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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, ,,

numero de ellos, si son o no impactados, si existe ur

,
Configuracion anormal u obtrucciones

parciales o tota

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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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*.
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ANTECEDENTES

El criterio clinico de exploración del conducto co-

,
mun, desde hace mucho tiempo ha sido desacreditado por

-

ser inadecuapo para esclarecer la presencia de cálculos

,
del arbol biliar extrahepático. La exactitud de éste e-

nunciado es testificado por muchos articulos publicados

sobre cálculos retenidos.

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-

meramente por MIRIZZI a finales de 1931 (26) Y pop\llari-

zada en Europa por HUITEA,MALLET, GUY Y otros (19). 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

,
.'mas Jovenes.

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-

4
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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

En un estudio de 174 colangiogramas, fueron notadas

21 ( 12% ) anomal{as en la arquitectura de los conductos.

1" '. d 1 dLa 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-

no puede ser causado por un espasmo de Boyden, siendo un

problema diagnóstico bien reconocido en colangiografia 2

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 -

6
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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 -

,
pseudocalculos y espasmo, BENEVENTANO y SCHEIN notaron

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

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

En un tercero el conducto biliar común rue atravesado

por una c~nula puntiaguda.

esta serie de un síndrome descrito primeramente por
--

Hubo un caso encontrado en

.
1 .Walters y Bollman y conocido en Ed~ngurgo como E s~n-

drome de Waltman Wualters, este no fue relacionado al

uso de la colangiograr!a operatoria pero rUe debido
--

al traslado del tubo en T en los diez días
postoperat2

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--
,

.pues de colangiograr~a.
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..

8
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,cibieroo.doble dosis 23 (18.3'1», desarrollaron elevacion

de la SG'ID. (1)-(2). La literaturaAlemana menciona el

elevaci~n de los niveles de SG'ID
"",Ye'

77'/0 de r.tnc'idei¡!piade

,cuando rueron usadas dosis dobles de una combinacion de

yodoclamato meglumine y yodoclamato s~dico. (13). Se

concluye que el potenci~l hepat~xico del iodopamina es r~

sultado del uso de dobles dosis y que las dosis recomen-

dadas por los rabricantes deben ser seguidas. (14)

MJRBI-M:>RTALIDI\D: En ningÚn caso las complicaciones ---
rueron serias y su convalecencia rue temprana (21).

morbilidad del estudio rue mínima y la mortalidad rue n!;

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-

d utilizado en manos competentes (22)dad superior cuan o es

Basta un equipo rotatorio de 200 mA Y de 90 kV¡>, cama ro-

tatoria y la coperaci~n del cirujano, radi~logo y anes-

tesista. (33).
9
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TECNICAS DE COLANGIOGRAFIAS: Se han realizaqo modifica-

ciones de las técnicas en las que se pueden notar la de

MYAT THU YA Y colaborado~es que describieron una técnica

reciente,por medio del uso de una sonda f~ley modificada

indroducida en el conducto biliar comQn, que reducen aQn

, ,
mas el riesgo de que pasen desapercibidos calculos (34).

Innovaciones desde el punto de vista radio16gico por IAN

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

duciendo un tubo de polietileno guiado a través qe la --

luz qel cístico, tenienqo cuidado 'de no pasar has,ta el -
interior del cOléqoco, ligaqo el tubo qe polietileno al

cístico. Se retiE~n empaques e instrumentos del campo

operatorio para evitar distorciones radio16gicas., Se

inyectan 15 cc de ~edio de contraste yodado (conray6

biligrafina), de ,tal manera que cuando falten 263 cc.

del medio por inyectar se toma la radiografía con un
-

aparato portátil en la sala de operaciones. Dos placas

10
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es más confiable (23).

Técnica QuirQrgica y Roentgenográfica: El cirujano iden-

tifica y canaliza el conducto cístico usando una aguja de

Tef16n No. 16.
,

Despues que el tubo ha sido conectado a -
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!

sa del tubo se puede localizar usando una luz localizado-

El remo Se quita y la película se expone sin interrunra.

,
cion. 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.
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Exposición del Mapa

Paciente

Tamaño AtkvpmA '.I,,Tiempo

Pequeño
Mediano
Grande

200
200
100

0.5 seC
1.0 seC
3';0seC

80-85-95
80-85-95

80-85-95

(16)

OTRAS TECNICAS: técnica usada para obtener colan-La

c
giogramas operatorio fue descrita por FRACER y M NAIR

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-

,
el proposito de obtener 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
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.,
vamente Joven.

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

, ,
patologicos de las v~as biliares. 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
¡

rie), y hubieran requerido exploración en otros 48 case

dando un total de 64 pacientes en toda la serie. (8).

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

el estudio prospectivo que el criterio de LeQuesne
-

prometió ser seguido si el mejor resultacl0 de colan..

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

y 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
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1

Célculos biliares
1

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

lo se transforma en el vesicula biliar, el conducto ci~

tico y el co1édoco, en tanto que la porción superior ó

, "craneal se transforma en el b~gado y los conductos hep~

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-

malmente mide de 7 a 10 cms. de largo, 3 a 5 cms de di~

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

15



anatómico esta dividida en un fondo redondeado que so-

bresale del borde anterior del hfgado, un cuerpo y un

cuello estrecho que al disminuir de calibre se convie:

,
t. Desde el punto de vista --te en el conducto C1S lCO.

d 1 vesfcula biliar esta localitopogr~fico el fondo e a

1 cartfla go derecho, en la u-zado por debajo de noveno

el borde derecho del mQsculonión del qorde costal con

abdominal recto. (10) .

El conducto cfstico: se extiende del cuello de la

,
punto de unión de ~os conductos hepa

-
vesfcula biliar al

l'd Tl'enen de 3 a 4 cms. de longitud y -ticos y co e oco.
, ,

. 1 a la ml.tad del conducto hepátocoledo-su calibre, 19ua

co, es de 2.5 milfmetros. Cuando esta distendido, el

conducto cfstico presenta un aspecto sinuoso debido a

la presencia de abolladuras que separan surcos poco -

Se dirige oblicuamente abajo, atr~s y a laprofundos.

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
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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).
, , ,

Conducto Coledoco: Tiene una longitud de 4 a 5 cms. Su

di~metro es, por termino medio de 5 milfmetros, pero
-

este conducto generalmente no es cilfndrico; Se estrecha

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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d la qu e est9. se p arada por la lámina fibros1linf'erior, e

de Treitz; a la izquierda, con 111 ven1l port1l, con 111 1Ir

1 r1lm1l duodeno p 1lncre~tic1l que -teri1l g1lstrodo.oden1l y so.

/
cro.Z1l el col~doco or1l por dé11lnte, or1l por detr1!s.

Porción Retrop1lncre~tic1l. Se hal11l en re11lci6n: por-

del1!nte, con la c1lbez1l del p1lncreas, por detrás, con la

ven1l C1lva iní'erior, de 111 que esta sep¡¡r1ld1l por 1", lám!

n1l de Treitz.

Porcion Intr1lduoden1l1. En est1l porción termin1l1, que -
tiene un1l longitud medio de 15 mil{metros,"el condo.cto

colédoco est1l coloc1ldo encim1l y 11 111 derech1l del condu:

to de Wirsung. Atr1lvies1l 11ls túnic1ls muscu11lr, celulo-

d 1 d d dese mboc1l en el intestino enS1l y mucos1l e uo eno y

111 c1lrúncu11l m1lyor. (20).

Configur1lción Intern1l'de 11ls V{1IS Bili1lres.

de los conduct or, es c1lsi lis1l , en el he-ficie intern1l

I,.1I s u.per-

,
"dp1ltico y cole oco.

L1! ves{cul1! bili1lr present1l. ,Pliegues tempor1l1es que

se borr1ln cU1lndo 111ves{cu11l est1l distendid1l.

perm1lnentes que Se 1In9.stomus~n entre si de modo que li-
18

Pliegues
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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

III. Infección e iní'11lción del sistem1l bili1lr

19

l



,
-.

I

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 i'ascaris lumbrlcoideso l ecc on por escherichia coli,

parece deberse a hidrólisis del diglucuronato de bili--

rrubina soluble en la bilis por la B-glucoronidasa pro-

20

ducida por los gérmenes infecciosos y la precipitación eub

SeCuente de bilirrubina libre con'calcio.

Una mucosa vesicular inflamada tiene permeabilidad marcada

que permite la absorción de ~cidos biliares y el paso de

sales inorg~nicas al interior del órgano. Es posible que

estos cambios alteren los constituyentes de la bilis en
-

su distribución y causen la precipitación del colesterol.

Se ha señalado como factor que participa en la formación

de c~lculos la éstasis secundaria a un espasmo crónico del

esfinter de Oddi , la cual cond"ce a ,' ,
~ resorc~on exceslva de

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

,
cOledoco, engrosamiento de su pared ó ambos, 5) c~lculos

pequeños máltiples en vesícula con cíctico de grueso cal!

bre, 6) aspiración de bilis obscura, 7)

21
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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.

Ea u~ maniebra muy &til cuando puede ser dif!cilla ideu

tificación del col~doco, vena porta y arteria hepática.

,
d

/

"

,
Esta Vla e acceso ex~ge una incision abdominal bastante

grand.e. T~ ' " d 1 ",
'-P v~a necesar~a e. exp orac~on se logra con

incisiones liniales en colédoco iguales ó mayores a su

diámetro. Los instrumentos empleadoa para descubrir -

cálculos incluyen buj{as, sondas, cat~teres y cuchari-

llas, para hipófisis, y tienen'~~rito especial seg&n la

destreza y experiencia de quien los usa. El convenc:tmieu

te del sistema de conductos que contiene uno ó varios -
cálculos es un gran est!m~lo y rige en gran medida el -
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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

, ,
t "lln cateter por el condllcto c~s ~co restante y cerrar la

pared del col~doco. La segllnda consiste en emplear lln

tllbo en T, y sacarlo por el extremo proximal de la her~

da de coledocotom!a. En ambos casos, debe suturarse heI

't.:t J ,me 1ca~en e el coledoco, plles si se abre origina aCl1ffill~

ciones peridllctllales. La slltura debe hacerse con puntos

separados 00000 (de seda), ó de catgllt 000. (17).

La maniobra de Kocher es &til para despegar el dllodeno y

el colon ascendente. Sllele emplearse la incisición para

mediana y debe de Ser de longitlld adecllada. Si las v!as

biliares estan_obstrllidas por cálclllos sllfrirán altera~-

ciones qlle variarán de aCllerdo Con la presencia, grado y

duración de la obstrllcción; secllelas frecuentes son estas:

dilatación del colédoco y otros segmentos de las v!as bi--

liares e infección secllndaria, Con colangitis y hepatitis.

En mllchos pacientes pllede encontrarse cierto .grado de pa!)"
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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

, ,
debajo del pancreas o dentro de el. 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-

. ,
p1.rara. 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.
,

Despues de des comprimir se

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.
,

Despues de la op~

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-

za de Randall adecl1ada en sentido distal hasta que se e--.,

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~

se con facilidad bl1jias, dilatadores ó catéteres~ :poste--

¡:iormen.teiseJprefiere' el tubo en. T al catéter recto. (28)
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MEDIOS DE CONTRASTE

UROMIRON:

. o'Compos~c~on : 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 --
d o' d iescompensac~on car ~aca.

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
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ve.
Observaciones: En los casos de alteraciones graves del

la función hepática ó renal, de insuficiencia cardiocir

culatoria, mal estado general, hipertiroidismo manifie~

to ó latente, y mieloma múltiple la decisión para una -
exploración con medios de contraste se tomará con un --
criterio muy riguroso.

En estado de gravidez debe emplearse cuando el médico -
lo considere absolutamente necesario.

Si con la inyección seAdvertencia: Hipersensibilidad.

presentan manifestaciones más ó menos intensas ó reacci2

nes alérgicas t{picas, que no desaparecen interrumpiendo

la inyección por un corto espacio de tiempo ó incluso se

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

,o ,
hist¡J.m~n~co o un cort1éostefoide. "0
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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
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no hay resnltado positivo ó no se dispone del mismo Se n-

,
sara 0.5 mgs de procainamida v{a intracard{aca.

Para com

batir la acidosis hipoxémica se administrará bicarbonato

de sodio. 6) sangr{a blanca, dinréticosEdema Pnlmonar:

digitalización.
,

S~ntomas Cerebrales:7) si existe in.:.-

tranqnilidad nn sedante (diazepán) si es agitación exter-

na (50 mgs de prometacina) en convnlsiones (fenobarbital).

8) Manifestaciones alérgicas:
,

se nsaran los antihistam{

nicos. (32)

BILIGRAFINA

Composición: 1 ml de biligrafina contiene 300 mgs de bi-

ligrafina fnerte 500 mgs. de la sal N-metilglncam{nica de

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
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explOraC1On. El paciente deberá acudir en ayunas.

Dosificación: En pacientes adiposos y colecistoctomi

zados se recomienda una ampolla de biligrafina, con

velocidad máxima de inyección de 4 minutos/ml.

Lactantes (0.8 ml/kg), niños pequeños -

(0.6 ml/kg), niños mayores (0.4 ml/kg), con dura--

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-

, .. ,
Tan en esplraclon.

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

renal mieloma mtÍltiple.

30
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Advertencia: Algunos s!ntomas de poca importancia, como

mal sabor de boca, vómitos ó sensación de calor, se pre-

sentan con más frecuencia~cuando más rápida sea la admi-

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) .
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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
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.

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.
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H I P o T E S I"S

LA AUSENCIA O DEFECTO DE LLENADO DEL MEDIO

DE CONTRASTE EN EL COLEDOCO, SIGNIFICA LA

PRESENCIA DE OBSTRUCCION.

34
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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. Doctor EdQardo Molina FQentes, Jefe del Departa--

mento de CirQg{a del Hospital.

B. Doctor LQis Felipe Flores, Jefe de Sala de CirQ--

,
g~a.

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.
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METODOLOGIA

Se procedió a la biÍsq ueda y selección 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:

A.
B.
C.

D.
E.

Colecistitis Crónica
Colecistitis Aguda
Coledocolitiasis

Ictericia Obstructiva
Colangitis

Calculosa

37



CUADRONo. 1

INCIDENCIA roR EDADy SEXO

EDAD SEXO roRCENTAJEen años Masc111ino Femenino

0-20
21-30 2 9.09%31-40 4 18.10%41-50 1 4 22.72%51-60 2 3 22.72%61-70 2 9.09%71..80 2 2 18.10%TOTAL 7 15 100.00%

~orcentaje 31.82% 68. 18%

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 -

de 2 mujeres por cada hombre, lo que va de aCl1erdo

con la literatura mundial de aí'ecciones de v.!as bi-

liares"
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DIAGNOSTI-GO No. de Casos Porcentaje

Colecisti tis cr6nica cal-
culosa 10 45.45%
Colecistitis Aguda 5 22.72%
C.C.C. y Coledocolitiasis 3 13.60%
Coledocolitiasis 1 4.50%
C.C.C. e Ictericia Obstruc-
tiva. 1 4.50%
Coledocolitiasis y Ca. V!as
Biliares 1 4.50%
Colangi'tis y Obstrucci6n de
V!as Biliares 1 4.50%

TOTAL 22 100.00%

,.

CUADRO No. 2

DIAGNOSTICO PREOPERA'IORIO

Estos diagn6sticos fueron dados por el Médico de la

Admisi6n y por referencia de Médicos particulares.

Se observa que el diagn6stico de coledocolitiasis es

poco usual, dado cl!nicamente.

39
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OPERACION N* DE CASOS FüRCENTAJE

Colecistectom!a 13 59.09%

Colecistectom!a y

co ledocotom!a 8 36.36%

,
Coledocotom~a y

cierre de f!stula

col~doco-colónica 1 4.50%

TOTAL 22 100.00%

L -

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

si el cierre hab!a sido efectivo y asegurarse no h~

bieran más f!stulas.

40
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CUADRO No. 4

INDICACION DE EXPI,ORACION CLINICA
DEL COI,JmOCO

INDICACION No. de Casos porcentaje

Rutina
Dilatación
Dilatación
cálculos
Dilatación y sospecha de
cá lculos ,
Dificil localizacion de co-
lédoco
F!stula colédoco-colónica

9
5

40.90%
22.72%

13.60%

del Colédoco
y presencia de

3

3 13.60%

4.50%
4.50%

1
1

TOTAL 22 100.00%

Se observa que en el 60.0% de los casos el conducto

colédoco presentaba alguna anomalia, teniendo como

común denominador la dilatación.
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Cálculos en
ves-{cula * 7**

No visualiza-
ción v{as bi-

liares . 4* 3
Sospecha de -
coledocoliti~

4sis. 1

TOTAL 7 12 4

No. de Casos Porcentajes
Ictericia mani-
fiesta 13 59.09%
No ictericia
manifiesta 9 40.91%

TOTAL 22 100.00'{0

I

CUADRO No. 5

ANoRMALIDADES EN ESWDIOS RADIOGRAFICOS

PREOPERATORIOS

Colaíigio~' Colecistó-' Placa Sim-

grama grama ple

*
Significa que en estos casoy se efectuaron co-

langiocolecistogramas.

42
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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.
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CONJUGADAS No. de casos Porcentajes

0-1.0 mgs 10 9 56.2510
1.1-2. O~ mgs10 2 12. 50t{0

2.1-3~0 mgs 10 1 6.2510
3.1-4.0 mgs 10 2 12. 50t{0

4.1-5.0 mgs 10 1 6.2510
5.1-6.0 mgs '/o O o.oot{o
6.1-7.0 mgs 10 1 6.2510

TOTAL 16 100.Oot{o

Totales No. de Casos Porcentajes

0-1.0 mgs 10 5 31.2510
1.1-2.0 mgs '/o 3 18.7510
2.1-3.0 mgs 10 3 18.7510
3.1-4.0 mgs 10 1 6.2510
4.1-5.0 mgs 10 O O.Oot{o
5.1-6.0 mgs '/o 1 6.25'/0
6.1-9.0 mgs 10 3 18.75'/0

TOTAL 16 100.00%

VALORES No. de Casos Porcentajes

O-50 ÚI/lt 7 43.7510
51-100 UI/lt 3 18.7510

101..150UI/lt 2 12.50t{0
151-200 UI/lt 3 18.75'/0
201-250 UI/lt 1 6.2510

TOTAL 16 100.00t{0

r J

CUADRO No. 7

BILIRRUBINAS

44

CUADRO No. 8

FOSFATASA ALCALINA

Hubieron 6 casos a quienes no se les efectuó este tipo

. de laboratorio.

CUADRO No. 9

MEDIO DE CONTRASTE

MEDIO No. de Casos Porcentaje

Uromirón al 50t{0

Biligrafina

20
2

90.90t{0

9.10t{0

100 . oot{oTOTAl 22
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VIA No. de Casos Porcentajes

Colédoco 20 90.9rtfo

dstico 2 9.1rtfo

TOTAL 22 100.Ortfo

MOMENTO No. de Casos Porcentajes

Post~olecistecto
mfa- 13 59.09<{o
Pre~olecistecto-

t 8 36.36<{om~a
Antecedente de C2
lecistectom:!:a 1 4.5rtfo

TOTAL 22 100.Ortfo
,

I J
. ~~

.

I

CUADRO No. 10

VIA DE INYECCION DEL MEDIO DE CONTRASTE

, .. ,
e prefiere usar el conducto ~oledoco para ~nyecc~on

,
el medio de~contraste, posiblemente por ser de mas

se efe~ tu6 v!a c!stiEn,un caso 'lue ~rueso ca libre.

o fue por dificil localizaci6n del colédoco.

CUADRO No. 11

VARIANTES EN LA INYECCION

VARIANTES No. de Casos Porcentajes

Tubo de poletile-

no (pericraneal -
. ,

con aguJa numero
23)
Tubo de Kerr

Sonda
Tubo mariposa con Agu-
ja No. 23
TOTAL

69 .0010
22.72<{o
13.6rtfo

4.50<{0
100.Ortfo

13
5
3

1
22

4b

i

~
Observamos 'lue el tubo ~ polietileno con aguja No. 23 -

~ -
es el mas frecuentemente usado yeso posiblemente sea d~

bido a 'lue el grosor del mismo"permita una canalizaci6n

"
,

mas facil de coledoco.

CUADRO No. 12

MOMEN'IODE INYECCION DEL MEDIO

Como se puede notar existe tendencia a inyectar el medio

t
lila.

de contraste después de haber practicado la colecistect2
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No. de Casos Porcenta-
jes

1 14.26%

2 28.58%

2 28.58%

2 28.58%

7 100.00%

~
-

-,

APARA'ro DE RAYOS XA USARSE

En el 100% de los casos se usó un equipo port~til marca

Universal de 300 mAmp, tomando una distancia del apara-

to a 1 paciente <le 40 pulgadas.

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.

CUADRO No. 13

ANOMALIAS ANATOMlCAS ENCONTRADAS

ANOMALIAS

Dilatación moderada de los con

ductos intrahepáticos.
-

Dilatación marcada, recorrido
tortuoso y Colédoco distal -
puntiforme.
Obstrucción distal,

dad de pancreatitis

Dilatación marcada,
tortuoso y uniforme
doco.

posibili-
crónica.

recorrido

del colé-

TOTAL

48

4

1

,

De oa serie total el 31.81%,
presentaba alguna variante

anatómica, que como se puede observar un colédoco dilat~"

do eS bastante frecuEnte, además se encuentran otras po-

sibilidades diagnósticas.

CUADRO No. 14

DIAMETROS DEL COI,.EDOCO

DIAMETROS No. de Casos porcentajes

5 mm
7 mm
9 mm
10 m~
12 mm
13 mm
18 mm
20 mm
22 mm"
35 mm

1
1
1
4
8
1
1
1
1
1

24
63
74

29 a 67
35 a 72
40
50
79
67
42

/

TOTAL 21

,

En un-caso el Colangiograma fue fallido, razon por la -

que no se mid~ó col~doco.

49



Sin dificultad 16 76.19%
N.o pas.o del me-
di.o 3 14.29%
En p.oca cantidad 2 9.52%

TO'l'AIr 21 100.00%

I , I
I

CUADRO N.o. 17
CUADRO N.o. 15

PASO DEL MEDIO DE CONTRASTE A DUODENO
COLANGIOGRAFIA FOST-OPERATORIA

N.o. de Cas.os, p.orcentajes
Fuer.on realizadas 6 c.olangicrgraf{as p.ost-O-
perat.orias, todas con resultad.os negativ.os..

(n.ormales sin presencia de cálcul.os residu~
les.,u .otras an.omalias). y las causas p.or la

que se efectuar.on" se citan a c.ontinuación:

- ~---

CAUSAS N.o. de Cas.os P.orcent~
jes

CUADRO N.o. 16

,
C.oled.oc.o superpuest.o en

coíQmna vertébral'al e-
fectuar la c.olangi.ogra-

f{a trans.operat.oria

M~ltiples cálcul.os en
ves{cula

"

n

Obstrucci.on parcial dis

tal de c.oléd.oc.o "
Hallazg.os. de cálcul.os -,
en c.oled.oc.oen la C.T.

1

PROCEDIMIENTO N.o. de Cas.os Porcentajes
TOTAL

3

6

4.5%

4.5%

4.5%

13.6%

27.27%

1

1
PROCEDIMIENTO QU:rRURGICO

FOST-COLANGIOGRAFIA

C.ol.ocación de pen
rase y cierre -

C.oled.oc.ot.om{a c.on

tub.o en T de Kerr
C.oled.oc.ot.om{a y

cierre f{stula ca

lédoco colónica.-

8

59.09%

36.36%

13

1 4.55%

100.ooiTOTAL 22
51
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CONCLUSIONES

l. Íft ausencia 6 el defecto de llenad.o del medio' de
contraste .por el colédoco sign!fica obstrucci6n.

ta.oDst:rÜcd6í:1-éncontraaa'fue secúiidari¿-¿ :p:roc~

80S" infJL¡matóriós (2 caso~ de -pancreat.itiñ cróni.
ea"),.'y '6-presencíé-ae éa.lculos'- grandes enclava-=
dos en porci6n distal de colédoco.

2.

3. A la gran mayoria de estos pacienteo se les in--
tervino con una impresi6n clínica'preoperatoria-
de-colecistitis crónica- calculosa, oiendo en nú-
mero de la para un 45.45%.

4. La colangiografía trans-operatoria eS.el método
m~s seguro para evidenciar cálculos ~n colédocg
ya que de los estudios radiográficos preoperato

riamente efectua~os, ~nicamBnte en un caso por=
Colangiografía endovenosa se reportaba fuerte -
sospecha de colédocolitiasis.

5. De los pacientes intervenidos quir~rgicamente de
vías biliares, se encontr6 que en tres (3) de -~
ellos (13.6%); el cirujano tenia sospecha cl{ni-,
ca de coledocolitiasis Y se confirmo su presen--

cia por .la'Colangiograf{a Transoperatoria.

6. En tres (3) pacientes (13.6%), a quienes se les
practicó Colangiografía Transoperatoria, de ru-

tina se evidenci6 cálculos en el coíédoco.

7. pácientes a quienes se sospechaba coledocolitia-

sis cl{nicamente Y no se comprobó su existencia

por medio de Colangiografía fueron cuatro (18.1%).

A onCe (11), pacientes (50.00), se les realiz6 -8.
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l
.por.rutina Colangiografía, no habiendo sospecha clí-

nica ni radio16gica de coledocolitiasis.

9.

-
Por sus características bioqu{micas el Uromirón dilu

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

del medio, después de haber practicado la colecistec-I

tomía, pues se observ6 en 13 casos para un 59,09%.

11. En el 90.9% de los casos la inyecci6n.-del medio se

realizó a través del colédoco Y en el 9.1% por el

c:fstico.

12. Se emplean. diver13a~ 'lariant~s.p§\,e,. ~.i\1ye,c9i<!\l,cl~1

medio de contraste,.siendo por tubo de polietileno

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.
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El 57~3'10 'de los pacientes poseen el diámetro del

colédoco entre 10 Y 12 milfmetros.

Al 59.09% de los pacientes se les realizó cole--

cistectomfa sola, al 36.36% colecistectomfa y --

coledocotomfa Y al 4.5% coledoco~omfa y cierre -
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.
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RECOMENDACIONES

l. La COlangiograffa Trans-operatoria debe ser un proce-

dimiento rutinario en todo paciente que se inter~enga

-
quirurgicsmeute de vfa8 biliares en todos 108 hpspit~

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.
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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 


	page 10
	Titles
	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 


	page 11
	Titles
	, 
	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 
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	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 
	I 
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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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