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INTRODUCCUON

La vía rectal es uno de los 4 métodos para I a adminis-
tración de medio de contraste para efectuar estudios de Cole-
cistografía. Las otras vías, oral, endovenoso y p e r cutánea,
son más comunes aunque las 4 tienen el mismo objetivo de eli-
minar el medio de contraste administrado, por vía hepática pa-
ra lograr opacificar las vías bUiares, la cual por medio de rayos
X nos brinda un método util pare el diagnóstico definitivo de

, patolog ia existente, y a su vez define un tratam iento adecua-

do.

En este estud io demostraré que este método ya descrito en
años anteriores y abandonado, todavía tiene util idad en la ac-
tual idad como un medio eficaz para el estudio de la Vesícula
bil iar. Puede ser indispensable para el estudio de pacientes don
de no se puede usar las vías oral o endovenosa por alguna con":
tra ind Icac i6n.

El método de Graham-Cole o sea Colecistografía po r vía
oral es la más sencilla y más util izada de las técni~as, pero es-
tá contraindicado en casos de intolerancia gástrico y estenosis
pilórica. La intolerancia gástrico es muy común en I a fase
aguda de pacientes con Coleclstitis, la cual descarta la posibi-
lidad de la utilización de la vía oral y demuestra la utilidadde
la vía rectal.

El método de Colangio-Colecistografía o sea por vía en-
devenosa, tiene como desventajas los casos de hipersensibilidad
al medio, como son: Anafilaxis con shock, Edema de la glótis,
Exantemas y Necrosis tubulor aguda renal por vaso, Constric-
ción.'TAglutinación y Crenoción de los eritrocitos.

Esto no quiere decir que por vio rectal es inocuo en cuan-
to a reacciones alérgicas, ya que si el paciente es alérgico al
V'odadn pmnlf:lnrin ~; "''''' I-.."L_.~ . ..~~...
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Esta !~sis consiste en el estudio radiológico de las vlas bi-
I lores, utilizando la administración de ' d. d. I ' me 10 e contraste por

~ia fI;tC~aNen .12 ~adentes que consultaron a la emergenda del
o~p I ? . oac lona" de Escu Int! a, Can cuadros e o m atib! es con

C?"e':!S~!tis aguda, su manejo en dicho Centro en I:s salas de
c~rug!a y los. hallazgos pre-operatorios con el método de estu-
d!o ya descrito y los resul tados posoperalorios.

,

J.....
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In ANTIKIEDENTES

La prQmeravez que re util h:6 la vra redo¡ para el estudio
de !a Veskulo bi! lar fue en 1926 por Stogemorm, \:juuan e~1916
esta vra de adminlstradón de l'e!'rayodofenoHtalerna pawa ev¡-
tar la¡¡ inconveniencia¡; de la "la endovenos::I y de5caT~arel fe

nómeno de Hiperperistaltusmo que presentaban !os padentes que
ingerían este producto por via oTal.

Stagemman ut n izaba 6 gms. de Tetrayodofenolftale ína d 1-
Iuidos en 200 cc. de agua. Sólo describe que los r e s u I t a dos
eran favorables en un número elevado de poe lentes. No da por-
centajes de los resultados obtenidos. En 1928 se efE<ct,uó un
estudio en Ital ia por Valdini donde usaban 44 a 45 gramos de
Tetrabromofenolftaleina en 100 a 200 eco de agua y únicamen-
te describe que se lograba Vlsualizar la vesícula a las 6 horas
posteriores a !a apncación del medio de contraste por via rec-
tal.

En los años posteriores a ésto, hasta 1940, se substituyó la
Tetrafenol ftale ¡na como medio de contraste por otro de ri v ado
del Yodo como es el Acido Fenil-I'ropiónico. Este último mo~
dificó la efectividad de la Colecistografía oral.

Posteriormente, en 1961, Bornanchini""C. Eo y Bornanchlni', ",

C. D., revelCllJ'Onresultados que habían obtenido de la visual i-
zación radiológica de la Vesícula bil iar con la aplicación de 3
gms. de Biloptín (R) (Scherring A. G. - Berlín) diluidos en 30
cc. de agua administrado por vla rectal como microenema de
retención. Estos autores reportaron opac ificación de Ia Ves í-
culo bil iar a las 6 horas posteriores a la administración por vía
rectal.

Un autor sudamericano, Germán Urquizo, reportó en 1962
una concordancia de 95.8 % en la visualización de la Vesícula
biliar a las 5 horas de la administración del ~edio de contraste
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por la ví? rectal, comparándolocon la vía oral. También Sán-

c?~z Arrieta en 1962 comunicó excelentes resultados no espe-
c~flcos con el aumento ~ 10 cc. de diluyente administrado por
VIOrectal.

- .
Otros autores sudamericanos, en el mismo año, demostraron

eXlto usando como medio de contraste la sal cálcica (5oIu- Bi-
loptín (R» diluyendo 3 gms. en 150 cc. de agua calentada a
37 grados centígrados antes de su apl icación por vio rectal.

.
En !9~, Anders.h, H: Stecken, A. Halt, F. Morgin, descu-

brieron eXlto en la visualización de Vesícula bil iar usando 6
gms.. c:e ~~u - Bilopt~n (R~ diluidos en 200 cc. de salución sal i-
no flslologlca para diagnostico rápido. Estos refieren repleción
de Vesícula bil iar a las 2 horas de apl icado el medio de contras
te por Micronema, siendo buena:a las 3 haras y perfecta a
las 6 a 9 horas. Dos aut ores norteamericanos, Sargent, E. U. y
Guth, P., revelaron resultados similares en 1967.

En 1961 el autor alemán Neaumoff, G. utilizó enemas
evacuadoras 1 hora previa a la apl icación del medio de con-
traste por vía rectal en microenemas de retención. De s cubrió
un casa de Tenesmo a las 6 horas de haber aplicado el medio de
contraste con defecación del medio que no se había absorbido
~ro describe que todavía fue posible visual izar la Vesícula bi
llar al tomar su rcidiografía.

Aquí en Guatemala el Dr. Jorge Daniel Cruz Coronado y
el D~. Rodolfo McDonald presentaron un estudio de Colecisto-
grafla usando la vía rectal para la administración del medio de
contraste. Estos util izaron 6 gms. de Biloptín (R) diluidos en 30

c~'. de agua en 15 pacientes, que dio visual ización de Vesícula
biliar

~
las 6 horas de haber aplicado el medio de contraste en

12 de estos. Los 3 restantes no se lograron visual izar 2 por pre
sentar Tenesmo a los 15 minutos de haber apl icado el 'microene=-
ma ~e~tal de re!ención¡ y 1 que demostró tener insuficiencia
he,.patIca despues de efectuar el examen de Bromofenolsulfontd- .
lema.

-
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111 GENERALIDADES

A) Historia de Colecistografia

Al final del siglo XIX empezó con la demostración por
Gilbert y colaboradores, que los cálculos bil ¡ares podrran de-
mostrarse con Rayos X. Esto lo demostró tomando fotografías
con rayos X de cál culos que fueron ext irpados qu irúrg icamen-
te. Al año siguiente, en 1898, Buschbaum demostró por prime-
ra vez que se podia util izar los rayos X para examinar el árbol
biliar.

El método de Colecistografía tiene su origen desde 1924
cuando Graham y Cole demostraron que por medio de tetrabro-
mofenolftaleína inyectado en el torrente sanguíneo se elimi-
naba con la bil is, la cual proporcionaba una sombra de cantrils--
te en la vesícula bil iar al examen radiológico. Debido a into-
lerancia al fármaco este método no fue aceptable en muchos
pacientes. Se sabía desde muchos años anteriores¡ gracias a los
fisiólogos Abel y Rowntree, que la fenolftaleína se acumula en
el hígado yse elimina casi totalmente por la bilis, yal aña-
dir halógenos a la fenolftaleína se consiguió producir una bilis
de contraste.

En los estudios posteriores de Graham y Cole, se demostré
menos toxicidad al medio con muy buena radiopacidad uJ i I i-
zando tetrayodofenolftaleína administrándolo por vía oral.

,
En 1943, Joffee y Wacknowsky demostraron que el tetra-

yodofenolftaleína sódicocontenía 61 % de yodo por pesa. Esta
droga siendo un compuesto celeste cristal ino es soluble en agua
en un 40%. Esta droga demostré ser útil por vía oral como por
víaendovenosa, el medio de contraste es transportado al híga-
do, excretado con la bil is a la vesícula bil iaf¡ donde norm a 1-
mente se absorbe agua¡ concentrando la bilis. Es con esta ac-
e ión de concentración¡ lo que permite la visualización de la ve

1.
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sí«:ula al tomar el estudio radiográfico correspondiente.

o
Durante los años 50 otros autores comenzaron a ut!! izar la

v~a.endovenosa para lograr una rápida visual ización de las vías
bihar~s oon los productos, como &In: BiIigrafinay Co!egrafina
que tienen! as m¡amas bases Hsiológicas descritas anted()rmen~
para lograr opacificac ión de Ias vías b i¡¡ares.

Actualmente con la pureza de la producción de medios de
contrO$te yodados y estandarización de las té¡;;nicas con ¡nd¡:"

cad~ne' ::>¡:>ropia~os,~~n permitido que el estudio radiológiro de
vesilGula y las Vias bi¡ lores, sea un procedimiento m ás seguro

par~ propordon~rle al clínico información necesaria de pato-
laglO de estas vlas.

Persisten ciertas 1imitaciones para estos estudios como son'
p~o~le~as de lesiones hepatocelulares, hipersensibll idad, insu-'
fic ienclO reno! aguda después de ingestión de productos yoda-
dos, que con el tiempo y estudio, espero que se podrán superar.

C~n los ~vances presentados en Centellografía y U¡traso-
n?grafia, se .s Igu~ .buscando el método más inocuo para el estu-
dio d~ las Vlas billares en estas pacientes. Hoy en día ya san
estudios co~p~etamente efectivos que tal vez en el futuro lle-
guen a sustitUir la metodología actual.

B) Anatom ía Hepát ica y de 1 as 'vías Biliares

, El hígado es el órgano más voluminoso del organismo' ade-
mas de secretar bilis hacia el duodeno, tiene participaci6n im-
portante en e.' metabol ismo general. Su color es rojiza pardo,
muy vascularlzado. Es blando y friable, y pesa al rededor de
1,350 gr. Casi llena el hipocondrio derecho aunque se adelga-
za al cruzar el epigastrio hac ia el h ipocondrio izqu ierdo.

J -- - - - --- - - - -----
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Se debe consk!erar que el higaclo pUB3enta unCl caHa diQ-
fragmática convexa, superoanterolateral que adopta I a forma

de !a cúpula diafwgmática, su u11i6" con la e(¡WOy¡w¡;eral, ¡;;6~
cava y posrero-infericr, rorma bord,,~ cortantes, meng~ a la de-
recha del "anal de !a vena cava inferior que estó ~¡tu(lda en la
porción ¡¡(»teriar de! higado. En la pord6n media de la o::ara
postew-¡nferiar, hay una hendidura transversal profunda de 5

cm. de largo, llamado hilio hepático de cuyos bordes sedes-
prende el epipl6n menor que incluye en su borde libre el ron-
ducto colédoco, la arteria hepática a la izquierda Y

la ve no

porta detrás de estas estruduras. La arteda hepática se divide
en ramas derecha e izqu ierda al entrar al h igado por el h

¡¡io,

lo. conductos bU ¡ares derecho e izquierdo se unen y forman el
conducto hepáti¡;;O, éste se continúa con el nombre de conducto

colédoca después de unirse eon el cIstico que procede de la
~

sicula bil iar.

La vesicula biliar está situada en la rosita cistka qu e re
extiende del extremo derecho del hilío hacia adelante y que
produce una escotadura en el borde inferior del h ¡godo. En el
hil io hepático la vena porta también, se divide en ramas dere-
cha e izquierda. La rama izquierda va acompañada del li-
gamento redondo, que produce una escotadura en el borde i n

~

feriar del higado, cerca de la ¡¡neo media y se labra un canal
en la cara inferior hasta llegar al hil io, este canal es el límite
izquierda del lóbulo cuadrado, el que está limitado a la dere-
cha por la fosita clstica. El surco del ligamento venoso, hen-
didura que asciende desde el lado izquierdo del hilio hepático
hasla el borde superior del higado forma ell imite izquierdo del
lóbulo de Speiger o caudado, limitado a la derecha par el ca-
nal de Ia vena cava inferior.

La cara diafragmátka, dividida en lóbulos derecho e iz-
quierdo por la inserción del ligamento falciforme, está separa-
da por el diafragma de los sigu ientes órganos: pleura y pulmo-
nes, rondo de sacocostodiafragmático derecho, pericardio y ea

razón.

)-
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El peritoneo reviste al hígado excepto en el hil io, la foci-
ta cístico y la gran zona desprovista de peritoneo en la porción
posterior que se halla en contacto directo con el diafragma, la
vena cava inferior y la suprarrenal derecha. En el borde de es
ta zona desnuda el peritoneo parietal se refleja sobre el híga=-
do formando el ligamento coronario. Este ligamento colocado
hacia atrás en el hígado, se prolonga a la izquierda como un
repl iegue doble, el ligamento triangular izqu ierdo que va de la
cara superior del lóbulo hepático izquierdo al diafragma; a la
derecha se continúa con el ligamento triangul ar derecho, me-
nos precis:> y menor que se inserta en el diafragma e e r e a del
riñón derecho.

No muy lejos de la línea media, la hoja superior del liga-
mento coronario se ext iende para formar el ligamento fal e iforme
o suspensorio del hígado, que se extiende de la cara anter~
superior al diafragma yola pared abdominal, llegando hasta el
ombligo, de manera que divide la parte superior de la cavidad
peritoneal en compartim ientos subfrénicos anteriores, derecho e
izqu ierdo.

Sistema Biliar

Los conductillos bil iares, dispuestos entre las células del
hígado drenan en conductos intralobulll.l ares; los cuales atra-
viesan los espacios portales y forman los conductos bil iares de-
recho e izquierdo que salen d~1 hil io hepático. Fuera del hí-
gado estos conductos se unen y constituyen el conducto hepá-
tico, el cual recibe el conducto cístico de la vesícula bil iar, y
así se forma el conducto colédoco.

La vesícul a bil iar, reservorio transparente y piriforme deJa
traslucir el color verdoso de la bilis, está adosado a I a cara
inferior del hígado en una fosa poco profunda entre los lóbulos
cuadrado y derecho. La vesícula bil iar tiene 7.5 cm. de lon~
gitud y puede contener de 30 a 60 cc. de bil is, consiste e n el

~I'
I
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fondo redondeado y el cuerpo cilíndrico, que cerca de I hilio
hepático disminuye de calibre forMando el cuello. El fondo
suele presentarse debajo del borde del hígado, en contacto con
la pored anterior del abdomen, a nivel de la punta del noveno
cartílago costal derecho. El cuerpo de la vesícula colocado
sobre el colon transversa, se extiende hacia atrás, arriba yola
izquierda, en dirección del hilio hepático. El cuel.lo vesicul~r,
que guarda relación hacia abajo con el duodeno, sigue I a di-
rección del cuerpo; en el extremo derecho del hil io he p ático
sigue un trayecto descendente en forma de S, convirtiéndose en
el conducto cístico de 3.75 cm. de longitud; este conducto
situado en el borde libre del epiplón menor por delante del a
vena porta yola derecha de la arteria hepática; la rama de-
recha de la arteria hepática pasa por detrás o por delante del
conducto colédoco.

Por detrás de la primera porción del duodeno el conducto
colédoco que aún se halla por delante de la vena porta',se dis-
pone a la derecha de la arteria gastraduodenal. Despues d:s-
cribe gradualmente una curva al atravesar. la cabez~ del pan-
creas o labrarse un surco en Ia cara posterior del mismo; colo-
cándose entonces por delante de la vena cava inferior y entre
las ramas de las arterias pancreaticoduadenales; se acerca a la
parte media de la segunda porción del duodeno, se encuentr~
con el conducto de Wirsung y lo acompaña en un trayecto obl I
cuo a través de Ia cara postero interna de Ia pared d u o den a[
En el espesor de la pared de los dos conductos se unen y forman
la ampolla de Vater, pequeña dilatación llena casi por comple-
to de pliegues valvulares que ocupa la carúncula duo de nal,
prominencia cónica en cuya parte más alta se advierte la de-
sembocadura de los conductos en el duodeno.

C) Fisiología Hepática, Vías Biliares y su Detoxificac ión

Se pueden dividir Ias funciones básicas de! ~
ígado y del

sistema biliar de la siguiente manera, 1) Funciones vascula-

~
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res de almacenamiento y filtración de sangre; 2) Su fun ción
secretora de bil is hacia el tracta gastrointestinal; y 3) Sus
funciones metaból icas relacionadas con la mayoría de los siste-
mas metaból icos del cuerpo.

Aproximadamente 1,000 cc. de sangre fluye de I a ve no
porta a través de los sinu$Oides hepáticos cada minuto, y más o
menos 400 cc. adicionales fluyen a los sinusoides desde la ar-
teria hepática, para fil trar un total de 1,400 cc. por m¡nuto.

La unidad fundonal básico del hígado es el lobui mo he-
pático. El hígado humano contiene aproximadamente 50000 a
100,000 lobu! mos. El !obul iIIo hepático está dispuesto ;!rede-
dar de una vena central que se vacía en las venas suprahepátl-
cas'y por ellos a Ia vena cava. El lobul illo está compuesto de
vanas placas celulares hepáticas que se extienden en dirección
centríf1Jga desde la vena central. Cada placa suele tener es-
pesor de dos células; entre las células hay pequeños canalíeu-
los bUiares que se vacían en conductos biliares terminales.

.
En los tabiques también hay pequeñas vénul as portales que

reciben su sangre de las venas portas. Desde estas vénulas la
sangre pasa a sinusoides hepáticas ramificadas y aplanadas si-
tuadas entre las láminas hepáticas y de allí a la vena ce n tral.
Es de esta manera que todas las células hepáticas quedan ex-
puestas en uno de sus lados al flujo de sangre portal y en el otro
lado a los canículas biliares. En los tabiques interlobulillares
ta~bién hay ar~eriolas hepáticas. Estas proporcionan sangre ar-
terlal a los tabiques; muchas arteriolas pequeñas t a m b ién se
abren directamente a los sinusoides.

Los sinu;oides venosos están revestidos de dos tipos de cé-
lulas: 1) ~elulas :ndotelia~es típicas y 2) Células de Kup-
f~er, volum'~sas celulas retlculoendotel iales capaces de fago-
citar bacterias y otras materias extrañas presentes en le ~cngre.
Por debajo de esta capa entre las células endotel iales y las cé-

~
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lulas endoteliales y las célula. hepáticas se encuentra un es-
trecho espada llamado espacio de Disse. Como existen grandes
poros en el e.idotelio las sustancias del plasma Hegan fác ¡¡-
mente a los espacios de Disse. Gran parte de las proteínas pl~
máticas difunden fácilmente a estos espacios. En los tabiques
interlobul ¡¡lores se encuentran muchos I¡nfáticos ter m

¡n a les.

Los espados de Disse están unidos directamente con estos ¡¡n-
fáticos, de modo que el exceso de líquido en dkhos espaciosre
evacúa por los I¡nfáticos.

Todas las células hepáticas forman continuamente una pe-
queña cantidad de secreción denominada bi¡¡z. Esta va a parar
a canalículo$ bil lores muy diminutos s1tuaoo~ entre la doble ca-
pa de célula> de las placas hepátkas, y luego pa~a periférica-
mente hada 105 tabiques interlobul mores, oonde los can ¡culos
se vadan en conductos billares terminales; sigue por conduc-
tos bil iares de diámetro progre¡¡ivamente mayor, hasta alcanzar
finalmente el conducto hepático y el coiédaco desde donde re
vacía directamente en el duodeno o va a parar a la vesícula bJ.
liar.

La secrec ión total de b11is por el hígti00 es diadamente de
unos 600 a 800 ce. yel volumen máximo de bilis vesicuiar es
de 30 a 60 cc. Puede almacenarse en la vesícula por lo menos
la secretada en 12 horas, pues el agua, el $Odio, el doruro, y los
electrol itos de moléeÚla pequeña son absorbidos continuamente
por \a mucosa vesieular y se concentran los d~más const¡tuyen~
tes de la bilis, incluyendo colesterol, bilirrubmas y sal es b~
I iares. La bUis normal mente se concentra unas 5 veces, pero
puede haeedo hasta un máximo de 10 veces.

Se requieren dos condiciones fundamentales para vaciar la
vesícula bit iar: 1) El esfínter de Oddi debe relajarse para
permitir que la bil ¡s Auya desde el eolédoco hacia el duodeno,
y 2) La propia vesícul a debe contraerse pc:'o proporcionar la

,

fuerza necesaria que desplace \a bilis o lo largo del colédoco,
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después de una cam ida, particul armente Si es rica en gra-
sa.

El hígado juega un papel principal en la detoxificaciónde
muchas sustancias, exógenas yendógenas. Este acontecimiento
se lleva a cabo por dos mecanismos: 1) Hay conjugación que
convierte sustanc ias insalubles en agua a derivadas salubles pa
ra que puedan ser excretadas hacia la bilis u orina y el imina::
dos. Esta conjugación se lleva a cabo con ácido glucorónico,
sulfato yaminoácidos. 2) El segundo proceso se lleva a cabo
con la inactivación de sustancias por reducción, oxidación, o
h idrox il ac ián.

De estos principios fisiológicos partimos para efectuar es-
tudios radiológicos de las vías bil iares.

D) Mecanismo de Eliminación de las Sustancias Yodadas

Hay varios compuestos de interés farmacológ ico que con-
tienen yodo, éstos pueden clasificarse de la siguiente manera:

1) Los yoduros inorgán icos.

2) Las sustancias que liberan yodo elemental.

3) Los compuestos orgánicos de yodo que se utilizan úni-
camente como medio de contraste en roentgenografía.

En áreas geográficas donde el yodo es proporcionado ade-
cuadamente, un adulto ingiere aproximadamente 150 ugr.: . al
día. Los al imentos y el agua son las fuentes principales de yo-
da, aunque existen numerosas fuentes incidentales, como san me
dicamentos que contienen yodo, medios de contraste a base de
yodo para estudios radiológicos y sal yodada. Estas fuentes pue
den causar suma confusión en la interpretación de datos de la::
boratorio en el diagnóstico de patología tiroidea. Yodo el e-

1,

13

mental es reduc ido y absorbido en todo el tracto gastrointest~-
na!. Es también absorbido en todo el tracto en forma de aml-
noác idos yodin izados.

Yodo es distribuido principalmente en la cavidad extrac~-
lular. El volumen de distribución es más gra~de .que .:1 espacIO

extracelular. Hay varias razones para esta .dlstr~buclOn: .1). ~a
concentración de yodo en el agua de los entrocltoses Casi Ide~
tica que la concentración en agua plasmática¡ 2) Yodo es ac~
mulado por la tiroides al extremo de contener 50 veces lo ma~-
ten ido en pl asma ¡ y 3) La concentración de :?do en .se~rec I~

nes gástricas y en saliva excede su concentraclon en liqUido e~
tracelular. .

El yodo puede ser eliminado por sudor, he:es'y lec~e¡ a~~
que estos, bajo c ircunstanc ias ordinarias san perdidas insenSI-
bles. El riñón sirve como el principal órgano excretor del yo-
do.

Los preparados yodados orgánicos son los que pr.incipalme~
te se util izan en estudios radiológicos. Son de dos tipOS: 1) L~
p09:>Iubles y 2) Hidrosolubles.

Estos preparados al ser modificados en el hígado, se conju-
gan con la bilis y son eliminados por las vías biliares~ lo cual
nos permite visual izar la opacificación de éstos, medIante estu-
dios radiográficos pertinentes.

E) Colecistitis

Colecistitis se define como inflamación de la vesícula bi-
liar, se divide en Colecistitis Aguda y Crónica.

Las causas de Colecistitis generalmente se div;den en dos:
1) Por cál culos, y 2) Por procesa infecc ioso.
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<",c,:"S~!ecistitis Aguda es asociada con impactación de un cál-

~~Jg e~(el conducto cístico en 90 a 95 % de los casos. Disten-
C,IO~~cla vesícu.la compromete el riego sanguíneo y drenaje
i~nfatlC::ode la misma, y bacterias que normalmente habitan ve-
~,"~gJ9~,~alculosas proIiferan. Aproximadamente 5 % de todos los
cf€(~e Coledstitis aguda no tienen cálculos asociados. Tra -(\. ","...N_~~._o. o

u

~?~ eC~rugla prev la, ,no re I~cionado con vías bi!iares, aparen ta
se,r~rLa,ntecedente mas comun en coledstitis acalculosa
r!:s~.., !z,-

e

~,~~J~$' síntomas y signos más frecuentes son: dolor severo en

~tf~;~~Jant; ~uperior.derecho del abdomen, vómitos, fiebre e

~~ie¿¡~~¿?minlma, sugieren el diagnóstico. El dolor puede en
oca51ones ser leve, como destreza epigástdca, 01 iv ¡ a da fre-
cuentemente con vóm itos. Si el dolor es iITadiaoo hacia el hom

~~Jr.
o .r;gión subescapular, la sospecha de diagnóstico es forta=

I'!fz~~2',,~lor,;n epigastrio severo con ictericia ffanca sugiere

1_~,;~rrJ!1IC~CIon de col~docol itia,s is. Fiebre se en c u e ntra en
mas de iS6 Yo.de los ~a:l~mtes. Signos locales incluyen defensa

muscu~~r o h'¡;e~sens,b,1 ,dad de la región vesicular al percutir

1~~~~f3~~nhepatlca. Una masa sensible como es la vesícula in-

Ff{I,titr~ es palpable en 50% de los casos (Signo de Murphypo-
slf IVO).

-'J; ,,~l
dolor e hipersensibil idad en el cuadrante superior dere-

~pou~el ab?om:n,.son las claves más importantes y más frecuen
teJi~~ ~~ d.lagnostiC:~de colecistitis aguda y una historia de mo
restlas similares caSi confirma el dia gnós t ico El d . ,

t '
-

d' . . lagnos ICO
Iferenclal debe incluir en orden decreciente de fre cuencia'

infarto de miocardio, úlcera penetrante o perforado pancreati~
tis, neumonía del lóbulo inferior derecho, obstrucci6n intesti-

n~ldY"infermedades agudas del riñón derecho, Rayos X del tó-
rax

:.
abdomen, electrocardiogramas, amilasa sérica o determi-

naclon de Iipasa, y anál isis de orina pueden excluir en la ma-

~~~J~,~e los.pa:i~mtes, las enfermedades mencionadas. En los
estuclos radlologlcos con medio de conlrasle Opacifica c io"

, I

d h '
. ,n cel

con ucto epatlco sin repleción de la vesícula biliar favorece

-..

L.
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coledstitis, dende opadilcad6n de los vías bil ¡ares y!a vesí-
cula, excluye ooieclstitis.

Aproximadamente 75 % de los pacientes con e b I e e I~titis
aguda presentan remi.ión completa de los síntomas entre 1 y
4 día~ con manejo conservador. Padente~ con 00,10 $¡ntomat(j~
logia local pueden ser tratados en eC$a ron repol"O en c a m a,
analgé,kos apropiados en anticipación de e$tudios radiol6gl-
C05 de las vias biliares y/o trac!o gostwo,ntestinaL Esos que
presentan toxicidad $,stemótir¡:a requieren hQ)$pitalizac16n ea n
tratamiento intensivo de líquidos t V. y antibióticos, En 25%
de los pacientes la toxicidad es progresiva e intervenci6n qui-
rúrg ¡ca urgente es necesaria para preven ir c:ompl ieaciones co~
mo son: gangrena, perforaci6n, empiema, pancreatit¡s y ¡:o~an-
g iti..

Ataques repetidos, leve~ o severos de colecistltis a 9 u da

amerita el d,agnóstico clín leo de coledst itis crón lea. Patoló-
gicamente la mucosa vesicular y músculo liro ron sustituidos por
te ¡ido fibroso y la habil ¡dad bioquímica de concentrar la bil IS

,se encuentra perjudicada. La sintomatología es parecida a 1a
forma aguda y varía desde cólico biliar a indolencia del cua-
drante superior derecho del abdomen y destrezas e p i gástricas.
Fiebre de grada menor e hiperbilirrubinemia son comunes. El
diagnóstico se confirma con ausencia de apacificación de 1a
vesícula bil ,ar después de dos dosis de medio de contraste. Al
operar, 95 % de estas vesículas son escleróticas y co n ti e nen
cálculos. Colecistectom ía cura 9 de 10 pacientes con esta en-
tidad el ínica.

Cól ieo bil iar, con o sin compl icaciones asociadas, es indi-
cación de colecistectomía, la curación llega a 90%. Los pa-
cientes pueden vivir una vida normal y'comer una dieta normal
sin la vesícula. El manejo médico de cálculos sintomáticos no
es satisfactorio porque dietas bajas en grasas y drogas antico\ i-
nérgicas no previenen ataques recurrentes.
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F) Métodos Diagnósticos

Es imperativo hacer ver que el diagnóstico de patolagía de
las vías biliares es esencialmente clínico, con una buena h is-
toria y examen físico.

Con auxil io diagnóstico se puede util izar cualquiera de los
medios siguientes:

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)

Colecistografía oral
Colec istografía rectal
Calangiacolecistografía (vía endovenosa)
Calangiografía operatoria
Calangiagrafía percutánea transhepática
D'uodenoscopía fibraóptica
Centellografía
UItrasanagrafía

La metodalogía de colecistografía por vía oral y rectal san
parecidas, varianda únicamente su vía de adm inistración del
medio de contraste. Ambas san absorbidas en el tracto gastro-
intestinal y llevadas por vía sanguínea al hígada para ser con-
jugadas y secretadas con la bil is para permitir o pac i ficar las
vías bil iares, previo al estudio radiológico. Por vía endaveno-
sa se adelanta el procedimiento, ya que el medio de co n traste
es inyectado al torrente sanguíneo directamente para q u e sea
conjugada y secretadacon la bilis. Este último, como se ha
mencionado en páginas anteriores, presente muchas co mpl ica-
ciones secundarias a su toxicidad. La ventaja que presenta es
el iminación rápida del medio de contraste, para visual izar las
vías biliares en menos tiempo que por las vías oral y rectal.

Estos métodas de colecistografía dan seguridad diagnóstica
en 90 a 98 % de los casas. Sólo 3 % de vesículas na funciona-
les son normales al operar y sólo 2 % que son normales en la eo
lecistografía presentan cálculos. Estos altos niveles de efect¡':

--4 - -- - -- -- --
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'dad requieren ciertas condiciones: la función hepatocelular
~:be ser normal para excretar el medio y las bil irrubinas séri-
cas totales no deben estar incrementándase ni mayor de 3 mg.
por 100 m!.

Al practicar la colecistografía en un caso de litiasis po-
demos esperar das resultados:

1) El acceso a la vesícula biliar está li~rei se obtien~u~a
repleción de contraste de la misma y/o los calculos san ViS 1-
bles en forma de defectos de replec ión.

2) En virtud de alteraciones inflamatorias y de retracci~n
cicatrizal del conducto cístico o bien debida a la presencia
de cálculos obstructivos en el mismo, es imposible el accesa del
medio de contraste a la vesícula. La consecuencia de ello es
una imagen de repleción negativa.

, La metodología de explorar el sistema bil iar en s a I a de
operaciones se denomina colangiagrafía operatoria. El proce-
dimiento involucra la introducción de medio de contraste a la
vesícula conducto cístico a. conducto ,común durante la opera-
ción seg~ida por radiografías. Este procedimient?~ junto .c~n
colecistectomía es de mucho valor en la evaluaclon de necesI-
dad de coledacotomro.

Colangiografía percutánea transhepática ayuda a distin-
gu ir obstrucciones extrahepáticas de irítrahepáticas. Se col~ca
una aguja intrahepática y'cuando se encuentra en un duc!o .'n-
trahepática dilatada, bilis es drenada por un tubo de po! le!lle-
no, luego se administra el medio de contras!e para de fin Ir .Ia
anatomía biliar. Si después de varias puncIOnes no se localiza
un ducto dil atada, se asume que Ia ictericia es de origen hepa-
tocelular evitanda una posible exploración dañina. Este m~toda
se debe efectuar sólo en pacientes que san buenos can di datos
para la cirugía, ya que hemorragia o peritonitis bil iar necesita

.J
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una intervención inmediata en 5 % de los casos.

Duodenoscopía por fibraóptica es un procedimiento que
en manos de alguien con experiencia, es relativamente fácil y
no invasivo para la visual ización de los conductos b i I i ares y
pancreáticos. La intubación de la papilla de Vater, se g u ido
par inyección de medio de contraste, ha dado excelentes resul-
tados diagnósticos en calongiogramas como pancreatogramas.

La util ización de centellografía para estudios de I as vías
bil iares se ha efectuado util izando yodo radioactiva par vía
sistemática (I.V.) y luego detección del medio con aparatos
sensibles, ha demostrado bastante utilidad en el estudio de tu.
mores; pero es de paco valor en búsqueda de litiasis biliar.

Por último la ultrasonografía que está bajo experimenta-
ción en muchas partes del mundo, demuestra util idad en el es-
tudio de patologías de la vesícula biliar. Hay estudios que de-
muestran una efectividad de 86% en casos de litiasis bil iar.
Es un método inocuo para el paciente sin riesgos e videntes y
prometedor para el futuro en lo que se refiere a medicina diag-
nóstico.

G) Indicaciones de Colecistografía par Vía Rectal

Las indicaciones para efectuar este procedimiento se pue-
den del imitar de la sigu iente manera:

1) Pacientes con dificultad para la deglución.

2) Pacientes en la fase aguda de la enfermedad (Colecis-
titis) que se encuentran con vómitos, vértigos, etc., o
con succión nasogástrica que inhibe la deglución de
cápsulas par vía oral.

3) Pacientes con estenosis pilórica.

4

--11-
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4) Padentes con evidendas de mal abSDrd6n intestinal.

Pacientes con obstrucción intestinal de cualquier et,o-
logia.

5)

---
-- --
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IV OBJETIVOS

Demostrar la efectividad del método de Calecistagrafía por
vía rectal en el estudio radiológico de las vías bil iares.

11 Demostrar que la Colecistografía por vía rectal es tan e-
fectiva como las técnicas por vía oral yenoovenosa.

111 Demostrar que se puede util izar la Colecistografía por vía
rectal en casos donde no se puede util izar las vías oral o
endovenosa.

IV Demostrar la baja o ausencia total de reacciones al érgi-
cas con este método.

~ -'''',- =--
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v HIPOTESIS

La Colec!51ogrofía por vio rectal es un método e fe c ti va
para lograr la visualización de la vesícula bUlar.

11 la Colecistografía por vía rectal e. un método de auxilio
diagnóstico tan efectivo como las vías oral o endovenosa.

111 La posibil ¡dad de Anafilaxia utilizando este método es ba
ja.

--~
~ ~~.----
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VI MATERIAL Y METODOS

Para efectuar este estudio se util izaron los sigu ientes
materiales:

1. Casos seleccionados de pac ientes que consul tarnn al Hos-
pital General de Escu intla con cuadros el ínicos compati-
bles con Colecistitis aguda que ingresaron a las s a 1as de
cirugía de ese Centro hospitalario.

2. En los estudios se ut iI izó como medio de contraste 9 grms.
de Biloptín (R) (Yapa-Dato Sádico).

3. Como diluyente del medio de contraste se util izó 45 cc. de
agua c:alentada a 37 grados centígrados.

4. Para la aplicación de esta mezcla se utilizó sondas de
Nelat6n No. 12 Y jeringas de Asepto.

5. Se uti¡ izó placas radiográficas de varios tamaños
Kodak (R).

marca

6. El aparato de rayos X util izado para efectuar este estudio
es marca Picker (R) modelo 500.

7. En los casos donde se consideraba necesario la interven-
ción quirúrgica se efectuaba Colecistectomía en sala de
operaciones con el equipo hospitalario pertinente.

8. Se revisaron los libros de solas de operaciones y las pape-
letas de cada caso para definir los hallazgos pos-operato-
rioso

9. Como referencias para efectuar este trabajo consulté a la
Bibl iateca del Hospital Roosevel t, donde obtuve libros de
referencia que serán descritos en la bibl iografía.

~'- ~.'-
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10. Debo, m;ncionar la ~labora~¡6n del personal médico y pa-
ro-medu::o del Hospital Nacional de Escuintla, en especial
a los técn icos de Rayos X de dicho centro y a los Doctores
Susarte Hernández, TeMilo Letona Barrios y Carlos Rodas
Ruiz, quienes pertenecen al departamento de C ir ugía de
dicha Institución.

La metodología usada es la siguiente:

1. Al ser internado un paciente con cuadro de Co lec i stitis
aguda ,al. Hospital Nacional de Escuintla fui llamado por
los Médicos encargados para evaluar al paciente cI ínica-
mente para efectuar el estudio de Colecistografía por vía
rectal.

2. Inmediatamente se dejaban órdenes médicas para preparar
a los pacientes para el procedimiento: a) Nada por vía
oral hasta nueva orden; b) Enemas evacuadoras, la pr i-
mera a las 22 horas de la noche anterior al pnocedímienlb
ya las 5 a.m. del día que se efectuara el estudio.

3. A las 7:30 horas de la mañana del examen se procedía a
diluir los 9 grms. de Biloptín(R) en 45 cc. de agua ca-
Ien toda a 37 grados cent ígrados.

4. A las 8:00 a.m. se procedía a colocar una sonda Nelatón
No. 12 más o menos 10" adentro del recto por vía anal.

5. Ya colocada la sonda se procedía a apl icar el medio de
contraste diluido con una jeringa de Asepto en forma de
microenema de retención.

6. Después de la apl icación del medio de contraste se reti-
raba I~ ~nda N;I?tón y se inst~uía al pacient.e de quedar
en pOSICIon decublto prono por 'o menos 30 mmutos.

27
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7. Al terminar este procedimiento se dejaba pa5ar 6 horas mi-
nimo antes de pasar al podente a ra}'Q>sX para hcJJmarla
primera placa de hipoconddo derech",. Dependiendo de é.!
te se evaluaba tomar nueva radiografla a las 8

¿¡ 9 horas

de haber apl icado el microenema de retenci6n.

8. Posterior a este estudio se presentaban las radiografías a
los Jefes del departamento de Cirug ía donde se conside-
raba Ia conducta a segu ir con cada paciente.

9. En los pocientes donde se encontraba Vesícula excluida se
preparaban para ser interven ido qu irúrgicamente para efec-
tuar Colecistectomía y así se confirmaron los diagnósticos
pre-operatorios.

10. Se tomó en cuenta los hallazgos pos-operatorios par a la
presentac ión de cada caso que se efectuará a continua-
ción.
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VII PRESENTACiON DE CASOS

Caso# 1

Do Po, femenina de 63 años de edad, viuda, de aficios da-
mésticos, consultó a la emergencia del Hospita! N ac ianal de
Escuintla, por dolor tipoc6lico en hipoconddo de re cha de 4
díasde evolución, el día 7-10-790 La historia de la paciente
refiere que desde hace 4 días presentó inic ios de dolor tipa có-
lico, leves, que paulatinamente fueron aumentando en intensi-
dad hasta causar que no toleraba nada par vía oral por vómitoso
Al examen físico: paciente en regular estado general, orien-
tada en tiempo y espacio, quejumbroso.

Signos vitales: To00 3708°, PoA 100/60, F. e 80x', F.
R. 20x', P. R. 80x 'o Corro datos positivos: Abdomen: pre-
sentó dolor a la palpación superficial del hipocondría derechao
Signode Murphypositivo. Defensa muscular a la poi poción
de epigastrio, hipocandrio derecho y flanco derecho.

Diagnóstico de ingreso: Colecistitis aguda.

Ehfaso fue evaluado el día 8-10-790 Por el Jefe del De-
partamento de Cirugía quien ordenó el estudio de colecistogra-
fía rectal. Ese día se preparo a la pac iente para el procedi-
mientoo

I

Se apl icó el medio de contraste por vía rectal y se toma-
ron las radiografías pertinentes a las 6 y 8 horas el día 9-10-79

Como se puede observar en la radiografía (foto # 1) no hay
repleción de la vesícula biliar a las 8 horas, sólo seabservaque
el medio de contraste posó 01 intestino. Se consideró como ve-
Isícula exc\ u ida y se preparo para intervención qu irúrg ica.

El día 12-10-79. Se efectuó Colecistectomía encontrando
,

~~=~

-..

--
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múltiples cálculos pequeños en la vesícula bil iar y reacción in
flamaloria aguda. La paciente evolucionó bien en el post-ope
ratorío y fue dado egreso 12 días después.

-

Caso # 2

M. M., sexo femenino de 38 años de edad, de oficios do-
mésticos, consultó aLHospital Nacional de Escuintla el día
23-10-79, por dolor tipo cólico en hipocondrío derecho de 6
meses de evolución. La historia al ingreso refiere dolores leves
tipo cól ieo en hipocondrio derecho que se agudiza a I ingerir
al imentos de tipo grasoso. Refiere que generalmente los do!o-
res cedían solos a los 2 ó 3 días.

Al examen físico: paciente en buen estado general y nu-
tricional, orientado en tiempo y espacio.

Signos vitales: dentro de límites normales.

Abdomen: se encontraba leve dolor al palpar hipocondrio
derecho profundamente.

.
Ingresó con diagnóstico de colecistitis calculosa crónica.

Ingresó con órdenes para efectuar colecistografía por vía
rectal el día 24-10-79. A las 2 horas de haber apl icado el
medio de contraste la paciente presentó tenesmo y evacuó el
medio. Se colocó de nuevo medio de contraste por vía rectal
el día 29-10-79. Tomando las radiografías a las 6 y 9 horas
de haber colocado medio de contraste

En la primera radiografía (fato # 2) se observa opacifica-
ción del conducto hepático. En el segundo (foto # 3) se obser-
van 2 cálculos en el cuerpo vesicula. que resaltan por el medio
de contraste dando diagnóstico de litiasis biliar, lacual se con-

-- ,
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firmó al intervenir a la paciente poro .,fectuar ca Ie dstec to-
mía el día 5-11-79, encontrando 2 cálculos de más o menos
1.5 cms. de diámetro. la paciente tuvo buena evo: udón en el
post-operatorio y se dio egreso a los 14 días po $tarieres a la
intervencióno

Caso # 3

lo B., 74 años de edad, sexo femenino de oficios domésti-
cos, consultó a Ia emergencia del Hospital Nacional de Escuin-
tia el dia 28-10-79, por dolor tipo cólico, intermitente: de más
o menos 6 meses de evolución eri'"h ipocondrio derecho."

l,~ historia de la paciente refiere que desde hace más o
menos 6 meses comenzó a presentar dolores tipo cól ico en hi-
pocondrio derecho, leves, que aumentaban al ingerir al ¡mentas
grasosos y que se aliviaban al tomar unas tabletas que le dio un
farmacéutico, no especificó nombre. luego refiere que hace una
semana comenzó con el dolor pero no hubo al ivio con los me-
dicamentos tomados por lo cual decidió consultar.

Al examen físico se encontró: paciente en regulares con-
diciones generales orientada en tiempo y espacio con cambios
seniles marcados.

Signos vitales: T.Oo 37°, P.Ro 68x
" P. A. 100/60, F. C.68x', F.R. 18x'.

C6n:!iorespiratorio dentro de Iimites normales.

Abdomen: plano, blondo, depresible¡ con dolor Ie ve al
palpar profundo hipocondrio cÍef?cho, daba la i mp re s ión de
presentar una masa pequeña 3 dedos por ~baio del reborde cos
tal, la masa era de bordes regulares, doloroso a i¡;¡ mo vil i za=
ción, de mós o menos 2 cm. de diámetro.

'--
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Impresión el ínica de ingreso fue de colecistitis crónica.

Se efectuó el estudio de colecistografía por vía re c tal,
el 31-10-79, la radiografía tomada a las 8 horas (fo to # 4)
de haber apl icado el medio de contraste demuestra m ú I tiples
áreas de calcificación de cartíJagos costales que se considera
normal por la edad de la paciente. Aparece una pobre opaci-
ficación de las vías bil iares dando diagnóstico radiológico de
vesícula excluida. Se decidió efectuar una intervención qui-
rúrgica para explorar IfJSvías bil iares. los hallazgos operato-
rios fueron: cálculos múltiples en vesícula bil iar y fibrosis de
la misma.

Se efectuó colecistectom ía sin compl icaciones. la pacien-
te tuvo buena evolución y fue egresada a los 15 días en condi-
ciones satisfactorias.

Caso # 4

M. A., de 35 años de edad, sexo femenino, de oficios do-
méstioos, consultó al Hospital Nacional de Escuintla el 7-11-
79 por dolores en epigastrio de 8 días de evoloc ión.

la historia de ingreso refiere que la paciente presentó do-
lores tipo cól ico en el epigastrio de 8 días de evolución. Re-
fiere que el dolor que irradiaba hacia el hipocondrio derecho.
Además refería Ia paciente que el. dolor aumentaba después de
ingerir al imentos.

Examen físico: paciente en buenas condiciones generales,
nutricionales, orientada en tiempo y espacio.

Signos vitales, se encontraban dentro de Iímites normales.
Al examen abdominal se enoontró: abdomen plano, depresible,
blando, con dolor al palpar epigastrio e hipocondrio derecho.
Ruidos intestinales normales.
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Impresión clínica de ingreso: 1) Colecistitis crónica;
UIcera pépt ica.

2)

El 9-11-79 se efectuó colecistografía por vía rectal, se
tomó una radiografía a las 2 horas de haber aplicado el medio
(foto 115) Y a las 6 horas (foto 116). En la placa a las 6 horas
se observa que se ha absorbido la mayor parte de! medio de con-

i traste. Se visual iza el aramente una vesrcul a normal y excreción
del medio de contraste hacia la vejiga.

Se descartó el diagnóstico de colecistitis y se presentó el
casa al Departamento de Medicina Interna, quienes estaban de
acuerdo can los hall azgos. Ellos mane ¡aran el caso con anti-
ácidos a bc]se de hidróxido de aluminio con buenos resultados.
La pacientl~ fue egresada el día 13-11-79 con tratamiento am-
bulatorio.

Caso 11 5

M. M. G., de 34 años de edad, de sexo femenino, de ofi~
cios domésticos, consultó el día 25-11-79 a la emergencia del
Hospital Nacional de Escuintla con dolor tipo cólico, vómitos,
de 24 hora,; de evoluc ión.

Según la historia del ingreso la paciente refirió dolor tipo
cólico acompañado de vóm¡tos y malestar general. Refirió tam-
bién dolor subescapular derecho que se irradiaba al hombro de-
recho. Refirió que el día cuando empezaron los síntomas había
comido en exceso productos lácteos y huevos.

Al examen físico se encontraba una paciente en malas con-
diciones generales, que ¡umbrosa y orientada.

Signos vitales: T. O. 48.4 °, P. R. 100x', F. C. 100x',
F. R. 26x', P. A. 120/70, piel sudorosa. Cordiopulmonar nor-
mal.
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AbdQmen, giobo¡¡o, !:on defensa muscular al palpar h¡po~
condrio derecho, Murphy positivo.

Impresión el Hnica de ingreso, colecistitis aguda.

Se efectuó el estudio de eolecistografía por vía rectal el
día 27-11-79.

En Ia radiografía que se tomó a las 4 horas se observa ab-
sorción casi completa del medio de contraste en el colon (foto
# 7).

La radiografía tomada a las 6 horas demuestra paso de bil is
opacificado por el conducto hepático y la presencia aparente
de un cálculo en el cuello vesicular. Además se observa medio
de contraste que ha llegado al intestino (fato # 8).

Se dio diagnóstico de vesícula excluida y litiasis biliar,
que se confirmó al operar a la paciente poco:; días después.

Se efectuó colecistectomía, encontrando cálculo único de
2 cm. de diámetro en la vesícula biliar. La paciente evolucio-
nó bien en el post-operatorio y fue egresada a los 10 días des-
pués de la intervenc ión qu irúrg ica.

Caso # 6

M. S., de 54 años de edad, sexo femenino, de oficios do-
mésticos, consultó al Hospital Nacional de Escuintla el 20-1-
80 por dolor tipo cólico a repetición de 6 meses de evolución.

Historia: paciente refirió dolor tipo cól ieo en hipocondrio
derecho desde hace más o menos 6 meses. Refirió un día antes
de consultar que a las 8 horas de haber ingerido alimentos pre-
sentó dolor tipo cól ¡co en h ipoeondrio derecho que no se al 1-
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v!aba ¡;;on ilnyecdone. nu tcb~eta¡¡ (no e¡¡ped~¡r¡;<!%) q!J~ ue (jdm¡~
n¡5tro un farma",éutico !ocat

Examen H5¡~O de ingrero: podent" odentada,'íue¡lJmbrc;~
sa, buen estado nuITidonal.

Signos vitales: T. 0.37°, P.A. 100/70, P.R. 60><:', F.C.
60x', F. R. 20x '.

Abdomen: globoso, defensa muscular a la palpación, re-
bote positivo, Murphy positivo, se palpó masa pequeña con bor-
des bien definidos, doloroso, en hipoconddo derecho. Ru idos
intest inales dlsm¡nuidos.

Impresión c:!inica de ingreso: Coleci.titis calculoso cró-
nica.

FUE'manejado en forma con.eNooora con roluclones I.V. y
analgésicos con anticol inérgico.. Cedió el cuadro o los 4 dícs.
En la fase aguda el día 23-1-80 se efectuó el estudio de co~
leeistograHa por vía rectal. la radiograHa (foto # 9) tomada a
las 8 horas no presenta opacificación de vesícula ni vías bUia-
res.

A I,:>spocos días la paciente se quejaba de dolor en fo so
iI iaca derecha por lo cual se consultó al departamento de G i-
necología, quienes al examinar a la paciente encontraron una
masa con bordes Iimitados en fosa iI íaca derecha que fue clasi-
ficada como qu iste ovárico.

La paciente presentó de nuevo, a los 15 días, cól icos bil ia
res por lo cual se programó para efectuar una e x p Io ración e1
día 20-2-80. Se ut iIizó una incisión paramediana derecha pa-
ra poder evaluar vías bil iares como ovarios. Los hallazgosope-
ratodos fueron: 1) Litiasis de vesícula biliar, 2) Coledocoii-
tiasis, 3) Quiste de ovario derecho.
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Se efectuó colecistectomía y se extrajo un cálculo de ~
cm. de diámetro que estaba enclavado en el colédoco, se dejó
tubo de Kerr (coledocotomía) y se extirpó el quiste ovárico.

A los la días de la intervención se evaluó las vías bil iares
por' medio de colangiografía directa, inyectando medio de con-
traste a través del tubo de Kerr. La radiografía demuestra bue-
na visual ización de todo el árbol bil iar, como el paso de medio
hacia el intestino (foto # la).

Se extrajo el tubo de Kerr a los 12 días post-operatorios.

La paciente presentó buena evol ución y fue egresada a los
16 días de Ia intervención qu irúrg ica.

Caso # 7

V. R. D. N., de 24 años de edad, sexo mescul ino, mecanó-
grafo, consultó al Hospital Nacional de Escuintla el día 1-2-80
por presentar dolar tipo cól ico en h ipocondrio derecho de 4 me-
ses de evolución.

Según la historia de ingreso el paciente refirió dolores ti-
po cólico a repetición en el hipocondrio derecho, el cual au-
mentaba en intensidad después de ingerir al imentos con conte-
n ido grasoso.

Al examen físico se encontraba un pac iente consciente, -
orientado, colaborador, bien nutrido.

Signos vitales, dentro de límites normales.

Abdomen: plano, blando, depresible con defensa muscular
al poi par profundamente el h ipocondrio derecho.
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Impresión el ínica de ingreso: Colecistitis 'Calculosa croni-

ea.

Se efectuó colecistografía por vía rectal el día 4 -2 -80.
Laradiografía tomada a las 8 horas de haber apl icado el .medio.
de contraste, demuestra opacificación inhibida de las vías b ¡-
llares. Se visual iza una sombra renal clara (foto # 11), se con-
sideró cama vesícul a exel u ida.

Se operó el 8-2-80 encontrando múltiples cál culos en
vesícula bil iar.

Se erectuó colecistectomía. Paciente evolúcionó sat is-
factoriame!nte y se dio egresa a las 10 días past-aperatorios.

Casa # 8

E. M. A. M., 35 años, sexo femenina, oficios domésticas,
consultó el 23-2-80 al Hospital Nacional de Escuintla par
presentar dolores de tipo cól ico en epigastrio e h ipocondrio de-
recha de 7 días de evolución.

La historia de ingreso refiere que la paciente se quejaba
de dolores tipo cólico en epigastrio e hipocondrio derecho s in
vómitos de 7 días de evolución. Refirió las molestias a las 2
horas de haber ingerido al imentos. Además refería que las co-
midas ácidas y grasosas le producían dolor ardiente en epigas-
trio acompañado de flatulencia.

Examen fís ko: se encontraba una paciente conse iente, o-
rientada, colaboradora, con aspecto de bien nutrida.

Abdomen: plano, blando, depresible con leve dolor al
palpar profundamente epigastrio. Refería dolor en hipocondría
derecho. Ruidos intestinales aumentados.

~
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Impresión el ínica de ingreso: 1} Gastritis; 2} Co!ecisti-
tis cron iea.

La paciente fue programada para colecistografía po r vía
rectal el día 25-2-80. Al tomar su radiografía 6 horas después
de haber apl icado el medio de contraste se observa buena opa
cificación de:la vesícula biliar sin evidencia de patología (fa::
to # 12).

.

Se presentó el caso al Departamento de Medicina Interna,
quienes manejaron el caso como gastritis con antiácidos y die-
ta con buenos resultados. La paciente fue egresada a los 4 días.

Caso # 9

C. A. G., 47 años, sexo mascul ino, agricultor, que con-
sultó a la emergencia del Hospital Nacional de Escuintla el
día 27-2-80 por dolor agudo difundido en todo el abdomen, de
24 horas de evol ución.

En la historia del paciente refería que repentinamente co-
menzó con dolor en mesogastrio que irradiaba a flanco dere-
cho. Refirió que tomó purgante en el momento que comenzó el
dolor, pero no tuvo alivio por lo cual consultó al hospital.

Examen físico: paciente orientado, colaborador, de buena
constitución física y nutricional.

Signos vitales: T. O. 37.5°, P. R. 90x " F. C. 90k', F. R.
20x " P. A. 100/60. Cardiopulmonar normal.

Abdomen: doloroso a la pal pació n en los cuatro cuadran-
tes, rebote positivo, ruidos intestinales audibles, tacto re c tal
negativo.
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Ingwero <::cmimpre~i¿¡n dWni¡;a de: 1) Abdomen agucb de
etiología a determinar.

En el servicio de Cirug¡a para Hombres el padente fueob-
servado por 12 horas can soluelones sin analgéskos. Al examen
en servicio se en¡;ontro hipersensib¡¡ idad al pa~par hipoconddo
derecha, flanco y fosa il íaca derecha. La hematologia comple-
ta, examen de orina y heces, fueron normales.

Se eligió efectuar una colecistograffa por vio rectal el día
29-2..80 la cual proporcionó el dato de vesícula visible a las
10 horas de haberse ap! ¡cado el medio de contraste (foto # 13).

El paciente continuó bajo observación en el servicio. A
los 4 días de haber efectuado el estudio radiológlco se detectó
una p,squeña masa en la fosa iI íaca derecha. Hasta esa fecha,
el paciente también presentó un pico febril de 38.8° C. Se dio
diagncSstico de plastrón apendicular el cual se manejó conser-
vadoramente con reposo y ant ibioticoterapia.

Pendiente de intervenciónqu Irúrg ica.

Caso /1 10

M. P. P., de 38 años de edad, sexo femenino, de oficios do
mésticos, que consultó al Hospital Nacional de Escu intla eT
25-2-80 por dolor tipo cólico en hipocondrio derecho de 3 me-
ses de evolución.

La historio de la paciente refiere que desde hace 3 meses
viene presentando dolores tipo cól ico, recurrentes, en hipocon-
drio derecho. Refiere que consultó a un médico privado quien
le admin istró tratam iento de antiácidos (Maalox (R)) sin dar
resultados de alivio, por lo cual consultó al hospital.

~ ~"'-
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Antecedentes importantes: Médicos. Refiere que ha esta-
do bajo tratamiento médico por Diabetes miel itus desde hace 2
años. Refiere que ha estado en tratamiento con Rastinón (R) pe
ra por problemos económ icos no ha comprado dicho medicamen::
to desde hoce 2 meses.,

'Exomen físico: paciente en regulares condiciones genera-
les, orientada, col aboradora.

Sigoos vitales: T.o. 37°, P. R. 90x " P. A. 130/80, F. C.
90x " F. R. 20x '. OjOs: sin retinapatías. Cardiopulmonar nor
mal. -

Abdomen: blando, globosa, depresible, con dolor a la pal-
pación profunda de hipocondrioderecho, ruidos intestinales
normales.

Impresión clínica de ingresa: 1) Calecistitis crónica; 2)
Diabetes miel itus.

En el servicio se efectuó examen de glicemia en ayunas la
cual resultó ser de 290 mgs. %. Se presentó el caso al Depar-
tamento de Medic ina, qu ienes de iaron dieta e insul ina NPH pa
ra tratar de controlar la glicemia. -

El día 3-3-80 se efectuó colecistograma por vía rectal.
A las 8 horas después de haber aplicado el medio de contraste
se tomé Ia segunda radiografía del estudio. Como se puede ob-
servar no hay opacificación de la vesícula bil iar, pero sí se
observa medio de contraste en el intestino (foto # 14).

Se considero como vesícul a excluida. La paciente se en-
cuentra bajo control del Departamento dé. MediCina 'q u i e n e s
están controlando la gl ¡cemia. Al controlar ésta, la paciente
será interven ida para efectuar colee ;stectom ra.
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Hubo 2 pacientes que al efectuar e! estudio de .wleds-
tograHa por vio rectal presentaron tenesmo a los 15 m ¡ n utos
de haber aplicado el medio de contraste, evacuando este últi-
mo.

. De estos 2 pacientes una pidió egrew al dio si g u ien t e,
mientras que la segunda, quien presentaba dolores tipo cól ico
agudo, y una masa palpable de 8 cm. de diámetro 3 dedos por
debajo del reborde costal, en hipocondrio derecho, co n ti n uó
Internada.

A esta última se decidió intervenir para efectuar explora-
ción de las vías biliares debido al mal estado general de la pa-
ciente. No se efectuó otro estudio de tipo colecistográfico ya
que pre:;entaba bil irrubinas séricas totales de 5 mg. por IOOml.

Al intervenir a la paciente se encontró lavesicula b I llar
inflamada con fibrosis general izado. El colédoco se encontraba
dil atado. Se efectuó colecistectomía y'coledocotomía (dejando
tuba de Kerr).

Se retiró tubo de Kerr.a los 14 días past-operatoitQ.s. La
paciente se encuentra en mejores condiciones generales y ac-
tualmenfe está pendiente de egreso.

I
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VIII RESUlTADOS

Los resultados de este trabajo, como se puede ver co n los
asos presentados, sus radiografías y los hallazgos operatorios,
emuestran la efectividad diagnóstica que tiene la colecisto-
rafía por vía rectal.

Se puede observar en las fotos de las radiografías presen-
Jdas anteriormente, hay buena absorción del medio de contras-
~ en el intestino grueso. Se logra observar, también, q u e se
limina el medio conjugado con la bilis por vía hepática para
pacificar las vías biliares.

De los doce pacientes estudiados, se demuestra q u e se i s
acientes, donde se dio diagnóstico radiológico de vesículaex-
luida, se comprobó en el post-operatario al encontrar patalo-
ía de la vesícula bil iar como es litiasis, y en uno de ellos se
compañó de coledocol itiasis. En tres pacientes se logró visua-
izar la vesícula biliar demostrando ausencia de patalogía por
J cual no fueron somet idos al acto qu irúrg ico.

En dos pac ientes se presentó como compl icac ión, tenesmo
on defecación del medio de contraste a los quince minutos de
aberlo apl icado, la cual no permitió efectuar el estudio co-
respondiente.

Finalmente, en uno de los casos, se detectó vesícula ex-
luida, pero debido a otro Problema metaból ico, como e s la
liabetes miélitus no controlado, no se logró comprobar el
iagnóstico radiológico, ya que no se intervino qu irúrg ica-
lente antes de la publ icac ión de este estudio. No fue posible
ontrol ar completamente este problema metaból ico asoc iado.

Con estos resultados se puede decir que hubo un éxito diag
óstico en 100% de los casos donde se encontró vesículaex=
luida. Se logra demostrar que la metodología de la colecisto-

.
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IX CONCLUSIONES

El método de
Colecistografía por vía rectal es efectivo en

el estudio Radiológico de las vías bil iares,

I! la Colecistografía par via rectal es tan efectiva como las

técnicas por vía oral
yendovenosa,

111 Se pue'de util izar la
Colecistografía por vía rectal en casos

donde no se puede util izar las vías oral o endovenosa.

IV Con este método
diagnóstico las reacciones

alérgicas so n

ausentes.

V Es un método efectivo para auxilio
diagnóstico de patolo-

gía de las vías bil iares.

VI La visualización de las víasbillares es rápida, ya que se
puede observar

opaclficaci6n de las vías bil iares
general-

mente entre 6 Y las 8 horas.

VII La absorción del medio de contraste par vía rectal e s efi-
caz como par vía oral.

VIII Este método está indicado en pacientes con sospecha de pa-
tología biliar que presentan

cuadros asociadas como este-

nosis pilórica, obstrucción intestinal o síndrome de m a la

absorción que no pueden 'ingerir el medio de contraste.

IX No es un método que produce
reacciones de i n t o leranda

como vómitos, vértigos como lo hace \a cO I
angiocolecis-

tografía,

_.- - - .- .- ----
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