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LA COLECISTO - COLANGIOGRAFIA ENDOVENOSA (*)

Dres. L. Zubiaurre y E. Capandeguy

La colecisto - colangiografia endovenosa ('), es un método
radiolégico para el examen del arbol biliar extrahepatico, luego
-de la inyeccién en la red venosa de un medio de contraste, idén-
tico en distintos paises, conocido por Biligrafina (Schering), Cho-
lografin (Squibb - U.S.A.), Radioselectan (Francia).

Con él se obtiene la visualizacién en forma particular y efi-
caz, de los canales hepatico y colédoco, lograndose, si las circuns-
tancias lo permiten, la opacificacién del cistico y de la vesicula.

Inyectado en las venas, va electivamente al higado para su
eliminacién y sin requerir el pasaje obligado vesicular, llega al
duodeno en elevada concentracién, haciendo visibles previamente
las vias biliares.

No escapa, por tanto, en su apreciacién un aspecto funda-
mental del nuevo método: permite la observacién de la via biliar
principal aun cuando la vesicula esté excluida o ausente, por
extirpacion quirirgica o muy raramente por agenesia, e incluso,
en muchos casos, la opacificacién de la propia vesicula, no visible
en colecistogramas anteriores.

(*) Trabajo presentado en la Sociedad de Cirugia, el dia 22 de
junio de 1955.

(1) El método es referido también con designaciones variables,
segin los autores: Angiocolegrafia intravenosa (Caroli, Porcher, etc.).
Biliografia intravenosa (Moulinard). Colangiocolecistografia intravenosa
(Nemours - Auguste y Barag). Colangiografia incruenta (Gaebel y Tes-
chendorf). Colangiografia intravenosa. Colecisto - colangiografia intrave-
nosa o rapida. Colecistografia y Colangiografia intravenosas. Colédoco-
grafia intravenosa (numerosos autores).
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Podemos decir ahora, basados en una experiencia que pasa
de 500 casos estudiados, que la introduccién de este nuevo método
ha significado un positivo avance en el diagnéstico radiolégico
de las afecciones biliares.

Los h chos deducidos de esa experiencia demuestran por una
parte, que se han enriquecido numéricamente las visualizaciones
vesiculares, tan importantes en colecistogramas negativos por li-
tiasis y por otra parte, cuantas de estas litiasis vesiculares van
acompaiadas de litiasis hepato - coledocianas que nada hacia su-
poner y que sélo eran objetivadas por la cirugia.

Pero sin lugar a dudas, donde el método ha sido particular-
mente original, Gtil y trascendente, dentro de un evidente margen
de seguridad diagnoéstica, ha sido en el examen de la via biliar
principal, sobre todo en los colecistectomizados.

En estos pacientes ningtn recurso practico y simple permi-
tia la visualizacién del hepato - colédoco hasta la utilizacion de la
Biligrafina.

Y creemos, de acuerdo a nuestra referida experiencia, que
los resultados de todos estos exdmenes, preferentemente morfo-
légicos, son de gran jerarquia.

Ellos nos han impuesto de sufrimientos post - colecistectomia
que no hacen la prueba de su evidencia organica y a la inversa,
nos han mostrado casos de reales lesiones, como frecuentes litiasis
hepato - coledocianas, que han cursado con una clinica vaga,
anodina o silenciosa; han puesto de manifiesto fistulas bilio - di-
gestivas donde el colecistograma era negativo, la clinica poco
precisa y los examenes restantes nada aclaratorios; han revelado
la existencia de dilataciones y estenosis del colédoco, asi como
murfiones cisticos de variadas dimensiones y han despejado si-
tuaciones post - quirtirgicas biliares, donde se ignoraba el proce-
dimiento cumplido y las investigaciones auxiliares eran inexpre-
sivas o aun contradictorias.

Por todos estos conceptos, pensamos que el método ocupa un
3itio de primera linea en el estudio radiolégico del arbol biliar y
que merece un estudio detallado y riguroso desde todos los pun-
tos de vista.
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ANTECEDENTES BIO - QUIMICOS.

En un trabajo anterior (50) nos referimos a las escalas cumplidas
por la colecistografia, con sus iniciadores Graham y Cole (2¢) en 1924 y
la tetrayodofenolftaleina, luego con Dohrn y Diedrich (18) en 1940 y el
acido yodofenilpropiénico o yodoalfiénico, llegando finalmente al acido
yodoetilpropiénico o yodopanoico con Epstein, Natelson y Kramer (20) en
1946 y Hoppe y Archer (28) y Dunne y col. en 1951.

El estudio comparativo de las foérmulas constitutivas de aquellos
cuerpos y de los posteriores al acido-yodoetilpropiénico, hasta la Biligra-
fina inclusive, permite obtener interesantes conclusiones.
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Todos ellos tienen en su constituciéon anillos carbociclicos de la serie
aromatica, derivados del benceno, con cualidades fendlicas o fenilicas,
algunas veces modificadas, con numerosas sustituciones en las distintas
posiciones y con variados enlaces. Este caracter ciclico - fenilico con modi-
ficaciones, comun de todos los productos actuales, asegura una afinidad
hepatica selectiva para su metabolismo y su eliminaciéon por via biliar.

Sin desmedro de tal caracter, se ha logrado reducir en los nuevos
productos la toxicidad feno - ciclica por reducciéon del ntimero de anillos,
por sustituciones en los mismos y por la utilizacién de cuerpos no ciclicos
de la serie alifatica (en la constitucién basal que sirve de sostén a los
anillos) de neta ubicuidad hepatica y amplia tolerancia organica.

Al mismo tiempo el yodo, cuyo elevado peso atémico constituye el
elemento de opacificacion biliar en todas las féormulas — O6ptimo dentro
de su gran absorcién e inocuidad — ha sido aumentado en el porcentaje
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molecular, manteniéndolo siempre canalizado en sus vias de excrecion,
obteniéndose a su vez una mayor densidad radiolégica, una menor pro-
duccién de sombras ajenas al sistema biliar y un sensible descenso en la
respuesta irritativa de los emuntorios.

EL NUEVO MEDIO DE CONTRASTE.

La Biligrafina es la sal bisodica del acido di(2, 4, 6 triyodo, 1 carboxi,
3 amino) adipinico. Esta sal, en forma de polvo finamente cristalizado
e hidrosoluble, se presenta para su uso en solucion practicamente isoto-
nica al 20 %, limpida, de tono ligeramente acaramelado y en ampollas
de 20 c.c. Cada ampolla contiene, por tanto, 4 gramos de sustancia activa.

El 4acido adipinico o adipico (COOH — (CH2)4¢ — COOH), es un de-
rivado abierto de la cicloexanona, la cual pertenece al grupo de los com-
puestos hidrociclicos, es decir, intermedio entre el grupo aromatico, de
cadenas cerradas, complejo metabolismo y conocidas propiedades toéxicas

_y el grupo alifatico, de cadenas abiertas, fdcil metabolismo y en general
escasa o nula toxicidad.

Pierde su cualidad 4acida por sustitucion de los hidroxilos por dos
anillos aromaticos, que si bien se relacionan primitivamente con el ben-
ceno, derivan directamente del 4cido benzoico (C6H3 — COOH), que a su
vez se transforma en sal sédica. Con la incorporacion en dichos anillos
de los dtomos de yodo y el radical amino, adquiere propiedades radiolo-
gicas y desaparece su toxicidad residual respectivamente, quedando inte-
grado el compuesto.

En su constitucion molecular intervienen 6 atomos de yodo en lugar
de los 3 4tomos de los compuestos colecistogriaficos ultimamente apareci-
dos y aunque el tenor yodico porcentual de la Biligrafina es de 64,33 %,
ligeramente inferior al de los citados compuestos, que oscila entre 66,5%
y 66,68 %, la opacificacién de la via biliar principal es, no obstante, mu-
cho mayor, en razon de que la bilis a su salida por el hepéitico lleva un
contenido también mayor del actual medio de contraste con respecto a
los anteriores. Frommhold (21), en el cistico ligado de conejos encontro
3,1 % grs. de Biligrafina contra 1,5.% grs. de acido yodofenilpropidonico
(Biliselectan, que. contiene 52 % de yodo) y altas concentraciones del
primero fueron halladas en bilis humana a través de fistulas biliares post-
colecistectomia, las que segin Henrard y Van Rossum (26) llegarian al
triple de las obtenidas con el segundo.

METABOLISMO Y TOLERANCIA.

Se inyectan en una vena de la red superficial 40 c.c. del producto,
siguiendo la cantidad standard determinada por Gaebel y Teschendorf (23),
Nemours - Auguste y Barag (386, 37), etc. que por otra parte es también
la aconsejada por nuestra experiencia.

Algunos autores usan menores dosis (Frommhold [21], Aldridge [3]),
otros, cantidades entre 20 y 40 c.c. (Milanés, Mora, Lopez, Aguirre, Conde
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y Eiber [34]) y otros, mayores aun en los colecistectomizados (Arias Ave-
11an y Huergo Pinto [6]).

La cantidad referida confiere una densidad radiografica correcta.
Esa cantidad puede acrecerse sin riesgos hasta 60 c.c. y 80 c.c. en los
obesos, para neutralizar la pérdida de contraste que resulta del mayor
volumen corporal. Por lo demas, cantidades mayores de 40 c.c, no pare-
cen aumentar el numero de colecisto - cdlangiogramas positivos, segun
Mosca, Zorrilla y Montangero (35).

FIG. 1. — Esquemas que muestran en A el circuito que recorre la Biligrafina
desde su inyeccion en la vena y en B, los medios de contraste utilizados en
la colecistografia por via oral.

El medio de contraste se diluye y difunde en el torrente circulatorio
siguiendo el trayecto y velocidad sanguineas propias del sistema venoso
primero y del arterial luego. Es al parecer transportado por las proteinas
plasmaticas,; toda vez que no estén modificadas en su calidad y llega al
higado por la arteria hepatica (Fig. 1).

El higado, en condiciones normales, absorbe el 90 9% de la sustancia
ofertada, en tanto que el 10 % restante es retirada por el riién. El yodo
mantiene su fuerte ligadura molecular, sin desdoblarse el compuesto en
el higado y en tal forma pasa a la bilis. A su vez, la Biligrafina actuaria
frente al hepatocito como un colerético enérgico, segin Frommhold (21).

En definitiva, el medio de contraste comienza rapidamente a excre-
tarse, permitiendo la observacion de algunas ramas hepaticas segmenta-
rias, de las lobares y del hepatico comun entre los 10 y 20 minutos pos-
teriores a la inyeccion.

Acto seguido se logra la visualizacion coledociana, cistica y vesicu-

o,
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lar, llegando el medio de contraste precozmente al intestino, de donde se
elimina con las materias fecales directamente, sin realizar ciclo entero -
hepatico.

La elevada concentracion eliminatoria del producto, permite la visua-
lizaciéon del hepato - colédoco como hecho propio. No requiere obligatoria-
mente, como en las colecistografias en serie sistematizadas, la concentra-
cidn, contraccion y evacuacién vesiculares previas y suficientes (Fig. 1).

El producto es inocuo e inyectado en las condiciones requeridas no
ocasiona trastornos. Su eliminacion total por via intestinal y accesoria-
mente por via renal, se cumple en las primeras 48 horas.

Se establecié la cantidad de preparado que corresponde a un 50 %
de la dosis letal para ratas, cotejandola con las similares correspondientes
a los productos que habitualmente se usan para la colecistografia. Las
cifras obtenidas fueron las siguientes:

Tetrayodofenolftaleina: 50 % de dosis letal: 0 gr. 25 por kilo de peso.
Pheniodol y similares: 50 % 0gr. 39 7
Telepaque, Teridax,
Triodan: 50 % 7 0gr. 39 7
Biligrafina: 50 % 3grs. 4 7

En su primer trabajo Frommhold (21) informa que en mas de 200
enfermos examinados, se observaron vomitos s6lo en una paciente, la cual,
por lo demds, presentaba labilidad vasomotora.

Iguales referencias hacen Sommer y Renhardt (43), en tanto que en
los primeros 17 enfermos y luego en 34 casos, Nemours - Auguste y
Barag (86, 37), declaran no haber tenido ningun incidente.

Gaebel y Teschendorf (23) no observaron complicaciones graves, apre-
ciando solo algunas nauseas y vémitos, que luego fueron evitados inyec-
tando lentamente el producto.

Hornykiewytsch (29) en 700 casos, expresa haber observado néduseas
y vémitos entre el 5 % y 6 % de los casos; y entre el 1 % y 2 % de los
pacientes con alteraciones parenquimatosas serias o inflamaciones agudas
de las vias biliares, una acentuacién de los sintomas patoldgicos, que por
lo demas, en las horas o dias subsiguientes retrocedieron a su punto de
partida. No hubo ningun caso mortal, ni trastornos severos de la entidad
de un colapso.

Milanés y col. (34)-estatuyen que es un método exento de accidentes
y posteriormente Milanés establece que son presumibles la aparicion de
nauseas, tendencia al mareo y opresion precordial, todos ellos sintomas
fugaces, conviniendo con otros muchos autores, en que este método es
mucho mejor tolerado que la colecistografia.

Sutton y Tillet (46) en un trabajo muy bien tabulado y sobre 130
casos, observan un 14,6 % de sintomas reaccionales, que se desglosan
asi: nauseas 12, vomitos 1, enrojecimiento facial 4, estornudos 1, golpes
de tos 1. También investigaron la sensibilidad previa al producto en un
tercio de los casos, hallandola negativa,

—247 —



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DEL URUGUAY

Henrard y Van Rossum (26) en 37 casos anotaron 3 veces nauseas
y 4 veces reacciones pruriginosas poco intensas y fugaces.

Mosca, Zorrilla y Montangero (35) sobre 267 casos comprueban 93 %
de buena tolerancia y un 7 % de discretas manifestaciones reaccionales:
opresién en epigastrio e hipocondrio derecho, vémitos, rubor y urticaria
vy un caso de obnubilaciéon mental de 8 horas de duracién, en una colecis-
tectomizada, con motivo de un ségundo examen.

El estudio de la funcionalidad hepdtica realizado por Pahl (40) seis
meses después de inyectada la Biligrafina, arroja resultados normales.

Finalmente, en nuestros 500 casos hemos observado un 5 % de sin-
tomas reaccionales, los que por orden decreciente de frecuencia fueron:
rubor facial, perspiracion, hipersalivacién, lagrimeo, picazén, niduseas, cons-
tricciéon epigastrica y tos. Todos ellos tan leves y fugaces, que no impi-
dieron continuar el procedimiento.

Lopez Garcia (32) sugirié investigar previamente la sensibilidad de
los pacientes que se someten a un segundo o mas estudios colecisto - colan-
giograficos. En cuatro pacientes a quienes se repetia el estudio, no se
apreciaron signos de intolerancia.

Tampoco pueden informarse anormalidades en enfermos que cum-
plen un examen simultaneo colecistografico por via oral y colecisto - colan-
giografico endovenoso.

CONDICIONES TECNICAS.

Si bien hemos sistematizado una técnica con la que se logran
- excelentes resultados dentro de un procedimiento préactico, la ex-
periencia enseila que no puede emplearsela en forma rigida, sino
particularizidndola a cada caso y orientandola hacia los fines que
se desean evidenciar y que atn asi, no sea este en su totalidad
un procedimiento definitivo.

El paciente estd en ayunas desde la noche antes a la ma-
flana del examen. En algunas circunstancias es recomendable un
purgante de aceite de ricino o un enema evacuador.

Se obtiene una radiografia simple de hipocondrio derecho
que a la vez permite el estudio no contrastado de los elementos
normales o anormales de dicha logia, los caracteres vesiculares
si el examen actual va asociado al colecistografico, las sombras
producidas- por materias fecales y gases, a fin de condicionar su
posible eliminaciéon o incluso anotar un ileo regional segmenta-
rio, y los caracteres técnicos radiograficos pasibles de un mejor
ajuste, ya que como dicen Caroli y col. (%), ellos tienen tal im-
portancia como para postular que incluso cada film sea revelado
por el propio radiélogo, siempre en precesién del siguiente.
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La inyeccion de 40 c.c. de medio de contraste se cumple por
via endovenosa y con el enfermo acostado en deciibito, en general
sobre la mesa de examen radiolédgico.

La misma debe realizarse en un tiempo apropiado, que
hemos hallado justo entre 5 y 6 minutos para aquella cantidad.
Un tiempo menor con frecuencia ocasiona los sintomas de into-
lerancia referidos anteriormente, obligando a una pausa hasta
que cesen y un tiempo mayor, conduce a una dilucién sanguinea
intravascular del producto muy acentuada, una oferta hepatica
por consiguiente menor en la unidad de tiempo y por la rapida
excreciéon hepato - biliar en igual unidad de tiempo, una concen-,
tracion hepatocoledociana /también menor, con la inevitable pér-
dida de contraste.

Los tiempos aconsejados por los primeros investigadores
fluctian entre 8 y 10 minutos y corresponden a los estudios ini-
ciales.

El enfermo es colocado en procibito, en ligera posicién obli-
cua posterior derecha, es decir, con el lado derecho moderada-
mente separado de la mesa, pudiendo llegar el desplazamiento
hasta 30°, para despegar hacia afuera la vesicula de las sombras
parasitas, desplegar la regién infundibulo - cuello - cistica y ale-
jar al hepato - colédoco de la columna lumbar.

Los documentos también pueden obtenerse en dectbito, en-
toneces con inclinacién oblicua anterior izquierda, que separa el
hombro izquierdo de la mesa. Frommmhold (2t), Hornykiewytsch y
Stender (3°), Henrard y Van Rossum (26), Carolt y col. (**) entre
otros, utilizan la primera de las posiciones, en tanto que Gaebel
y Teschendorf (23), Nemours - Auguste y Barag (3%), etec. la se-
gunda.

Hemos usado preferentemente la primera de las posiciones,
acompanandola eventualmente de la segunda. Las radiografias
obtenidas boca abajo han sido siempre igualmente precisas y no
desprecian la acciéon compresora abdominal del procibito, la
apnea expiratoria mejor lograda y, en los emotivos, la ausencia
epigastrica de latidos cardiacos trasmitidos.

La primera radiografia se obtiene a los 15 minutos de ter-
minada la inyeccién, la segunda a los 30 minutos y la tercera a
la hora o a los 45 minutos si se trata de un colecistectomizado.
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Habitualmente inyectamos entre la segunda y la tercera o
enseguida de ésta, 14 c.c. de clorhidrato de morfina en solucién
al 1 % por via intramuscular con 500 mgrs. de vitamina C, y a
los 30 minutos de la misma obtenemos el cuarto film, terminando
el examen con una quinta pelicula lograda media a una hora des-
pués de la anterior y por tanto entré dos y dos horas y media
de la introduccion del medio de contraste. Acto seguido, y en
algunos casos, obtenemos un seriograma de pie, con localizacién
y compresion vesiculares, segin Akerlund ().

Cuando interesa el estudio funcional vesicular no es conve-
niente inyectar la morfina. Se obtiene una cuarta radiografia
a las dos horas y, en forma optativa, otra a las cuatro o cinco
horas post - biligrafina, momento en que la vesicula ha adquirido
gran homogeneidad en el relleno y una acentuada densidad por
efecto de la concentracion.

Luego de una comida de prueba colecistocinética, ordenada
después de la cuarta o quinta placa, se realiza el estudio de la
contraccion y evacuacion vesiculares, que cumplimos de acuerdo
con las normas generales referidas en un trabajo anterior (°°).

El estudio radiolégico al acecho de la via biliar principal es
impracticable por cuanto no se la visualiza en radioscopia, no
obstante la importante densidad radiografica de su contenido en
la primera hora. En estas circunstancias pueden lograrse peli-
culas bien centradas, guiandose por el reborde hepatico, que,
como toda la glandula, aparece levemente opacificado.

La posicion de pie con toma panoramica no la incluimos en
el standard, a pesar de su practicidad, porque sus caracteres gra-
ficos no superan a los decubitos y frecuentemente no agregan
elementos diagnoésticos.

Finalmente, los pormenores técnicos son a tener en cuenta.
Para un paciente de constitucion mediana usamos 60 Kv. y 100
mAs. con un tiempo de 0,3 de segundo, lo que exige un mili-
amperaje minimo de 300. Preferimos, de esta manera un kilo-
voltaje algo mayor que el referido por Gaebel y Teschendorf (23),
Henrard y Van Rossum (26), etc., a los largos tiempos de exposi-
ciéon (1 a 3 segundos) de los autores citados, en pacientes cuya
disciplina respiratoria generalmente no es satisfactoria.

El centrado habitual de comienzo es de dos dedos por arriba



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DEL URUGUAY

del nivel del reborde costal lateral, algo por dentro de la mitad
de la distancia columna - pared lateral. Usase foco fino de anodo
giratorio, a un metro de distancia, cono mediano o diafragma
apropiado y Potter - Bucky.

COLECISTO - COLANGIOGRAMA NORMAL.

En los primeros quince a veinte minutos después de la in-
yecciéon se obtiene un hepatograma suficientemente claro y se
visualizan en forma progresiva el segmento terminal de las ra-
mas intrahepaticas de segundo y primer orden que concurren a
formar el hepatico comin, este canal, el colédoco, generalmente
en sus dos tercios superiores, con su porciéon inferior esbozada
vy la segunda porcion del duodeno tenuemente indicada (Figura
24A).

A los treinta minutos se obtiene en la mayoria de los casos
la imagen 6ptima hepatocoledociana, la que con variable opaci-
dad se mantiene hasta dos o tres horas después.

El hepatocolédoco se dirige hacia abajo y adentro, esti li- -
geramente incurvado hacia afuera y es de contornos netos y re-
gulares y opacificacion homogénea. Su didmetro oscila entre 0,5
vy 1 cmts. en su parte media y se adelgaza ligeramente hacia
su extremidad distal, donde se pierde su visualizacién en forma
progresiva. Algunas veces se le ve terminar en punta roma, cerca
o contra el borde interno de la segunda porcién duodenal, que se
ha opacificado con las primeras evacuaciones del medio de con-
traste.

En los colecistectomizados y en los pacientes con vesicula
excluida, la visualizacién del hepato - colédoco es. més neta, am-
plia y persistente (Fig. 2 B).

La imagen hepatocoledociana, pasada la primera hora, pierde
intensidad y nitidez, aprecidndose a las dos o tres horas por lo
general un dibujo tenue, a veces filiforme o fragmentario y otras
veces un simple trazo de dificil localizacion.

Caroli y col. (*®), estiman en un 20 % los casos donde la vi-
sualizacion del colédoco terminal es insuficiente. Este hecho debe
tenerse muy en cuenta a los efectos del diagnéstico, de modo par-
ticular cuando no se emplea morfina u otros farmacos. Los auto-
res alemanes aconsejan practicar las radiografias de pie a fin
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de obtener un relleno mas perfecto del extremo coledociano infe-
vior. Y Berk, Stauffer, Shay y Karnovsky (°), sugieren la inha-
lacién de nitrito de amilo seguida de una comida grasa, para ob-
tener un pasaje amplio por el confluente colédoco - duodenal y
por consiguiente una mejor visualizacion.

A la hora de iniciada la prueba se obtiene una imagen ve-
sicular amplia, pero de cualidades variables. El medio de con-
traste, que previamente se ha ido acumulando en el hepatocolé-
doco, antes de vencer ampliamente el tono normal del esfinter de
0Oddi, que lo mantiene fisiolégicamente cerrado, sucesivamente
opacifica el cistico y se introduce en la vesicula.

El momento en que se inicia este relleno no es el mismo
para todos los pacientes, pero se cumple alrededor de los treinta
minutos. A su vez como la vesicula tiene su contenido biliar nor-
mal, va permitiendo el ingreso del nuevo aporte de bilis opacifi-
cada lenta y progresivamente y desde su polo proximal hacia el
distal, haciéndose visible primero el cuello e infundibulo y luego
el cuerpo y fondo.

El contacto y. entremezclamiento de esta bilis opacificada
con la del contenido vesicular concentrado y no opacificado aun,
en un principio suministra imagenes de aspecto marmoéreo, donde
el medio de contraste desciende con frecuencia mas riapidamente
por la periferia y deja zonas claras a contornos irregulares y
difusos en la porcion central, cuya interpretacion puede inducir
al error de tomarlas por faltas de relleno litidsicas; pero bien
pronto la mezcla se hace uniforme y a partir de las dos horas,

el contenido vesicular puede examinarse sin aquel inconveniente.

El aporte de nuevas cantidades de bilis opacificada en las
horas sucesivas, asi como la funcién de concentracién vesicular,
hacen que la imagen colecistografica gane en nitidez y densidad,
en tal forma que a las cuatro o cinco horas de iniciado el examen,
la vesicula aparece intensamente opacificada, generalmente en
mayor proporciéon que las logradas con los medios de contraste
de uso oral.

Aun cuando esta intensa opacificacion podria ocultar peque-
flas imagenes calculosas, como citara Whitehouse y Martin (#8),
para el Telepaque, pensamos como entonces, que los documentos
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ebtenidos de pie con compresion dosificada alejan esta posibi-
lidad.

Por razones practicas, a partir de la segunda hora y con la
buena imagen vesicular resultante, se cumple el estudio funcio-
nal, de acuerdo a los procedimientos conocidos. Se documenta la
contraccién y evacuacién vesiculares a la media hora y hora y
media de la comida de prueba (Boyden o equivalentes) cuya eva-
Iuacién se rige por los mismos conceptos del colecistograma oral.

Nuestra experiencia se superpone en su mayor parte a las
conclusiones de Caroli y col. (1°), en cuanto a los caracteres mor-
fologicos del colangiograma normal.

Estos pacientes muestran un hepatocolédoco que se revela
rapidamente en su totalidad, permitiendo la visualizacién tem-
prana de la unién colédoco - duodenal y de la segunda porcién
del duodeno, en general entre los quince y treinta primeros mi-
nutos.

Los autores referidos estiman también como prueba de nor-
malidad, la rapida desaparicion de la imagen de la via biliar
principal luego de la ingestion de una comida de Boyden, atn
en los colangiogramas de visualizacign prolongada.

El munén cistico, no siempre visible, recuerda su configu-
raciéon anatémica, es mas o menos largo segin el acto quirurgico
precedente y no aparece dilatado en ningin segmento.

A los efectos de un examen detallado de todo el arbol biliar
extrahepatico, que prolonga el tiempo, aumenta la intensidad y
nitidez de su visualizacion y ensancha cavidades y canales, usa-
mos frecuentemente 14 c.c. de solucién de clorhidrato de morfina
al 1 % por via intramuscular con 500 mgrs de vitamina C, toda
vez que no se cumpla el estudio inmediato de la funcionalidad
vesicular.

Se basa en el efecto, ya de antes conocido, de provocar una
contraccion prolongada e intensa del esfinter de Oddi, con re-
tencién supraesfinteriana de la bilis.

Segun Butsch, Mac Gowan y Walters (%), hay un aumento
considerable de la tension biliar intracanalicular, que para 0.01
grs. de morfina subcutinea asciende de lo normal, 0 a 20 mi-
limetros de agua, hasta 200 y 300 milimetros, pudiendo ocasionar
cuadros dolorosos de filiacién biliar e incluso verdaderos célicos
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FIG. 2 A. — Muestra un colecisto - colangiograma normal, pudléndose apreciar

los distintos momentos de opacificacién de las vias biliares desde los 15 a

los 60’ de la inyeccion de Biligrafina y los cambios que aparecen después de
la inyecci6én de morfina a los 30’ y 60’ respectivamente.
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FIG. 2B. — Aqui se aprecia
zado, también antes y después de la inyeccidon de morfina.

el colangiograma normal de un colecistectomi-
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hepaticos, aseverados por algunos de nuestros casos. Como esta
cantidad ocasiona en los pacientes otras molestias a veces muy
desagradables, luego de las primeras experiencias hemos reba-
jado la dosis a la mitad, usando la via intramuscular.

Debray, Jourde y Le Canuet ("), que se han ocupado ex-
tensamente del tema, asi como Nemours - Auguste y Barag (3%),
también inyectan 0.5 cgrs. de morfina, acompanandola de 250
miligramos de vitamina C. El acido ascdrbico, usado por Arnous,
Jourde y Daliphart (7), tiempo atras conjuntamente con la mor-
fina en estudios de la funcionalidad géastrica, disminuye la inten-
sidad y frecuencia de las molestias morfinicas, aunque no las su-
prime por completo.

La accion de la morfina llega a su maximo en la primera
media hora y se mantiene aproximadamente entre 2 y 4 horas.
Es contrarrestada fugazmente con la inhalaciéon de nitrito de
amilo (Best y Hicken [°]) en forma variable, segin el tono in-
dividual y primitivo del Oddi y el plazo horario que lleva actuando
la morfina. En mucho menor grado actian la atropina y los anti-
colinérgicos de sintesis.

El bloqueo espasmoédico del esfinter de Oddi asi logrado
permite un mejor relleno de la via biliar principal, una pronta,
amplia y correcta visualizacién vesicular y sobre todo, una ima-
gen mas neta del colédoco terminal — hecho importante — que
permite frecuentemente poner de manifiesto una litiasis de dicha
zona, hasta entonces no visible o s6lo fundadamente sospechosa.

El bloqueo del esfinter en no pocos casos — segundo hecho
importante — inicia una opacificacién vesicular hasta entonces
negativa.

El hepatocolédoco grande, aumenta su diametro en mayor
proporciéon que aquel de pequenas dimensiones, pero en ningin
caso normal su configuraciéon se hace flexuosa ni su didmetro
transverso supera el centimetro y medio.

También se aprecia una marcada visualizacién de las ramas
intrahepaticas, incluso las de cuarto orden, que no se observan
en las radiografias obtenidas en la primera media hora, plazo de
6ptima visualizacién canalicular intraglandular.

Los caracteres morfoldgicos vesiculares normales de la co-
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lecistocolangiografia, son iguales a los que muestra un colecisto-
grama normal logrado por via oral.

Finalmente, en muchos pacientes, con las primeras imagenes
de la via biliar principal o atn antes, se observa la dparicién
de un nefrograma en el que se perfila netamente el contorno
renal. En algunos casos, llegan a esbozarse las cavidades pielo-
caliciales y la porcién inicial del uréter. Estas imagenes se des-
dibujan rapidamente y el nefrograma también se atentia al pro-
mediar la prueba, toda vez que las condiciones de la misma son
normales,

La expresion renal leve y fugaz seria normal y entraria en
el 10 % de eliminacion, que el medio de contraste cumple por la
via urinaria.

En los colecistectomizados la inyeccion se practica luego de
obtenida la radiografia de los treinta minutos. En ellos el efecto
dilatador es muy marcado y netamente superior al de los pa-
cientes con vesicula funcionante, como si ésta absorbiera la hi-
pertensiéon y distensién consiguientes.

En un trabajo reciente, Aldridge (8) aconseja una comida
grasa hora y media antes de la prueba, el uso de petidina intra-
venosa en lugar de la morfina y la inyeccién de aquella inme-
diatamente antes de la Biligrafina. Este procedimiento permitiria
con el cierre precoz del Oddi, un aprovechamiento mayor del me-
dio de contraste, cuya inyeccién podria rebajarse a 20 c.c., un
relleno temprano, facil y relativamente homogéneo de una ve-
sicula previamente evacuada, un espasmo esfinteriano de breve
duracion, dando margen al estudio de la funcionalidad vesicular
y el beneficio practico de una corta duracién total del examen,

COLECISTO - COLANGIOGRAMA NEGATIVO.

La no visualizacion de las vias biliares puede, de manera
esquemética, responder a modificaciones en cada una de las tres
etapas que recorre el medio de contraste una vez vez introducido
en el organismo y antes de llegar al intestino.

En la etapa de circulacién sanguinea inmediata a la inyec-
¢ién, el medio de contraste es vehiculizado por las proteinas de
la sangre. Una alteracién de las mismas (Fig. 3), que se traduce

— 0T —



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DEL URUGUAY

por modificaciones evidentes del trazado electroforético de aqué-
llas, impediria dicho transporte, su llegada al higado y por tanto,
el pasaje y la opacificacién hepatobiliares.

Caroli y col. (%), han observado dos casos (1,8 %) de su
serie donde la no visualizacién de las vias biliares puede atri-
buirse a esta causa, por cuanto las pruebas de floculacién y de

FIG. 3. — En este es-
cuema estan represen-
tadas por rayas para-
lelas, las. diferentes
causas del colecisto -
angiograma negativo,
en las distintas eta -
pas que recorre el
medio de contraste.

la bromosulfonftaleina (BSF) eran normales, asi como la radio-
manometria peroperatoria.

Las alteraciones hepaticas difusas (Fig. 3), con o sin reper-
cusién sanguinea, modifican la segunda etapa — importante —
del metabolismo del compuesto opacificante, cuya perturbacién
es causa de colecistocolangiogramas negativos.

Las ictericias (Fig. 3) y en general todo aumento de la bi-
lirrubinemia por encima de 2 4 3 mgrs.% condicionan una prueba
practicamente negativa en los plazos habituales.

Del mismo modo, haya evidente retencién biliar, ésta sea
poco manifiesta o no la haya, pero la prueba de la BSF sea po-
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sitiva, es decir, la retencién de la BSF sea superior al 30 % a
los 45 minutos de inyectada, la visualizacién de las vias biliares
es negativa.

Esta prueba de la depuracién hepatica ya fué cotejada con
los resultados obtenidos para visualizar la vesicula por medio
del colecistograma oral y Blomstrom y Sandstrom (11), observa-
ron que toda vez que la retencion BSF era superior al 40 % a
los 30 minutos, no se lograba la opacificaciéon vesicular.

En més del 50 % de los casos estudiados por Caroli y col. (**)
el cotejo entre los resultados de la prueba con BSF y los de la
colecistocolangiografia, fueron superponibles en el sentido antes
referido, por lo que los autores homologan ambos procedimientos
como indices de la funci6én depuradora hepitica y hacen de la
BSF una guia que ahorra tiempo y gastos en el empleo e inter-
pretacién de la colecistocolangiografia endovenosa.

De los casos que hemos conocido, en los que medié la prueba
de la BSF, los resultados fueron coincidentes, por cuanto a una
retencién del 20 % o superior, correspondié un colecistocolangio-
grama negativo.

El hecho de que en las ictericias en el periodo de estado no
se logre la visualizacién de las vias biliares limita las posibilida-
des diagnésticas diferenciales, entre la retencién de origen hepa-
tico y la de origen canalicular, situacién de fundamental impor-
tancia terapéutica cuando la clinica o el laboratorio no aportan
las pruebas necesarias para su dilucidacion.

No obstante en estas circunstancias y cuando la evolucién
del proceso conduce a una convalecencia en la que atn persisten
las dudas diagnésticas, puede llegarse al momento en que con
niveles sanguineos casi normales de bilirrubina y una BSF ne-
gativa, la colecistocolangiografia retardada —como dice Caroli—
toma jerarquia de primera linea, permitiendo visualizar el con-
tenido de la via biliar, descartando asi o confirmando un obs-
taculo que ahora ha desbloqueado la misma, lo que condiciona
una terapéutica ulterior o asevera una auténtica curacion.

En 15 ictéricos examinados por Aldridge (3!), se logré la
visualizacién hepatocoledociana en dos con bilirrubinemias de
4% y 6,3 mgrs. % y en cuatro mas, con cifras de 2 mgrs. % o
inferiores. En estos 6 pacientes las pruebas funcionales hepaticas
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eran normales y de ellos, 5 eran portadores de calculos. La vi-
sualizacion se obtuvo entre 6, 12 e incluso 24 horas después de
la inyeccion de biligrafina.

Cuando las alteraciones hepiticas son de una profundidad
y difusion similares a las que hemos hecho referencia, el medio
de contraste toma para su eliminacién global la via renal, lle-
gando incluso a invertirse los valores porcentuales de dicha eli-
minacion y midiéndose hasta el 90 % de opacificante en la
orina.

Por tal razén se obtiene una imagen renal neta con pelvis,
calices y uréter un tanto desdibujados, algo semejante a la uro-
grafia por excrecion y que persiste durante el tiempo de la
prueba, como sucediera con la paciente de la Fig. 4, a quien se
le comprobé en el acto quirdrgico nédulos neoplisicos maultiples
secundarios extendidos poi‘ toda la glandula.

Puede ocurrir que un obsticulo, incluso subtotal, en la via
biliar principal, sea impedimento para la visualizacién de la
misma (Fig. 8). Su evolucion clinica latente y la ausencia de
retencion biliar lo han hecho imprevisto.

Corresponde esta situaciéon a las modificaciones patolégicas
de la tercera etapa que recorre el medio de contraste, las vias bi-
liares. La esencia del colecisto - colangiograma negativo esti en
la alteracién hepatica difusa que origina la obstruccién canali-
cular, como lo atestigua una evidente retenci6on sanguinea de la
BSF. No es el caso de la fig. 5, donde puede visualizarse clara-
mente un grueso calculo en el confluente de las ramas hepéticas,
zona en que la litiasis seria para algunos autores motivo de fre-
cuentes colecisto - colangiogramas negativos. Aqui también se
aprecian otras imagenes calculosas en el colédoco.

Estos casos podrian diferenciarse de las alteraciones pri-
mitivas y difusas del parénquima glandular con igual repercu-
sién a la BSF, midiendo €l tiempo de aparicion de este compuesto
en la bilis obtenible por sondeo.

ALTERACIONES VESICULARES.

La colecisto - colangiografia muestra, desde el punto de vista
vesicular, tres series de hechos: una vesicula no visible por los
medios de contraste de uso oral, que ahora se rellena y aparece
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calculosa ; una vesicula no visible a la colecistografia, que lo sigus
siendo a la Biligrafina; y una vesicula litidsica, o de opacidad
débil, o contenido inhomogéneo, o aspecto atipico por el estudio
contrastado oral y que requiere un examen ampliatorio por la
via endovenosa.

Secundariamente estarian los casos de vesiculas que viran
del colecistograma negativo a la Biligrafina positiva, sin mos-
trar anormalidades aparentes del contenido.

Las cifras dadas por Sutton y Tiller (*¢) en el estudio com-
parativo de opacificacion vesicular con Telepaque y Biligrafina,
son 90 % y 92 % respectivamente, para casos no seleccionados.
Grugan (2°) obtiene la visualizacién vesicular con Telepaque en
el 91 % de los casos y Benassi (%) en el 93 % con Biligrafina.
Coinciden en términos generales con las de otros autores, aun-
que son algo mayores que las nuestras en cuanto al acido yodo-
etilpropidonico (Telepaque).

El porcentaje de litiasis evidentes reveladas por la colecis-
tografia oral en 678 pacientes que hemos estudiado con el icido
yodoetilpropidnico es de 15,9 % y los casos de vesiculas no visibles
es de 15,1 %. Por tanto, el nimero de colecistogramas positivos
entre litidsicos y no litidsicos es practicamente de 85 %.

Con el nuevo medio de contraste esa cifra se ve acrecida
porcentualmente con el importante nimero de vesiculas no vi-
sibles al colecistograma oral y que son puestas de manifiesto
por la Biligrafina, aumento que segin nuestras cifras estima-
mos en un 5 %.

Seguin Hodges (27), el 80 % ce las vesiculas colecistografi-
camente no visibles muestran claras alteraciones de caracter in-
flamatorio al examen histo - patolégico y en nuestro medio, el
90 %, son litidsicas. Queda un 10 de vesiculas no litiasicas y
no visibles. Se aprecia asi la trascendencia de aumentar el nu-
mero de vesiculas visibles.

Los autores que se han ocupado de establecer las causas de
este aumento numérico en la visibilidad vesicular han hallado:
vesiculas litidsicas con regién cuello - cistica permeable y cole-
cistitis simples no litidsicas. En ambos grupos, el reservorio bi-
liar deja penetrar los medios de contraste, pero es incapaz de
concentrarlos.

— 201 —



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRTGIA DEL TURTUGUAY

La fig. 6 corresponde a un paciente con reiterados colecis-
togramas negativos anteriores, que se hace débilmente positivo
con la Biligrafina y muestra una litiasis con numerosas iméige-
nes calculosas. v

Por otra parte ha}; casos donde la visualizacién vesicular.
negativa por la via oral o no estudiada por este método, es ne-

FIG. 4. — Un caso de FIG. 5.— Litiasis mal- FIG. 6. — Litiasis ve-
cancer secundario de tiple de la via biliar sicular a  pequeiios
higado donde el cole- principal, observan- calculos con modera-
cistoangiograma fué dose un gran calculo da dilatacién de la via
negativo y se obtuvo, en el hepatico comtn biliar principal en una
como es habitual en en las proximidades enferma con varios
estos casos, un uro- de 1la bifurcacién y colecistogramas ante-
grama muy evidente. dos grandes céalculos riores negativos.
facetados del colédoco
terminal.

gativa a la Biligrafina, incluso en forma reiterada. La experien-
cia ensefia que son vesiculas patoldgicas, seriamente enfermas,
generalmente quirurgicas y donde se aprecian luego litiasis con
calculos enclavados en el cistico, severos procesos estenosantes,
tumores.

La litiasis de la fig. 7, hacia suponer en el colecistograma
dos gruesos calculos enclavados en el cistico y el hecho, poco fre-
cuente en estos casos de una opacificacion vesicular que tam-
bién mostraba imagenes calculosas en el fondo. La Biligrafina
demostré que las dos primeras imigenes estaban engarzadas en
un estrechamiento del cuerpo vesicular, que la imagen interpre-
tada como vesicula opacificada por la via oral era bilis macilla
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retenida en su posiciéon distal y espontaneamente visible y que
habia ademéas un pequeiio cilculo en el cistico.

Creemos que el estudio de la funcionalidad vesicular, excep-
cion hecha naturalmente de las vesiculas anteriormente no visi-
bles, debe realizarse por la colecistografia oral y que ésta debe
continuar como método de rutina. Los hechos fundamentan tal
manera de pensar, por cuanto la colecistografia.es un examen
simple, breve, seguro y econémico. De modo semejante y entre

FI1G. 7. — Litiasis ve‘sicular v calculo impactado FIG. 8. — En este caso
del cistico. En el examen colecistografico dos se hizo colecistografia
calculos parecian engarzados en la regién cuello- por via oral y se com-
cistico, pero la reiteracién del estudio con Bi- plementé con inyec-
ligrafina los muestra en un estrechamiento del cién de Biligrafina
cuerpo vesicular y pone de manifiesto otra fina para investigar el es-

imagen de litiasis cistica. tado de la via wiliar

principal que resultdé
normal, pues por los
datos colecistografi-
cos se sospechaba un
sindrome cistico.

otros, se expresan Senéque, Le Canuet, Debray, Rouxr y Aus-
sage (**), aunque autores como Fulton (?2), expresen que todo
el arbol biliar siempre debe ser visto y no sélo la vesicula, cuando
se cuenta con medios como el actual. No obstante, no hemos en-
contrado inconvenientes técnicos ni diagnésticos en los exdme-
nes practicados a las dos horas post - biligrafina, o entre seis y
siete horas post - biligrafina - morfina.

Ademas la colecistografia oral puede simultanearse con la
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colecisto - colangiografia, como en el caso de la fig. 8, donde la
asociacion de ambos métodos amplia las posibilidades diagnoés-
ticas, revelando una via biliar principal sin alteraciones morfo-
logicas, en un sindrome que radiologicamente impresiona como
cistico. Y aun, siguiendo a Albot, Busson, Toulet y Cinqual-
bre (%), la prueba simultinea puede realizarse en lo funcional
con el estudio acelerado y minutado (Busson ['2]), de la con-
tracciéon y evacuacion vesiculares.

ALTERACIONES DE LA VIA BILIAR PRINCIPAL.

Hemos ya sefialado que este nuevo método de estudio radio-
logico de las vias biliares, significa una auténtica conquista, es-
pecialmente en la informacién que proporciona sobre el estado
de la via biliar principal, informacién insuficiente en la colecis-
tografia por via oral, que obligaba, en casos rigurosamente se- .
leccionados, a recurrir a la colangiografia ya sea laparoscopica
de Royer (%, #, 43), a la transabdominal de Carter y Saypol (15)
0 a la transparieto - hepatica de Kapandji (3!).

La simplicidad e inocuidad del método permite prodigar sus
indicaciones y resolver una serie de situaciones de importancia
para la terapéutica.

Tiene, sin embargo, el procedimiento una limitacién, que es
el estudio de la via biliar en el curso de las ictericias, en las
cuales el colecisto - colangiograma practicamente ha sido nega-
tivo. Asi ya lo expresamos de acuerdo a nuestra experiencia y
asi lo informan autores alemanes, franceses, ingleses e incluso
americanos, como Orloff, Sklaroff, Cohn y Gershen - Cohen (39).
Paso muy importante que atin queda por recorrer al estudio ra-
diolégico contrastado de las vias biliares, no es aventurado su-
poner que por el camino iniciado con la colecisto - colangiografia,
esa etapa también ha de superarse.

Analizaremos las distintas circunstancias que en la practica
imponen el estudio de la via biliar principal y el valor de la in-
formacién que en ellas proporciona la colecisto - colangiografia.

En primer término cabe referirse a la patologia litidsica.

Debe senalarse la importancia del conocimiento del estado
de la via biliar principal en litiasis vesiculares ya diagnosticadas,

—_ 204 —



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIiA DEL TURUGUAY

bien por un colecistograma positivo o en ausencia de colecisto-
grama.

La comprobaciéon de una via biliar principal normal es una
valiosa informaciéon que se proporciona al cirujano. Nuestra ex-
periencia a este respecto nos muestra que, cuando la colecisto -
colangiografia ha establecido tratarse de una via biliar normal,
1gual comprobacién se obtiene en la colangiografia operatoria y
en la exploracion quiriurgica. Es posible, como lo sostiene Caroli,
que en alglin caso un pequefio cidlculo del colédoco pueda pasar
inadvertido en la colecisto - colangiografia, pero por lo que hasta
ahora hemos visto, constituye sin duda una situacion excep-
cional. El mismo autor sostiene que en colecisto - colangiogra-
mas normales, la radiomanometria operatoria es inutil.

En cuanto al diagnéstico de la colédoco - litiasis, creemos no
incurrir en exageracion al afirmar que la colecisto - colangiogra-
fia atin ha de permitir recoger una amplia ensefianza sobre su
verdadera frecuencia, tanto en el curso de las litiasis vesiculares
como en el colecistectomizado.

Esta afirmacién estd basada en nuestra experiencia, que
aunque no muy extensa hasta el presente, nos ha mostrado con
sugestiva frecuencia la existencia de colédoco - litiasis, en casos
donde el mas riguroso estudio clinico no permitia sospecharlas
y donde las conclusiones del sondeo duodenal eran dudosas o im-
precisas. Nuestra impresiéon es que en los sufrimientos post - co-
lecistectomia, la colédoco - litiasis resulta una causa mucho mas
frecuente de lo que hasta ahora se habia supuesto.

En el diagnoéstico de la litiasis de la via biliar principal, las
dificultades son diferentes cuando se trata de calculos multiples
o de calculo tnico.

En la primera circunstancia, habitualmente el diagnéstico
es sencillo cuando se trata de imigenes netas, de mediano ta-
mafio, escalonadas, pero debe establecerse una excepcion para
los casos de panlitiasis en los cuales existen calculos miiltiples,
generalmente pequeilos, en el colédoco, hepatico y vias intra -
hepaticas.

El caso de la fig. 9 es muy demostrativo a este respecto,
pues existia enorme cantidad de calculos vesiculares, coledocia-
nos e intrahepaticos. El colecisto - colangiograma en estas condi-
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ciones resulté de dificil interpretacion en cuanto a la total lo-
calizacion calculosa, pero su utilidad quedé demostrada en el
acto operatorio, pudiendo resolverse algunas dudas que planteaba
la colangiografia operatoria en cuanto a la existencia de ciertas
imagenes litidsicas del hepatico deducidas de datos de la cole-
cistocolangiografia y que la intervencién en definitiva confirmé
como calculos.

En lo referente al calculo tnico, es precisamente donde se

FIG. 9. — Pan - litia- FIG. 10. — Calculo FIG. 11. — Calculo

sis con gran cantidad anico impactado en la anico del colédoco ter-

de calculos en vesicu- parte alta del colé- minal con gran dilata-

la, colédoco, hepatico doco. cién de la via Miliar

comGn y vias biliares principal.
intrahepaticas.

encuentran habitualmente evidentes discordancias con la clinica,
pues, en la historia de esos enfermos es frecuente no hallar nin-
gun dato en favor de un sindrome coledociano.

El diagnéstico con la colangiografia endovenosa resulta en
general facil, cuando el cdlculo estd por encima de la porcién ter-
minal del colédoco (Fig. 10), pero puede ser de gran dificultad,
cuando esta situado en este segmento.

Para tal circunstancia consideramos que tiene un particular
valor la asociaciéon de la colangiografia endovenosa con la mor-
fina, detallada anteriormente.

Con este procedimiento han podido diagnosticarse calculos
del colédoco que habian pasado inadvertidos en dos colangio-
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FIG. 12. — En las 2 radiogra-
fias superiores obtenidas antes
de la inyeccién de morfina se
observa una dilataciéon de 1la
via biliar principal con su ex-
tremidad distal am utada, pero
sin evidenciarse imagen de
calculo. En la figura inferior
se aprecia el espasmo morfi-
nico produciendo una imagen
tipica en capula, la que per-
miti6o afirmar la existencia de
un calculo.

gramas endovenosos anteriores (fig. 11), sin inyeccion de mor-
fina, y se ha obtenido una imagen tipica en ctipula del colédoco
terminal (fig. 12), en otro caso de calculo impactado sobre la
papila, A medida que adquirimos mayor experiencia en la aso-
ciacion de la morfina a la colangiografia endovenosa, estamos
mas convencidos de su gran utilidad para el diagnéstico.
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En cuanto a la patologia wno litidsica de la via biliar princi-
pal, ain no tenemos suficiente experiencia para entrar en juicio
definitivo, pero sin embargo, el analisis de algunos hechos obser-
vados nos permiten suponer con fundamento, que en este ca-
pitulo la colangiografia endovenosa también ha de ser de gran
utilidad y que su frecuencia es importante.

El caso de la fig. 13, corresponde a una enferma intervenida

FIG. 13. — Un caso de pancreatitis, coledocitis y pericoledocitis comproba-

das operatoriamente. En las radiografias se observa la porciéon inferior

del colédoco estrecha con relacién a la parte alta de la via biliar princi-

pal, que estd muy dilatada. Los bordes de aquellan zona son rectos ¥

la morfologia no cambia a pesar de la gran hipertensién biliar produ-

cida por el espasmo morfinico, que se expresd clinicamente por un evidente
cOlico hepdtico durante el examen,

hace muchos afos por litiasis vesicular y coledociana y reinter-
venida después por nuevo sindrome coledociano, no encontrandose
litiasis sino un intenso proceso de pancreatitis. Como ultima-
mente la enferma vuelve a presentar célicos hepaticos, se hace
una colangiografia endovenosa con morfina. Las imagenes obte-
nidas son por demas demostrativas, pues, existe una gran dila-
tacion del hepatico y vias biliares intrahepaticas y disminuciéon
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relativa, uniforme y con bordes rectilineos del calibre del co-
lédoco, en un largo segmento. No-se obtuvo cambio de la’ mor-
fologia y diametro del mismo a pesar de la hipertensién biliar
provocada por el espasmo morfinico a nivel del esfinter de Oddi,
que tuvo su clara expresién clinica durante el examen, haciendo
la enferma un célico hepatico.

El colangiograma endovenoso ha permitido, pues, asegurar

s

i

n
FIG. 14. — Colédoco flexuoso, dilatado v acodado en su porcidon terminal,
donde presenta una gruesa imagen de calculo.

que no existen calculos, que se trata de un colédoco cuyas pa-
redes tienen su distensibilidad francamente disminuida ¥y su ca-
libre estrechado.

Con la colangiografia endovenosa han podido también eviden-
ciarse cambios morfolégicos del colédoco en un caso de litiasis a
calculo Unico, con gran proceso de pericoledocitis (fig. 14). En
este caso fué muy valiosa la informacion de la colangiografia
endovenosa, pues eran imprecisos los datos que se tenian con
respecto a una intervencién practicada anteriormente a la en-
ferma sobre sus vias biliares, referentes a si habia sido o no co-
lecistectomizada. En el sondeo duodenal se obtuvo una bilis color
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habano, lo que dejaba dudas entre bilis vesicular o bilis coledc-
ciana de estasis. La morfologia del colédoco en el colangiograma
endovenoso, con bordes ondulados y topografia algo externa,
podia también inducir a error en cuanto a que esa imagen co-
rrespondiera a la vesicula y no al colédoco. El ritmo de apari-
ciéon de la imagen, que se inicia ya a los quince minutos de la
inyeccion de Biligrafina, permiti6, sin embargo, establecer que
se trataba de la via biliar principal.

La fig. 15 pertenece a una enferma colecistectomizada por
litiasis hace dos afios y que ha comenzado a sufrir recientemente
crisis dolorosas intensas del hipocondrio derecho con caracteres
de coélicos hepaticos. Se observa un hepatocolédoco dilatado, a
contornos regulares y sin sombras anormales en su interior, un
mufién cistico algo largo y acodado y un colédoco terminal afi-
nado, incurvado y de bordes lisos, que retarda el pasaje del
medio de contraste al duodeno, caracteres que la inyeccion de
morfina acentiia. Estas alteraciones, ya identificadas por la co-
langiografia pre y post-operatorias y la radiomanometria, se
aprecian con alguna frecuencia en los estudios con Biligrafina y
corresponden a lesiones inflamatorias estenosantes: papilitis u
odditis hipertroficas y esclero - odditis retractiles.

Caroli y col. (*®) en 21 colecistectomizados refieren 7 casos
de sufrimientos del Oddi, de los cuales fué intervenido uno, ha-
llandose alteraciones en la radiomanometria y marcada fibrosis
esfinteriana al examen histopatolégico.

El caso que muestra la fig. 16, corresponde a una enferma
con sufrimientos dolorosos prolongados sobre un malestar per-
manente de su hipocondrio derecho, sin célicos, fiebre, ni icteria
y siguiendo a una colecistectomia por litiasis. Se observa una
enorme dilatacion con elongacion del colédoco, hepatico y ramas
intrahepaticas y un cistico largo, dilatado, con su extremidad
externa gruesa, que cruza oblicuamente al colédoco, desembo-
cando en su porcién inferior. No obstante estas circunstancias,
hay un pasaje precoz y facil del medio de contraste al duodeno,
a través de un colédoco-terminal sin alteraciones. No se observan
imagenes de calculo y la morfina provoca un espasmo del Oddi
con estancamiento y dilatacién en las vias biliares, asi como una
neta exacerbacién dolorosa en la enferma. Se trata de una ato-



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DEL TRUGUAY

nia de las vias biliares de las que, en distinto grado, acompaifian
a los procesos de angiocolitis y colangitis crénica.

Estos hechos dan cuenta de la importancia de los datos que
la colangiografia endovenosa puede aportar en el diagnédstico de
las afecciones organicas no litiasicas de la via biliar principal.

Nos hemos referido exclusivamente a las alteraciones orgéa-

G et PO
FIG. 15. — Estrechamiento de la FIG. 16. — Gran dilatacién de la
porciéon terminal del colédoco ¥ via biliar principal y del mufién
dilatacién por encima. Probable al- cistico en wuna enferma tratada
teraciéon organica del colédoco ter- por distomatosis hepatica y que
minal. luego hizo un importante proceso

de colangitis.

nicas, pues pensamos que por ahora a este procedimiento no
puede avaluarsele en toda su extensién dentro de las alteraciones
funcionales.

No obstante una mayvor experiencia con farmacos como la
morfina, nitrito de amilo, novocaina u otros, ya empleados en
las colangiografias post - operatorias, van permitiendo obtener
algunas conclusiones de valor. En este sentido, Caroli y Mira-
lles (%), creen que en algunos colecistectomizados, el sufrimiento
doloroso ocasionado por la morfina, acompafado del cierre es-
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finteriano, dilatacién coledociana e inexistencia de otra lesién
visible, podria traducir un trastorno hiperténico del Oddi. Y aun-
que esperan la confirmacién de un estudio mas extenso, estiman
el método como superior a la radiomanometria peroperatoria para
tales fines.

En nuestras series hemos hallado casos similares a los re-
feridos por los autores franceses, otros en que la via biliar prin-
cipal se mantiene afinada y regular y aGltimamente, pacientes en
los que al hacer cesar la accién bilioduodenal de la morfina, cesa
el cuadro doloroso y se produce una amplia evacuacién en el
duodeno del medio de contraste retenido en el hepatocolédoco.

Un cambio también de interés, es la realizacién simultianea
- de la colecistocolangiografia endovenosa y el sondeo duodenal.
Varela Lépez (*') ya ha iniciado el procedimiento y aunque los
casos estudiados son pocos, ha podido obtener algunas conclusio-
nes de importancia. Es asi, por ejemplo, que el examen de la
imagen radiolégica de la via biliar principal, lograda durante el
sondeo, en momentos de obtenerse un abundante escurrimiento
biliar hacia el duodeno, muestra que la opacificacién de la via
biliar se mantiene, invalidando lo sostenido por algunos autores
de que el colangiograma fugaz o negativo con visualizacién duo-
denal, esta condicionado por una hipotonia del esfinter de Oddi
con amplio corrimiento biliar.

Contrariamente a estos resultados, Arianoff, Henrard y Van
Rossum (%), informan que en un colecistectomizado portador de
un drenaje transpapilar no se obtuvo la opacificacién del hepato-
colédoco, lograndose un corrimiento rapido y directo al duodeno,
del mismo modo que tampoco visualizan la via biliar cuando ins-
tilan en forma continua novocaina por una sonda duodenal cuya
oliva estid detenida a nivel del esfinter de Oddi.

Todos estos hechos requieren confirmacién posterior, pero
también sugieren vias de trabajo interesantes en cuanto a las
posibilidades del método.

ALTERACIONES DEL CISTICO.

En los pacientes no operados, con colocistogramas negativos
anteriores, es posible la visualizacion cistica luego de la inyec-
cién de Biligrafina y a medida que se cumple el relleno vesicular.

— ITE =
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puede observarse la porciéon del conducto préximo a su aboca-
miento coledociano.

La fig. 7 ya comentada muestra un conducto flexuoso y pone
de relieve el calculo enclavado en el cistico, cuya visualizacién
espontanea era aleatoria.

De igual modo es posible el hallazgo de sindromes cisticos
en vesiculas permeables, con los mismos signos que aparecen en
la colecistografia oral y a través de igual procedimiento de estu-
dio. En dichos casos, la normalidad de la via biliar principal,
fundamenta de modo mas firme su localizacién cistica.

Pero el estudio de este conducto toma real importancia en
el examen colangiografico endovenoso practicado a los enfermos
con sufrimientos residuales o posteriores a la extirpaciéon de su
vesicula.

En los colecistectomizados, la visualizacién del munon cis-
tico se logra frecuentemente y en la mayoria de los casos después
de la inyeccion de morfina.

Es frecuente encontrar mufiones largos, con dimensiones
transversas mayores que las preoperatorias y en relacion con el
diametro de la via biliar principal. Aquella longitud residual
estd de acuerdo con las dificultades del acto quirirgico para
realizar una resecciéon amplia del cistico dada la frecuencia de
la disposicién anatémica por la que cistico y colédoco se dispo-
nen en doble cafio de fusil y realizan acolados un amplio trayecto
antes de abrirse el primero en el segundo, o cuando procesos in-
flamatorios de entidad o malformaciones inhiben o impiden cum-
plirla.

Si bien estos largos mufiones pueden conducir a una disten-
sién patolégica, su existencia como tales no parece condicionar
firmemente un sufrimiento post - colecistectomia.

Por el contrario, los mufiones cisticos dilatados, configurando
una imagen de #eo0 - vesicula y puestos muy bien de manifiesto
por la colangiografia endovenosa, son, con cierta frecuencia, una
causa de sindromes dolorosos a los que la extirpacién quiridrgica
pone término.

En algunos casos se trata del infundibulo o cuello vesicula-
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res que se han dejado en la intervencion; en otros, solamente el
cistico.

Las pequenas imagenes neo - vesiculares, por lo general no
son mayores de 2 4 3 cmts. de tamafio, como puede apreciarse
en la fig. 17. El contenido es biliar puro o modificado, con o sin
edlculos y el examen histopatolégico ha mostrado netos procesos
inflamatorios, sin neoformaciéon ni regeneracién vesiculares. Su
extirpacion ha sido seguida de la desaparicion de los sintomas
acusados por el enfermo.

FIG. 17. — La via biliar principal

estda discretamente dilatada y en

el sitio correspondiente al muifién

cistico se observa una imagen sa-

cular con los caracteres de una
neo - vesicula.

Almasque Dedew y Braier (*), en una serie de colecistec-
tomizados que han reintervenido de las vias biliares y que fueron
precedentemente estudiados con Biligrafina, observan un caso
de muinoén cistico de 8 ctms. de largo y calibre normal, con sufri-
miento doloroso de hipocondrio derecho, que no mejoré con la
intervencion y otro caso con intensos dolores subhepaticos, colé-
doco algo dilatado, sin visualizarse muifién y donde la operacién
pone de manifiesto una neo - vesicula con un céalculo en su inte-
rior y finalmente un tercero con iguales sufrimientos donde la
via biliar principal es normal y no se visualiza muiién cistico,
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pero en quien la operaciéon muestra un munén fibroso, esteno-
sado y xantogranulomatoso.

No son estos, por cierto, errores de la colangiografia endo-
venosa, sino errores de interpretacion o naturales limitaciones
del método.

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LA COLE-
CISTO - COLANGIOGRAFIA ENDOVENOSA.

Las indicaciones de la colecistocolangiografia endovenosa se
desprenden de las propias alteraciones de las vias biliares y en
modo particular de aquellas para las que el método constituye
un recurso fundamental o Unico dentro de las posibilidades prac-
ticas y no cruentas.

A esas indicaciones se agregan en otro plano, las deducidas
de la practicidad y eficiencia del método y aquellas derivadas
de la opacificacion del duodeno y primeras asas yeyunales.

En los sufrimientos post - colecistectomia, indicaciéon basica
por cuanto se obtiene una visualizacién canalicular en condicio-
nes hasta ahora imposibles, permite de una manera practica y
concreta su estudio morfolégico y conclusiones diagnoésticas fir-
mes en la inmensa mayoria de los casos.

En la litiasis vesicular ya diagnosticada, adelanta al ciru-
jano las condiciones preoperatorias de la via biliar principal,
hecho de fundamental importancia con solo tener en cuenta es-
tadisticas que dan un tercio de litiasis coledocianas acompanando
a la calculosis de la vesicula.

En los colecistogramas por via oral con resultado dudoso
por el aspecto inhomogéneo del contenido vesicular o la palidez
de la opacificacion, la colecistocolangiografia endovenosa resuelve
de manera cierta las dudas existentes en cuanto al contenido del
colecisto, al complejo y a veces aleatorio metabolismo a través
de las vias digestivas de los opacificantes de uso oral y a las
transgresiones en las que con alguna frecuencia incurren los en-
fermos en su preparacion.

La ausencia de colecistograma, atn reiterado, obliga al es-
tudio contrastado por colecistocolangiografia endovenosa en
vista al porcentaje de vesiculas que se hacen positivas con el
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nuevo medio de contraste. Si bien el colecistograma negativo re-
petido, unido a la clinica y al sondeo duodenal permiten diag-
noésticos fundados, el examen con la Biligrafina da la certeza de
un contenido vesicular generalmente litidsico, no desprecia el
10 % de vesiculas no litidsicas y siempre expone la situacion
de la via biliar principal. Y atn en los casos donde el colecisto-
grama continia negativo, traduce por este hecho severas alte-
raciones cistico - vesiculares, habitualmente de patrimonio qui-
rurgico.

Las anastomosis y fistulas bilio - digestivas, tienen .en el
método un recurso de visualizacién, de otra manera complejo,
indirecto, aleatorio o casual.

Asociada a la colecistografia permite, a mas del estudio mor-
folégico amplio, una mejor justipreciaciéon funcional, que se
logra por la mas exacta localizaciéon topografica del trastorno,
al permitir una informacién concreta del estado de la via biliar
principal.

Finalmente cabe referirse a tres situaciones de particular
interés.

En los sindromes piloficos la absorcion de los medios de
contraste orales, es tardia y dentro de un tiempo muy variable o
a un ritmo tan espaciado que la concentracién biliar es deficitaria.
La via endovenosa obvia el escollo pilérico y sus secuencias.

Por el contrario en los gastrectomizados de transito entérico
rapido, las modificaciones absortivas o la interaccién de ambas
causas, se traducen con frecuencia en colecistogramas palidos o
negativos, que dejan en pie la duda de su verdadera razén. Por
igual motivo y en tales circunstancias la via endovenosa es la
indicada.

El asa aferente de los gastrectomizados no cuenta con otro
recurso de visualizacién si se excluyen las distensiones gaseosas
e hidrogaseosas espontaneas, o el pasaje de la suspension de bario
ingerida con motivo de un control yeyunal, que la muestran de
manera circunstancial e incompleta. Si bien no hemos hecho ex-
periencia al respecto y las imagenes logradas ocasionalmente no
son enteramente satisfactorias, cabe no descartar un método di-
rigido del que hasta ahora estibamos desprovistos.

Dos contraindicaciones parecen formalmente absolutas: la
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intolerancia severa al yodo, y las insuficiencias hepaticas difusas
e importantes acompaiiadas de nefritis de tipo y grupo similares
y donde hay incapacidad eliminatoria total del medio de con-
traste.

El cuadro siguiente resume las indicaciones referidas:

Colecistectomizados: sufrimientos post - colecistectomia.
Litiasis vesicular: estudio de la via biliar principal,
Colecistogramas dudosos: como complemento.

Ausencia de colecistograma.

Anastomosis biliodigestivas.

Asociada a la colecistografia.

Sindromes piloricos.

Gastrectomizados: con colecistograma palido o negativo.
Asa aferente del gastrectomizado.

© 0N W

CONCLUSIONES

La colecisto - colangiografia endovenosa, al lograr la visua-
lizacion del arbol biliar, ha significado un progreso trascenden-
tal desde la introduccién de la colecistografia.

La importancia del método se apoya en tres grupos de hechos
fundamentales: es ‘inocuo, practico y eficaz, ensanchando el
campo del conocimiento de la patologia biliar.

Permite de manera firme el diagnéstico de las alteraciones
morfolégicas litidsicas y no litidsicas del arbol biliar extrahepa-
tico, en operados y no operados.

Y abre un amplio y sélido camino en el estudio de las alte-
raciones funcionales de las vias biliares.
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Dr. Chifflet. Los Dres. Zubiaurre y Capandeguy, en su condicién
de radidologos han expuesto en valiosa sintesis con documentacién exce-
lente las caracteristicas de una exploraciéon radiolégica y las ensefianzas
que pueden surgir de esta exploracion. En este sentido nos han enrique-
cido con importantes aportes para nuestra especializacion quirdrgica. No
podemos analizar ni discutir tan importante trabajo. S6lo nos corres-
ponde, tomar hechos expuestos y sugestiones e incorporarlos a la opinion
que vamos haciendo de cada uno de nuestros problemas quirurgicos. Nos
referiremos s6lo a uno de estos. Vamos a exponer lo que la colangiografia
puede influir en el planteo terapéutico de la colecistitis litidsica. Toma-
mos este asunto por ser el mas simple, el mas frecuente, el que se cree
habitualmente solucionado con una colecistectomia, el que esti en el
inicio de la mayor parte de las situaciones dificiles en los operados de
vias biliares.

La extirpacion de una vesicula litidsica cura un alto porcentaje de
enfermos.

Muchos no quedan bien porque el enfermo ha sido victima del ci-
rujano, ya sea por defectos de técnica, por accidentes operatorios, por un
postoperatorio mal dirigido. No nos ocuparemos hoy de estos enfermos,
pero creimos un deber comenzar por citarlos para confesar la responsa-
bilidad del cirujano y para insistir nuevamente en que la cirugia.de las
vias biliares es una cirugia dificil, que puede ser mas riesgosa que mu-
chas operaciones de la llamada alta cirugia.

Otras veces el enfermo no queda bien con la colecistectomia porque
esta operacion se ha hecho en un enfermo, que requeria otra operacion.
Es fundamental considerar que el litidsico vesicular es un enfermo com-
plejo que tiene ademds del proceso de la vesicula otros procesos en el
resto del arbol biliar, en el higado, en el pancreas y en visceras anato-
mica o fisiolégicamente ligadas al arbol biliar. El cirujano debe realizar
una operacion adaptada al conjunto patolégico de su enfermo, pudiendo
perjudicarlo seriamente si reduce su operacion a la simple exéresis de
la vesicula.

Si hay po ejemplo un estado infeccioso parenquimatoso hepético,
o una parasitosis del higado, la directiva terapéutica fundamental es el
drenaje. Si este drenaje puede hacerse directamente sobre un foco hepa-
tico o por coledocostomia, la operacién se completard con la colecistec-
tomia, pero si s6lo por medio de la vesicula se puede hacer dicho drenaje
(dificultades técnicas, mal estado del enfermo), es preferible no extirpar
este 6rgano sino utilizarlo para drenar.

La via biliar principal esta frecuentemente afectada en la colecistitis
litidsica ya sea por procesos calculosos, por infecciones o por fendmenos
funcionales. En estos casos si se desconoce el estado anormal de la via
biliar, la colecistectomia simple no s6lo puede no curar al enfermo, sino
llegar a serle perjudicial. Tal sucede por ejemplo cuando se extirpa una
vesicula funcionante, existiendo una hipertonia del Oddi, una infeccion
o una litiasis coledociana. La falta de la descarga tensional en la vesicula
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provoca una distension seriamente perjudicial en todo el arbol biliar extra
e intrahepatico.

En el analisis de los medios de diagndstico del estado de las vias
biliares vamos a prescindir de la exploracion radiolégica y manométrica
en el postoperatorio. Esta exploracion ha dado importantes ensefianzas
de fisiologia y patologia. Es de gran utilidad para seguir un tratamiento
de la via biliar o para retirar el drenaje. Puede servir para controlar
un estado patolégico que se planedé tratar en mas de un acto operatorio.
Pero es inaceptable esperar ese estudio postoperatorio para hacer el plan
terapéutico. El estudio postoperatorio puede estar falseado por las con-
diciones anormales de la region y da una informacion cuando ya se ha
realizado el acto operatorio, pero, de mas importancia es anotar que la
coledocostomia perjudica un colédoco que no necesitaba. abrirse, que per-
judica a wun litidsico coledociano porque hace aprisionar al calculo al
disminuir la tension biliar.

Es necesario hacer el plan terapéutico antes de iniciar un tratamiento
que pueda dificultar su cumplimiento. -Para ello s6lo caben dos posibili-
dades de diagnodstico del estado-del hepato - colédoco: antes de la opera-
ciéon o en el curso de ésta.

El diagndstico operatorio cobré una gran importancia en estos ulti-
mos lustros, cuando se reconoci6 que la investigacion clinica preopera-
toria, buscando elementos del sindrome coledociano era con frecuencia
incapaz de demostrar la existencia de procesos importantes en los canales
principales. Se perfeccionaron los métodos y el instrumental, discutién-
dose con calor sobre los beneficios relativos de la exploracién visual, la
exploracion digital o instrumental, la radiologia, la manometria, etc. Todo
esto constituyé un gran progreso. Pero es indudable que debemos tender
a cumplir con la litiasis biliar el principio general de cirugia de que es
fundamental el conocimiento del estado integral de los procesos antes
de la operaciéon. La cirugia no es ahora técnica de operadores sino apli-
cacion criteriosa de terapéuticas requeridas en particular por cada enfermo.
Este conocimiento pre - operatorio tiene sobre el conocimiento obtenido en
el curso de la operacion las siguientes ventajas:

1 La informacion puede ser mas exacta, en especial en lo funcio-
nal porque se obtiene en condiciones normales, sin los efectos de la
abertura. del vientre, de la anestesia, de la excitacion regional quirurgica,
de las variaciones locales. Estos puntos han sido ampliamente conside-
rados por numerosos cirujanos.

2? La indicacién operatoria puede variar con un buen conocimiento
de la via biliar principal. Diversos factores pueden aumentar los riesgos
de una operacion por litiasis biliar (obesidad, procesos cardiovasculares,
etcétera). Si el enfermo tiene una via biliar principal sana, es posible
que la vesicula litidsica constituya una enfermedad menos grave que la
operacion la cual no esta justificada. Si el enfermo tiene una via biliar
afectada, su enfermedad es mas seria que la operacién, la cual estara
asi francamente indicada.
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3¢ El preoperatorio y la oportunidad operatoria pueden modificarse
si se conoce bien el estado de la via principal antes de la operacién. La
existencia de una hipertonia del Oddi en una colecistitis litiasica puede
ser motivo de perjuicio postcolecistectomia. Consideramos tutil tratar esta
hipertonia antes de la operacion.

4° EIl conocimiento integral de los procesos patoldogicos conduce a
un desarrollo variable del acto operatorio en el eslabonamiento de la
exploracion y en los medios a utilizar. Veremos, en este aspecto, que no
es posible la sistematizacion de la operaciéon en todos los enfermos con
litiasis vesicular.

No puede haber dudas de que el camino del progreso para el mejor
tratamiento de cada enfermo que fué de Saralegui con la colangiografia
postoperatoria en 1926 a Mirizzi con la colangiografia operatoria en '1936,
debe aspirar al conocimiento integral hepatobiliar preoperatorio. Este
conocimiento puede obtenerse en nuestros dias por tres grupos de pro-
cedimientos; la clinica, el sondeo duodenal y la radiologia.

Planteamos asi en términos generales los problemas de la via biliar
principal en la colecistitis litiasica, entraremos a considerar el lugar que
ocupa y el lugar que puede ocupar la colangiografia preoperatoria. Anali-
zaremos sus relaciones con los otros medios de exploracion antes y du-
rante la operacion.

El estudio clinico del enfermo da con frecuencia una informacion
util sobre trastornos de la via biliar principal. Sin embargo sin existir a
veces ninguna manifestacion que haga sospechar una participacion cole-
dociana, hay procesos de cierta importancia, que descubre el acto opera-
torio o la colangiografia posoperatoria y que ahora ha evidenciado mas
aun la colangiografia.

El sondeo duodenal en la litiasis vesicular da informacién 1til sobre
el estado de la via principal. En nuestra experiencia hemos obtenido
grandes beneficios. Constituye el primer esfuerzo util para dar a la cli-
nica un apoyo seguro en el diagnostico del estado de la via principal.
Dijimos en 1949, que en el orden conceptual significaba romper la norma
de estudiar el colédoco en la operacion para imponer la orientacion co-
rrecta que era el estudio preoperatorio. Debemos subrayar que esa jerar-
quizacion del sondeo es un mérito que corresponde a nuestro medio por
ser aqui donde se puntualiza la técnica y se interpretaron los resultados.
Debemos a muchos este progreso nuestro, pero es indudable que Julio
Varela Lopez, ha sido el protagonizador de la exploracion coledociana por
un medio que iba antes de él a la sola investigacion funcional de la
vesicula.

La colangiografia nos da una informacién sobre el colédoco, en lo
organico y en lo funcional, que los Dres. Zubiaurre y Capandeguy, han
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mostrado de una extraordinaria utilidad. Pareceria que va a desplazar
al sondeo duodenal en el estudio del colédoco en la litiasis vesicular,
porque es un procedimiento que da méas informacion, porque es mas sen-
cillo y tolerable para el enfermo, porque esti mdas al alcance de todos
sin requerir la habilidad técnica y el conocimiento para interpretar un
sondeo duodenal, porque es mas objetivo para el cirujano, porque aun
ofrece horizontes inexplorados. Todo esto ha hecho desplazar el sondeo
duodenal de su posicién dominante en el estudio coledociano preopera-
torio. Pero no creemos que lo haya eliminado del cuadro de los estudios
de la via principal. Esta de igual a igual con la colangiografia en el diag-
néstico de muchos procesos de orden funcional y s6lo el sondeo puede
informar sobre los caracteres de la bilis, ensefiandonos la existencia de
elementos de litiasis, de elementos parasitarios (hidatidicos, lamblias,
etcétera), la existencia de infeccion canalicular y hasta mostrando los
agentes microbianos responsables para conducir la terapéutica racional
preoperatoria.

En el momento actual el enfermo con colecistitis litidsica debe ir.a
la operacion con la maxima informacion sobre el estado de la via prin-
cipal. Esta informacién se obtiene eslabonando correctamente el estudio
clinico, la radiologia y el sondeo duodenal.

A) El estudio clinico cuidadoso da una informacién que bien in-
terpretada a la luz de los conocimientos actuales de fisiopatologia biliar
es de gran importancia. No so6lo al sindrome coledociano clasico, sino ma;
nifestaciones aisladas, de sufrimiento canalicular, pueden orientar hacia
la patologia del colédoco.

B) EIl estudio radiolégico coledociano es la exploracién que debe
seguir al estudio clinico. Se obtiene la importante informacién .que nos
mostraron los comunicantes.

C) Si el estudio clinico bien realizado y la radiologia coinciden en
mostrar una via biliar principal absolutamente normal, podriamos dar por
terminada la investigacién preoperatoria del colédoco. Pero la existencia
de cualquier manifestacion clinica sospechosa, obliga atin con radiologia
normal, a realizar el sondeo duodenal. El sondeo duodenal puede reco-
nocer en un colédoco de calibre y de dindmica normal en la radiologia
y sin imagenes negativas, una infeccion canalicular, una parasitosis propia
(lamblias) o de origen hepatico elementos hidatidicos, distomas, etc.).
En fin hay que tener presente que la colangiografia preoperatoria es un
método que estd en una etapa de conocimiento, que exige un proceso
de interpretacion por el radidlogo, lo que deja cierto margen de error.
En una observacion reciente un colédoco visible en la colangiografia pre-
operatoria con aspecto de discreto ensanchamiento al realizar la inyec-
cion de morfina tenia fenémenos clinicos que denunciaban una agresion
canalicular. La bilis del sondeo duodenal evidencié una infeccion canali-
cular y en la operacion encontramos una via principal muy dilatada.

La exploracion radiolégica preoperatoria del arbol biliar  principal
constituye el medio de diagnostico de primera categoria en el estudio del
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vesicular litiasico. Satisface el principio fundamental del diagnoéstico pre-
operatorio. No se le puede considerar hoy absoluto en sus conclusiones
por lo cual debe asociarsele la investigacion clinica, y el sondeo duo-
denal.

El conocimiento preoperatorio de la via biliar principal da al acto
operatorio un desarrollo particular.

En toda operacién por colecistitis litidsica, hacemos la exploracion
operatoria del higado, del pancreas, de la vesicula. Esta exploracién es
de gran utilidad para el conocimiento del colédoco. Debe sospecharse una
alteracion coledociana si hay una litiasis vesicular a calculos pequeiios
.eon cistico dilatado, si hay engrosamiento pancreatico, si hay modifica-
ciones de color o consistencia del higado.

Si el estudio preoperatorio mostr6 una via principal normal y la
exploracién antedicha no arroja sospechas sobre el colédoco, consideramos
que no esta indicada ninguna clase de exploracién coledociana. Creemos
que cualquier exploracion operatoria puede significar perjuicio para cier-
tos colédocos que podemos considerar hoy seguramente normales.

El estudio preoperatorio de la via principal y muy particularmente
la colangiografia, ademas de permitir el respeto al colédoco sano, es un
elemento de importancia para dirigir la tactica y el método de explora-
cién operatoria en el colédoco enfermo. Asi como descartamos la explo-
racion sistemdatica del colédoco descartamos también la sistematizaci6on
uniforme de la exploracién cuando ésta esta indicada.

Si el estudio 'preoperatorio ha mostrado la existencia de un proceso
que justifica el tratamiento del colédoco, la colangiografia precoledocos-
tomia no tiene indicacién. S6lo nos parece justificada su aplicacién en
los enfermos cuya unica manifestacion coledociana fué una colangiografia
preoperatoria dudosa.

El colédoco evidenciado como enfermo en el preoperatorio debe
abrirse, en vistas a su tratamiento, lo cual permite examinar directa-
mente su interior. Esta abertura debe ser suficiente, por lo cual hacemos
una incision longitudinal anterior. L.a utilizacion del cistico no permite
la exploracion total, en especial hacia los canales hepaticos, por la angu-
laciéon del abocamiento cistico - coledociano. Abierto bien el colédoco, con-
sideramos que la exploracion correcta permite tener la seguridad de que
no escapa ningun proceso calculoso u otro. Llamamos exploraciéon correcta.
al pasaje de instrumental apropiado, palpacién del colédoco sobre ins-
trumento, perfusién de suero a presion, repeticion de las maniobras.

La colangiografia operatoria post - coledocostomia puede tener una
indicacion si al terminar la exploracion interior quedase alguna duda. Es
preferible hacerla en la operacion y no esperar para el postoperatorio.

Dr. D. Prat. — He tenido una intensa y grata satisfaccién por la pre-
sentacion de la comunicacion de los Drs. Zubiaurre y Capandeguy sobre
‘““Colecisto angiografia endovenosa’’, por las dos razones principales si-
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guientes: 1°¢, porque estando a cargo de los radiologos la colangiografia
operatoria, los cirujanos tendran la posibilidad de que ella se realice como
practica normal y corriente y 2¢ que la radiografia operatoria se con-
sidere como una disciplina del equipo quirirgico, que significara su apli-
cacion siempre que sea necesaria o que se quiera realizar y la seguridad
de su progreso y perfeccionamiento futuro.

Los que como yo nos hemos pasado los ultimos afios de la docencia
insistiendo y pugnando por realizar y generalizar en Cirugia Biliar, la
practica de la colangiografia y colangiomanometria per operatorias, sabe-
mos bien las dificultades que teniamos que vencer para poder obtener el
instrumental y el equipo necesario péra realizar estos examenes de semio-
logia contrastada en esta cirugia biliar, que segin los maestros de esta
especialidad, no representaban investigaciones de moda o de ensayo, sino
verdaderos examenes necesarios e indispensables para estar de acuerdo
con los grandes progresos realizados ultimamente en cirugia biliar y
como lo establecia categéricamente la Escuela de Lyon, que actualmente
era peligroso o temerario operar en vias biliares sin la correspondiente
colangiografia y colangiomanometria (Mallet - Guy).

La integracién definitiva del equipo quirurgico con el radidlogo que
se encargara de toda la investigacion radiolégica operatoria, es lo que
aplaudo con entusiasmo y adelanto mi congratulacién a los cirujanos uru-
guayos porque podran efectuar en lo sucesivo, estos examenes '‘en los
diferentes ambientes quirurgicos del pais, con la seguridad de emplear
los preceptos semiol6gicos mas adelantados y avanzados de nuestro per-
feccionamiento quirurgico.

Pero no es esto todo, ademas de esta organizacién que significa la
normalizacion y la regularizacion del examen r dioldgico en cirugia biliar;
esta comunicacion que comentamos, se refiere. 1 uso del Biligrafin Sche-
ring por via intra venosa, que al decir de Caroli, constituye el mayor
progreso conquistado después del descubrimiento de Graham y Cole.

Sabemos bien que algunos cirujanos se encontraban en una situacién
desagradable y hasta critica a veces, cuando después de la colecistecto-
mia se presentaban las desagradables secuelas que suelen acompaifiar
la supresién de la vesicula y que algunos hacen ascender hasta el 20 6
25 %. En efecto, era dificil para el cirujano establecer a menudo, la causa
de los dolores y trastornos de su paciente colecistectomizado, a pesar de
realizar un cuidadoso examen clinico y la exploracién funcional. Con la
eficaz colaboracion de la Biligrafina, no obstante la ausencia de la ve-
sicula, se puede investigar perfectamente toda la via biliar principal y
poder establecer entonces el cirujano, si los trastornos se deben a una
litiasis residual del colédoco terminal; a una lesién quirurgica de la via
principal, o si se trata de una papilitis o estenosis canalicular primitiva
o de origen pancreatico, etc. Estos datos semioldgicos de la exploracion.
seran de principal importancia para establecer la conducta terapéutica
y que podran ser establecidos antes de la reoperacién y ademdas pueden
darnos datos fundamentales en las complicaciones biliares de la gastrec-
tomia, para localizar las vias biliares en los casos de grandes adheren-
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cias o procesos ulcerosos duodenales, que modificaron completamente la
topografia canalicular biliar y resultan grandes probabilidades opera-
torias de lesionar esos canales si no se han localizado previamente con la
biligrafina.

En los casos de distonias la biligrafina puede facilitarnos una exce-
lente colaboracion diagnéstica asociada al sondeo minutado.

En los casos de canales biliares aberrantes nada méas practico que
emplear la exploracion por la Biligrafina para comprobar la existencia
de esa anomalia y topografiar la region del higado correspondiente al
canal anormal.

Cuando la vesicula esta excluida y la colecistografia es negativa, el
examen por la biligrafina puede como en el caso de la colecistectomia,
darnos datos precisos sobre las vias biliares y sus lesiones, quiere decir
pues, que el empleo comin y corrientemente de la visualizaciéon de las
vias biliares por la Biligrafina constituye una excelente y efectiva cola-
boracién para el cirujano y un gran progreso para la cirugia biliar, como
lo puso ya bien de manifiesto el maestro Caroli en enero de 1954, en su
sugestiva y promisoria sintesis que publicé en los ‘“‘Archivos de las enfer-
medades del aparato digestivo’’, donde destac6é las ventajas reales alcan-
zadas por el método y predecia las conquistas del porvenir.

La comunicacion que acaban de presentar los Drs. Zubiaurre y Ca-
pandeguy, confirma y consagra por sus precisos y expresivos resultados,
todo lo que era dable esperar de esta nueva droga en la exploracién con-
trastada de las vias biliares por la Biligrafina y que espero que los dis-
tinguidos radiologos se superaran méas aun, por lo que me complazco en
felicitarlos calurosamente; pero lo que mads me entusiasma es el hecho
de que los radiologos hayan tomado a su cargo exclusivo la organiza-
cién y realizacion de la radi logia operatoria, lo que significara su prac-
tica habitual y corriente en nuestro medio y la vehemente aspiracion ‘de
su vulgarizacion en todos los Hospitales del Uruguay, con la esperanza
o seguridad de su progreso y perfeccionamiento futuro.

Dr. F. Garcia Capurro. — Lamento no haber estado en la ultima
reunion de la Sociedad de Cirugia y haber escuchado el trabajo de los
Dres. Zubiaurre y Capandeguy, pero estoy seguro que, dada la extraordi-
naria versacion que les conocemos sobre este tema, poco seria lo que
podria agregar sobre el mismo. -

Pero creo de interés que la Sociedad de Cirugia conozca las con-
clusiones a que se arribaron en la 5* sesion del Congreso Interamericano
de Radiologia que se realizo el mes pasado en Washington, a raiz del
relato presentado por el doctor Gonzalo Escurra Gomez de Bogotd, que
habia sido encargado de presentar este tema.

La mesa fué constituida por cinco relatores de los mas versados
en temas de colecistografia y de la coledocografia con biligrafina, y
ademds la asamblea era una asamblea muy grande; podria decir, para
dar la impresion de que entre los que hablaron, los que trataron el
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tema habia probablemente mdas de quinientas o seicientas biligrafinas
realizadas.

Las conclusiones a que se llegé son las siguientes:

1° Que en la historia del estudio de las vias biliares, la biligrafina
representa para las vias biliares principales un paso tan trascendente o
tan importante como representé la colecistografia para el estudio de la
vesicula, es decir que la mesa, constituida por los cinco relatores y
la asamblea, establecié claramente que si esto significaba un real ade-
lanto era para las vias principales fundamentalmente y no para la
vesicula.

2¢ Que estos dos métodos no deben oponerse sino complementarse,
que.el estudio ideal de la vesicula se realiza todavia con las técnicas del
tipo de tetrayodo, priodax o telepaque.

Me adhiero a algunas conclusiones a que se llegaron al respecto
del telepaque, puede ser excesivamente contrastado y borrado de la
colecistografia, los pequefios calculinos que se quedan dentro de la den-
sidad y pueden verse solamente cuando se produce la fase de evacuacion
y la proporcion de densidades del cuerpo extrafio vesicular y de la den-
sidad vesicular cambian o se disminuyen.

Con respecto al valor de la biligrafina se llegé a la conclusién de
que es fiel en el 90 % de los casos, es decir que en el 90 % de los casos
se consigue una respuesta que responde a la verdad de lo que tiene el
enfermo, y que en un 10 % de los casos por causas todavia no bien
establecidas la respuesta puede ser falseada. Que hay un 10 % de los
casos también, que dan eliminacién por la via renal y pequefia elimina-
cion en un 2 % por las mucosas digestivas; que estos casos, estudiada
la funcion del hepatocito tiene siempre un profundo trastorno de la
funcion pigmentaria del higado, es decir, que la eliminacién por via
renal debe ser considerada siempre como una afeccion de la célula hepitica.

Creo que es lo mas fundamental de lo que se dijo en esa reunion,
es decir no enfrenta los dos procedimientos, que son complementarios, y
las conclusiones a que se llegaron, ahora, con respecto a la parte técnica,
fué sumamente interesante la discusion, que se extendiéo mas alla de lo
que se habia previsto y también estoy de acuerdo con esas conclusiones.

Creo que si la colecistografia con los distintos procedimientos co-
nocidos hasta ahora puede ser un método de rutina, de standard de un
servicio radiolégico mas o menos realizado por técnicos y personas ca-
paces, que no necesitan versaciéon sobre el tema, en cambio el procedi-
miento de la coledocografia o biligrafina, no puede ser realizado sino por
personas que se dediquen especialmente a este tema, que fijaran las dis-
tintas etapas del procedimiento y que vayan interpretando el procedi-
miento conforme la etapa se va realizando en la camara oscura, es decir,
que no puede ser un método de rutina, no puede ser un método deiado
en manos de los técnicos, no puede ser dejado en manos de quienes no
se especializan en este tema.

Las razones que se adujeron fueron muchas, pero las fundamentales
son de que las etapas donde el diagnostico se puede orientar, no sean ni
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tan predominantes, ni tan representativas como las que aparecen en la
colecistografia, cuando se estudia la vesicula, son muchas veces etapas
fugaces y etapas que hay que estudiar en su interpretacién para buscar
nuevos recursos radiolégicos para ponerlos en evidencia. En ese sentido,
se considera que muchos de los fracasos-de la biligrafina, de los cuales
se hablaron por distintas historias que se habian llevado por distintos
autores, eran sobre todo atribuibles a esta causa fundamental de la téc-
nica, y también la causa del tipo de estudio que se realiza, que usa la
biligrafina, que no puede ser un procedimiento que aplique las técnicas
radiograficas como standard y que se utilizan por el aspecto externo o
aparente fisico de los sujetos que se exploran, sino que tiene que ser
aplicado a técnicas especiales para cada caso para conseguir radiografias
verdaderamente plasticas, radiografias que muestren los contrastes y los
pequefios tonos que es en lo que se basa el diagnoéstico de la biligrafina.

Por 1ultimo y para terminar, creo que fué el Profesor de Radio-
logia de la Universidad de California, dijo que en cuanto a la dina-
mica de las vias biliares, teniamos que empezar, de nuevo, que proba-
blemente estabamos en pafales y que el estudio de las vias biliares por
este procedimiento de una eliminacion quimioterapica electiva a nivel de
este segmento del tubo digestivo, de los anexos del tubo digestivo, iba
a construir en el correr de los afios un concepto cinematico de las vias
biliares como se habia construido a nivel del estémago, duodeno, intes-
tino delgado, en el correr de muchos afios.

Dr. Zubiaurre. — La discusion de nuestra comunicacién abarcé una
cantidad de temas tan multiples que por supuesto, mi respuesta, no podria
referirse a todos los aspectos tocados e inclusive en algunos saldria de
nuestra jurisdiccién para entrar al plano propio de ustedes, los cirujanos.

Nos limitaremos, en primer término, a agradecer los comentarios
que han hecho los distintos colegas. Vamos a decir dos palabras respecto
a la ubicacion del procedimiento y con esto contestamos, en sintesis lo
que han dicho varios colegas al respecto.

Por supuesto nosotros pensamos que de nuestra experiencia de qui-
nientos casos que hemos presentado, no puede deducirse que la colangio-
grafia intravenosa pueda desplazar a otros procedimientos de diagnés-
tico pre - operatorio. Lo dijimos en nuestra comunicacién, pero aprove-
chamos la oportunidad para ratificarlo. La colecisto - colangiografia y el
sondeo duodenal no son excluyentes, sino complementarios, en lo que
estamos perfectamente de acuerdo con el Profesor Chifflet.

Hay otro problema, de los que se han tocado, que debemos’ contestarlo
porque tenemos la responsabilidad de haberlo planteado y es el que
tiene relacién al plano en que debe colocarse la colangiografia opera-
toria en vista a los nuevos aportes que estd haciendo la colecistocolan-
giografia intravenosa.

En este problema, en el momento actual las opiniones de casi toda
la gente que maneja este asunto, es que resulta muy dificil abrir juicio
definitivo, pero la experiencia que se va adquirie do en distintos lugares
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del mundo es coincidente de que cuando la colecistografia endovenosa
muestra una via biliar normal, la colangiografia operatoria y exploracion
quirurgica lo confirman, por lo que puede prescindirse de la colangio-
grafia operatoria en esos casos. Es claro que pueden haber excepcio-
nes, pero es sugestivo que gente con gran experiencia y que han ‘sido
paladines de la colangiografia operatoria como Caroli, piensen de esta
manera.

Debe insistirse sin embargo que afirmar que la via biliar principal
es normal, significa una seria responsabilidad para el radiélogo, mucho
mas en un procedimiento todavia en evolucion y en cuya interpretacion
tenemos mucho que aprender. Es necesario entonces afirmar que la via
biliar es normal s6lo en los casos en que radioléogicamente se tiene la
seguridad de su normalidad y la menor duda trasmitirla al cirujano.

Otro problema al que se ha hecho mencion, es el de las disquinesias
biliares; nosotros hemos omitido deliberadamente hablar aqui en la So-
ciedad de Cirugia del aporte que la colecisto - colangiografia puede traer
en el diagnéstico de las disquinesias biliares.

Nuestra opinion es que en el momento actual, no estamos todavia
autorizados para abrir juicio sobre lo que la colecistocolangiografia puede
aportar en el diagnéstico de las disquinesias biliares. En .tal sentido se
ha expedido Caroli, en un reciente trabajo.

Hay planes de trabajo realmente interesantes en este sentido que
pueden aportar en el futuro datos de valor, pero por ahora el proce-
dimiento no tiene madurez suficiente para proporcionar datos concretos
y definitivos.

Por ultimo, quiero referirme a algunas manifestaciones del Profesor
Prat en relacion con la colangiografia operatoria, y que me parece de
interés subrayar. Estoy absolutamente convencido y sé que en esto dis-
crepo con algunos cirujanos que en la realizaciéon de la colangiografia
operatoria, en la conduccion de la técnica y en su interpretacion, debe
intervenir activamente el radiélogo.

Me parece contradictorio que en este momento de la Medicina, en
que se preconiza el trabajo en equipo, un procedimiento radioldgico se
deje exclusivamente en manos del cirujano y no se haga efectiva la co-
laboracion que el radi6logo puede prestar.

Me adhiero por esta razén entusiastamente a lo manifestado por el
Profesor Prat.



	IMG_20200104_0001
	IMG_20200104_0002
	IMG_20200104_0003
	IMG_20200104_0004
	IMG_20200104_0005
	IMG_20200104_0006
	IMG_20200104_0007
	IMG_20200104_0008
	IMG_20200104_0009
	IMG_20200104_0010
	IMG_20200104_0011
	IMG_20200104_0012
	IMG_20200104_0013
	IMG_20200104_0014
	IMG_20200104_0015
	IMG_20200104_0016
	IMG_20200104_0017
	IMG_20200104_0018
	IMG_20200104_0019
	IMG_20200104_0020
	IMG_20200104_0021
	IMG_20200104_0022
	IMG_20200104_0023
	IMG_20200104_0024
	IMG_20200104_0025
	IMG_20200104_0026
	IMG_20200104_0027
	IMG_20200104_0028
	IMG_20200104_0029
	IMG_20200104_0030
	IMG_20200104_0031
	IMG_20200104_0032
	IMG_20200104_0033
	IMG_20200104_0034
	IMG_20200104_0035
	IMG_20200104_0036

