidado y la minuciosidad con qlle se efectlla el procedi- 
	miento. 
	Despll~s de la cOledoctom!a, el.col~doco pllede - 
	drenarse 
	de dos maneras. 
	La primera consiste en pasar 
	, , 
	pared del col~doco. 
	da de coledocotom!a. 
	En ambos casos, debe suturarse heI 
	ciones peridllctllales. 
	La slltura debe hacerse con puntos 
	el colon ascendente. 
	Sllele emplearse la incisición para 
	mediana y debe de Ser de longitlld adecllada. 
	Si las v!as 
	En mllchos pacientes pllede encontrarse cierto .grado de pa!)" 
	23 


	page 15
	Titles
	creatitis. 
	La exploración del colédoco si esta indica- 
	da debe hacerse antes de extirparse la ves:ícula. 
	Se ha 
	ce una incisión de 1.5 a 2 cms. en la pared anterior del 
	conducto, en dirección cef~lica al sitio en que se pasa 
	Este sitio se loca- 
	liza a 2 ó 3 
	cms. en dirección distal a la unión del - 
	c:ístico con el colédoco. 
	Conforme sale la bilis se as- 
	Con. la bilis pueden salir c~lculos. 
	Si se exploran los conductos biliares antes de descompri 
	mir la ves:ícula, puede incrustarse los c~lculos D en los 
	conductos de menor calibre. 
	lavar~n las porciones proximal y distal del conducto - 
	con solución salina por medio de una sonda delgada. 
	Después de ello podr~ hacerse la exploración con cucha 
	rilla maleable, buj{a, c~nula, etc. 
	ción se hace drenaje del colédoco con-tl1bo en T. 
	otro 
	método de elección eS el drenaje con tl1bo de Mayo Rob- 
	son. 
	No se emplean tl1bo en T de brazos largos por la 
	posibilidades de prodl1cir pancreatitis hemorr~gica agl1 
	24 
	~~ 
	da, complicación., post-operatoria de gran mortalidad. (11) 
	En la exploración-del cotidl1cta colédoco me han sido l1tili- 
	simas las pinzas de Ran.dall para c~lé1110s. 
	Es te grupo de 
	cl1atro instrumentos, creado para extracciones de cálc1110s 
	de la pelvis renal es,ml1Y útil en la manipl1lación dentro 
	de los condl1ctos bili8res. 
	Además de su fl1nción como in!! 
	trumentos de toma, sirven para manipl1lar la ampolla de V~ 
	ter. 
	Si se emplean dilatadores, sondas ó catéteres corri 
	entes, con ml1cha facilidad en esfínter se evierte al in-- 
	terior del dl1odeno antes de que pase el instrumento y con 
	frecl1encia no permitirá su intr~l1cción. 
	Se pasa la pin- 
	vierta la ampolla en el duodeno; Se abren y Se cierran las 
	ramas del instrllmento varias veces en tanto que se hace - 
	tracci6n suave. 
	Parece ql1e con ello se evita el espasmo 
	del ámpUla y con esta forma la p~nta del instrllmento en- 
	trar~ con facilidad al dl1odeno. 
	Después pueden in.~roduci~ 
	25 
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	MEDIOS DE CONTRASTE 
	UROMIRON: 
	Contiene una solución acueosa al 65% de la 
	sal metilglucam{niéa del ácido 3-acetilaminometil-5-ace- 
	tilamino-2,4,6-triyodobenzoico con un contenido en yodo 
	de 30Omg!ml. 
	Propiedades: 
	El uromirón es un medio de contraste triyo 
	dado, de buena tolerancia local y general y que propor- 
	ciona eXcelentes contrastes. 
	Las destacadas propiedades 
	del Uromirón permiten practicar exploraciones radioló- 
	gicas en una gran serie de indicaciones. 
	Indicaciones: 
	Sobresalen la Urograf{a y la Angiograf{a 
	otras ta les como: 
	Colangiograf{a Intraoperatoria, His- 
	terosalpingograf{a, artrograf{a, Cavograf{a, etc. 
	Contraindicaciones: 
	Se consideran las pipersensibilidad 
	a medios de contraste yodados. la tirotoxicosis, y la -- 
	o' 
	Tolerancia: 
	Posee una toxicidad extraordinariamente re- 
	ducida. 
	Algunas molestias de calor y nauseas. 
	La inye~ 
	ción paravenosa del Uromirón no produce daño tisular gr~ 
	26 
	-1- 
	ve. 
	Observaciones: 
	En los casos de alteraciones graves del 
	la función hepática ó renal, de insuficiencia cardiocir 
	exploración con medios de contraste se tomará con un -- 
	Advertencia: 
	Hipersensibilidad. 
	presentan manifestaciones más ó menos intensas ó reacci2 
	intensifica debe pensarse en un estado de hipersensibili 
	dad. 
	S{ntomas relativamente insignificantes como pruri- 
	to, estornudos, bostezos repetidos, cosquilleo en la gar 
	ganta, ronquera Y accesoS de tos pueden ser precursores 
	de reacción grave. 
	Profilaxis de los efectos secundarios 
	algunos radió16gos administraneprofiMcticamente un anti 
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	orientaciones acerca del tratamiento d! los accidentes 
	prodncidos por medio de contraste. 
	Se recom!i.enda: 
	Inyección intravenosa de nn corticoi~e 
	hidrosolnble a dosis elevadas p. ej. prednisolona 500 
	mgs (250 mgs para niños menores de 4 años), siendo la 
	dnración de la inyección en 3 a 4 minntos; en casos - 
	mny graves dnrante los 3 a 5 minntos snbsecnentes se 
	segnirá inyectando hasta completar dosis de 30 mgs(kg 
	de peso. 
	2) Inhalación de ox{geno si es preciso con 
	respiración artificial. 
	3) 
	Insnficiencia circnlato- 
	ria y colapso: paciente en posición empleada en los - 
	casos de shok, inyección i. v. de nn estimnlante cir- 
	cnlatorio periférico. 
	Transfnsión de snstitntos del 
	plasma, infnsión gota a gota de.noradrenalina (5mgs en 
	500 ml de solnción). 
	Debe evitarse el empleo de adre- 
	nalina. 
	4) 
	Paro Card{aco: 
	masaje card{aco extrato-- 
	rácico respiración artificial y la inyección de 0.5 - 
	mgs. de orciprenalina. 
	5) 
	fibrilación ventricnlar: 
	Desfibrilación mediante el desfibrilador card{aco si 
	28 
	no hay resnltado positivo ó no se dispone del mismo Se n- 
	Para com 
	batir la acidosis hipoxémica se administrará bicarbonato 
	de sodio. 
	6) 
	sangr{a blanca, dinréticos 
	Edema Pnlmonar: 
	digitalización. 
	7) 
	si existe in.:.- 
	8) 
	Manifestaciones alérgicas: 
	nicos. 
	(32) 
	BILIGRAFINA 
	Composición: 
	la adipiodona (adipin-diI2,4,6triyodo-3carboxi-anilidaI 
	en solución acuosa. 
	Indicación: 
	colescistocolangiograf{a. 
	Empleo: 
	Preparación: 
	En las 24 horas anteriores a la - 
	exploración, la alimentación deberá ser escasa, pobre en 
	residnos y no flatnlenta. 
	Uso de laxante 20h antes de la 
	29 
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	El paciente deberá acudir en ayunas. 
	Dosificación: 
	En pacientes adiposos y colecistoctomi 
	En niños: 
	ción m{nima de la inyección de 10 mine 
	Posición de Paciente: 
	decúbito pr~noJ elevación - 
	de la parte derecha del cuerpo 300, de pié hombro 
	derecho hacia la pared. 
	Las radiograf!as se toma- 
	Momento adecuado de tomar las radiograf{as: 
	si se 
	pienza hacer una sola radiograffa es conveniente a 
	los 25-35 minutos de la inyección. 
	Si van a ser - 
	varias se aconseja a los 20, 30 y 45 minutos. 
	Contraindicaciones:' Insuf:ciencia Cardiocirculatoria 
	grave, sobre todo derecha, descompensación cardíaca, 
	hipersensibilidad frente a compuestos yodados, tirotQ 
	xicosis, perturbación grave de la función hepática ó 
	Advertencia: 
	Algunos s!ntomas de poca importancia, como 
	nistración. 
	Observaciones Hipersensibilidad y orientaciones acerca - 
	del tratamiento de los accidentes producidos por los me- 
	dios 'de contraste: 
	Similares a lo descrito en uromirón. 
	(6) . 
	31 
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	OBJETIVOS 
	GENERALES: 
	A. 
	Con los datos obtenidos, hacer un ba- 
	lance sobre la justificación de este método diagnóst~ 
	ea, para recomendarlo como examen que deba practicar- 
	se en los Hospitales Nacionales. 
	B. 
	Con el trabajo realizado, aumentar e 
	ca~dal de información sobre esta técnica. 
	C. 
	Evidenciar una vez más el espfritu - 
	investigativo que la Facultad de Ciencias Médicas fo- 
	menta. 
	ESPEC1FICOS : 
	A. 
	Investigar la frecuencia con que se 
	practica la Colangiograf{a Transoperatoria en el Has 
	pital Privado Quetzaltenango, y que por ser un exa-- 
	men poco usual en nuestro medio reflejará la de todo 
	el Departamento. 
	B. 
	Conocer las indicaciones ó condiciones 
	32 
	~~ 
	que el paciente deba reunir para su realización. 
	C. 
	Conocer como se efectua, medio de contras 
	te a usar, v{a de administración, tiempo de toma de pla-- 
	cas de Rx. 
	D. 
	Tener elementos diagnósticos que se pue-- 
	dan evidenviar con esta técnica. 
	33 
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	- ~ 
	H I P o T E S I"S 
	PRESENCIA DE OBSTRUCCION. 
	34 
	MATERIAL Y METODOS 
	RECURSOS MATERIALES: 
	A. 
	Area ffsica del Departamento de CirQg1a del Hospi 
	tal Privado de QQetzaltenango. 
	B. 
	Registros clfnicos de pacientes de dicho Hospital. 
	C. 
	Hoja de recolección de datos a emplear. 
	D. 
	Radiografías del Departamento de Radiologfa del - 
	Hospital. 
	RECURSOS HUMANOS: 
	A. 
	B. 
	Doctor LQis Felipe Flores, Jefe de Sala de CirQ-- 
	C. 
	Doctor Jos~ ECheverr!a, Jefe del Departamento de 
	Radiologfa. 
	D. 
	Residentes de Radiologfa del Hospital. 
	E. 
	Pacientes y SQS fichas del Departamento de CirQ-- 
	gla del Hospital Privado 'de QQetzaltenango. 
	35 
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	METODOLOGIA 
	Se procedió a la biÍsq ueda y se lección de los ca- 
	80S a investigar. 
	Posteriormente se efectuó la reCo- 
	lección de los datos necesarios para la investigación 
	usando para ello un formulario espec{fico que se hizo 
	para este caso. 
	Se procedió a la biÍsqueda de las radiograf{as - 
	con el objeto de medir en mil{metros el diámetro del 
	colédoco y así mismo observar la existencia de cálcu 
	los u otras anomalias y si el medio de contraste pa- 
	saba sin dificultad hacia el duodeno. 
	Por iÍltimo se realizó la tabulación de los datos 
	obtenidos y se hace la presentación en forma de cua- 
	dros porcentajes. 
	36 
	PRESENTACION y ANALISIS DE RESULTADOS 
	Los resultados obtenidos en la presente investigación se 
	describen a continuación: 
	En el período comprendido del mes de Julio de 1978 al - 
	mes de Marzo de 1980, se realizaron en el Hospital Pri- 
	vado Quetzaltenango: 
	22 colangiograf{as Trans-operato~ 
	rias, por patologias de las v{as biliares, entre las -- 
	que se encuentran: 
	Calculosa 
	37 
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	Como se Observa la mayor í'recl1encia de edad stL ob- 
	tl1VO entre 41 y 60 años (45.44%). 
	La incidencia de 
	esta s'~rie de pacientes. con respecto al sexo í'l1e - 
	liares" 
	38 
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	,. 
	CUADRO No. 2 
	DIAGNOSTICO PREOPERA'IORIO 
	Estos diagn6sticos fueron dados por el Médico de la 
	Admisi6n y por referencia de Médicos particulares. 
	39 
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	CUADRO NlJMERO 3 
	OPERACION EFEC'IUADA 
	El paciente a quien se le efectuó cierre de f!stula 
	tenIa como antecedente que 4 años atrás se le hab!a 
	practicado colecistectom!a. 
	Se realizó la Colangi2 
	graf!a operatoria para tener una visión más directa 
	40 
	-J 
	CUADRO No. 4 
	INDICACION 
	No. de Casos 
	porcentaje 
	Rutina 
	, 
	13.60% 
	TOTAL 
	22 
	100.00% 
	Se observa que en el 60.0% de los casos el conducto 
	41 
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	CUADRO No. 5 
	ANoRMALIDADES EN ESWDIOS RADIOGRAFICOS 
	PREOPERATORIOS 
	* Significa que en estos casoy se efectuaron co- 
	langiocolecistogramas. 
	42 
	- - 
	CUADRO No. 6 
	PRESENCIA DE ICTERICIA 
	En estos casos se toma como ictericia manifiesta aquella 
	que fuera observada ya sea en piel, conjuntivas ó ambas. 
	43 
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	CUADRO No. 7 
	BILIRRUBINAS 
	44 
	CUADRO No. 8 
	FOSFATASA ALCALINA 
	MEDIO 
	No. de Casos 
	Porcentaje 
	100 . oot{o 
	TOTAl 
	22 
	45 
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	se 
	efe 
	tu 
	rueso ca libre. 
	o fue por dificil localizaci6n del colédoco. 
	CUADRO No. 11 
	VARIANTES EN LA INYECCION 
	VARIANTES 
	No. de Casos 
	Porcentajes 
	. , 
	1 
	Observamos 'lue el tubo ~ polietileno con aguja No. 23 - 
	CUADRO No. 12 
	MOMEN'IO DE INYECCION DEL MEDIO 
	Como se puede notar existe tendencia a inyectar el medio 
	de contraste después de haber practicado la colecistect2 
	47 
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	-, 
	APARA'ro DE RAYOS XA USARSE 
	En el 100% de los casos se usó un equipo port~til marca 
	TIEMFO DE INYECCION DEL MEDIO Y 'roMA DE PLACAS 
	Es aproximadamente de un (1) minuto. 
	TIEMro DE REVELACItJN DE PLACAS 
	Es aproximadamente de cinco (5) minutos. 
	ANOMALIAS 
	TOTAL 
	48 
	do eS bastante frecuEnte, además se encuentran otras po- 
	sibilidades diagnósticas. 
	CUADRO No. 14 
	DIAMETROS DEL COI,.EDOCO 
	DIAMETROS 
	No. de Casos 
	porcentajes 
	TOTAL 
	21 
	que no se mid~ó 
	col~doco. 
	49 
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	CUADRO N.o. 17 
	COLANGIOGRAFIA FOST-OPERATORIA 
	N.o. de Cas.os, p.orcentajes 
	- ~--- 
	CAUSAS 
	N.o. de Cas.os 
	CUADRO N.o. 16 
	, 
	coíQmna vertébral'al e- 
	, 
	PROCEDIMIENTO 
	N.o. de Cas.os 
	Porcentajes 
	TOTAL 
	PROCEDIMIENTO QU:rRURGICO 
	FOST-COLANGIOGRAFIA 
	13 
	TOTAL 
	22 
	51 
	50 
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	r~ 
	CONCLUSIONES 
	l. 
	2. 
	3. 
	4. 
	5. 
	, 
	6. 
	7. 
	8. 
	52 
	.. 
	.por.rutina Colangiografía, no habiendo sospecha clí- 
	nica ni radio16gica de coledocolitiasis. 
	9. 
	ci6n del 50% eS el medio de contraste preferentemen- 
	te usado, ya que se le encontr6 en el 90.9% de los - 
	casos o 
	la, 
	Los cirujanos de este Hospital prefieren la inyecci6n 
	11. 
	c:fstico. 
	12. 
	con. aguja n~ero 23 la más usada (13 casos para un 
	59.09%) , 
	13. 
	El tiempó de inyección del medio, la toma y revela 
	do de las .placas es sumamente corto; aproximadameg 
	te de 6 minutos. 
	53 
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	Al 59.09% de los pacientes se les realizó cole-- 
	de ffstula coledoco-colónica. 
	El efectuar este método diagnóstico evitarfa ex- 
	ploraciones innecesarias del colédoco que puedi~ 
	ran 
	tener como consecuerc ia, estrecheces por -- 
	traumatismo y aumento de morbilidad y ya que el 
	medio de contraste es relativamente inócuo, su 
	uso esta justificado. 
	54 
	RECOMENDACIONES 
	l. 
	La COlangiograffa Trans-operatoria debe ser un proce- 
	dimiento rutinario en todo paciente que se inter~enga 
	les de :w Rep6.blica, ya que SL1 cootoes bajo, ou apll 
	cación f~cil y 100 beneficioE aportados son muchos. 
	2. 
	Esta técnica debe ser realizada en equipo, con tanto 
	con la ayuda del Cirujano, Radiólogo y el Atlestesió- 
	logo. 
	3. 
	Si el medio de contraste se inyectara antes de prac- 
	ticar la COlecistectomfa, vla colbdoco ó cfstico, el 
	tiempo empleado para revelar las, placas, pueden ser 
	usado por el Cirujano para extirpar la vesfrola. 
	55 
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