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Exploracién de las vias biliares y pancreésticas,

pre, per y postoperatoria. (1)

Dr. Fermin Palma

INTRODUCCION

La exploracion de las vias bilia-
res y pancredticas, ha experimentado
en estos ultimos aflos un considerable
avance, ya que clinicos y cirujanos
han trazado nuevos métodos de gran
interés préictico. Han sido trabajos de
Mallet-Guy, Mirizzi, Caroli, Doubilet,
Leger, Marion, Finsterer, Santy, etc.
y entre nosotros Puig-Sureda, Pi-Fi-
gueras y Llauradd, ademés de los au-
tores clasicos Murphy, Graham-Cole,
etcétera, los que han contribuido de
lleno al progreso en la exploracion de
conjunto bilio-pancredtico.

De otro lado, la enorme frecuencia
de  las alteraciones biliopancreatica

—especialmente en la mujer—hace que
a diario el practico tenga que pedir o
hacer estas exploraciones, unas veces
ante una sintomatologia clara y evi-
dente, pero otras ante cuadros vagos
en los que sélo hay trastornos dispep-
ticos, jaquecas e incluso vértigos. Toda
esto manifiesta que ¢l actualizar la
exploracién  hilio-pancredtica sea de
gran acierto e importancia, ya que nos
hard recopilar lo . clasico y lo nuevo
de este tema.

Vamos a dividir nuestra exposicion
en dos partes:

— Exploracién de las vias biliares.

— Exploracion de las vias pan-
creaticas. )

(1) Toda la iconografia es personal, Procede del fichero de la Clinica Hospitalaria y de la privada, con

la colaboracién del radidlogo de la Beneficencia Provincial Dr. G. Arroyo,
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EXPLORACION DE

En la actualidad la exploracion del
arbol biliar hay que hacerla ante cual-
quier proceso que invite a pensar exis-
te afeccion, tanto funcional como or-
ganico del colecisto.

Dividiremos este primer capitulo
con el fin de ser didécticos en los si-
guientes apartados:

A) Datos clinicos que invitan a
explorar las vias biliares.

By Examen fisico de la vesicula
biliar.

@) Datos anatomicos.

b)  Inspeccion.

¢y Palpacion.

d) Percusién.

C) Sondeo duodenal.

a) Clasico o prueba de Meltzer-
Lyon.

b) Cronometrado o prueba de Va-

rela-Fuentes.
D) Examen radiografico directo.
I&)  Colecistografia.
) Colangiografia
de Royer.
H) Colangiografia operatoria,

laparoscopica

I) Colangiografia postoperatoria o
fistulografia.

J) Manometria y radiomanometria
biliar de Mallet-Guy y Caroli.

A) Datos clinicos que invitan a exple-
rar las vias biliares

Hasta hace poco la exploracion del
colecisto quedaba reducida a la clara
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y tipica sintomatologia del célico he-
pético, entendiendo, por tal, el dolor
epigastrico de aparicion sdbita, por lo
general de madrugada, nocturno, que
irradia al hipocondrio derecho, y a
veces hasta el hombro del mismo lado,
seguido de mas o menos escalofrio y
nauseas o voOmitos v otras veces de
orina algo subida de color y cuando
existe complicacion de la via biliar
principal de ficbre e ictericia (coluria
v acolia). Este clasico cdlico de siem-
pre se ha interpretado como secuela
de la litiasis—y as{ ocurre en un buen
niimero de casos—; pero, sin embar-
go, hoy sabemos que para la produc-
cién del colico basta sélo con un es-
timulo que sea capaz de excitar la
sensibilidad vegetativa y ocasionar una
contraccién espasmédica o una alterz-
cién tensional, tanto de la vesicula bi-
liar como de la via biliar principal vy,
desde luego, del esfinter de Oddi, de
tanta importancia en la patologia del
conjunto bilio-pancredtico. Este esti-
mulo la mayoria de las veces serda la
litiasis, pero también puede ser una
flogosis, una accién irritativa e inclu-
so alérgica, cuando no parasitaria
(lamblias, etc.).

No olvidaremos ademads, los pseu-
docdlicos hepiticos de los cirréticos
de los angiocoliticos y las disquinesias
biliares y del Odditis en el curso de las
pancreatitis cronicas.
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B) Examen fisico de la vesicula biliar

a) Datos anatémicos. — Conviene
recordar que unas veces la vesicula
es saliente como ccurre en un 50 por
100 de casos (saliente en relacién con
¢l borde hepatico), pero otras veces es
rasante (38 por 100) en relacién con
el reborde del higado y, en otras oca-
siones esti en retroposicidn y se es-
conde por debajo del reborde hepa-
tico (12 por 100).

En cuanto a Ia consistencia, es fa-
cil recordar que es mucho menor que
la del parénquima hepatico v ademads
que aun cuando corresponda al tipa
anatomico saliente, la vesicula nor-
mal dificilmente se palpard, a no ser
que la pared abdominal adelgace ex-
traordinamiento. Ni que decir tiene
que una vesicula tensa y saliente serd
facil de palpar, aun cuando la pared
abdominal no sea extremadamente del-
gada.

Finalmente, la vesicula biliar es un
6rgano muy movil con los cambios de
posicién; por ejemplo, en dectibito
lateral izquierdo la vesicula biliar se
orienta hacia delante, poniéndose en
contacto con Ja pared anterior del ab-
domen, segiin se ha comprobado en
el curso de algunas colecistografias.

b)  Iaspeccién.—Cuando la vesicu-
la en la evolucién de clertos procesos
adquiere cierto tamafio, puede hacer-
se visible a través de la pared abdomi-
nal, encontrdndosela en el hipocondrio
derecho y otras veces en el vacio del
mismo lado, aunque en vesiculas pté-
sicas o descendidas podra apreciarse-
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le en la fosa iliaca derecha, plantean-
do el diagnéstica diferencial con neo-
formaciones de esta regién.

¢} Palpacion —Es cldsico intentar
la palpacién de la vesicula en dectbito
supino o dorsal, como para toda la
palpacién abdominal, aunque puede
ejecutarse también en posicién senta-
do o semisentado y hasta de pie.

La palpacién superficial nos dard
el relieve pasando la mano sobre la
superficie, con la mano plana, con la
cara palmar de los dedos, poniendo
atencién en el grado de tensidén abdo-
minal presionando ligeramente varias
veces.

A continuacién fijaremos la aten-
cion sobre el estado de la piel, si exis-
te edema, mayor o .menor tempera-
tura, circulacién colateral, dolor pro-
vocado a la presion sin excitarlo de-
masiado para no molestar al paciente.

Serd conveniente comprobar si
existe contractura abdominal que nos
manifestaria irritacién o insulto peri-
toneal, aparte de la palpacién que
comprueha la resistencia del misculo
contracturado se podrd apreciar la hi-
pertonia del recto anterior abdominal
por los relieves musculares y depre-
sién caracteristica, que también se ob-
serva en otros procesos supraumbi-
licales agudos. Asimismo serd inte-
resante al descartar la existencia de
cualquier hernia epigéastrica que in-
clinara a confundirla en su palpacién
con la vesicula biliar, como ha podido
ocurrir en algtin caso. En estos casos
se le invitara al paciente que levante
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al cabeza y la mantenga en alto, con
el fin de explorar el epigastrio con
los mitisculos rectos contraidos y po-
der descartar cualquier alteracion de
este tipo.

Finalmente, antes de ir a la palpa-
cién profunda, serd conveniente ex-
plorar con el extremo de instrumen-
to afilado si hay hiperestesia de la
zona vesicular e incluso pancreitica,
en la piel de la metamera correspon-
diente.

Naturalmente, que en ¢l curso de
la palpacidn vesicular seri convenien-
te realizar el examen fisico completo
del higado, ya que asi determinare-
mos el borde hepatico y localizado ir
hacia adentro en busca de la vesicula.
De esta forma realizaremos la palpa-
cién profunda, la cual se proyecta—en
la mayoria de los casos—dentro del
angulo formado por el reborde costal
y el misculo recto anterior del ab-
domen.

Si la vesicula se llega a palpar,
anotaremos:

— localizacion,
forma,
tamafio,
consistencia.
movilidad,
sensibilidad, y
crecimiento vesicular.

La vesicula biliar se hace palpable
en muchos procesos, pero especialmen-
te en los que se produce estancacion
biliar, ya que cuando la pared vesicu-
lar esta sana, se deja dilatar adqui-
riendo la vesicula los caracteres de un
tumor periforme, de fondo uniforme
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y redondeado sin que se palpe borde
alguno. Dicho foudo vesicular es re-
sistente, poco doloroso, aumentando
su volumen conforme evoluciona el
proceso, pero como se comprende has-
ta cierto limite. Tal es el caso del
cancer de cabeza de pancreas, consti-
tuyendo entonces el signo de Cour-
vesier-Terrier.

Otras veces se palpa la vesicula,
cuando se obstruye el conducto cis-
tico. En estos casos se llega al estado
que se denomina hidropesia vesicular
por probable secrecién vesicular, pal-
pandose la vesicula en los dias que
siguen al cdlico, pero haciéndose peor
en los dias sucesivos, ya que decreca
conforme se alejan los dias del acci-
dente agudo.

En otras ocasiones lo que se palpe
en el hipocondrio derecho ya no ten-
drd la impresion de algo piriforme,
sino de empastamiento difuso, o sea,
de verdadero plastron por haberse ex-
teriorizado el proceso vesicular y ha-
ber producide una verdadera perito-
nitis local (pericolecistitis), exacerban-
dose el dolor con la inspiracién y es-
piracién profunda.

Puede palparse la vesicula también
en forma de tumor irregular de con-
sistencia dura y hasta lefiosa o pé-
trea, en los casos de verdadera infil-
tracion neoplasica. Sin embargo, hay
que aclarar que no siempre es facil
diferenciar una vesicula de un tumor
o quiste de higado, como quiste hi-
datidico, cancer primitivo o metasti-
sico, nodular, procesos que habra que
aclarar con un estudio clinico de labo-
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ratorio y hasta laparoscOpico, puncion
hiopsia hepdtica, etc.

Finalmente, algunos tumores del
colon ascendente, angulo hepatico y
transverso pueden confundirse con la
vesicula. No habremos de olvidar, en
estos casos, que los tumores del co-
lon tlenen fijeza manual durante la
espiracién, cuando sobre ellos se ejer-
ce una presidu suave; en cambio, los
tumores de vesicula o higado escapan
hacia arriba durante la excursion es-
piratoria.

Pero cuando clinico o cirujano no
consiga palpar la vesicula, se dispone
de otra medida para percatarse de la
mayor o menor sensibilidad vesicular,
por medio de la provocacién del dolor
en la palpacion profunda, o lo que
es lo mismo la maniobra de Murphy.
Se funda en la incapacidad del pa-
ciente para efectuar una amplia ins-
piracién profunda cuando los dedos
del médico, colocados profundamen-
te algo por debajo del borde infe-
rior hepdtico, tratan como de engan-
char al arco costal derecho. Segiin
expresion del propio Murphy, la ins-
piracién cesa bruscamente como si
algo la hubiera interceptado, o sea, el
dolor “corta” la respiracién. Este sig-
no nos manifestard, en la mayoria de
los casos, una vesicula afectada, bien
orgdnica, bien funcionalmente.

De ordinario la exploracién de la
maniobra de Murphy se hace con el
enfermo en dectibito supino, aunque
padremos hacerlo después en otras
posiciones. Quizd uno de los proce-
dimientos més clasicos sea el de “los
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dos pulgares”, para el cual se colo-
can en la zona vesicular los dos dedos
pulgares en contacto por su extremi-
dad y al hacer una presién sostenida,
ordenar una inspiracién profunda, al
mismo tiempo que con los restantes
dedos de ambas manos, a manera de
abrazaderas, inmovilizar ambas bases
del térax. De esta forma favorecere-
mos la movilidad diafragmatica y el
acercamiento de la vesicula a la pa-
red abdominal. No olvidar en este
procedimiento de “los dos pulgares”,
que la mano :zquierda abrace casi so-
bre el lado externo del flanco.

Se puede, asimismo, explorar la
sensibilidad vesicular o maniobra de
Murphy con el paciente sentado e in-
clinado hacia adelante con la cabeza
inclinada en forma que toda la co-
Iumna dorso-lumbar forme un dnico
arco cifético, dejando colgar los bra-
zos por delante de la camilla, con el
fin de conseguir el mayor grado de
relajacion de los musculos abdomina-
les. El médico se coloca, entonces, por
detras del paciente y pasando sus bra-
70 por debajo de los de éste, con am-
bas manos “en gancho” investigara
el dolor o la sensibilidad en el curso
de la inspiracién.

d) Percusién—Si la vesicula es
péndula y se coloca detras del colon,
puede dar a la percusién una zona
sonora; sin embargo, también podra
existit una zona sonora cuando una
vesicula grande se aleja del higado
por disponer de una especie de meso.
Ni que decir tiene que cuando hay
una vesicula tumoral 'y ésta ademés
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se sitta por delante del colon, apa-
recerd una marcada matidez a la per-
cusién. La insuflacién intestinal acla-
rard algunas situaciones.

En resumen y siguiendo a L. Sil-
vestre, el examen fisico regional del
hipocondrio derecho podri orientarnos
mucho sobre la posible afeccion del
colecisto, mostrandonos, por lo gene-
ral, dos eventualidades:

— Que no se palpe la vesicula.

— O que solo se provogue dolor

per la maniobra de Murphy.

Si se palpa, podrd tratarse de ve-
sicula destendida regular o irregular
al existir infiltracién.

Cuando el tumor vesicular es regu-
lar y se acompafia de ictericia progre-
siva, significa neoplasia de vias bilia-
res o de cabeza de pancreas.

Si no se acompafia de ictericia, es
probablemente una hidropesia vesicu-
lar por posible cdlculo enclavado en
el conducto cistico.

Si el tumor es irregular, de limites
imprecisos y «oloroso, deberemos pen-
sar en empiema de vesicula con plas-
tron perivesicular, confirméandolo con
¢l resto de las exploraciones. Si el tu-
mor que se palpa es irregular y de
consistencia leflosa e invade los bordes
vecinos del higado, hay que tener pre-
sente el cancer de vesicula y confir-
marlo con otras exploraciones también.

Finalmente, cuando la vesicula no
se palpa v sélo duele a la presion,
orientar el caso hacia una colecistopa-
tia que habrd que seguir estudiando
con el sondeo duodenal y con la co-
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lecistografia, de los cuales nos vamos
a ocupar a continuacion.

C) Sondeo dusdenal

De todos es aceptado que el son-
deo ducdenal es una exploracién de
principal valor en el diagndstico de
las afecciones hepato-bilio-pancred-
ticas, desde hace tiempo, pero que re-
quiere para su justa interpretacién
una experiencia que séla una adecua-
da atencién, tlempo y paciencia pue-
den dar.

Fué Einhorn en el 1909 quien con
la sonda de su creacién consigue lle-
gar hasta el duodeno. Més tarde, en
el 1917, Meltzer, experimentalmente,
instila una solucién de sulfato de mag-
nesia al 33 por 100 obteniendo la re-
lajacion del esfinter de Oddi y la eva-
cuacion vesicular. Fué después Vin-
ent Lyon en 1919 quien, apoyado er
ios trabajos de Meltzer, obtuvo en e
hombre, previa intubacién duodenal la
evacuacion vesicular sistematizando la
prueba gue Heva sus nombres {Prueba
de Meltzer-Lyon).

Sin embargo, la prueba clasica de
Meltzer-Iyon, hasta hace poco se ha
limitado a la obtencion de las tres
bilis A, By C y al examen de su as-
pecto y sedimento, con un estudio ci-
toloégico, bacteriolégico v
principalmente.

quimico

Iin la actualidad el sondeo duode-
nal se hace cronometrado, o sea, se
valora enormemente el ritmo de sali-
da y la cantidad de bilis asi como la
aparicion de molestias con lo cual se
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estudian el estado de los conductos
hiliares extrahepaticos y el funciona-
miento de los esfinteres tanto en las
afecciones funcionales como en las or-
ganicas. Esto ha sido fruto de las in-
vestigaciones de Varela-Fuentes, Va-
rela I.opez y Martinez Prado en Uru-
guay.

Antes de que estos autores instau-
raran la técnica del sondeo duodenal
cranometrado para conocer el estado
de la vias biliares, la técnica clésica
para la obtencién de las tres bilis, A,
3y C, consistia en lo siguiente:

Con una sonda duodenal tipo Ein-
horn (en la actualidad se prefiere la
que permita el sondaje duodenal y
gastrico flexible, de unos cinco mili-
metros de didmetro, y que lleva en su
extremidad una oliva metalica con el
fin de poder franquear el piloro y pe-
netrar y

y alojarse en el duodeno.

El que la oliva terminal de toda
sonda lleve mltiples agujeros va en-
caminado a que la mucosa duodenal
no la obstruya. Dichas sondas levan
dos sefiales, una a los 35 cm., que es
la marca que nos dird que la sonda se
encuentra en estémago y otra a los
75 cm. que manifestard que se aloja
en el duodeno.

El paciente estara en ayunas, como
minimo de doce horas y se le invitard,
en posicién de semisentado, o bien de
ple, si s2 hace bajo control radiolégico,
a que efectiie tres actos:

— Tragar.

— No morder.

— Respirar.
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De esta forma la sonda penetrara
mejor y se evitaran las nduseas con
excursiones de la respiracién. Una vez
que la sonda ha llegado al estomago
se ordena al paciente a que se acueste
del lado derecho y de forma lenta v
ayudado por la mano del préctico se
procurard que la sonda llegue hasta
la sefial de 75 cm. que nos indicard
(que se encuentra en el duodeno.

1 que decir tiene que las caracte-
risticas del liquido que salga por la
sonda orientard sobre su origen. Asi
liquido de reaccion acida, turbio y con
copos, es jugo gastrico y se reconoce
ademas por su coloracién clara algo
amarillenta, y desde luego, turbio. Si
se aspira cuando la sonda estd en el
estomago, el émbolo se desplaza fi-
cilmente, ya que entra aire en la je-
ringa. Por el contrario, cuando la son-
da estd alojada en el duodeno, si as-
piramos con la jeringa el émbolo estd
duro, no aspirando aire, obteniéndose
un liquido amarillo oro, limpido y so-
bre todo de reaccion alcalina. Lo ideal
siempre sera comprobar por medio de
la radioscopia la situacién de la sonda.
Son aconsejables sondas semirigidas
v opacas a los rayos X, como la de
Pinos y Camus, la cual lleva un man-
dril metalico que permite legar di-
rectamente al estémago, v por su se-
mirigidez v hajo control {luoroscépico
se facilita su paso al duodeno. La
conda de Pinds tiene, ademas, la ven-
taja de vaciar el estémago simulti-
neamente a la obtencién del liquido
duodenal.

Obtenida la primera bilis, limpida,
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amarilla, oro {bilis A) en una primera
probeta se instila por la sonda una
sustancia colecistoquinética, como es
una solucién de sulfato de magnesio,
tibia al 33 por 100 en cantidad de 30-
40 c. c., instilindelos en tres-cuatro
veces (10 c. c. cada instilacién) en un
tiempo de 3-5 minutos.

Diez-quince minutos después debe-
ra aparecer una bilis de color parde
dorada, limpida y en una cantidad que
oscila entre 30-40 c. c., segregandose
en un tiempo que oscila entre quinee-
veinte minutos. (Bilis B.)

Finalmente, aparecerd una bilis més
clara (Bilis C) que la anterior, color
amarillo limdn, atn mis clara que la
primera y que obtenida en cantidad
suficiente para su exploracién, la
prueba puede darse por terminada.

Para una buena interpretacién de
esta prueba hace falta, por lo tanto,
una cxacta localizacion de la sonda
en el duodeno, y que el paciente esté
en ayunas sin haber ingerido antes
alimento que haya podido vaciar la
vesicula y, por tanto, falsear los re-
sultados

Es evidente que en la prueha clé-
sica de Meltzer-Lyon, antes de instilar
por la sonda el sulfato de magnesia o
el aceite de cliva, ya se puede sacar
alguna orientacién. La bilis A es la
del jugo duodenal. Es amarilla oro,
fltida y transparente, de reaccidn al-
calina vertiéndos,e aproximadamente,
con un ritmo de unos 2 c. c. cada mi-
nuto.

. Si comprobada la sonda en el duo-
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deno no obtenemos bilis, puede ser
debido a un espasmo del Oddi, que
podré ceder a la accidén del sulfato de
magnesia. Verdaderamente que si la
porcién terminal del colédoco nc es
permeable, habrd ausencia de bilis pe-
se a todos los estimulos; éste serd el
caso de las icterias obstructivas com-
pleta, como es la que produce el cin-
cer de la cabeza del pancreas.

Otras veces la bilis A es un ligui-
do poco coloreado—hipocrémico—,
como sucede en las ictericias obstruc-
tivas-incompletas, siendo caso tipico la
litiasis coledocal.

Asimismo serd un liquido hiper-
crémico en aquellos otros casos de ic-
tericias hemoliticas.

Importante es en el curso de esta
wploracién que el liquido duodenal
sea hemorragico (como orina hema-
tarica, seria su aspecto) ya que nos
pondria sobre la pista de una neopla-
sia de la ampolla de Vater o de la
porcidn terminal de la via biliar prin-
cipal.

Ya obtenida la bilis A, se procede
a la inyeccion del aceite de oliva o
mejor del sulfato de magnesia al 33
por 100 cada 10 c. ¢. hasta un total
de 30-40 c. c. O bien empezar con
sulfato de magnesia y si transcurri-
dos veinte minutos no hay respuesta
vesicular, se puede entonces instilar el
aceite de oliva hasta 20 c. c. Otros au-
tores han empleado 20 c. c. de pepto-
na al 15 por 100.

La respuesta normal de la vesicula
al colecistoquinético serd su contrac-
cién v, por tante, su evacuacidén ob-
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teniendo la bilis que en ella habia con-
tenida En este instante el color de la
bilis cambiard de amarillo oro o par-
do dorado—color habano—transpa-
rente, en cantidad de 30-40 ¢, c.

In el momento en que la hilis se
aclara y vuelve a ser amarilla mas
clara, aparece la bilis C que procede
de los canales hepéticos, recién ex-
cretada por el higado.

En la obtencién de la bilis B o bi-
lis vesicular puede suceder:

— Que se obtenga perfectamente

bilis—B—nardo dorada.

—— Que no se cbtenga nada,

— Que se consiga una bilis oscura

—negra—a pardo negruzca.

— En el primer caso o respuesta
vesicular normal nos manifestard,
desde luego, buena funcién hepdtica,
ausencia de obstruccién de vias bilia-
res, perfecta concentracidén vesicular
v, por lo tanto, buena capacidad fun-
cional. Todo esto se confirmari, ade-
mis con el estudio citoldgico, bacte-
riologico y bioguimico de la bilis ve-
sicular obtenida.

- —- En el segundo caso, o sea, cuan-
do no se obtiene ninguna bilis vesicu-
lar, habra que cerciorarse, primera-
mente, que la sonda esté en el duodeno
v probar con dos o mas colecistoqui-
néticos.

Desde luego, una insuficiencia he-
patica o excretoria, o bien cuando hay
obstruccion del cistico son causa de
ausencia de bilis B.

 Cuando va se hizo una colecistec-
tomia, es 16gico pensar existe una fal-
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ta de respuesta vesicular al no existir
ésta.

Habrd, por altimo, una  disminu-
cién de Ja respuesta en las colecistitis
crénicas.

Hay que recordar que las afeccio~
nes cronicas vesiculares perturban la
concentracion vesicular, sin alterar, en
cambio, la evacuacién, hasta tal punto
que aungue no exista bhilis B se puede
obtener una bilis procedente de vesicu-
la de color amarillo, por no haber po-
dido concentrar.

La presencia de pus en esta bilis
vesicular serfa exponente de una pa-
tente flogosis de la vesicula.

La investigacion de cristales de co-
lesterina—ya que normalmente se en-
caentra tan sélo disuelta y no en for-
ma de cristales— y de bilirrubinato
calcico significard colecistitis litidsica.

— Iin el tercer caso, cuando la bi-
lis obtenida es pardo oscura o incluso
negra, nos dard la impresiéon de bilis
estancada, de vesicula estdsica, por
trastorno de evacuacidén vesicular, pe-
ro no por alteracion de concentracion,
ya que la mucosa del colecisto estda
sana y concentra.

Quiere decir que hay absorcidn de
agua en mayor proporcidn y de esta
forma la bilis queda mds concentrada
v en consecuencia méis oscura. Ello es
producido, la mayoria de las veces,
por trastornos funcionales como insu-
ficlencia evacuadora por atonia mus-
cular—hipoquinesis—o - bien, porque
en el acto de la contraccion vesicular,
lejos de relajarse el esfinter de Oddi,
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se contrac manteniendo un estado es-
pasmodico.

SONDEO DUODENAL
CRONOMETRADO

Mucho mas prictico que la prueba
clasica de Meltzer-Lyon es el sondeo
duodenal cronometrado, ya que segiin
Varela-Fuentes, Varela Lopez y Mar-
tinez Prado, junto a la obtencién de
las tres bilis son factores, si cabe mas
importantes, a juzgar, la cantidad de
bilis, ritmo de salida y la aparicién de
molestia en el curso del sondeo, como
produccién de colico, estado. dispepti-
co, nduseas y escalofrios, datos de va-
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lor, tanto en las alteraciones funcio-
nales, como organicas de las vias bi-
liares.

I el sondeo duodenal cronome-
trado hay que tener en cuenta los si-
guientes periodos :

— Periodo coledocal dividido a su
vez, segtin Cabré Fiol, en dos
subperiodos, a saber:

@) Tiempo precoledocal.
b) Periodo coledocal,
plamente dicho.

pro-

— Tiempo de Oddi cerrado.

— DPeriodo de salida de bilis A.
— Periodo o fase vesicular (B).
— Periodo hepatico (C).

Examen de la Bilis por sondeo duodenal cronometrado, seguido en nuestro Servicio

Daracié Cantidad i Cantidad
PERIODOS O FASES Daracién 3:‘ ;“; Duracion ::’b‘m’
en su obencidn Normal Normal Obtenido | Obtenido
Tiempo preledocal 10 Ninguna
115-20 cc. @ ritmo
Tiempo coledocal 10 de 15 @ 2 por
minuto

Instalacién de sulfato de magnesia 30-40 cc. de sulfato de Magnesia al 33 9/,

Inyeccién de aceite de oliva 20-30 cc. si fracasa la anterior

T ——
Tiempo de Oddi cerrado oalgo menos | Ninguna
Periodo de salida de Bilis A 4.8 cc.
< o _— 2-3 ce.
Periodo vesicular - Bilis B 40 ce.

por minuto |

Dura hasea
retirar
fa sonda

Periodo hepatico
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El tiempo precoledocal queda defi-
nide solo y exclusivamente por los
minutos que transcurren desde que co-
locada la extremidad de la sonda en
duodeno, v encontrindolo vacio de bi-
lis—como ordinariamente du-
rante el ayuno—el extremo de la son-
da actfia por su presencia como esti-
mulante o irritative dando lugar a la
apertura del esfinter de Oddi. Tl pe-
riodo coledocal propiamente dicho se
iniciaria al abrirse el esfinter de Oddi
y dar salida a la bilis que permanecia

estd

en el colédoco. En este tiempo coledo-
cal no solamente hay que hacer cons-
tar los minutos en que transcurre, sino
también el volumen de bilis obtenido,
v su estudio macro y microscopico.
Un tiempo normal precoledocal oscila
lacia diez minutos y consideramos el
final del tiempo coledocal cuando se
ha obtenido de 15 a 20 c. c. de bilis
amarilla dorada a un ritmo de 1.5 a
2 ¢. ¢. por minuto.

Obtenida la bilis coledocal, se ins-
tila la solucion habitual de sulfato de
magnesia, o bien aceite de oliva, como
antes hemos mencionado. En este mo-
ento provocaremos el cierre total del
esfinter de Oddi, que se nos manifes-
tard por falta de salida de bilis, es-
tando entonces en la fase o periodo o
jor tiempo de Oddi cerrado, €l cual
terminard cuando venga su nueva
apertura. Suele durar de seis-diez mi-
nutos. A partir de este momento em-
pieza el periodo de salida de bilis A,

-1 un ritmo de 1 c. ¢. por minuto—
henato-colédorn.

acumtlada en el
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mientras el Oddi estuvo cerrado, en el
tiempo anterior, tras la instilacién del
estimulante.

Detrds de esta bilis aparecerd otra
de color pardo-dorada color “habano”
en mucha mayor cantidad—40 c. ¢c. a
por minuto-——.
Iis el periodo vesicular o bilis B que
procede de la vesicula biliar

un ritmo de 2-3 c. c.

Vaciada la vesicula, aparece una bi-
lis clara, como mds atrds hemos co-
mentado y que procede de las vias
iliares intra hepéticas constituyendo
csta fase el periodo final del sondeo
o periodo hepatico (bilis C) y que du-
rara hasta retirar la sonda.

Obtenida de esta forma, la bilis se
enviara al laboratorio, donde sc la es-
tudiara tanto macro como microscO~
pico, manifestando muchos trastornos
causantes, ya que una bilis negra de-
latard una mayer concentracién por
cstancamiento. Si la bilis es turbia,
podremos pensar en un proceso flo-

st hay sangre macroscopica,

nos orientaremos hacia una neoplasia.

gosl

Iil examen del sedimento estudiard
el moco, pus, cristales de colesterina
o de bilirrubinato calcico—tipico de la
litiasis—asi ¢omo la investigacidn de
los cilindros bLiliares (moldes de bilis),
tanto hialinos-epiteliales, como epite-
liares sélo y pigmentarios.

Asimismo investigard elementos ce-
lulares que estin en relacidén con las
lesiones inflamatorias de las paredes
del colecisto.

Por dltimo, serd interesante el exa-
men bacterioldeico directo o nor me-
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dio de cultivo, lo que nos puede reve-
lar ciertos gévmenes, como ¢l colibaci-
lo, el Eberth y otros...

De otro lado el estudio de la bilis
nos podrd descubrir—de gran impor-
tancia en nuestres medios—ciertos pa-
résitos, como ocurre con las lamblias
—guiardias intestinales o duodena-
les—e incluso huevos de Fasciola he-
patica o hasta vesiculas hijas de quis-
te hidatidico.

Para terminar, el indice pigmenta-
rio de la hilis orientard mucho sobre
el estado de las vias biliares, asi como
de la funcién vesicular y posible etio-
logia de la ateccién hepato-biliar que
sufre el paciente. Normalmente en la
bilis vesicular un indice tres o cuatro
veces mayor.

D) Examen radiografice directo

Como dicen Ramentol y Seres, la
radiografia directa del hipocondrio de-
recho rara vez es totalmente muda,
pues aparte de la sombra hepatica pre-
cisa, suele observarse mas o menos
cantidad de aire que dibuja el intes-
tino, asi como imagenes de las partes
blandas que pueden tener cierto sig-
nificado radiclégico y no digamos
cuando se divisa aire en las vias hilia-
res o directamente la imagen de cilcu-
los biliares (véase figura 1) y quistes
calcificados.

El estudio de la sombra hepiética,
bien directamente, o bien después de
haber practicado un neumoperitoneo,
es de gran valor para relacionarlo con
las afecciones de las vias biliares (par-
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ticipacién hepatica, en el curso de una
ictericia ohstrictiva, etc.).

Algunas veces ¢l colecisto puede ser
visible radiografica y directamente
cuando contiene una masa de carbona-
to de calcio (bilis calcica o calcarea)
en la que se perfila muy bien el limite
inferior de la vesicua especiamente.
La visualizacién, pues, de una vesicu-
la directamente es manifestacion de
alteracion, bien célcica, bien por alte-
raciéon de la densidad de su conteni-
do, como ocurre en la hidropesia ve-
sicular.

Finalmente, la presencia de aire en
las vias biliares (neumatizacién biliar)
es signo, en la mayoria de los casos,
de fistula biliodigestiva, manifestan-
do el hecho de que hay una comuni-
cacién entre ¢l arbol biliar y el tubo
digestivo que esta desprovista de es-
finter regulador, ya que es espontd-

" nea y exponente de una lesién, o final

de la evoluciéon de una litiasis biliar.

El examen radioldgico del estoma-
go v del duodeno en el estudio de la
exploracién de las vias biliares, siem-
pre serda conveniente hacerlo, ya que,
por ejemplo, aparte de estudiar alte-
raciones organicas y funcionales co-
existentes o como secuela la sola pe-
netracién de la papila baritada en las
vias biliares (véase figura 2) indica la
existencia de una fistula biliodigesti-
va, bien espontinea, bien por antigua
coledododuodenostomia. En estos ca-
sos seri conveniente emplear la posi-
cién de Trendelenburg. No olvidare-
mos la posibilidad de comunicacion
entre vias biliares y colon.



Fig. |

Radiografia directa. Imagen de li-
tiasis biliar.

=
53
~

Examen radiolégico directo sobre
hipocondrio derecho. Litiasis biliar.
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Otras veces se podra observar en el
curso de esta exploracion reflujos ha-
cia la ampolla de Vater por posible
insuficiencia Oddiana e incluso anti-
gua papilotomia o esfinterotomia.

Debera tenerse presente que una
tlcera duodenal existente no descarta,
por ejemplo, una colecistitis de cual-
quier tipo, ya que ambas afecciones se
observan simultdneamente en un 30
por 100 de casos.

E) Colecistografia

La imagen de la vesicula se pone
en evidencia mediante un contraste
radiologico, habiendo sido obtenida la
primera por Graham-Cole en 1924.

Se funda en la administracién de
tetrayodofenolftaleina sodica, la cual
se elimina en un 97 por 100 por el
parénquima hepético y el resto por el
sistema renal. La terayodofenolftalei-
na sc¢ elimina por la bilis a una con-
centracién de 0,02 g. por 100 de yodo
v en esta proporcién no resulta opaca
a la exploracion radioldgica, siendo
esta la razon de que por via oral sea
excepcional que aparezcan rellenos y,
por lo tanto, visibles los canales bi-
liares. Es necesario que la vesicula
concentre el contraste, proceso que
hara si estd sana, haciéndose, por tan-
to, visible—colecistografia positiva—.
De no opacificarse después de una
técnica correcta, habra que suponer
que el colecisto no funciona o estd le-
sionado — colecistografia negativa —,
aunque para acabar de emitir un jui-
cio mis cxacto, habrd que valorar los

demas datos, fundamentalmente los de
la clinica y el resultado del sondeo
duodenal cronometrado.

Cuando la colecistografia es positi-
va, con sombra radiolégica aparente-
mente normal, es til practicar radio-
grafias por compresién después de la
ingestion de la comida grasa (leche y
yema de huevo); es lo que constituye
la prueba de Boyden, ya que de esta
forma acabaremos de estudiar la ve-
sicula v sabremos valorar mejor su
capacidad funcicnal, grado de con-
traccion ante el estimulo de la grasa,
aparte de en mds de una ocasion, des-
pués de esta prueba, se han observa-
do defectos de replecién por célculos
transparentes a la exploracién radiol6-
gica.

F) Colangiografia endovenosa

Gracias a la introduccion del Bili-
grafin de la casa Schering. se dispone
de una sustancia de contraste que ad-
ministrada por via endovenosa visua-
liza radiologicamente la vesicula y las
vias biliares. Sirve para el estudio de
la vesicula biliar (colecistografia en-
dovenosa), pero lo que es mas inte-
resante, se le emplea mas selectiva-
mente para el estudio de la via biliar
principal (colangiografia endovenosa).
s de neta indicacién en aquellos pa-
clentes que siguen con molestias des-
pués de haberse practicado la colecis-
tectomia. Sin embargo, en pacientes
con gran afectacion del parénquima
hepético no se puede eliminar con la
concentracidn necesaria como para vi-
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sualizar las vias biliares, De ahi el
que no sea 1til siempre.

G) Colangiografia laparoscopica de
Royer

La endoscopia abdominal es una
que puede suponer el
diagnostico en una afeccién bilio-pan-
credtica, cuando las exploraciones ha-
bituales hayan fracasado, ya que por
laparoscopia simple se puede visuali-
zar cambios de coloracién y de forma,
tanto del higado como de la vesicula
biliar y del conjunto duodeno-pan-
credtico, y ademds porque se puede
practicar una colangiografia por pun-
cién dirigida bajo la luz del laparos-
copio, segiin la técnica original de Ro-
yer de Buenos Aires,

exploracién

De esta manera con la colangiogra-
fia operatoria podemos realizar, ade-
miés de un estudio laparoscdpico sim-
ple, un estudio analitico y bateriols-
gico de la bilis obtenida tras la pun-
cidn directa sobre la vesicula biliar.
Finalmente podremos realizar la co-
langiografia y hasta la radiomanome-
tria laparoscopica.

El instrumental que se utiliza es
el habitual que emplea Royer y un
contraste radiolégico a una concentra-
cion del 70-75 por 100.

Pueden utilizarse diversas puncio-
bien transhepato-vesicular de
Kalk o la transhepato-canalicular de
Royer, pero la mis frecuente y fécil
es la puncion directa del colecisto, se-
glin técnica original de Royer.

nes,

Puede encerrar un sélo peligro la

FERMIN PALMA

puncion vesicular y es cuando estd
tensa, va que pedria ser causa de un
coleperitoneo, de ahi la conveniencia
de realizar este tipo de exploracion al
lado del quiréfano.

Verdaderamente la indicacion prin-
cipal de la colangiografia laparoscopi-
ca lo constituyen las alteraciones pa-
toldgicas de la via biliar principat,
asi como el estado de la papila de Va-
ter v de las posibilidades de reflujo a
la via pancredtica principal.

Sus contraindicaciones
mismas de la laparoscopia, o sea, pa-
cientes con mal estado general con
coagulacion sanguinea o con peritoni-
tis fibroplasticas, que impidan la for-
macion de todo neumoperitoneo pre-
vio, indispensable en toda laparos-

serian  las

copia.
Tos datos que podemos obtener
utilizando este medio de exploracidn
son, en primer lugar, datos relaciona-
dos con la bilis obtenida en la pun-
cidn, o sea datos anmaliticos y bacte-
rioldgicos. Ll vaciamiento de la vesicu-
la biliar debe ser la primera parte de
la colangiografia de Royer, ya que
de esta manera se llenard mejor el
colecisto con el contraste. La bilis asi
recogida—de forma aséptica — nos
servird para hacer un examen analitico
de sus diferentes componentes y si-
multdneamente comprobar en sucesi-
vos cultivos los diversos gérmenes que
pueden habitar el colecisto, desde el
colibacilo u otros gérmenes, hasta la
parasitosis—tipo lamblias,
plo—frecuente en nuestros
Por el estudio analitico,

por c¢jem-
medios.
podremos



Fig. 3

Colecistograma positivo. Vesicula
atonica y ptosica. No hay calculos.

Fig. 4

Vesicula litidsica; se aprecian tres
claros defectos de replecion.







Fig. 5

Litiasis multiple vesicular.

Fig. 6

Colecistografia mostrando tres de-
fectos de replecién correspondien-
tes a tres calculos.
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orientarnos a favor de un proceso in-
flamatorio o neoplasico, segin encon-
tremos descamacién epitelial de la
mucosa flogésica y abundantes pio-
citos, o bien células neoplasicas.

Una vez vaciado el colecisto e in-
yectado el contraste, se obtendrd uno
o varios clichés, con el fin de obtener
los datos radiograficos que nos oriente
sobre el estado funcional y anatomo-
patologico de las vias biliares, asi
como en lo que podamos referente al
Wirsung, segiin exista o no reflujo
del contraste desde la ampolla de Va-
ter. Se pueden observar en la practi-
ca diversas imdgenes colangiograficas
que varjaran con arreglo al proceso
que afecte al tracto biliar.

Desde luego, la imagen colangio-
grafica normal nos demostrard unos
contornos el colecisto normales y li-
sos asi como uniformes, sin que exis-
tan defectos de relleno o imagenes la-
cunares. a no ser que por defectuosa
téenica se inyecte aire. En ocasiones
se podran obtener imagenes que ma-
nifiesten desde el sistema canalicular
intrahepatico hasta la ampolla de Va-
ter, asi como posibles reflujos en la
via pancredtica principal (Wirsung)
-—como hemos obtenido otras veces en
algunas de nuestras colangiografias
operatorias—sin que tenga gran trans-
cendencia en relacién con las lesiones
pancredticas, a no ser que la imagen
obtenida demuestre ciertas anormali-
dades y prolongada permanencia del
contraste. En la produccién de dicho
reflujo habra de influir verdaderamen-
te la disminucion anatémica de la pa-
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pila de Vater, abocamiento conjunta
del colédoco y Wirsung y, desde lue-
go, la presion al inyectar el contraste.
Il buen criterio del clinico, sabrd va-
lorar en estos casos, la importancia
del relleno de! Wirsung en el curso
de la colangiografia laparoscopica de
Royer.

Los datos que se obtietien respecto
a la litiasis biliar son en todo seme-
jantes a las obtenidas con la colangio-
grafia operatoria (Véase los clichés
aportados en la colangiografia opera-
toria), aunque algunas veces se con-
siguen mejores pruebas con mayor ni-
tidez y mas clara demostracion de la
litiasis, quizd por disponer de mas
tiempo y de mejor instalacion que las
que existe habitualmente en una sala
de operaciones.

Naturalmente, si la litiasis vesicular
y ademas el cistico no es permeable,
no podremos plenificar la via biliar
principal, a no ser que se siga la téc-
nica trans - parieto - hepato-canalicular
para visualizar Ja via principal. Una
vesicula excluida va se nos manifesta-
rd en el curso de la laparoscopia al
salir un liquido claro y transparente
tras la puncion.

Las imégenes de litiasis a lo largo
de la via biliar principal son las mis-
mas—como es logico suponer—que
las que s¢ observan en el curso de la
colangiografia endovenosa y operato-
ria y que son principalmente una ima-
gen lacunar de calculo terminal; dos
o mas imagenes lacunares o defecta
de replecion en el caso de litiasis miil-
tinle del henato-colédoco: cilenla so-
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litario enclavado en la ampolla de Va-
ter, o sea, dando una imagen tipica
en pata de cancrejo, o bien amputa-
cién del colédoco terminal por caleu-
lo de la ampolla vateriana.

Una indicacién, podriamos decir,
més precisa y, por lo tanto, mas cla-
ra de la colangiografia laparoscépica,
de donde se pueden obtener més da-
tos, que por los medios clasicos, lo
constituyen el diagnostico de los tu-
mores de Jas viac biliares.

Estan de acuerdo todos los autores
en afirmar que es francamente dificil
diagnosticar una neoplasia de Ia ve-
sicula biliar solamente por los medios
clasicos, siendo muchas veces necesario
recurrir a la laparatomia. En estos ca-
so uma colangiografia laparoscopica
puede solucionar el problemia si se vi-
sualiza una vesicula deformada, in-
cluso con caiculos en su interior (la
litiasis biliar es el mejor estado pre-
canceroso), o con un fondo irregular
y anfractuoso apareciendo la superfi-
cie vesicular a la luz del laparoscopio,
infiltrada con zonas poliferativas y
hasta focos de necrosis. En estos ca-
sos serd definitivo encontrar células
neoplésica en el liquido obtenido de su
puncién.

Una gran dilatacién de la via prin-
cipal con imagen de amputacién ter-
minal plana n oblicua puede ser ex-
ponente de.una obturacién neoplasica,
que serd mas demostrativa si el obs-
taculo es completo, pensando siempre
en neoformaciones de la papila o de
la cabeza del pancreas.
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Ni que decir tiene que la colangio-
grafia laparoscopica nos servird asi-
mismo para determinar el grado de
una estenosis de la via biliar princi-
pal, bien intrinsica o bien extrahepato-
coledocal, asi como el diagndstico
—hoy de tanta actualidad-—de las le-
siones esclerosas y retrictiles de la
papila,

H) Colangiogralia operatoria de
Mirizzi

En el acto operatorio la exploracion
de las vias biliares puede completarse
hasta el limite de poder hacerse un es-
tudio funcional del arbol biliar, cono-
cer el estado de su porcidén terminal
—de tanta transcendencia en la pato-
logia del conjunto bilic pancreitico—
v de comprobar ¢l estado de su per-
meabilidad.

Las exploraciones a efectuar son las
siguientes :

— Inspeccion.

— Palpacién.

— Coledocotomia exploradora. Ex-

ploracién instrumental.

— Colangiografia operatoria

— Radiomanometria biliar.

Inspeccion.—Constituye después de
la apertura del abdomen un medio de
informacién clasico y ftil para supo-
ner o comprobar lesiones o procesos
de las vias biliares. Ni que decir tiend
gue una vesicula Ilena de calculos o
tumoral, infiltrada, tensa, ectasica, et-
cétera, podrd apreciarse ficilmente. De
igual manera un hepatocolédoco dila-



Fig. 7

3

Imagen normal de colangiografia

operatoria.

Fig. 8

Colangiografia operatoria Coledo-
citis terminal, resuelta con papilo-
tomia.
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tado, de gruesas paredes o bien de
delgadas paredes, son datos sospecho-
sos de participacién en el proceso, y
més si tenemos la ocasién de perci-
bir directamente la presencia de calcu-
los o de otra lesién. En los casos de
obstruccién de la ampolla de Vater,
por distonia funcional, se observard
un megacolédoco de paredes delgadas.
Un hepatocolédoco dilatado de pare-
des gruesas, manifiesta lesiones ana-
tomofuncionales del tercio distal y has-
ta la posibilidad de presencia de calcu-
los. Unas paredes coledocales infiltra-
das puede orientarnos hacia un pro-
ceso neoplasico.

Palpacion—La palpacién, en el cur-
so de la intervencién quirdrgica, es
otro medio de exploracién y, desde
luego, de una gran eficacia, especial-
mente en los sujetos delgados y porta-
dores, por ejemplo, de gruesas lesio-
nes en vesicula y via biliar principal,
especialmente hepatico y porcion su-
praduodenal del colédoco, asi como, en
ocasiones, la porcién retroduodenal;
No debemos clvidar que lesiones de
pancreatitis cronicas de la porcién de
la cabeza pueden simular perfecta-
mente un calcule, tanto por su woli-
men o tamafio como por su consisten-
cia, y mas si se trata de un nédulo
calcificado. En los pacientes gruesos,
la abundancia de tejido adiposo vuel-
ve penosa la palpacién del hilio hepa-
tico v especialmente en los sujetos
de torax rigido, con higado en retro-
posicién asi como en los que sufren
de intensas adherencias v flogosis e
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incluso aumento del volumen del pan-
creas.

Exploracion instrumental (Coledoce-
tomia exploradora)—ILa mayoria de
los cirujanos experimentados en ciru-
gia biliar estin de acuerdo y recono-
cen que una sonda exploradora pase
al lado de un calculo sin advertirlo,
por su dureza, que facilmente puede
confundirse con la induracion del te-
jido circundante.

Otros sistemas, como el colelitéfo-
no, tampoco ha sido definitivo. Con-
siste en un instrumento provisto de
sondas metalicas maleables para explo-
rar el conducto y un amplificador que
aumenta el sonido producido cuando
la sonda toca un calculo. Las causas
de error con este procedimiento son
miltiples. T.o mismo ocurre con los
aparatos endoscopicos que permiten la
visién directa de la luz hepato-cole-
docal.

Colangiografia operatoria.— En el
III Congreso de Cirugia Argentino,
celebrado en Buenos Aires, en 1931,
Mirizzi, propone y sistematiza la co-
langiografia durante el acto operato-
rio para determinar la naturaleza del
proceso biliar y el grado de capacidad
funcional del arbol biliar.

Este medio de exploracion, en el
curso de laparotomia, da la precision
la mayoria de las veces del estado de
la via biliar principal y s donde debe
basarse la conducta del cirnjano fren-
te a las afecciones del conjunto bilio-
pancreatico.

a la

Su eiecucion correcta. junto
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exacta interpretaciéon de las® diversas
imagenes radiograficas, hace de ello
un complemento totalmente indispen-
sable en la actualidad (véanse nues-
tros clichés) en el curso de la cirugia
de las vias biliares. Los estudios de
Mallet-Guy y Caroli en Francia y en-
tre nosotros los de Puig-Sureda, So-
ler-Roig, Pi-Figueras, Llauradd, et-
cétera... han confirmado los resulta-
dos de Mirizzi.

Swelberg, basado en 700 interven-
ciones, hizo el primer estudio compa-
rativo mostrando claramente la supe-
rioridad de informacion de la colan-
giografia operatoria, que alcanza el
90 por 100, en relacién con otros me-
dios de informacién. La segunda es-
tadistica de informacién fué presen-
tada por Borgstrém y Norman, so-
bre 4 casos operados de litiasis de co-
lédoco explorados separadamente, @
sultando:

)

— Palpacién  sola, 18 casos de
calculos que pasaron desaperci-
bidos.

— Palpacién  con  coledocotomia,
exploracién instrumental, no se
diagnosticaron 12.

—- Finalmente, en un tercer grupo
de colangiografia operatoria,
solamente pasaron desapercibi-
dos tres casos.

utilizamos la
canula de Mallet-Guy, la pinza que
toma esta canula y una jeringa de hi-
perpresién, con tubo de politeno que
adapta en la cdnula y un tubo gra-

Técnica—Nosotros

duado en cm. agua por la manometria
biliar.

Comio contraste, fundamentalmen-
te, el aceite jodado al 46-60°9, o
cualquier preparado comercial que dé
suficiente contraste.

La instilacién podra hacerse:

— En la vesicula.

— A través del canal del cistico.

— En la via biliar principal, des-

pués de la puncién del hepato-
colédcoo.

Normalmente la hemos venido ob-
teniendo a través del conducto del cis-
tico, dilatando su mufidn, en aguellas
ocasiones en que 1o permitia un facil
acceso a la canula.

Nos hemos valido siempre de un
simple aparato de Rayos X portatil
y de un dispositivo de madera, para
los chasis radiograficos, sobre el que
¢l paciente descansa durante el acto
operatorio. Venimos obteniendo dos
clichés radiograficos, uno después de
la mitad de inyeccién del contraste y
otro al final de la inyeccién de éste
(10 c. ).

Las imégeres calculosas obtenidas
con arreglo al resultado de nuestras
colangiografias son las siguientes:

— TImagen lacunar de céleulo cole-
docal terminal.

— Dos o mis imagenes lacunares
o defecto de replecién en el
caso de litiasis miltiple del co-
lédoco.

— Cdleulo solitario, enclavado en
la ampollz de Vater. dando la
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Fig. 10

Signo <pata cangrejo~ en la litiasis
coledocal terminal.
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imagen tipica de pico de papa-
gayo.

-— En otras ocasiones, el calculo
de la ampolla da la imagen de
sacabocados, 1lamada también
en pata de cangrejo.

— Menos veces hemos visto la am-
putacion del colédoco terminal
por udlcule de la ampolla.

— Si es mas frecuente encontrar
reflujo en el 'Wirsung, bien por
cilculo de la ampolla, bien por
estenosis o hipertonia del esfin-
ter de Oddi, siendo otras veces
Ia consecuencia de un aboca-

miento conjunto del colédoco y

del Wirsung y hasta una ma-

yor presién en el momento de
la inyeccion.

Finalmente, en las imégenes radio-
légicas que se obtienen en el curso
de’ la colangiografia operatoria, inte-
resa conocer las del esfinter de Oddi
patoldgico. Desde luego, er: la practi-
ca resulta muy complicado diferenciar
una lesién funcional de una orginica
a este nive! de la via biliar principal,
aparte de :jue se pueden dar conjun-
tamente

Parece ser y todos los autores estan
de acuerdo que un espasmo persisten-
te del esfinter de Oddi es capaz de
determinar una hipertrofia de las fi-
bras musculares esfinterianas. Colan-
giograficamente conoceremos esta le-
¢ién por una estrechez de la parte fi-
nal de la via biliar principal (véanse
los clichés...) con unos contornos li-
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sos, con dilatacion mds o menos pro-
nunciada del colédoco. Ello hace que
el Wirsung se plenifique como de-
muestran muy bien algunecs de los cli-
chés que nosotros presentamos.

En la odditis escleroretrictil existe
una nfiltracién que la mayoria de las
veces alcanza la parte inferior del co-
lédoco—verdadera  coledocitis—dando
una imagen de tubo mas o menos di-
latado, y desde luego, rigido, y con la
luz terminal disminuida, que no impi-
de, a veces, el paso del contraste al
duodeno.

Otras veces sblo hay una hiperto-
nia del Oddi que no es primaria, sino
refleja a proceso vecino, pancreitico
o coledeciano (microcaleulos-coledoci-
tis), etc.; de ahi el valor de la colan-
giografia de estos casos, que nos pon-
drén en la pista de la posible etiologia.

Una hipertonia del Oddi, persis-
tente puede acabar en una Odditis
persistente que es una lesion que va
desde la simple hipertonia hasta la
esclerosis retrictil.

La imagen radiologica en estos ca-
sos es variable estando en relacion
con el momento en que se encuentra
la evolucién del proceso, ya que pri-
meramente hay una dilatacion cole-
docal algo sintosa por ser los bordes
ondulados. M4s tarde, el colédoco es
més alargado y hasta mas dilatado con
visibilidad de algunos canales biliares
intrahepaticos, acabando la via biliar
principal en casos avanzados, curvada
con éstasis y hasta con niveles.
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En resumen. la odditis debe consi-
derarse como un estado orginico o
funcional que iria desde la simple hi-
pertonia a la esclerosis retractil e in-

cluso a la verdadera coledocitis.

I} Colangiografia postoperatoria

Deber de todo cirujano es antes de
retirar el tubo en T de Kehr puesto
en el colédoco, practicar una fistu-
lografia con el fin de comprobar el
estado de la via biliar principal, asi
como la funcién del Oddi. Es til,
por lo tanto, y tiene sus indicaciones
precisas.

En el curso de la exploracion ra-
diolégica del gastroduodeno y en en-
fermos en los que se practicd una cc-
ledocoduodenostomia, podemos obte-
ner una fistulografia (fistula biliodi-
gestiva quirdrgica) y comprobar el es-
tado de mayor o de menor permeabhi-
lidad de la boca anastomética, asi
como posibilidad de reflujo, de impor-
tancia en las colangitis ascendente qie
se puede producir en estos operados.

J) Manometria biliar

Para una mejor exploracion de las
vias biliares y para un mayor conoci-
miento del estado funcional de la via
biliar principal, es un complemento
valioso el empleo de la manomettia
biliar, preconizada por Mallet-Guy, o
de la radiomanometria de Caroli. Su
practica es de gran utilidad y ha per-
mitido completar y afirmar los dates
obtenidos meciante la colangiografia
operatoria; una vez que ha sido sis-
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tematizada y bien estudiada, puede le-
varse a cabo sin una técnica compli-
cada y sin un tiempo excesivo.

No es aue se trate de subordinar
toda la exploracion a este método,
pues como dice ¢l propio Mallet-Guy,
una prueba mis que junto con la cli-
nica, datos del examen fisico y de la
colangiografia sacar la mejor conclu-
sion en favor del paciente.

La manometria nos va a poner de
manifiesto los trastornos funcionales,
asi como la colangiografia nos ha de-
mostrado las alieraciones morfoldogi-
cas. En resumen: con la manometria
se intenta confirmar de una manera
clara, el trastorno funcional en unas
cifras o bien en unas curvas de facil
interpretacién

La investigacién de las presiones
existentes en el drbol billar (que es
al fin lo que pretende la manometria),
en su totalidad o en la vesicula, ha
demostrado claramente la serie de tras-
tornos primarios o secundarios del
funcionalismo biliar, y aunque la co-
langiografia las manifiesta, la mano-
metria las interpreta.

La manomectria es, en suma, el com-
plemento de la colangiografia.

El liquido que se emplea para me-
dir la presion de las vias biliares es
agua destilada a la temperatura de
38 grados en cantidad de 5 ¢. ¢ en
cada inyeccidén que se practique, ya
que hemos de hacer varias, porque las
primeras inyecciones pueden dar re-
sultados falsos, debido a la vacuidad
del colédoco dilatado o incluso de la
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vesicula. Habrd que valorar, pues, los
resultados que se van obteniendo una
vez llenas las vias biliares.

Para medir la presion se puede ha-
cer con un clasico manémetro de Clau-
de, o bien méis simplemente con un
tubo vertical de cristal calibrado, o
mejor en U, Mas practico y mis co-
rrecto serd poner en uso un electro-
manometro que proporciona las cifras
de presién y sus variaciones normales
y patologicas.

Mallet-Guy usa un aparato registra-
dor basado en el clasico tambor de
Barey, el cual permite obtener cur-
vas manométricas de facil lectura y
comparacion. El cilindro es movido
por un aparato de relojeria y lleva
aplicada a su alrededor la grafica don-
de se regisira la curva tensional y en
la que, mediante previo control con
un tubo manométrico, se ha inscrito un
sistema de coordenadas que correspon-
de a los tiempos y a las cifras de
tension.

La inyeccion se efectiia con una je-
ringa de doble vélvula aspirante-im-
pelente, pues al tiempo que se tiene
cerrado el circuito que une las vias
biliares al mandémetro registrador du-
rante la aspiraciéon, se le comunica
con el liquide de inyeccién al efec-
tuarse ésta.

En el curso de la manometria ope-
ratoria debemos obtener dos clases de
cifras de presion: una que correspon-
de a la tension residual, después de
la inyeccién hiperpresora en la vesicu-
la o en la via biliar principal, y otra
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que se refiere a la tension de apertu-
ra de los csfinteres. Tanto el estudio
de estas cifras como el de las curvas
de presion obtenidas, nos pondrd de
manifiesto el funcionalismo normal o
alterado de las vias biliares y de los
esfinteres, especialmente del Oddi.

Deben de considerarse normales ci-
fras de presién vesicular residual de
estabilizacion de 18 a 20 ¢. ¢. Sin em-
bargo, en la vesicula es posible ob-
servar variaciones de tensién de cier-
ta importancia. En la via biliar prin-
cipal, la cifra de presion de estabili-
zacion después de la inyeccién hiper-
presora, es de¢ 12 c. c¢. Mallet-Guy
piensa que variaciones de mas de 3
centimetros e agua corresponden a
alteraciones patoldgicas de la funcion
hiliar.

Concluyendc las condiciones téeni-
cas para la manometria Eiliar son:

|

Inyeccién lenta y sin brusque-
dades de 5 ¢
lada a la temperatura del cuerpo
humano.

¢. de agua desti-

— Exploracién repetida por medio
de la inyeccién de 5 ¢ ¢ de
agua destilada y
de las cifras de presién obteni-
das, asi como de las curvas re-

gistradas.

comparacion

— Valoracion de los resultados en
la via bhiliar principal, bien por
intubacion del conducto cistico
o hien directamente del hepato-
colédoco, pero nunca a través
de vesicula.
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— Utilizacién indiferente, segin se
disponga de un simple mané-
metro de agua, tubo manomé-
trico vertical o en U, o Dbien
mucho mejor si se dispone de
un aparato
tria.

de electromanome-

~— Asociar los datos obtenidos en

el curso de la colangiografia
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operatoria, ya que la confron-
tacién reciproca de ambas ex-
ploraciones permite comprobar
la autenticidad de los datos que
aportan al diagnéstico y erro-
res de interpretacion,
con las

posibles
dos téenicas, aunque
minimos si se comparan sus re-
sultados.

EXPLORACION DE LAS VIAS PANCREATICAS

Il pancreas por su situacién pro-
funda vy caracteristica anatémica es
uno de los 6rganos mas dificiles de
explorar. El prictico deberd hacer
subsanar esta dificultad haciendo que
su examen sea lo méds completa po-
sible.

Cuando se sospeche una alteracién
pancredtica, han de estudiarse, el li-
quido duodenal mediante sondeo in-
vestigando el volumen, la concentra-
cion de Dbicabornato del mismo, la
amilasa, lipasa y el indice ictérico. De-
ben estudiarse la creatorrea, la estea-
torrea y la determinacion cuantitativa
de grasa y proteina. Asimismo es cla-
sico estudiar la determinaciéon de los
fermentos pancredticos ea la sangre,
como amilasa, lipasa y titulo de anti-
trombina, o sea, la determinacion in-
directa de la tripsina. Es de més ac-
tualidad determinar sustancias relacio-
nadas con la funcién pancreatica como
son los carotenos y la calcemia, y es
clasico también dosificar los fermentos
pancredticos en la orina (importante,

por ejemplo, en el curso de una colecis-
titis investigar la amilasuria, ya que
asi con esta prictica rutinaria hemos
descubierto muchas pancreatitis secue-
la de procesos agudos de las vias bilia-
res, con lo cual nos hemos orientado
sobre una posible alteracién de las
vias bilio-pancredticas, y que habia
confirmado después en el curso de
la colangiografia operatoria).

Nosotros, para no hacernos exten-
sos y con el fin de concretarnos sélo
v exclusivamente a la exploracién ac-
tual de las vias pancredticas, vamos
a describir semeramente las siguien-
tes pruebas:

A) Radiografia directa.

B) Colangiografia operatoria.

C) Exploracién del jugo pancrea-
tico por el soudeo duodenal.

a) Volumen.

%) Concentracién de bicarbonato.
" ¢) Prueba del Vogan-prostigminé
(amilasa-lipasa).

D) Pancreatografia operatoria.
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A) Radiografia directa del pancreas

Fn un gran ntmero de casos, la
presencia de un calculo o de calculos
en el Wirsung pueden, si su densidad
se lo permite, manifestarse radiolégi-
camente, con la caracteristica—cen la
mayoria de los casos—de ser pequefios
uniformemente opacos, situados en
una zona estrecha, y, en general, sin
contacto entre st y sin que presenten
superficies afacetadas.

El examen radioldgico directo es,
pues, una prueha, que a veces nos dice
el estado de las vias pancredticas, ya
que puede diagnosticarnos una este-
nosis o bien una oclusién de las mis-
mas, segun acabamos de exponer.

B} Colangiografia operatoria

Por razones de vecindad—y ya lo
hemos visto al describir la colangio-
grafia operatoria y lo hemos demos-
trado graficamente en algunas de las
pruebas radioldgicas aportadas—algu-
nas afecciones del pancreas pueden
hacer refluir el contraste desde la via
hiliar principal hacia las vias pancrea-
ticas y obtenerse una verdadera pan-
creatografia vy darnos el estado de
mayor o menor permeabilidad. Insis-
tiremos en esto al tratar de la pan-
creatografia operatoria.

C) Exploracién del jugo pancredtico

por el sondeo duedenal

Todo lo expuesto en el zondeo duo-
denal cronometrado hay que aplicar-
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lo aqui, ya gue la primera parte de
la secretina o de otras actuales, como
es la de Vogan-prostigmine, requiere
como primera fase un vacioamiento
de las vias hiliares, con su correspon-
diente exploracion, Es en suma una
exploracién
creatico

Jdel conjunto  hilio-pan-

a)  olumen—EFEl volumen medio
normal de liquido pancreitico estimu-
lado por la secretina, por ejemplo,
viene a ser de 1,1 c. ¢. por kilogramo
de peso en los primeros treinta mi-
nutos. Si en el individuo en cuestion
no se sobrepasan estos valores, debe-
mos pensar gue existe cierto grado
de blogueo en las wias pancredticas,
sin olvidar que se pueden obtener fal-
sos resultados patologicos en casos de
intensa el uso
o bien del

deshidratacién, por
continnado de opiiceos

Largactil, o similares.

h)  Concentracién d¢ bicarbonato.
Tl contenido en bicarbonato debera
exceder de 91 mEq/L, como minimo
en una de las muestras. Asi, por ejem-
plo, en las pancreatitis croénicas, las
cifras de bicarbenato obtenidas son
muy bajas. Parece ser que en el car-
cinoma pancredtico, esta prueba tiene
menos valor.

¢) Determinacion de los fermen-
tos pancreaticos en ¢l jugo duodenal.
Podemos conacer el estado de mayor
o menor nermeabilidad de las
pancredticas y desde luego de la capa-

vias

cidad funcional exdcrina pancredtica
por medio del sondeo duodenal orien-
tado en el estitdio y valoracion de los
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fermentos pancreaticos que podemos
obtener en dicho jugo, va que aunque
hay casos en que lesiones pancredti-
cas como por ejemplo—neoplasia de
la cabeza—pueden seguir manifestan-
do fermentos pancredticos por permea-
bilidad suficiente de la via pancrea-
tica secundaria (Santorini): sin em-
bargo, no juita el valor de que la au-
sencia o disminucion de fermentos
pancreaticos, «¢n la exploracion funcio-
nal y con zllo en la del estado de ma-
yor o menor fermeabilidad de las vias
pancreaticas, revelard que existe una
importante lesién que afecta a la se-
crecion o excrecidn de dichos fermen-
tos. Clerto es que en algunas pan-
creatitis crémicas o en algunas litiasis
de conductos pancredticos se pueden
observar importantes déficits en la
excrecion de fermentos, pero nunca
la abolicién absoluta que se observa
en la oclusidn neoplasica.

Para todo esto se dispone en la
actualidad de diversos métodos, sin
que hasta ahora se tenga alguno de
mtenso valor. Unos son llamados di-

\

rectos. ya que determinan la actividad
del pancreas por la excrecién de los
fermentos que se obtendran después
del sondeo dundenal.

T.os llamados indirectos, de wmenos
valor, no nos interesan tanto, ya que
poco nos dird sobre el estado de las
vias pancredticas, aunque se debe su-
poner que al pasar los fermentos a
la sangre y a la orina es porque el
edema o la inflamacion—y con ello

la disociacion de la estructura del
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pancreas—alterd el estado y permea-

bilidad de las vias excretoras.

ITasta hace poco tiempo la prueba
de la secretina era la mas popular v
funciona-
miento exocriro del pincreas pero su
carestia v ia dificvltad de hacerse de
ella ha hecho que se vea desplazada

conocida para estudiar el

por otra prueba de tan buenos o -
jores resultados para la determinacion
de los fermentos pancredticos en el
jugo duodenal v con ello explorar la
mayor o menor permeabilidal Jde las
vias pancredti

Se usa la doble sonda de Pinds para
evitar en lo posible los pasos gastri-
cos mediante la aspiracién continua
por el conducto sitwado a nivel del del
estémago.

Hecho el sondeo duodenal crono-
metrado y obtenidas las tres bilis se
inicia la explovacién del pancreas me-
por la sonda de
3C0.000 unidades de Vogan e inyes-
cion intramuscular de 1 mg. de pros-
tigmine. A partir <e este instarte se

diante inyeccidn

continua durante dos horas el sondeo
duodenal y la extraccién del couteni-
do duodenal cada tinco minutos y se
muestra de cada

foma  una sangre

auince minutos.

Con diversas mwuestras que se ob-
tienen, se colocan en la nevera con
el fin de evitar que se alteren los fer-
mentos. Se efectan los analisis de dos
en dos con el fin de ir confeccionan-
do una serie de curvas que expresan la
marcha de la prueba.

Tos fermentos cue se cleterminan
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son preferentemente la AMILASA y
LIPASA. Para la primera sirva la
cldsica téenica de Wohlgemuth.

Para la segunda la conocida de
Bondi.

Tis bueno aparte de lo consignado,
para un mejor conocimiento de esta-
do de las vias pancredticas, recoger
datos acerca de las variaciones de la
amilasa en orina (amilasuria) el P-H
atil, para conocer el paso de jugo gas-
trico, el examen de las heces (creato-
rrea, esteatorrea Y esteatolisis) v el
examen funcional endocrino del pan-
creas medianie’ la determinante de la
hiperglicemia provocada, pero que no
describimos per creer no es objeto del
tema el estudic de la funcién del
pancreas, sino solo el estado de sus
vias.

Finalmente, quizd el mejor medio
que se tiene en la actualidad para co-
nocer el estado de las vias pancredti-
cas sea, sin ningan género de duda, la
pancreatogratia operatoria.

VISUALIZACION DE LAS VIAS
PANCREATICAS
D} Pancreatogralia operatoria

conocimiento del
estado funcional de las vias biliares y

Para un  mejor

pancredticas  (conjunto biliopancreati-
co) se dispone en la actualidad de la
rosibilidad de visualizar perfectamen-
te las vias pencreaticas. Nos referi-
mos a la pancreatografia operatoria,
preconizada por Doubilet, Poppel y
Mulholland, en 1955, De esta forma
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se podrd llegar con mas exactitud al
diagnéstico de las afecciones pancred-
ticas—~tan complicado en ocasiones—
v al igual que la colangiografia, acla-
rando lesiones que ni la simple ins-
peccidn, ni la palpacion manual pue-
den aclarar,

Por lo tfanto, en el curso de una
laparotomia por afecciones biliopan-
credticas el cirujano deberd practicar
la pancreatogiafia tnica [orma—en
estudio
sobre el estado de las vias de la glan-
dula pancredtica y considerando sus
indicaciones en los casos siguientes:

la actualidad—-de acabar un

— lin el estudio de las dilataciones
de las vias pancredticas, ya que
en las pancreopatias crénicas, los
conductos de la glindula se en-
cuentran dilatados.

— [n la identilicacién de la litia-
estenosis del
Wirsung, ya que tanto una es-
tenosis como litiasis de las vias
quedarian re-
on la simple papiloto-

sls pancredtica v

pancredticas no
sueltas
mia, siro que habria que ex-

tirpar los calculos o solucionar

la  estenosis (somatopancreato-

veyunostomia), comprendiendo,
por tanto, lai trascendencia iy
utilidad de la pancreatografia en
estos  casos.

— En la localizacion y tamafio de
los quistes y pseudoquistes del
pancreas, asi como en la posi-
ble comumcacién entre las vias
pancreaticas y el pseudoquiste,
v la ulterior evolucion de estas
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formaciones, si se deja a través
del Wirsung el fino tubo de po-
liteno que a vez se exteriorizod
por ia iuz de un drenaje cole-
docal en T, o hien a través del
cistico. si no se hizo coledoco-
tonia.

— Finalmente, la pancreatografia
estd indicada para aclarar la
posible existencia de un proceso
inflamatorio agudo o de edema
de la giandula pancreatica, ya
que si el proceso es agudo se
sroducira una opacificacion to-
tal de la glindula, al impreg-
narse tode el tejido acinar, y
por el contrario habra una dis-
creta opacificacién para orien-
tarncs hacia un ligero edema
pancreatico.

Iin cuanto a la téenica de la pan-
creatografia operatoria, el cirujano
podra ponerla en practica de las si-
guientes formas:

— A traves del duodeno (con pa-
pilotomia previa o sin ella) uti-
lizando el conducte de Wirsung.

— A través de la cola o del cuer-
po del paicreas, previa seccidn,
vy localizando después la via
pancreatica principal.

|

Finalmente, en algunos casos
utilizando el conducto de San-
torini.

través  del
duodeno o pancreatografia transduo-
denal, es la mas factible y la que me-
jor se podra emplear en la mayvoria
de los casos.

La pancreatografia a
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T.a papilotomia previa o esiintero-
tomia de Doubilet, permitird localizar
la desembocacdura del conducto de
Wirsung, Ja cual se encuen’ta en la
pared lateral o posterior de la ampo-
la de Vater. Se introduce por él un
tubito fino de politeno, bien a través
de la duodenotomia, o bien a
través del colédoce, si se lleva
de la intencion de dejarlo en el post-
operatorio. Inmediatamente después se
inyectaran 6-8 cm. de un contraste
radiolégico a! 70-75 por 100 (cero-
sombril-biligrafin, etc)), lentamente
obteniendo el cliché¢ cuando sélo que-
den en la jeringa de 1-2 ¢. ¢c. de la
solucion. Si ¢l tubo se introdujo a
través de la duodenotomia se podrd
dejarlo permanente—si asi se desea—
a través del
cistico para evitar la coledocotomia.
Si ésta se verifico se podra exteriori-
zar a través de vn tubo en T, o dre-
naje de Kehr, con la posibilidad de
tener un contrel postoperatorio, va
que permitira la obtencién de pancrea-
tograma seriados.
realiza

haciéndele exteriorizar

la pancreatografia
transduodenal sir: papilotomia, ya que
insiste en que el tubo de plastico alo-
jado en la papila de Vater sigue la’

Leger

direccion de la via pancredtica prin-
cipal, situacion que se confirmaria si
después de la penetracién del tubo se
comprueha la salida de un liquido
transparente cn forma de flujo con-
tinuo.

Ni que decir tiene que la pancrea-
tografia, a través de la cola o cuerpo
del pancreas, previa su seccidn, asi



Fig. 11

Plenificacion del Wirsung. Pan-
creatografia.

Fig. 12

Odditis. Reflujo en el Wirsung







EXPLORACION DE LAS VIAS BILIARES Y PANCREATICAS

como a través de la via pancreitica
accesoria, son medidas a emplear
cuando no sea posible la pancreato-
grafia reglada transduodenal.
Resumiendo la visualizacién radio-
logica de Jas vias pancredticas, por

1671

medio de la pancreatografia operato-
ria, ha permitido en la actualidad un
diagndstico méas claro y una terapéu-
tica mds adecuada de cada una de las
afecciones del conjunto bilio pancred-
tico.
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