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EDITORIAL

PALABRAS PRONUNCIADAS POR EL PROF. DAVID VELASQUEL
DURANTE LA INAUGURACION DEL AULA GABRIEL TORO VILLA
EN EL DEPTO. DE MEDICINA INTERNA

Senior Rector de la Universidad,
Sefior Decano de la Facultad de Medicina,
Sefiora de Toro Villa, Familia Toro Mejia,

Sefiores:

He anhelado vivamente el cumplimiento de este homenaje a la
memoria del querido maestro porque ello me brinda la oportunidad
de dar una verdadera leccién magistral no por la forma como la de-
sarrolle sino por el contenido que la motiva. Vamos a presentaros en
estos momentos la vida de un hombre, de un grande hombre, pues
eso fue el doctor Gabriel Toro Villa.

La impresionante y hermosa unidad humana que ostenté el maes-
tro ¥ que intentaré presentaros en toda la plenitud de su rica perso-
nalidad no tendra el sabor de aquellas biografias de tipo herdico en
las que se destacan aspectos y hechos casi suprahumanos de algunos
seres que nos parecen angeles que hombres, no: la vida de nuestro
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inolvidable profesor podria ser digna de ser estudiada en el severo
tribunal, porque aunque humana, ella transcurrié con toda la bri-
llantez de su contenido que iluminaba un cielo claro, en el que no
podia faltar siquiera la tenue nubecilla reveladora de la naturaleza
caida.

Parafraseando el gran libro yo os podria decir que no voy
a presentaros a alguien que conquistb el puesto de honor por artes
de indumentaria o por audacia, ni menos por complaciente contem-
poracién, ni por la sutileza de finas intrigas o por arte de vivezas po-
liticas, ni menos por el alto rango de su noble ascendencia, ni aén
por su genuina aristocracia dimanante de la prestancia de sus dotes
excelsas.

El puesto de honor que conquisté fue el resultado de una serie
no interrumpida de los esfuerzos y de las luchas en que se debatid
con voluntad deliberada y enérgica.

De entre este vaivén de altibajos en que muchos sucumben sur-
gié este hombre ecuanime en quien no conocimos la explosién de la
ira, ni el estallido del odio, ni la pasién de la envidia, ni la angustia
de la presion.

Del temple de su alma noble, apasible y suave apenas si fluia con
toda oportunidad el gesto de humor o la frase lapidaria con que sa-
bia definir una situacién, resolver un conflicto o marcar a alguien
de manera indeleble con un arte de exquisita pero sutil y fina ironia.

Sefores:

Hay una leccién que nos ha faltado a menudo en nuesira Facul-
tad: es aquella cuyo tema es el repaso de la vida y de los ejemplos
de aquellos varones esclarecidos de nuestro gremio: aquellas vidas
que como la del doctor Toro Villa nos ensefian cémo un verdadero
meédico no es un practico recetador, ni tampoco un enciclopedista, si-
no una persona que al lado de una cultura general, informado siquie-
ra modestamenie en las bellas artes y letras, posea con gran sentido
de actualidad una formacién académica irreprochable, gran corazén
y anhelo permanente de superacién demostirado por el interés en asi-
milar el progreso cientifico que lo mantenga al dia en sus conoci-
mientos. Que tenga un equilibrado sentido de responsabilidad, y un
criterio que le permita separar y distinguir el embeleco de )a innova-
cion y de la alharaca, de la verdad cientifica: que lo libre tanio del
cocacolismo cientifico como de la fosilizacién y del rutinismo.
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La humanidad del verdadero médico la lleva a ser un estudiante
perpetuo, a admitir sus yerros y aun a sacar lecciones provechosas
de sus mismas equivocaciones reconocidas. Ser humilde no es por
cierto ser zafio, ordinario o vulgar ni carenie de dignidad: esto no lo
aprendimos del maesiro: de é] supimos que aquello era mas bien ser
sencillos, accesibles, tolerantes, generosos, comprensivos, sin egoismo,
sin envidia, ni malevolencia, ni arrogancia. Seguir la trayectoria cro-
nolégica de su vida de estudiante iniciada con don Antonio Salda-
rriaga, luego en la Universidad de Antioquia, en el Bachillerato y
por ultimo en la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional de
Bogota. es como demostraros la solidez de los cimientos de su forma-
cién académica.

Después de salir de la Facultad integré con los doctores Roberto
Franco y Jorge Martinez Santamaria la comisién para el estudio de
fiebre amarilla de Muzo. Los trabajos de esta comisién han sido jus-
tamente elogiados por expertos de la talla del Dr. Soper.

Inicié entre nosotros las especializaciones de laboratorio clinico y
en Cardiologia y al mismo tiempo que atendia su consulta médica vy
dictaba las cdtedras de parasitologia y bacteriologia y mas tarde cli-
nica tropical en nuestra Facultad o la presidia desde el Decanato. en-
sefiaba Higiene Industrial en la Facultad Nacional de Minas.

Publicé innumerables trabajos cientificos v dejé algunos inéditos
entre los cuales uno aunque inconcluso muy interesante, sobre sifilis:
representd la Universidad en algunas reuniones internacionales tales
como la de Harward con motive del tercer centenario y en el segundo
congreso interamericano de Cardiologia en México, etc.

En 1947 la Universidad de Antioquia le otorgd el titulo de profe-
sor emérito y en 1951 el de Dr. Honoris Causam.

Sefiores: La Universidad realiza en estos momentos la consagra-
cién definitiva del maesiro por medio de esta que podriamos llamar
la Catedra magna, para cuyas lecciones ella exirae de la vida y de
la muerte sus mayores valores, las mas altas expresiones humanas,
para honra de su memoria y para ensefianza y ejemplo de las nuevas
generaciones. Homenajes estos que son como una pausa propicia pa-
ra la reflexién y para la contemplacidon de esas vidas exiraordinarias
por su dinamismo, por la constancia sin desviaciones en la persecu-
cidén de los fines, vidas que son ejemplo de ponderacién y de equili-
brio v de armonia por la integracién de los valores trascendentes que
las animaron. No enconirariamos otro tema més importanie para
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la ensefianza como el de estos homenajes porque es leccion de gra-
titud para todo el cuerpo universitario y la mejor oportunidad para
sefialar a la juventud los eximios patrones de comportamiento que
se pretende inculcar.

Por afadidura el éxito de una vida como la del Dr. Toro Villa la
estimamos como tarea humanamente posible, sin que para inientar
realizarla nos intimiden aspectos de inaccesibilidad, suprahumanos.

Al Dr. Toro Villa le conocimos en el ambiente de un consultorio
sobrio y sencillo; en su biblioteca no faltaba la obra médica clisica
ni abundante acopio de revistas cientificas: aquellas y éstas eran lei-
das, anotadas y archivadas con verdadera. delectacién. Su equipo ins-
trumental era moderno y completo.

Su método de trabajo profesional se caracterizaba por el cuida-
doso y amable estudio de los enfermos, lo que complementaba des-
pués por la reflexién y los estudios de consulta necesarios; el irabajo
concluido ingresaba como una ficha de su archivo; él era un trabaja-
dor organizado.

Humanista en el mejor sentido del vocablo. alternaba las disci-
plinas cientificas con los literarios y artisticos lo que contribuyé a
completar esa armoniosa configuracion de su personalidad.

Las tertulias literarias con sus grandes amigos Alfonso Castro,
Emilio Jaramillo, Tomés Carrasquilla, Tomas Cadavid quizd no fue-
ron tan aridas como las de indole cientifico con Martinez Franco, Ro-
bledo, Calle, Gil y Mejia. Algo distinto a caldos de cultivo, reactivos
y electrolitos y sueros, rocearia aquellas amenas reuniones.

Maestro del método era afirmativo cuando lograba culminar la
indagacién pero era cauteloso hasta obtenerla.

Fue escritor cuidadoso del estilo y del lenguaje y un expositor
ameno y sencillo, pero a la vez elegante y digno: jamas conocimos en
él la ordinariez ni la vulgaridad. pero tampoco el alambicamiento ni
la excentricidad.

Gran catdlico y practicante desde la plenitud de su vida demos-
tro al final de ella una gran fortaleza ante la enfermedad y la muerte.
Ni esta escapd siquiera a su modo peculiar de analizar las cosas. con
aquella manera fina y elegante.

No fueron ajenos a su corazén y a su mente la suerte y los acon-
tecimientos de su pairia grande, ni los de Antioquia y de Medellin
ni los de la Universidad; para su raza y sus gentes trascendia ese mis-
mo amor noble y el desvelado interés que prodigaba en la intimidad
de su ejempar vida de familia y en la amistad: El Dr. Toro Villa es-
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taba dotado de unas facultades mentales exiraordinarias: los comple-
jos clasificaciones parasitolégicos y bacterioldgicos, las sutilezas de
morfologia y tamafo. las caracteristicas biolégicas, de cultivo e
inoculacién etc. las grababa con precisién tnica. No exageraba sin-
embargo la importancia de estos detalles de las micras porque
segin él lo realmente importante estaba detras del ocular.

Tanto en la clase de Clinica Tropical como en las juntas médicas
se sentia una grata fruiccién al escucharle hacer el analisis clinico, la
valoracién y el encuadramiento légico y metddico de los signos y sin-
tomas, la interpretacién fisiopaiolégica y el planeamiento del diag-
néstico positivo tras la eliminacién exhaustiva en el proceso diferen-
cial. Hasta parecia trabajo facil el de esta dificil ciencia,tan natural
sencillamente elaborado por él. .

Pero he aqui el mayor de los méritos del maestro: yo os aseguro
que deberiamos haber aprendido mas sus discipulos de una catedra
que especificamente no figur6 entre las suyas. Tuve el honor de ser
su discipulo en parasitologia. bacteriologia y clinica tropical. pero a-
firmo que fue la deontologia médica su verdadero magisterio, porque
él la personificaba y la profesaba con su vida misma.

Sus numerosos discipulos y amigos. la universidad y su familia,
apreciamos todos los dias mas y mas la genuina calidad espiritual de
nuestro homenajeado, sobre todo porque la contrastamos diariamen-
te con tanta joyeria falsa como la que se nos presenta con esta com-
placiente literatura de panegirico y de pagina social que es de uso
corriente.

Su poderosa inteligencia le permitia afrontar con éxito las mas
dificiles situaciones médicas, porque él enriquecié su mente con co-
nocimientos por el estudio sintematizado, selectivo y constante, aun
como madrugador y aprovechado.

Hombre educado, dijéramos mejor, violenta y denodadamente e-
ducado, trabado en lucha de perfeccionamiento, supo sublimar sus
apetencias vitales levantandolas del plano de lo placentero, atractiva
y facil, al plano severo y a veces un tanto dificil y amargo de la ra-
z6n y de la ética.

Consiguié por esta lucha tal madurez en su ser y tanta compren-
sién humana que era por ello itenido como arbitro obligado para re-
solver situaciones conflictivas, las que analizaba y dirimia con una vi-
va luz de ética y racionalidad.
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Cual otro Osler pudo haber escrito un tratado de la ecuanimidad,
bien necesario por cierto en este ambiente desorientado, convulsiona-
do y neurdtico en que vivimos.

Tal voluntad sin desmayos al servicio de una responsable forma-
cién profesional nos explica por qué el Profesor Toro Villa fue un
gran meédico, un eximio maestro y sobre todo un gran sefior verdade-
ro guion de esta profesidén que él amaba sobre todas las cosas y que
consideraba como un apostolado, y en cuyo ejercicio encontré siem-
pre un inefable encanto.

Senores:

La Universidad quiere ensenarnos como sintesis que si queremos
conquistar la perfeccién debemos imitar su ejemplo.

Dr. David Velasquez C.
Académico Honorario

Octubre 9 de 1959.
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TRABAJOS ORIGINALES

COLANGIOGRAFIA TRANS-ABDOMINAL

Arturo Pineda G., M. D. (*)
Profesor de Medicina Interna

El diagnoéstico etiologico de las ictericias y en especial de las
post-hepaticas es dificil y a veces imposible porque sus causas son
variables; en ellas hay que considerar obstrucciones intrinsecas o ex-
trinsecas, por tumores benignos o malignos, las litiasis intra o extra-
hepaticas, las bridas, las esclerosis pancreaticas, las oditis, las calcu-
losis recidivantes, las malformaciones y ademés en nuestro medio,
la ascaridiasis colangitica 7-8.

La colecistografia por via oral o por via sanguinea (biligrafina)
en muchos casos no es concluyente y se apela a la laparatomia ex-
ploradora como unico método de diagnéstico final.

Para contribuir al esclarecimiento de esta situacién presento, con
el fin de poularizarlo, este procedimiento de colangiografia que, por
su inocuidad y eficiencia, espero sea tutil.

Son pocos los trabajos publicados hasta el presente sobre este te-
ma; en 1952 Carter y Saypol (1) por primera vez, por puncién per-
cutanea llegan a un canal biliar e inyectan por esta via un medio o-
paco identificando el arbol biliar a los Rayos X. Antes de ellos se ha-
bian hecho inyecciones al sistema biliar por peritoneoscopia, Lee (10)
en 1942, Roger y Solari (9) en 1947. De ahi en adelante han aparecido
otros trabajos (1-3-5-6-11) dandole al procedimiento nombres varia-
dos, como Colangiografia por puncién transhepatica, Colangiografia
transabdominal, Colangiografia transcutdnea, Colangiografia por
puncién percutdnea, Colangiografia percutanea transhepatica y Co-
langiografia transparietohepética. Consideramos que la denominacion
de Colangiografia Transabdominal es muy apropiada y asi la desig-
naremos en adelante.

(*) Reconocimiento al Dr. Oriol Arango y Departamento de Rayos X
Al Dr. Alfredo Correa Henao y al servicio de Fotografia de Diego Garcia y
Rosita Asuad.
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Fueron estudiados 46 casos: 31 en el Hospital San Vicente y los
restantes en clinicas privadas. Todos ellos fueron puncionados perso-
nalmente, excepto dos. No hubo ningin caso fatal. En 36 casos se tu-
vo éxito completo en visualizar el arbol biliar y en 10 se fracasé. So-
lo hubo un caso complicado de peritonitis biliar localizada, explica-
ble por tratarse de una paciente a quien le habian seccionado y liga-
do el colédoco durante una colecistectomia. (Figs. 1-2). En algunos ca-
sos se presentaron pequefios dolores que cedieron espontineamente
y en tres, estos dolores necesitaron la administracion de analgésicos.

Técnica y preparacién del enfermo

La técnica es la descrita por Nurick A. W., Patey David H. (4)
y consiste en puncionar el higado a nivel del reborde costal a dos o
tres centimetros por fuera de la apdfisis xifoides, (Fig. 3). Luego des-
cribiremos otros sitios de puncién ideados por nosotros.

Instrumental.—Una jeringuilla de 5 c. c. para inyectar el anes-
tésico local. Novocaina en solucién al 1%; jeringa de 10 c. c. para as-
piracion; aguja de puncién lumbar de 12 centimetros, calibre 19; am-
polla de biligrafina o Urografina al 65%, y suero para lavado de las
jeringas y de la aguja de puncidn.

Procedimiento.—El paciente se coloca en la mesa de Rayos X en
decubito dorsal y una vez delimitado el higado se hace la anestesia
con novocaina al nivel del reborde costal a dos o tres centimetros por
fuera de la apdfisis xifoides; se inyectan no solo la piel sino el tejido
celular subcutaneo, musculo, peritoneo y capsula hepéatica; no acos-
tumbramos practicar incision; se emplean unos 5 c. c¢. de solucién
anestésica. Con la aguja de puncién lumbar provista de su mandril
para evitar la obstrucciéon de la luz, se introduce oblicuamente de a-
delante a atrés y de dentro hacia afuera mas o menos unos 10 centi-
metros; en muchos casos se siente cuando se perfora un canal o vaso
sanguineo, se retira el mandril y se aspira; si la bilis se obtiene, se
sigue aspirando hasta obtener una buena cantidad; si no es obtenida,
se movera la aguja ligeramente a derecha o a izquierda, sacando o
introduciendo y aspirando continuamente; cuando se punciona un va-
so se retira o introduce y se lava la jeringa lo mismo que la aguja en
su punto, impeliendo y aspirando un poco de suero, para poder per-
cibir claramente el color de la bilis cuando aparezca. El color de
ésta varia: en algunos casos es negra, amarilla, tefiida de rojo o casi

404 ANTIOQUIA MEDICA

!
:
]
§
H

T e il



ANTIOQUIA MEDICA

Figs 1-2 — Paciente operada
para litiasis biliar quien pre-
senté post-operatoriamente a
los pocos dias wuna ictericia
progresiva. La fig. 1 correspon
de a una de las placas obte-
nidas con biligrafina con la
cual no se visualiza el colédo-
co. La fig. 2 corresponde al
estudio por puncion transab-
dominal, mediante la cual se
demostro una posicién andéma-
la del colédoco, ademas Ila
gran dilataciéon del arbol bi-
liar. En el acto quirtrgico se
confirmaron los hallazgos ra-
diolégicos que eran debidos a
una reseccion accidental del
colédoco.

Fig. 3 — Muestra el punto
clasico de la puncién y de la
direccion de la aguja.
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incolora; en este ultimo caso hace pensar que la puncién se hizo en
estomago o duodeno. Una vez localizado un canal biliar, sea colédoco
o hepatico o vesicula, se extrae la mayor cantidad de bilis posible
para permitir la introduccién facil del medio de contraste, para evi-
tar la filtracién, como medio de drenaje (2), para tratamiento intra-
canalicular con antibidticos y si se quiere, para estudio citobacterio-
légico. Se inyectan luego de 5 a 10 centimetros ctibicos de Biligrafi-
na o de Urografina al 65%. Se toma una placa en dectbito dorsal;
y luego otra en posicién lateral; es conveniente dejar la aguja por
sino se obtuvo un buen llenamiento o por si el liquido quedé fuera
del conducto biliar; 30 minutos méas tarde se toma otra placa ventral
que muestra o el llenamiento de la vesicula (Figs. 4-5-6-7) o modifi-
caciones en el dibujo de los canales o que el medio de contraste ha-
ya logrado pasar al duodeno. En muchas ocasiones a la eliminacién
o a la absorcion del medio de contraste se dibujan mejor los calculos
porque la sustancia opaca se adhiere a su superficie, siendo esto un
medio muy eficaz para su identificacién.

Se pueden tomar radiografias 24 horas después, encontrando al-
teraciones que no se obtuvieron en el primer dia, como un calculo
etc. (Fig. 8). Si se piensa que hay obstruccién en el colédoco se usa
la comida baritada para localizar el sitio de la obstruccién.

Otros sitios de puncién.—Fuera de este sitio de puncién que se
puede considerar como clasico, hemos ensayado otros dos con buen
resultado: se anestesia en el 7° espacio intercostal en la lfnea medio
clavicular, introduciendo luego la aguja de fuera hacia adentro y de
adelante a atras, buscando el hilio hepatico en la misma forma que
en el procedimiento clasico. Este método nos dio mejor resultado y
la obtencion de la bilis fue casi inmediata. Cuando estos dos métodos
fracasen y el paciente no ha sido colecistectomizado, se introduce la
aguja por el 7° u 8° espacio intercostal, linea axilar anterior dirigien-
do la aguja hacia la vesicula, teniendo cuidado de no atravesar su ca-
ra peritoneal sino la cara adherida al lecho hepatico para evitar una
peritonitis biliar. (Figs. 9 y 10). La bilis que se extrae es espesa y de
color café obscuro.

La duraciéon del medio de contraste dentro de los canales es de
mas o menos 20 minutos, dependiendo del grado de obstruccién; si
el medio de contraste no es eliminado al intestino, es absorbido por
la célula hepética, dando una opacidad borrosa a la radiografia. (Figs.
11 y 12).
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Figs. 4-5-6-7 — En la primera placa obtenida luego de inyeccién de bi-

ligrafina no se identifica la vesicula o el colédoco. Posteriormente se

practicé la inyeccién transabdominal del medio de contraste, habién-

dose podido demostrar el co édoco francamente dilatado por calculo en

la ampolla. En las placas tomadas un poco mas tarde se visualizé ade-
mas de la vesicula, la cual icualmente contiene calculos.
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Fig. 8 — Inmediatamente des«
pués de la inyeccidon transab-
dominal del medio de contras-
te, solamente se visualizé la
gran dilatacion del colédoco
con terminacién entre rectili-
nea y curvilinea, tal como se
aprecia en la Fig. 6 imagen
dada por la asociacién de neo-
plasia y calculo. En radiogra-
fia tomada 24 horas mas tar-
de se demostré plenamente el
calculo coledociano impregna-
do del medio de contraste.

Figs 9-10 — Muestran los o-

tros dos puntos de puncién: el

1° a nivel del 7° espacio in-

tercostal, linea medio clavicu-

lar; el 22 en €l 7° u 8° espa-

cio intercostal, linea axilar an-
terior.
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Preparacion del paciente.—En general elegimos los ictéricos de
diagnéstico dificil, en los cuales la puncién es mas efectiva por estar
los canales méas dilatados. Puede hacerse también, aunque con maés
riesgo de fracasar, en los no ictéricos. En todos nuestros casos los es-
tudios previos de vias biliares no aclaraban el diagnéstico, por lo que
se hizo més imperiosa la colangiografia. En un principio se tuvieron
todas las precauciones en cuanto a los tiempos de coagulacién, san-
gria y protombina; en 15 casos asi estudiados, se esperé a que mejo-
raran los datos del laboratorio para efectuar la puncién, pero en vis-
ta de que en dos casos, a pesar de estar anormales los datos de labo-
ratorio, se procedi6 a puncionar y no se presenté ningin accidente
hemorrégico; en adelante hemos hecho caso omiso del laboratorio y
los casos restantes han comprobado que realmente no hay necesidad
de una preparacién del enfermo, que puede por otra parte quitar
tiempo tutil.

Ventajas.—Las ventajas del método redundan especialmente en
determinar el diagnéstico etiologico exacto de la causa de obstruc-
cién; esto es una seguridad que ampara tanto al paciente como al ci-
rujano, como lo veremos en la casuistica.

Caso 12— (Paciente del Dr. E. Toro Ochoa).—Mujer de 48 afios
de edad, casada, y con 13 hijos. Present6 ictericia progresiva y sin
colicos. En la placa simple radiografica, la region vesicular no de-
mostré6 imagen de calculo ni de masas anormales, tampoco con la
colangiografia por via venosa. Se le hizo la colangiografia transab-
dominal por el reborde costal y luego por el 7° espacio intercostal 1i-
nea medio clavicular, sin resultado; por ultimo, por la linea axilar
anterior 8° espacio intercostal, para buscar la vesicula y se extraje-
ron mas o menos 20 c. c. de bilis negra. Se inyectaron 20 c. c. de bi-
ligrafina; en las placas obtenidas se ve un colédoco enormemente di-
latado (Figs. 13 y 14), debido a una lesién estenosante que compro-
mete su mitad inferior. En esta region el medio de contraste pasa al
duodeno en muy pequefia cantidad por un trayecto filiforme; este as-
pecto hace pensar en una lesion neoplasica. La vesicula y los canales
intrahepaticos llenan bien y son de aspecto normal. Antes de la in-
tervencién se planeé como conducta una colecistoduodenostomia; a
la intervencién se encontré un pancreas duro, escleroso, pero peque-
flo y sin caracteristicas de neoplasia. Se le practicé la colecistoduo-
denostomia y ocho meses més tarde la enferma aunque diabética,
continfia en muy buenas condiciones.
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Figs. 11-12 — Caso de ictericia progresiva. En la primera, el método de

la inyeccién transabdominal permitié visualizar un colédoco sumamen-

te dilatado, con calculos en su extremidad distal. En la segunda, placa

tomada media hora mas tarde, en la cual se aprecia la manera como
se difunde el medio de contraste en el parénguima hepatico.

Figs. 13-14 — La primera placa muestra ausencia de imagen vesicular
con los métodos oral y venoso. Las otras dos previa inyeccién transab-
dominal del medio opaco directamente en la vesicula, permiten ver a-
quella de aspecto normal y ademas visualiza el colédoco francamente
dilatado, terminando su extremidad distal en forma filiforme y a dis-
tancia de la ampolla.
En este caso tales hallazgos pueden ser por neo del pancreas o del mis-
mo colédoco. Smembargo la posibilidad de que ello sea por esclerosis
pancreatica no es posible establecerla definitivamente.
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Figs. 15-16-17 — Caso de icteri-
cia progresiva en paciente dia-
bético. Con la Biligrafina no se
visualizaron las vias biliares y
en cambio se descubrié una li-
tiasis pancreatica. El examen
por puncién transabdominal
permiti6 identificar el arbol bi-
liar, con colédoco dilatado pe-
ro sin calculos. a la interven-
cién se comprobd que la obs-
truccion coledociana era debida
a la litiasis y esclerosis pan-
creatica.
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Caso 2°.—(Paciente del Dr. Pedro Nel Cardona).—Enfermo de 52
afos de edad, que presentd ictericia progresiva sin cblicos, pero con
sensacién de fatiga epigéstrica, fiebre de 38 y 39 grados y dolor a la
presién en el hipocondrio derecho. Habfa sido intervenido dos afios
antes para un abdémen agudo encontrandole una pancreatitis agu-
da y le fue practicada una colecistoduodenostomia. Posteriormente se
le diagnosticé y siguié tratdndose una diabetes; ademas, tiene histo-
ria de indigestiones caracterizadas por flatulencias, agrieras y eructos
frecuentes. Al examen del paciente se encontraba una persona fran-
camente ictérica y enflaquecida, con temperatura de 38 grados, el hi-
gado era doloroso y rebasaba dos traveses de dedo por debajo del re-
borde costal. No habia talangiectasias ni otro signo de cirrosis; las
pruebas hepaticas fueron todas anormales. Se le hizo un diagnostico ;
provisional de esclerosis pancreatica con estenosis del colédoco Yy me- l
nos probable de una hepatitis. La radiografia simple de abdémen mos- 1

1

tr6é una calcificacion muy acentuada del pancreas, (Fig. 15); las placas
después de Biligrafina por via venosa no mostraron ninguna imagen;
se le hizo entonces la colangiografia transabdominal, mostrando, co-
mo se ve en las (Figs. 16-17) una calcificacién del pancreas y una di-
latacién del colédoco con un extremo filiforme que se pierde en las
calcificaciones y que deja pasar un poco de medio de contraste al
intestino. A la vesicula se le visualiza en su fondo un engrosamiento
pero no hay signos de colecistoduodenostomia; hay ausencia de cal-
culos biliares. Intervenido este paciente con el diagnéstico de esteno- |
sis del colédoco se le encontraron una gran cantidad de adherencias,
una anastomosis que se habia cerrado y un pancreas con numerosas
calcificaciones. Le fue practicada una colecistoduodenostomia. El en- i
fermo tuvo una buena postoperatoria y ha continuado bien. (Cirujano 1
Prof. Gémez Arango).—Para no alargarnos, no referiremos en detalle '
mas casos; ellos se veradn en conjunto al final. IJ

También es de una gran utilidad el procedimiento cuando existen l
calculos intrahepaticos que no se perciben a la intervencién. (Fig. 18) f
o en los casos de obstruccién alta, por ejemplo, de un neo. (Figs. 19- i
20). En algunos de nuestros casos ha sido de gran utilidad para acla- |
rar el diagnostico entre una obstruccién por calculos como en el ca-
so siguiente:

Caso 3%—(Personal) Mujer ictérica de 60 afios de edad, sin an-
tecedentes de cdlicos litidsicos; Ha perdido peso Ultimamente y acu-
sa fatiga epigéstrica lenta. El estudio de vias biliares por via oral o
venosa no visualizaron los canales. Se le hizo un diagnéstico de neo
de la cabeza del pancreas. Posteriormente se le practic la colangio-
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Figs. 18-19-20 — La colangio-

grafia transabdominal permite

demostrar litiasis intrahepatica

vy coledociana, con gran dilata-
cion del colédoco.

Figs. 19-20 Amputacién alta del
colédoco por lesién neoplésica.
En el primer caso se observa la
detencién brusca de la columna
opaca con terminacién casi rec-
tilinea y en el segundo la de-
tencién en huso.
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grafia (fue este nuestro primer caso) encontrando un calculo tnico
enclavado en el colédoco; la intervencién confirmé el diagnéstico.
(Fig. 21).

Caso 4°.—(Personal).—Paciente de 28 afios de edad, empleado, in-
tervenido para ulcus duodenal perforado; reintervenido para absceso
subfrénico, y un aftlo més tarde para litiasis biliar. Un mes mas tarde
presentd ictericia obstructiva franca, heces acdlicas y con pruebas he-
paticas normales. También fue intervenido y se le encontré una li-
tiasis coledosiana. Ocho meses mas tarde repite la ictericia que fue
interpretada como debida estenosis del colédoco por las cuatro inter-
venciones anteriores. Los Rayos X para vias biliares no mostraron
nada que aclarara el diagnéstico como ocurre en la mayoria de las
ictericias. Hecha la colangiografia se encontré un colédoco lleno de
calculos y se intervino por quinta vez; se comprobd el diagnéstico
de litiasis del colédoco; se dejéo un dren a permanencia que se le re-
tiré un afio mas tarde y ha continuado bien.

En los intervenidos para vias biliares que posteriormente pre-
sentan trastornos tales como célicos, ictericias etc., es de un gran va-
lor, sobre todo cuando se quiere saber si se trata de una estenosis,
célculos residuales, ascaris o simplemente de una oditis. La fig. 22
nos muestra su utilidad. También se ha hecho el diagnéstico de cal-
culos y de neo en una misma persona. (Figs. 8-23). Caso N° 8.

Es muy marcada la diferencia que se puede apreciar en la (fig.
24) entre una colangiografia post-operatoria por medio de sonda y la
por puncién; lo mismo que la por inyeccidon de la fistula. Caso N©¢ 12.
(Paciente de los doctores Gil, Ramirez y Arango Garrido). Fue inter-
venida para una litiasis biliar; continué en su postoperatoria con fie-
bre alta y dolor en el hipocondrio derecho; a la palpacién se aprecia-
ba un higado grande y doloroso a la presiéon. Se le hizo el diagnds-
tico de un absceso subfrénico y fue intervenida, pero se encontré un
absceso hepéatico del que se extrajeron 800 c. c. de pus. Posterior-
mente present6é una fistula biliar. Se le inyecté medio opaco por esa
via con el resultado que se ve en la (fig. 25) y por ultimo en vista de
no aclararse el diagnéstico se le hizo la colangiografia transabdomi-
nal mostrando una calculosis del colédoco como se puede apreciar en
la (fig. 26).

Diagnéstico radiolégico diferencial

En un caso determinado lo mas importante es establecer el diag-
noéstico diferencial entre ausencia de imagen vesicular por la lesion
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Figs. 21-22-23 — En la primera,
la inyeccién por puncién per-
mite demostrar un calculo en
la extremidad distal del colédo-
co, el cual como los demas ca-
nales biliares se ven dilatados.
Fue este nuestro primer caso.
En la siguiente se demuestra
que la ictericia que presentaba
este paciente no se debia a un
calculo residual como se pen-
saba, sino a estenosis coledo-
ciana de caracter benigno posi-
blemente por bridas. En la fig.
23 la inyecci6n directa por pun-
cién transabdominal permite vi
sualizar una gran dilatacién de
todo el arbol biliar, terminan-
do el colédoco en forma brusca,
entre rectilinea y curvilinea, lo
cual se explica por la asocia-
cién de neoplasia y calculo.
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Fig. 24 — Colangiografia post-
operatoria. Esta placa nos per-
mite ver que el arbol biliar no
se llena en su totalidad, lo que
si ocurre en el caso de la in-
yeccién transabdominal. Esto
indudablemente constituye una
gran ventaja.

Figs. 256-26 — La obtencién de
la imagen de las vias biliares
se logro por medio de inyec-
cién por fistula en la primera
instancia y luego a las 24 ho-
ras por puncion transabdomi-
nal. En la primera ocasion fig.
25 se ve el colédoco conside-
rablemente dilatado, con obs-
trucciéon parcial y en la se-
gunda fig. 26, ademas de la
dilatacién coledociana, se wvi-

sualizaron numerosos calculos.
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maligna o benigna, cuando aquella no se ha logrado obtener por los
medios radiolégicos simples, tales como examen por via oral con yo-
dados, o con productos por via venosa. Igualmente es interesante y
de suma importancia establecer este diagnéstico en casos de icteri-
cia, ya que la conducta en una u otra ocurrencia varian fundamen-
talmente. En estos casos el diagndstico oportuno puede ser definitivo
para el paciente y ya hemos visto cémo en muchos casos de nuestra
serie, el examen radiolégico de las vias biliares por puncién directa,
permitié descartar una posible neoplasia pancreatica diagnosticada
clinicamente.

En el caso de la lesién maligna generalmente se presenta un pa-
ro brusco de la columna opaca, con aspecto irregular de la misma a
este nivel; en otros, cuando la lesién es intensa, el colédoco se vuelve
filiforme, tomando una forma en huso. (Figs. 19-20). Estas imagenes
generalmente son muy caracteristicas, pero en los casos de esclerosis
coledociana la diferenciacién es practicamente imposible como en los
casos de las (Figs. 13-14-15-16- y 17).

La situacién, cuando se trata de obstrucciones de caracter be-
nigno, es bastante distinta. Estas son generalmente por bridas o por
calculos.

En la primera, o sea por bridas, el colédoco se ve deformado por
irregularidad en su contorno, con dilataciones mas bien localizadas que
generalizadas y la imagen es bastante tipica, tal como se aprecia en
la (fig. 32 y 32 c.).

En la segunda, o sea en la presencia de céalculos, lo mas frecuente,
el colédoco aparece dilatado hasta el punto en donde se encuentra
aquél, el cual da una imagen de defecto, transparente, negativa, so-
bre la cual se moldea la columna opaca inyectada, dando por lo ge-
neral una imagen de copa invertida. En muchos casos la sustancia
yodada alcanza a pasar, dibujando asi el calculo en todo su contorno.
(Figs. 27-28 y 28 A. B.).

Este método tiene la gran ventaja de eliminar la posibilidad de
introduccién de burbujas gaseosas, de frecuente ocurrencia en las
colangiografias por sonda en el acto operatorio o en el postoperatorio,
las cuales crean situaciones dificiles que solamente se resuelven con
examenes repetidos.

Accidentes

Como se menciond atras, solo se presenté una peritonitis biliar
localizada. Esa paciente —Caso 6— a quien se le habia seccionado y
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Figs 27-28 — En estos dos casos se demuestra con la inyeccién transab-
dominal una obstruccién casi total del colédoco en el primer caso y to-
tal en el segundo, con la particulariad de que la columna opaca contor-
nea una imagen negativa, transparente, permitiendo establecer el diag-

noéstico de una litiasis coledociana.

i

. '

Figs. 28A y 28B — Paciente colecistectomizado. Célicos posteriores. Se

hizo el diagnostico probable de una calculosis residual por estenosis. En

la colangiografia transabdominal se ve a la radiografia una enorme di-

latacién generalizada de todo el arbol biliar, obstrucciéon casi total del

colédoco y numerosos célculos de tamaho y consistencia variable alo-
jados en muchos de los canales.
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ligado el colédoco) se intervino para buscar el cabo seccionado y no
fue posible hallarlo. Dias después se le practicé la colangiografia en-
contrandose en las placas un colédoco seccionado con su cabo proxi-
mal al lado izquierdo de la columna lumbar. (Figs. 1-2). Inmediata-
mente después de la puncién se quejé la paciente de dolor fuer-
te en hipocondrio derecho con irradiacién al hombro y hueco supra-
clavicular del mismo lado; este dolor fue en aumento hasta el dia si-
guiente en que se intervino. Se encontraron 25 c. c¢. de bilis enquis-
tada. Creemos que la falla se debié a que no aspiramos el contenido
biliar y este a presion produjo la filtracién; también se debi6 a que
fue puncionado el colédoco, como se comprob6é en la intervencién.
Cuando la puncién se hace intrahepatica el parénquima impide la fil-
tracién. Por esto nos ha parecido desaconsejable y peligrosa la pun-
cion de la vesicula por la cara peritoneal de ella. Sinembargo, al ha-
cer en una paciente ictérica una biopsia, se puncioné la vesicula y a-
provechando este error, se inyectaron 10 c. c¢. de biligrafina y con
gran sorpresa nuestra las vias biliares eran permeables, y la ictericia
que se crey6 ser debida a un neo de la cabeza del pancreas se descartd
porque se trataba de un neo primitivo del higado con metastasis al
peritoneo. Las radiografias fueron tomadas media hora después de la
puncién cuando casi la totalidad del medio opaco habia pasado al ye-
yuno. (Figs. 29-30-31).

En tres de los casos se presentd dolor agudo epigéastrico con irra-
diacién a la zona supraclavicular y supraespinosa derechas en el mo-
mento mismo de la puncién, por lo que se puede descartar que hu-
biera sido por la accibén irritante del medio de contraste, hecho que
hemos comprobado ser debido a la puncién de los vasos sanguineos
o de los canales biliares.

Cuando el medio de contraste cae en el parénquima hepatico, no
tiene accién nociva.

En una enferma a quien se le hizo la colangiografia durante un
ataque de colicistitis, al inyectarle el medio de contraste dentro de
los canales, desencadend un célico intenso que hizo necesaria la apli-
cacién de Dolisan cada cuatro horas.

En muchos de nuestros casos hemos puncionado vasos arteriales
o venosos y no se ha producido ningun accidente hemorragico.

Contraindicaciones

Hemos considerado que la {inica contraindicacién seria en casos
en que haya una infeccién franca en cualquiera de los 6rganos y que
debe aguardarse hasta que ésta haya desaparecido.
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Figs. 29-30-31 — Estas placas ilustran un caso en el cual por accidente
en una biopsia hepatlca se cay6 en plena vesicula. La situacién fue apro-
vechada para inyeccion del medio de contraste, habiendo podido visua-
lizar los canales biliares de aspecto normal y con paso libre al duodeno.
Apesar de la bondad de este caso Uinico en nuestra serie, no somos par-
tidarios de practicar esta técnica recomendada por algunos autores.

Fig. 32 — Caso clinico sospechoso de litiasis residual. Con la Colangio-
grafia Transabdominal se demuestra una ‘“cintura” en la parte media
del colédoco, la cual es indudablemente debida a adherencias.
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Figs. 32A-32B y 32C — Este
paciente colecistectomizado pre
sentd una fistula biliar cutd-
nea. La inyeccion del medio
de contraste por la fistula se
aprecia en la fig. 32A. Con la
colangiografia transabdominal
las radiografias muestran que
las vias principales hepaticas
estan francamente dilatadas;
a nivel del hilion el medio
de contraste llega a algunas
cavidades anfractuosas (32B).
A la media hora se visualiza
el colédoco que muestra una
estrangulacion parcial a la por
cién préxima. (32C). Escaso
medio de contraste pasa al
duodeno.
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Discusién

El método de la Colangiografia Transabdominal es un medio més
en el diagndstico de las ictericias y es insustituible sobre todo si con
los otros medios disponibles hasta hoy, no es posible un diagndstico
cierto. Los peligros que presenta, una vez tomadas todas las medidas
de precaucién, son minimas. En uno solo de nuestros casos se pre-
senté un accidente que por fortuna no fue mortal. Es, ademas, un
método mas seguro y mas simple que el practicado por peritoneos-
copia. Puede hacerse como lo hemos hecho nosotros, en consultorios
de Rayos X. En dos de los casos en que no fue posible la colangio-
grafia, se trataba de cirrosis atréfica.

RESUMEN

Fueron practicadas 46 punciones para Colangiografia Transab-
dominal. Se describen los métodos. En 36 de ellas fue posible hacer-
las, y se fracasé en las restantes. Dos de ellas fueron practicadas por
otros colegas. En un solo caso se presenté un accidente que no fue
fatal. En tres hubo dolor fuerte en hipocondrio derecho, hombro y
hueco supraclavicular que cedi6é con analgésicos. Es un método de vi-
sualizacién del arbol biliar insustituible cuando el diagnéstico dife-
rencial en las ictericias es imposible y han fracasado los otros mé-
todos como la colecistografia por via oral o venosa. Tiene ventajas
sobre la practicada por peritoneoscopia.

SUMMARY

The value of Transabdominal Cholangiography as a diagnostic
method was explored, and its technique described.

The procedure was succesfully carried out in 36 patients, out
of a total of 46 attempts to inyect radiopaque medium into the in-
trahepatic biliary system.

A no fatal accident ocurred in one of the cases, while in three
there was intense pain in the right upper cuadrant irradiated to
shoulder and supracavicular regions; this was promptly relieved by
analgesics.

Transabdominal Cholangiography was found to be an invalua-
ble diagnostic method in cases of jaundice of obscure origin where
accepted current methods for radiological examination of the biliary
system had failed to give an usefull answer.

The method is simpler and safer than direct inyection through
peritoneoscopy.
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CUADRO QUE RESUME LOS 46 CASOS DE PUNCION HEPATICA PARA COLANGIOGRAFIA

N¢ Pertenencia Edad Sexo Diagnéstico Clinico Diag. Colangiografia Dx operatorio Observaciones
1 Dr. E. Toro Ochoa 48 F Litiasis ¢ neo del pancreas Estenosis por neo Estenosis por esclerosis Diabética
2 Dr. Pedro Nel Cardona 52 M Estenosis por esclerosis pancreat. Estenosis por esclerosis Estenosis por esclerosis Diabético
3 Personal Hospital 60 F Neo de la cabeza del pancreas Litiasis del colédoco Calculo
4 Personal Hospital 28 M Estenosis colédoco post-operat. Litiasis Céalculos
5 Dr. E. Toro O. 62 F Neo de la C. del Panc. o Litiasis Litiasis Coledocovesicula Litiasis Coled. vesic.
6 Personal Hospital 24 F Seccién y ligadura del colédoco  Seccién y lig. del Col. Lig. del colédoco Peritonitis biliar
7 Personal Hospital 42 M Litiasis Neo vias biliares altas No operado
8 Personal 65 F Neo de la C. del Pancreas Neo y calculo Neo P. y gran calculo vesicular. Muerte
9 Personal Hospital 45 F Neo de la C. del Pancreas Vias biliares libres No operado
10 Personal Hospital 52 F Neo de la C. de} Pancreas No fue posible No operado. Enviado a su casa
11 Personal Hospital 16 M Litiasis o hepatitis No fue posible Biopsia Hep. cirrosis trat. Méd.
12 Dres. Gil Arango G. 2 F Fistula biliar postoperatoria Litiasis y fistula Litiasis y fistula Operada antes absceso
13 Personal Hospital 30 F Colico litiasico Litiasis del Colédoco Litiasis del colédoco Nolor muy intenso
14 Personal Hospital 43 M Neo de la C. del Pancreas Litiasis del Colédoco Ligero dolor
15 Personal Hospital 45 F Neo de la C. del Pancreas Neo C. del Pancreas No operado, enviado a su casa
16 Personal Hospital 58 F Neo de la C. del Pancreas Litiasis Litiasis Dolor intenso
17 Personal Hospital 45 M Litiasis residual Estenosis coledociana Coledocotomia
18 Personal Hospital b1 M Litiasis residual Estenosis eoledociana No operado
19 Personal Hospital 18 F Hepatitis Litiasis Litiasis
20 ICSS Dr. Franco 33 M Hepatitis Coliangiolitica, cirrosis No fue posible Mejoré con tratamiento médico TDolor intenso.
21 Dr. César Bravo Hosp. 45 M Litiasis Lit. Intrahep. y coled.
22 ICSS Personal 42 F  Amibiasis biliar, litiasis residual No fue posible Tratamiento médico Amibas en sond. duod.
23 Personal Hospital 60 M Neo de la C. del Pancreas Neo de la C. del P. No intervenido Enviado a su casa
24 Dr. Yepes Cadavid 52 M Neo o litiasis Litiasis colcdociana Litiasis Ligero dolor
25 Dr. E. Toro Hochoa 44 F  deo o litiasis No fue posible 22 %%
26 Personal Hospital 53 M Cirrosis biliar por calculos bil. No fue posible Pidi6é de baja
27 Personal Hospital 24 F Litiasis Litiasis Litiasis
28 Personal Hospital 52 F Litiasis o neo de la C. del P. Lit. vias Bil. Altas No intervenido Enviado a su casa
29 Personal Hospital 44 F Litiasis Lit. vias Bil. Altas Litiasis
30 Personal Hospital 39 M Litiasis residual Estenosis No intervenido Tratamiento medico
31 Personal Hospital 40 F  Litiasis Litiasis Litiasis Ligero dolor
32 Personal Hospital 56 F N. C. del Pancreas Neo de la C. del P.
33 Personal Hospital 61 M N. C. del Pancreas Litiasis Litiasis y neo Ligero doior
34 Personal Hospital 43 M Litiasis Litiasis Litiasis
35 Personal Hospital 52 F Litiasis y neo Litiasis Litiasis o neo Ligero dolor
36 Personal Hospital 32 F  Litiasis residual Canales libres WNo intervenido
37 ICSS 48 M Fistula postcolecistectomia Estenosis e¢olédoco y Fistula Ligera ictericia
38 ICSS 52 M Estenosis, Oditis Calculosis Litiasis Sin ictericia
39 ICSS 42 F Estenosis postcolecistectomia Estenosis del colédoco Ligera ictericia
49 ICSS 45 M Litiasis residual, estenosis Litiasis Sin ictericia
41 ICSS 32 M Litiasis residual No fue posible Sin ictericia
42 ICSS 42 F % z Ve & Sin ictericia
43 ICSS 32 M 22 2 neo e ” Sin ictericia
44 ICSS 58 M % v Estenosis Ligera ictericia
45 Part. 50 F Neo del pancreas o litiasis Litiasis Con ictericia
46 Dr. P. P. 60 F Neo del pancreas o litiasis No fue posible Cirrosis Con ictericia




REFERENCIAS

1 — Carter, F. R., and Saypol, G. M.—Transabdominal Cholangio-
graphy J. M. A. 148: 253, 1952.

2 — Leger, L. Zara, M., and Arvey, N.—Cholangiographie et drai-
nage biliare pour la punction transhepatique. Presse Med., 60;
936, 1952.

3 — Fuente, R. Dela. Patillo, C., Kock, W., Mallet-Guy, P.—Explo-
ration des coies biliares au moyens de la Cholangiographie
Transabdominales. Lyon Chir., 49: 959, 1954.

4 — Nurick, A. W., Patey. D. H. and Whitside, C. G.—Percutaneous
transhepatic Cholangiography in the diagnosis of obstructive
jaundice Brt. J. Surg., 41: 27, 1953.

5 — Alvarez R. y Fernandez-Jensen, N.—Colangiografia transabdo-
minal, Prensa Med. Argent., 40: 1991, 1953.

6 — Sobredo, E. E. y Garcia Siguero, P.—Colangiografia transparie-
tohepatica, Orientacién Med., Buenos Aires, 3: 119, 1954.

7 — Quevedo Tomas.—Ascaridiasis de las vias biliares. Antioquia
Médica. 1. 436: 1951.

8 — Veélez Fabio.—Exploraciéon radiologica de las vias biliares con
biligrafina intravenosa. Hallazgos en 400 casos estudiados con
biligrafina simple. Tesis de la Facultad de Medicina de la U-
niversidad de Antioquia. Julio de 1956. Inédita.

9 — Royer M.—La Colangiografia laparoscopica. El Ateno de Bue-
nos Aires., 1952,

10 — Lee, W. Y.—(1942) Rev. Gastro-Ent., 9, 133.

11 — Remolar, J., Katz S. Rybak, B., and Pellizari, O.—Percutaneous
Transhepatic Cholangiography. Gastronterology 31: 39, 1956.

ANTIOQUIA MEDICA 423



