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I INTRODUCCION

La via rectal es uno de los 4 métodos para |a adminis=
fracion de medio de contraste para efectuar estudios de Cole=
cistografia. Las otras vias, oral, endovenosa y percutdneq,
5on més comunes aunque las 4 tienen el mismo objetive de eli-
minar el medio de confraste adminisirado, por via hepética pa=
ra lograr opacificar las vias bil iares, la cual por medio de rayos
A nos brinda un método util pora el diagnéstico definitivo de
Patologia existente, y a su 'vez define un tratamiento  adecua-

do,

En este estudio demostraré que este método ya descrito en
afios anteriores y abandonado, todavia tiene utilidad en la ac-
tudlidad como un medio eficaz para el estudio de la Vesicula
bilior. Puede ser indispensable para el estudio de pacientes don

de no se puede usar las vias oral o endovenosa por alguna con=
traindicacién,

El método de Graham=Cole o sea Colecistografia por via
oral es la més sencilla y més utilizada de los técnicas, pero es-
& contraindicada en casos de intolerancia géstrica y estenosis
pilérica. La intolerancia géstrica es muy comin en la fase
aguda de pacientes con Colecistitis, la cual descarta la posibi=

idad de la utilizacién de la via oral y demuestra la utilidad de
a via rectal.

El método de Colangio=Colecistografia o sea por via en=
dovenosa, tiene como desventajas los casos de hipersensibil idad
ol medio, como son: Anafilaxis con shock, Edema de la glétis,
«antemas y Necrosis tubular aguda rendl por vaso, Constric=
ciénmAglutinacién y Crenacién de los eritrocitos,

Esto no quiere decir que por via rectal es inocuo en cuan =

0 a reacciones alérgicas, ya que si el paciente es alérgico ol
rodade ermnlands elmmamen Lol . o a2 =



., Esta ;i"esis consiste en el estudio radiolégicode las vies bi=
Infzres, utilizando lo adminisiracién del medio de coniraste
via [r;ec%ozi en 12 pacientes que consultaren a la emergencia SD;
H@;Spa%?!u!:lugionaﬁ de Eseuintla, con cuadros com patibl ,
C:auec;nsi’ni*us aguda, su manejo en dicho Centro en Hgs saﬂii czn
cirugia y los hallazgos pre=operatorios con el métado de est g
dio ya deserito y los resultados posopemﬂbrios.. o

Il ANTECEDENTES

La primera vez que se ot izé la via rectal para el estudio
de la Vesieula biliar fue en 1926 por Stagemanii, quien eligh
esta vio de adminisiracién de Tetrayodofenol fialeina pora evi=
sar las inconveniencios de la via endovenosa descartar el fe
némenc de Hiperperistaltismo que presentaban los pacientes que
ingerfan esie producto por via oral.

Stagemman utilizaba 6 gms. de Tetroyodofenol fraleina di=
luidos en 200 cc. de agua. Sélo describe que los resultados
eran favorables en un nimero elevado de poc fentes. No dapor=
centajes de los resultados obtenides. En 1928 se efectud un
estudio en ltalia por Valdini donde usaban 44 a 45 gramos de
Tetrabromofenolftaleina en 100 a 200 ce. de aguc y Gnicomen=
te describe que se lograba visual izar lo vesicula a las 6 horas
posteriores a la aplicacién del medio de contraste por via rec=
tal.

En los afios posteriores o éste, hasta 1940, se substituyd la
Tetrafenol ftale ina como medio de contraste por ofro derivade
del Yodo como es el Acido Fenil=Propiénico. Este Gltimo  mo=
dificé la efectividad de la Colecisiografia oral.

Posteriormente, en 1961, Bomanchini * C.E. y Bomanchini, ,
C.D., revelaron resultados cue habian obtenido de la  visuali=
»acién radiolégica de la Vesiculo biliar con la aplicacién de 3
gms. de Biloptin (R) (Scherring A.G. = Berlin) diluidos en 30
cc. de agua administrado por via rectal como microenema de
retencién. Estos autores reportaron opacificacién de la Ves i=
cula biliar a las 6 horas posteriores a la administrocién por via
rectal. :

Un autor sudamericano, German Urquiza, reporté en 1962
una eoncordancia de 95.8% en la visudl izacién de la Vesicula
biliar o los 5 horas de la administrac #6n del medic de contraste
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por la via rectal, compardndolo-con la via oral, También Sén=
chez Arrieta en 1962 comunicé excelentes resultados no espe=
cificos con el aumento de 10 cc. de diluyente administrado por
via rectal.

Otros autores sudamericanos, en el mismo afio, demostraron
éxito usando como medic de coniraste la sal cdlecica (Solu=Bi=
loptin (R)) diluyende 3 gms. en 150 ce. de agua calentada «
37 grades centigrados antes de su oplicacién por via rectal.

En 1963, Andersh, H. Stecken, A. Holt, F. Morgin, descu=
brieron éxite en la visualizacién de Vesicula bilior usando 6
gms. de Solu = Biloptin (R) diluidos en 200 cc. de solucién sali=
na fisiolégica para diagnéstico répido. Estos refieren replecion
de Vesicula biliar a las 2 horas de aplicado el medio de contras
te por Micronema, siendo buena ‘a las 3 horas y perfecta o
las 6 a 9 horas. Dos aut ores norteamericanos, Sargent, E. U. y
Guth, P., revelaron resultados similares en 1967,

En 1961 el autor alemén Neaumoff, G. utilizd enemas
evacuadoras 1 hora previa a la aplicacién del medio de con-
traste por via rectal en microenemas de retengién. De scubrié
un caso de Tenesmo a las & horas de haber aplicado el medio de
contraste con defecacién del medio que no se habfa  absorbido
pero describe que todavia fue posible visualizar la Vesicula bi
liar al tomar su radiografia. |

Aqui en Guatemala el Dr. Jorge Daniel Cruz Coronado y
el Dr. Rodolfo McDonald presentaron un estudio de Colecistom
grafia usando la via rectal para la administracién del medio de
contraste. Estos utilizaron & gms. de Biloptin (R) diluidos en 30
cc. de agua en 15 pacientes, que dio visudlizacién de Vesicula
bilior a los 6 horas de haber aplicade el medic de contraste en
12 de éstos. Los 3 restantes no se lograron visual izar, 2 por pre
sentar Tenesmo a los 15 minutos de haber aplicado el microene=
ma rectal de retencién, y 1 que demostrd tener insuficiencia

hepético después de efectucr el examen de Bromofenol sulfonidm
lefna,

11l  GENERALIDADES
A) Historia de Colecistografia

Al final del siglo XIX empezé con la Sl?mo si’mcién por
Gilbert y colaboradores, que los caletlos biliares podrion ‘dl;e-=
mostrorse con Rayos X. Este lo demo-sfré.fomqnda f.@’tqagrqﬁm
con rayos X de cdlculos que fueron extirpados quirdrgicamen-
te. Al afic siguiente, en 1898, Buschbaum demos‘hr? por prime=
ra vez que se podia utilizar los rayos X para examinar el érbol

biliar.

El métado de Colecistografia tiene su origen desde 1924
cuando Graham y Cole demostraron que por me<':lio de tefm&:m;-
mofenolftaleina inyectado en el torrente sanguineo se ‘"",',"“‘" .
naba con la bilis, la cual proporeionaba una sombra de corras-
te en la vesicula biliar al examen radiolégico. Debido a into=
lerancia al farmaco este método no fue aceptable en n:u-chos
pacientes. Se sabia desde muchos afios dnferi?res, gracias a los
fisidlogos Abel y Rowntree, que la feno!Ffalema.s? acumula en
el higado y se elimina casi totalmente ?orulc blllS,. y d afia-
dir halégenos a la fenolftaleina se consiguié producir una bilis

de contraste.

En los estudios posteriores de Graham y Cole,.se dem?st.ro
menos toxicidad al medio con muy buena rudlopamiiud utili=
zando tetrayodofenolftaleina administréndolo por via ordl.

En 1943, Joffee y Wacknowsky demostraren que el tetra=
yodofenolftale ina sédico contenia 61 % d_e' yodo por peso. Esta
droga siendo un compuesto celeste cristal ino es soluble en agua
en un 40%. FEsta droga demostrd ser Gtil por via ordl como._por
via endovenasa, el medio de contraste es transportado al  higa=
do, excretado con la bilis a la vesicula biliar, donde normal-
mente se absorbe agua, concentrando la bilis. Es con esta ac=
cién de concentracién, lo que permite la visualizacién de la ve
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sicula ol tomar el estudio radiogréfico correspondiente.

5 Dzmnfe los afios 50 otros autores comenzaron o utilizorla
bﬁfﬂﬁen ovent?sa purg logror una répida visuadl izocién de las vies
ares con los producto : Bill f i
e P 3, como son: Biligrafinay Colegrafing,

| as mismos tj:ﬁses fisiolégicos descritas anteriormente
para lograr opocificacion de las vias biliares.

Ve Ac;-ualmente con la pureza de la producciénde medios de
traste yodades y estandarizacion de las téenicas con iadi.-
caciones ! iados it i iologi e
vesg“@uﬂamﬂ?p dos, Ewum permitido que el estudio radiclégico de

y los vies biliores, sea un procedimiente mas seguro

pora proporcionarle al elfnico informacién necesaria de poto=
logio de estas vios. ;

[,]PEFS isten clertas limitaciones para estos estudios come son:
@ (-] e ’
?érc ’ :géas de I!esuon:ia& hepatocelulares, hipersensibilidad, insu=
a renal oguda 2 i i6
i 1-? después Ele ingestién de productos yoda=
2 el tiempo y estudio, espero que se podran supercr.

3 (i?n los avances presentados en Centellografia y Ulfraso=
dogr;i io, se sigue buscando el métode més inocuo para el estu=
o de los vios bil iares en estos pacientes. Hoy en dia ya son
estudios cor:'lpﬂefamenfe efectivos que tal vez en el futuro lle=
guen a sustituir | dologf :
a mefodelogia actual.

B) Anatomia Hepdtica y de las Vias Biliares

Y El higado es el érgane més voluminoso del organismo; ade=
mas de secretar bilis hacia el ducdeno, tiene parficipqcién im=
portante en e‘l metabol ismo general. Su color es rojize parde
muy vascularizado, Es blando y friable, y pesa alre dedor d’
1,350 gr. Casi llena el hipocondrio derecho aunque se adel i
za al cruzar el epigastric hacia el hipocondrioc izquierdo. ..
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Se debe considerar gque el higado presenta una cdra dio=
fragmética convexa, supem@n%emﬂq?emﬁ que adopta la forma
de la cipula dicfragmética; su unién con la cara visceral, cbn
cava y postero=inferior; forma bordes cortantes, menos d la de=

recha del cancl de la veno cava inferior que estd situada en la

porcién posterior del higado. Enla porcidn media de lo cara
ostero=inferior, hay una hendidura transversal profunda de 5
em. de largo, llamado hilio hepético de cuyos bordes sedes=
prende el epiplén menor que incluye en su borde libre ) con=
ducto colédoco, la arteria hepética o la fzquierda y lo vena
porta detras de estas estructuras, La arteria hepética se divide
en ramas derecha e izquierda of entrer ol higade por el hitio;
los conductos bil iores derecho e izquierdo se unen y forman el
conducto hepatico; éste se continGa con el nombre de conducto
colédoco después de unirse con el eistico gue procede de la ve
sicula biliar. SO

La vesicula bilior estd situada en la fosito cistica que 3
extiende del extremo derecho del hilio hacia adelante y que
produce una escotadura en el borde inferior del higodo. En el
hilio hepdtico la vena porta también, se divide en ramas dere=
cha e izquierdo. La rama izquierdo va acompafiada del li=
gamento redondo, que produce und escotadura en el borde in=
ferior del higado, cerca de la linea media y se labra un conal
en la cora inferior hasta ilegar al hilio; este canal es el limite
izquierdo del 16bulo cuadrado, el que esta limitado a la dere=
cha por la fosita elstica, El surco del ligamento venoso, hen=
didura que asciende desde el lado izquierdo del hilio hepdtico
hasta el borde superior del higado forma el |imite izquierdo del
i6bule de Speiger o caudade, limitado a la derecha por el ca=

nal de la vena cava inferior.

La cara diafragmatiea, dividida en lébulos derecho e iz~
quierdo por la insercién del ligamento falciforme, estd separa=
da por el diafragma de los siguientes rganos: pleura y pulmo=
nes, fondo de saco costodiafragmétice derecha, pericardio y ‘€@

razon.




El peritoneo reviste al higado excepto en el hilio, la foci-
ta cistica y la gran zona desprovista de peritoneo en la porcién
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 higa=
do formande el ligamento coronaric. Este ligamento colocado
hacia atrés en el higado, se prolonga a la izquierda como un
repliegue doble, el ligamento triangul ar izquierdo que va de la
cara superior del I6bulo hepdtico izquierdo al diafragma; a la
derecha se continia con el ligamento triangul ar derecho, me-
nos preciso y menor que se inserta en el diafragma cerca del
rifion derecho.

No muy lejos de la linea media, la hoja superior del liga=
mento coronario se extiende para formar el ligamento fal ciforme
o suspensorio del higado, que se extiende de la eara antero-
superior al diafragma y a la pared abdominal, llegando hasta el
ombligo, de manera que divide la parte superior de la cavidad
peritoneal en compartimientos subfrénicos anteriores, derecho e
izquierdo.

Sistema Biliar

Los conductillos biliares, dispuestos enire las células del
higado drenan en conductos intralobuliliares, los cuales atra-
viesan los espacios portales y forman los conductos bil iares de-
recho e izquierdo que salen del hilio hepético. Fuera del hi-
gado estos conductos se unen y constituyen el conducto hepa-
tico, el cual recibe el conducto cistico de la vesicula biliar, y
asi se forma el conducto colédoco.,

La vesicula biliar, reservorio transparente y piriforme deja
traslucir el color verdoso de la bilis, estd adosado a la cara
inferior del higado en una fosa poco profunda entre los 16bulos
cuadrado y derecho. La vesicula biliar tiene 7.5 em. de lon=
gitud y puede contener de 30 a 60 cc. de bilis, consiste en el
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fondo redondeado y el cuerpo cilindrico, que cerca del hilio
hepético disminuye de calibre formando el cuello. El fondo
suele presentarse debajo del borde del higado, en contacto con
la pared anterior del abdomen, a nivel de la punta del noveno
cariilago costal derecho. El cuerpo de la vesicula colocado
sobre el colon transverso, se extiende hacia atrds, arribay o la
izquierda, en direccién del hilio hepético. El cuello vesiculc!r,
que guarda relacién hacia abajo con el duodeno, sigue la di=
reccién del cuerpo; en el extremo derecho del hilio hep atico
sigue un trayecto descendente en forma de S, convirtiéndose en
el conducto cistico de 3.75 cm. de longitud; este conducto
situado en el borde libre del epiplén menor por delante de la
vena porta y a la derecha de la arteria hepdtica; la rama de-
recha de la arteria hepética pasa por detras o por delante del
conducto colédoco.

Por detrds de la primera porcién del duodeno el conducto
colédoco que ain se halla por delante de la vena porta, se dis-
pone a la derecha de la arteria gastroduodenal. Después d?s-
cribe gradualmente una cirva al atravesar la cabeza del pan-
creas o labrarse un surco en la cara posterior del mismo; colo=
céndose entonces por delante de la vena cava inferior y entre
las ramas de las arterias pancreaticoduodenales; se acerca a la
parte media de la segunda porcidn del duodeno, se encuentra
con el conducto de Wirsung y lo acompafia en un trayecto obli
‘cuo a través de la cara posterointerna de la pared duoden al.
En el espesor de la pared de los dos conductos se unen y forman
la ampolla de Vater, pequefia dilatacién llena casi por comple-
to de pliegues valvulares que ocupa la corncula duode nal,
prominencia cénica en cuya parte més alta se advierte la de-
sembocadura de los conductos en el duodeno.

C) Fisiologia Hepética, Vias Biliores y su Detoxificacién

Se pueden dividir las funciones basicas del higado y del
sisiema bilior de la sigulente manera: 1) Funciones voscula=
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res de almacenamiento y filtracién de sangre; 2) Su funcidn
secretora de bilis hacia el tracte gostreintestinal; y 3)  Sus
funciones metabdl icas relacionadas con la mayoria de los siste=
mas metabdlicos del cuerpo.

Aproximadomente 1,000 cc. de sangre fluye de la vena
porta a través de los sinusoides hepéticos cada minuto, y més o
menos 400 ce. odicionales fluyen a los sinusoides desde la ar~-
teria hepética, para filirar un total de 1,400 ce. por minuto.

La unidad funcional bésica del higado es el lobulille he =
patico. El higodo humane contlene aproximadomente 50,000 a
100,000 lobulilles. El lobulilie hepético estd dispuesto alrede=
dor de una vena central que se vacia en las venas suprahepdti=-
cas y por ellos a la vena cava. El lobulillo estd compuesto de
varios placos celulares hepéticas que se extienden en direccién
centrifuga desde la vena central. Cada placa suele tener es-
pesor de dos células; entre las células hay pequefios eanal feu-
los biliores que se vacian en conductos biliares terminales.

En los tabiques también hay pequefias vénulas portales que
reciben su sangre de los venas portas. Desde estas vénulas lo
sangre pasa a sinusoides hepéticas ramificadas y oplanadas si=
tuados entre las 1dminas hepéticos y de allf a la vena cenfiral.
Es de esta manera que todas las células hepdticas quedan ex-
puestas en uno de sus lados al flujo de sangre portal y en el ofro
lado a los caniculos biliares. En los tabiques interlobulillares
también hay arteriolas hepaticas. Estos proporcionan sangre ar=
terial a los tobiques; muchos artericlas pequefias también se
abren directamente a los sinuseides.

Los sinusoides venosos estdn revestidos de dos tipos de cé=
lulas: 1) Células endoteliales tipicas y 2) Células de Kup-
ffer, voluminosas célul as reticuloendoteliales capaces de fago-
citor bacterias y ofras materias exttrafics presentes en la sangre.
Por debajo de esta capa entre las células endoteliales y las ce-
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lulas endoteliales y las células hepaticos se encuentra un es=
trecho espacio llamado espocio de Disse. Como existen g;mr:ﬁ!ies
poros en el endotelio las sustancias del plasma llegan fﬂ@ﬂ -
mente a los espacios de Disse. Gran parte de las profeinos plas
méticas difunden facilmente a estos espacios. En los f::ibnques
interlobulillcres se encuentran mugh?s Vinfaticos term maﬂ:es.
Los espacios de Disse estén unidos dja"@r?mmen%ei con estos DE in=
féticos, de modo que el exceso de liquido en dichos espociosse

evacia por los linfaticos.

Todas los células hepéticas forman @@nj’ﬁuﬁuamen%e una pe=
quefia contidad de secrecién denominada bilis. Esta va a parar
o canal feules bil iares muy diminutos situados entre la d@;b&eﬁc%
po de célulos de los placas hepaticas, y luego pasa peﬂfejucﬂcw:-
mente hacio los tabiques interlobul itleres, d@i:ﬁd@ los confeulos
se vacian en conductos bilfares terminales; sigue por conduc-
tos biliores de diametro progresivamente mayor, hasto alecanzar
finclmente el conducto hepético y el colédoco desde d?nde se
vacia directamente en el duodeno o va o paror @ la vesicula bi

liar,

La secrecién fotal de bilis por el higado es d‘ﬁc@rq.imen%e de
unos 600 o 800 ce. y el volumen méximo de Eahs vesicular es
de 30 @ 60 ce. Puede almacenarse en la VGS'&UEG por lo menos
lg secretoda en 12 horas, pues el agug, el safln@g el c'ﬂ?rumfyﬂas
electrol itos de molécula pequefia son absarbudos‘mnfnuadmente

or la mucosa vesiculor y se conceniran los de;mas constituyen=
tes de la bills, incluyendo colesterol, bilirrubinas y sales bi
liares. La bilis normal mente se concentra unas 5 veces, perc
puede hacerlo hasta un méximo de 10 veces.

requieren dos condiciones fundomentales para vaciar la
ves‘i'cieid bq%i far: 1) El esfinter de Ociidi’ debe Gmlqmgse dp_c&m
permitir que la bilis fluya desde el colédoco hacia el dvo enio;
y 2) La propia vesicula debe coniraerse paerd pmporcnc;rjzz
fuerza necesaria que desplace ld bilis a fo largo del colédoco,
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después de una comida, particularmente si es rica en gra=
sa.

El higado juega un papel principal en la detoxificacién de
muchas sustancias, exdgenas y enddgenas. FEste acontecimiento
se lleva a cabo por dos mecanismos: 1) Hay conjugacién que
convierte sustancios insolubles en agua a derivadas solubles pa
ra que puedan ser excretadas hacia la bilis u orina y elimina=
dos. Esta conjugacion se lleva a cabo con écido glucordnico,
sulfato y aminodcidos. 2) El segundo proceso se lleva a cabo
con la inactivacién de sustancias por reduccién, oxidacién, o
hidroxilacién. ’

De estos principios fisiolégicos partimos para efectuar es-
] . ” L] L d o] e
tudios radiolégicos de las vias bil iares.

D) Mecanismo de Eliminacién de las Sustancias Yodadas

\ Hay varios compuestos de interés farmacolégico que con=
tienen yodo, éstos pueden clasificarse de la siguiente manera:

1) Los yoduros inorgénicos.
2) Las sustancias que liberan yodo elemental.

3) Los compuestos orgdnicos de yodo que se utilizan Gni=
camente como medio de contraste en roentgenografia,

En dreas geograficas donde el yodo es proporcionado ade-
cmjcdqmenfe, un adulto ingiere aproximadamente 150 ugr. . df
dia. Los alimentos y el agua son las fuentes principales de yo-
d?, aunque existen numerosas fuentes incidentales, comoson me
dicamentes que contienen yodo, medios de contraste a base de
yodo para estudios radioldgicos y sal yodada. Estas fuentes pue
den causar suma confusién en la interpretacién de dates de lam
boratoric en el diagnéstico de patologia tircidea. Yodo ele=
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mental es reducido y absorbido en todo el iracto gastrointesti=
nal. Es también absorbido en tode el tracto en forma de ami=

nodtcidos yodinizados.

Yodo es distribuido principalmente en la cavidad extrace=
lular. El volumen de distribucién es més grande que el espacio
extracelular. Hay varias razones para esta distribucion: 1) La
concentracién de yodo en el agua de los eritrocitosescasi idén
tica que la concentracién en agua plasmatica; 2) Yodo es acu
mulado por la tiroides al extremo de contener 50 veces lo man=-
tenido en plasma; y 3) La concentracién de yodo en secrecio
nes géstricas y en saliva excede su concentracién en liquido ex
tracelular. -

El yodo puede ser eliminado por sudor, heces y leche; aun
que estos, bajo circunstancias ordinarias son pérdidas insensi=-
bles. El rifién sirve como el principal érgano excretor del yo-
do.

Los preparados yodados orgénicos son los que principalmen
te se utilizan en estudios radiolégicos. Son de dos tipos: 1) Li
posolubles y 2) Hidrosolubles.

Estos preparados al ser modificados en el higado, se conju-
gan con la bilis y son eliminados por las vias biliares, lo cual
nos permite visualizar la opacificacién de éstos, mediante estu=
dios radiograficos pertinentes.

-E) Colecistitis

Colecistitis se define como inflamacién de la vesicula bi=
liar, se divide en Colecistitis Aguda y Cronica.

Las causas de Colecistitis generalmente se dividen en dos:
1) Por céleulos, y 2) Por proceso infeccioso.
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_..._Coleeistitis Aguda es asociada con impactacién de un cél=
culo en el conducto clstico en 90 a 95% de los casos. Disten=

% Y

i

cion de la vesicula compromete el riego sanguineo y drenaje
linfético de la misme, y bacterios que normalmente habitan ve=
siculas caleulosas proliferan. Aproximadomente 5% de todos los
c e Colecistitis aguda no tienen célculos asociados. Trau=
md y‘cirugia previa, no relacionads con vias biliares, aparenta
sér el antecedente més comdn en colecistitis acalculesa,

14k,

2™ Los sinfomas y signos més frecuentes son: dolor severo en
el evadrante superior derecho del abdomen, vémitos, flebre e
ictericia minima, sugieren el diagnéstico. El dolor puede en
dcasiories ser leve, como destreza epigéstrica, al iviado fre=
cuentemente con vomitos, Si el dolor es irradiade hacia el hom
bro o regién subescapular, la sospecha de diagnéstico es forta=
ecido. Dolor en epigostric severo con ictericia franca sugiere
[’ complicacién de coledoeslitiasis. Fiebre se encuenira en
mas de 66% de los pacientes. Signos locales incluyen defensa
muscular o hipersensibil idad de [a regién vesicular el percutir
la regién hepatica. Una masa sensible como es la vesieula in=

te H’é:t' es palpable en 50 % de los casos (Signo de Murphy po=
sitivo).”

. El dolor e hipersensibilidad en el cuadrante superior dere=
ho dél abdomen, son las claves més importantes y més frecuen
tes en el diagnéstico de colecistitis aguda y una historia de mo
lestias similares casi confirma el diagnéstico.  El diagnéstico
diferencial debe incluir en orden decreciente de fre cuencia;
infarto de miocardio, Glcera penetrante o perforado, pancreati=
tis, neumonfa del I6bulo inferior derecho, obstruccién intesti=
nal .y enfermedades agudas del rifidn derecho. Rayos X del té=
rax y abdomen, electrocardiogramas, amilasa sérica o determi-
nacién de lipasa, y andlisis de orina pueden excluir en la ma-
yoria de los pacientes, las enfermedades mencionadas,  En los
estudios radiolégicos con medio de contraste, opacificacién del
conducto hepético sin replecién de la vesicula bilior favorece
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colecistitis, donde opacificacién de los vias biliores y la vesf=
cula, excluye colecistitis.

Aproximadamente 75% de los pce'cﬁenfesv@@n colee Esfﬂiﬁs
aguda presentan remisién completo d\e los sintomas @:‘W‘IT@ y
4 dfas con manejo conservador. Paclentes con sdlo  sintomato-
lagfa local pueden ser frafados en casa con reposo - en ?Enfmy
analgésicos opropiades en anticipacion de esf?duas rodiolagi=
cos de las vias biliares y/@ tracto gasﬂ’@mfegfn?dﬁ.a E%;@S que
presentan toxicidad sistemética requieren hosp Efcfﬁ.,ﬁzidm@n co :n
tratamiento intensivo de liquidos [. V. y dﬂj’lbﬂ@ﬂ@@%; En 25u/c»
de los pacientes la toxicidad es progresiva e mi’efvenaca@ﬂ_ qu a:
rérgica urgente es necesaria para prevenir comp! icaciones ncca
me son: gangrena, perforacidn, empiema, pancreatitis y colan=

gitis.

Ataques repetidos, leves o severos E{eac;@lec;ﬁsi’oiﬁs ogu ﬂcid
omerita el diagnésiico clinico de colecist itls erénica. ?a’f@ 5=
gicomente la mucosa vesicular y mﬁs?ula liso son susﬂfuﬂndei%?r
tejido fibroso y la habilidad bioguimica de F’@h@éﬁffdﬂ’n a u!zs
se encuentra perjudicado. La sni"cazn?f@%@qm es pdu;ec&dd! a Z
forma aguda y varia desde ¢élico biliar o md@.ﬂehcm ‘df cua
drante superior derecho del abdomen y destrezas e p i gostricas.

Fiebre de grado menor e hiperbilirrubinemia son ccp:nunesa. IEE
diagnéstico se confirma con ausencia de opacificacion de Aclx

vesicula biliar después de dos dosis de meijl? de contraste.
operar, 95% de estas vesicul as son escleréticas y contienen
céleulos. Colecistectomia cura 9 de 10 pacientes con esta en

tidad clinica.

Célico biliar, con o sin complicaciones asociadas, es indi=
cacién de colecistectomia, la curacion llega a 90%:. Los pc:-;
cientes pueden vivir una vida normal y comer una dle‘l'? norma
sin la vesicula. El manejo médico de céleulos sintomaticos no
es satisfactoric porque dietas bajos en grasas y drogas onticoli=
nérgicas no previenen ataques recurrentes.
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F) Métodos Diagndsticos

Es imperativo hacer ver que el diagnéstico de patologia de
las vias bil iares es esencialmente clinico, con una buena his=
toria y examen fisico.

Con auxilio diagnéstico se puede util izar cualquierade los
medios siguientes:

1) Colecistografia oradl

2) Colecistografia rectal

3) Colangiocolecistografia (via endovenosa)
4) Colangiografia operatoria

5) Colangiografia percutdnea transhepética
6) Duodenoscopia fibradptica

7) Centellografia

8) Ultrasonografia

La metodologia de colecistografia por via oral y rectal son
parecidas, variando Gnicamente su via de administracion del
medio de contraste. Ambas son absorbidas en el tracto gastro=
intestinal y llevadas por via sanguinea al higado para ser con=
jugadas y secretadas con la bilis para permitir opacificar las
vias biliares, previo al estudio radiolégico. Por via endoveno-
sa se adelanta el procedimiento, ya que el medio de contraste
es inyectado al torrente sanguineo directamente para que sea
conjugado y secretado con la bilis, Este Gltimo, como se ha
mencionado en pdginas anteriores, presente muchas co mplica=
ciones secundarias a su toxicidad, La ventaja que presenta es
eliminacién rapida del medio de contraste, para visualizar las
vias biliares en menos tiempo que por las vias oral y rectal.

Estos métodos de colecistografia dan seguridad diagnéstica
en 90 a 98% de los casos. Sélo 3% de vesiculas no funciona=
les son normales al operar y sélo 2% que sonnormales en la co
lecistografia presentan célculos. Estos altos niveles de efecti=

B 2920000
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vidad requieren ciertos condiciones: la funcién hepatocelular
debe ser normal para excretar el medio y las bilirrubinas  séri=
cas totales no deben estar incrementéndose ni mayor de 3 mg.

Al practicar la colecistografia en un caso de litiosis po-
demos esperar dos resultados:

1) El acceso ala vesicula biliar esta libre; se obtiene una
replecién de contraste de la misma y/o los célculos son visi-
bles en forma de defectos de replecion.

2) En virtud de alteraciones inflamatorias y de refracc‘ic’:n
cicatrizal del conducio cistico o bien debido a la presencia
de célculos obstructivos en el mismo, es imposible el acceso del
medio de contraste a la vesicula, La consecuencia de ello es
una imagen de replecién negativa.

' La metodologia de explorar el sistema bil iar en sa la de
operaciones se denomina col angiografia operatoria. El proce-
dimiento involucra la introduccién de medio de contraste a la
vesicula, conducto cistico o conducto comin clurcnh:s la opera-
cién seguida por radiografias. Este procedimienfc_), junto con
colecistectomia es de mucho valor en la evaluacién de necesi=
dad de coledocotomia.

Colangiografia percutdnea transhepafica’ciyudc a distin=
guir obstrucciones extrahepdticas de intrahepéticas. Se coloacc:
una aguja intrahepética y cuando se encuentra en un dpc'fo in-
trahepético dilatado, bilis es drenada por un tubo de po.l le.hle-
no, luego se administra el medio de contraste para defin ll'vld
anatomia biliar. Si después de varias punciones no se localiza
un ducto dilatado, se asume que la ictericia es de origen h}epd-
tocelular evitando una posible exploracién dafiina. Este m:atodo
se debe efectuar sélo en pacientes que son buenos can di da:ros
para la cirugia, ya que hemorragia o peritonitis biliar necesita
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4) Pacientes con evidencias de mal absorcion intestinal.

una intervencidn inmediata en 5 % de les cosos.

5) Pacientes con obstruceion intestinal de cualquier etio=

Duodenoscopia por fibradptica es un procedimiento que
en manos de alguien con experiencia, es relativamente facil y
no invasivo para la visudl izacién de los eonductos bil fares y
pancredticos. La intubacién de la popilla de Vater, seguide
por inyeccién de medio de contraste, ha dado excelentes resul=
tados diagnéstices en ealoengiogramas como pancreatogramas.

-4
logia.

La utilizacién de centellogrofia para estudios de | as vias
biliores se ha efectuado utilizando yodo radicactive por via
sistemética (1.V.) y luego deteccién del medio con aparatos
sensibles, ha demostrade bastante utilidad en el estudio de tu=
mores; pero es de poco valor en bisqueda de litiasis biliar.

Por Gltime la ultrasonografia que esta bajo experimenta=
cién en muchas partes del mundo, demuestra utilidad en el es-
tudio de patologias de la vesicula biliar, Hay estudios que de=-
muestran una efectividad de 86% en casos de litiasis biliar.
~ Es un método inocuo para el paciente sin riesgos evidentes y
prometedor para el futuro en lo que se refiere a medicina diag=-
ndstica,

G) Indicaciones de Colecistografia por Via Rectal

Las indicaciones para efectuar este procedimiento se pue -
den delimitar de la siguiente manera;

1) Pacientes con dificultad para la deglucion.

2) Pacientes en la fase aguda de la enfermedad (Colecis=
titis) que se encuentran con vémitos, vértigos, etc., o
con succién nasogéstrica que inhibe la deglucién de

cépsulas por via oral.

3) Pacientes con estenosis pilérica,
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IV OBJETIVOS

Demostrar la efectividad del método de Colecistografia por
via rectal en el estudio radiolégico de las vias bil iares.

Il Demostrar que la Colecistografia por via rectal es fan e=
fectiva como las téenicas por via oral y endovenosa.

[l Demostrar que se puede utilizar la Colecistografia por via
rectal en casos donde no se puede utilizar las vias oral o
endovenosa,

IV Demostrar la baja o ausencia total de reacciones alérgi=
cas con este método.




23

V  HIPOTESIS

La Colecistografia por via rectal es un método efectivo
para lograr la visual izacién de lo vesicula biliar,

Lo Colecisiografio por via rectal es un método de auxilio
diagnéstico tan efectivo como las vias oral o endovenosa.

| La posibilidad de Anafilaxia utilizando este método es ba
ja.
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VI MATERIAL Y METODOS

Para efectuar este estudio se utilizaron los siguientes
nateriales:

. Casos seleccionados de pacientes que consultaren ol Hos-
pital General de Escuintla con cuadros clinicos compati=
bles con Colecistitis aguda que ingresaron a las salas de
cirugia de ese Centro hospitalario.

Z. En los estudios se utilizé como medio de coniraste 9 grms.
de Biloptin (R) (Yopo=Dato Sédico).

J. Como diluyente del medio de contraste se utilizé 45 cc. de
agua calentada a 37 grados centigrados.

4, - Para lo aplicacién de esta mezcla se utilizé sondas de
Nelatén No. 12 y jeringas de Asepto.

5. Se utilizé placas radiogréficas de varios tamafics marca
9

Kodak (R).

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

7.  En los casos donde se consideraba necesario la interven-
cién quirirgica se efectuaba Colecistectomia en sala de
operaciones con el equipo hospitalario pertinente.

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

9. Como referencias para efectuar este trabajo consulté a la
Biblioteca del Hospital Roosevelt, donde obtuve libros de
referencia que serén deseritos en la bibliografia,
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10.

Debo mencionar la colaboracién del personal médico y pa=
ra-médico del Hospital Nacional de Escuinila, en especial
a los técnicos de Rayos X de dicho centro y a los Doctores
Susarte Hernéndez, Teéfilo Letona Barries y Corles Rodas
Ruiz, quienes pertenecen al departamente de Cirugia de
dicha Institucién.

La metodologia usada es la siguiente:

R

Al ser internade un paciente con cuadro de Colecistitis
aguda al Hospital Nacional de Escuintla fui llamade por
los Médicos encargados para evaluar ol paciente clinica-
mente para efectuar el estudio de Colecistografia por via
rectal,

Inmediatamente se dejaban 6rdenes médicas para preparar
a los pacientes para el procedimiente: a) Nada por via
oral hasta nueva orden; b) Enemas evacuadoras, la pri-
mera a las 22 horas de la noche anterior al procedimiento
y alas 5 a.m. del dia que se efectuara el estudio.

A las 7:30 horas de la mafiana del examen se procedia «
diluir los 9 grms. de Biloptin(R) en 45 cc. de agua co-
lentada a 37 grados centigrados.

A las 8:00 a.m. se procedia a colocar una sonda Nelatén
No. 12 mas o menos 10" adentro del recto por via anal.

Ya colocada la sonda se procedia a aplicar el medio de
contraste diluido con una jeringa de Asepto en forma de
microenema de retencién.

Después de la aplicacion del medio de contraste se reti-
raba la sonda Nelatén y se instruia al paciente de quedar
en posicion decibito prono por lo menos 30 minutos,

T

10.
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Al terminar este procedimiento se dejaba pasar 6 horas mi=
nimo antes de pasar al paciente a rayos X para  tomar I‘q
primera placa de hipocondrio dere@h%, D@pendjeﬂde)de és
te se evaluaba tomar nueva radiografia a Eqns‘S 69 horas
de haber oplicado el microenema de retencion.

Posterior a este estudio se presentaban las rad'iogmfna;s a
los Jefes del departamento de Cirugia donde se conside=
raba la conducta a seguir con cada paciente.

En los pacientes donde se encontraba Vesicula excluida se
preparaban para ser intervenido quirGrgicamente para ef’ec=
tuar Colecistectomia y asi se confirmaron los diagnésticos

pre ~operatorios.

Se tomé en cuenta los hallazgos pos-operatorios para la
presentacién de cada caso que se efectuard a confinua=

82
cion.
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VIl  PRESENTACION DE CASOS

Caso # 1

D, P., femenina de 63 afios de edad, viuda, de oficios do=
hésticos, consulté a la emergencia del Hospital Nacional de
Escuintla, por dolor tipo célico en hipocondrio derecho de 4
Hics de evolucién, el dia 7=10=79. La historia de la pociente
efiere que desde hace 4 dias presentd inicios de dolor tipo cé=
lico, leves, que paulatinamenite fueron cumentando en intensi-
ad hasta causar que no toleraba nada por via oral por vémitos.
Al examen fisico: paciente en regular estado general, orien=
joda en tiempo y espacio, quejumbrosa,

Signos vitales: T. O, 37.8°, P.A. 100/60, F.C. 80x", F.
R, 20x', P.R. 80x'. Como datos positivos: Abdomen: pre-
kenté dolor o la palpacién superficial del hipocondrio derecho.
Signo de Murphy positivo. Defensa muscular ala palpacién
de epigastrio, hipocondrio derecho y flanco derecho.

Diagnéstico de ingreso: Colecistitis aguda.

Ehgcaso fue evaluado el dia 8-10=79. Por el Jefe del De=-
bartamento de Cirugia quien ordené el estudic de colecistogra-
farectal. Ese dia se prepard a la paciente para el procedi=
miento.

Se aplicé el medio de contraste por viarectal y se foma-
ron |as radiografias pertinentes a las 6 y 8 horas el dia 9-10-79

Como se puede observar en la radiografia (foto # 1) no hay -
replecién de la vesicula biliar a los 8 horas, sélo se observa que

el medio de contraste pasd al intestino. Se consideré como ve-

sicula excluida y se preparé para intervencién quirirgica,

El dia 12=10=79, Se efectué Colecistectomia encontrande




miltiptes célculos pequefios en la vesicula bilfor y reaccién in
flamatoria aguda. La paciente evoluciond bien en el post-ope
ratorio y fue dado egreso 12 dias después.

Caso # 2

M. M., sexo femenino de 38 afios de edad, de oficios do=
mésticos, consulté al Hospital Nacional de Escuintla el dia
23=10=79, por dolor tipo célico en hipocondrio derecho de 6
meses de evolucién. La historia al ingreso refiere dolores leves
tipo célico en hipocondrio derecho que se agudiza al ingerir
al imentos de tipo grososo. Refiere que generalmente los dolo=
res cedian solos a les 2 6 3 dias. \

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

Signos vitales: dentro de Iimites normales.

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

Ingresé con diagndstico de colecistitis calculosa crénica.

Ingresé con érdenes para efectuar colecistografia por via
rectal el dia 24=10-79. A los 2 horas de haber aplicado el
medio de contraste la paciente presentd tenesmo y evacud el
medio. Se colocd de nuevo medio de contraste por via rectal
el dia 29-10-79. Tomando los radiografios a las 6 y 9  horas
de haber colocado medio de contraste

En la primera radiografia (foto # 2) se observa opacifica=
cién del conducto hepético. En el segundo (foto # 3) se obser=
van 2 célculos en el cuerpo vesicul ar que resalton por el medio
de contraste dando diagndstico de litiasis biliar, lacual se con=

. Eatudio Radioldgico # 2448

la Radiogratia No. | demuestra que no hay neplecion
de do vestoula biliar (verfenle exclulde), Se ob-
senva que el medio de contrasite pa/lz.{ a/. intestino.



Eatudio Radioldgico # 2016

la nadwya.ﬂfa Nos 2 demuestra una leve opa,ctl;fécac&o"n
de el conducto hepatico.




Catudio Radioldgico # 2016

la n.aa’wgnaﬂia Noe 3 demuestra 2 calewlos en el
cuenpo veaicularn que nesalian pon el medio de
contranie.
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firmd ol intervenir a la paciente para sfectuar colecistecto=
mia el dia 5=11=79, encontrando 2 célculos de mas o menos
1.5 cms. de didmetro. Lo paciente tuvo busna evolucién en el
post-operatorio y se dio egreso o los 14 dias posteriores o la
intervencién,

Caso # 3

l. B., 74 afios de edad, sexo femenino de oficios domésti=
cos, consultd a la emergencia del Hospital Nacional de Escyin-
tla el dia 28-10~79, por dolor tipo célico, ini"ermii‘en?e':{ de més
0 menos 6 meses de evolucidn en -hipocondrio derecho.

La historia de la paciente refiere que desde hoce mas o
menos 6 meses comenzé a presentar dolores tipo célico en hi-
pocondrio derecho, leves, que aumentaban ingerir alimentos
grasosos y que se aliviaban al tomar unas tabletas que le dio un
farmacéutico, no especificé nombre, Luego refiere que hace una
semana comenzé con el dolor pero no hubo alivio con los me-
dicamentos tomados por fo cual decidié consultar,

Al examen fisico se enconiré: paciente en regulares con=
diciones generales orientada en tiempo y espacio con combios
seniles marcados,

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

Cardiorespiratorio dentro de ITmites normales.

Abdomen: plano, biando, depresible; con dolor leve df
palpar profundo hipocondrio dafzcho, daba la impresién de
presentar una masa pequefia 3 dedos por debajo del reborde cos
tal, la masa era de bordes regulares, doloroso a 1g moviliza=
cién, de més o menos 2 cm. de digmetro.



Impresién clinica de ingreso fue de colecistifis crénica,

Se efectué el estudio de colecistografia per via rectal,
el 31-10-79, la radiografia tomada a las 8 horas (foto # 4)
de haber aplicado el medio de contraste demuestra méaltiples
areas de calcificacién de cartilagos costales que se considera
normal por la edad de la paciente. Aparece una pobre opaci-
ficacion de las vias biliares dando. diagnéstico radiolégico de
vesicula excluida. Se decidié efectuar una infervencién qui-
rérgica para explorar las vias biliores. Los hallazgos operato-
rios fueron: célculos moltiples en vesicula bil iar y fibrosis de
la misma.

Se efectud colecistectomia sin complicaciones. La pacien-
te tuvo buena evolucién y fue egresada a los 15 dias en condi-
ciones satisfactorias.

Caso # 4

M. A., de 35 afios de edad, sexo femenino, de oficios do-
mésticos, consultd al Hospital Nacional de Escuintla el 7-11-
79 por dolores en epigastrio de 8 dios de evolucién.,

La historia de ingreso refiere que la paciente presenté do-
lores tipo célico en el epigaostrio de 8 dias de evolucién, Re-
fiere que el dolor que irradiaba hacia el hipocondrio derecho.
Ademds referia la paciente que el dolor aumentaba después de
ingerir alimentos.

Examen fisico: paciente en buenas condic iones generales,
nuiricionales, orientada en tiempo y espacio.

Signos vitales, se encontraban dentro de Ifmites normales.
Al examen abdoming! se enconird: abdomen plano, depresible,
blande, con dolor df palpar epigastric e hipocondric derecho.

Ruidos intestinales normales,

Eatudio ?adwéfj%c" # 2649

la Jxaa’.('.ogﬂaﬁa No. % demuestra rm’d)&piu ca,[c.Lﬂ(mc;w—
nes. de ca/d,aagw.l. coatales y una pobre opacificacion
de lan vian biliares (veslewla exclislda/,
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Impresién clinica de ingreso: 1) Colecistitis crénica; 2)
Ulcera péptica.

El 9=11=79 se efectud colecistografia por via rectal, se
tomé una radiografia a los 2 horas de haber aplicade el medio
(foto # 5) y a las 6 horas (foto # 6). En la placa a los 6 horas
se observa que se ha absorbide la mayoer parte del medio de con-
traste. Se visualiza claramente una vesicula normal y excrecion
del medio de contraste hacia la vejiga.

Se descarté el diagndstico de colecistitis y se presentd el
caso al Departamento de Medicina Interna, quienes estaban de
acverdo con los hallazgos. Ellos manejaron el case con anti=
acidos a base de hidréxido de aluminio con buenos resultados.
La paciente fue egresada el dia 13-11-79 con tratamiento am-
bulatorio.

Caso # 5

M. M. G., de 34 afics de edad, de sexc femenino, de ofi=
cios domésticos, consulté el dia 25-11=79 a la emergencia del
Hospital Nacional de Escuintla con dolor tipo célico, vémitos,
de 24 horas de evolucién.

Segln la historia del ingreso la paciente refirié dolor tipo
célico acompafiado de vémitos y malestar general. Refirié tam-
bién dolor subescapular derecho que se irradiaba al hombro de-
recho. Refirié que el dia cuando empezaron los sinfomas habia
comido en exceso productos lacteos y huevos.

Al examen fisico se encontraba una paciente en malas con-
diciones generales, quejumbrosa y orientada.

Signos vitales: T. O, 48.4°, P. R. 100x°®, F. C. 100x",
F. R. 26x*, P.A, 120/70, piel sudorosa. Cardiopulmonar nor=

mal.
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Abdomen, globoso, con defensa muscular of palpar  hipo=
condrio dereche, Murphy posttivo,

Impresion clinica de ingreso, colecistitis aguda,
' tologico # 2709

Se efectud el estudio de colecistograffa por via rectal el Catudio Radiologico

dia 27-11-79, '

En la radiografia que se tomé a las 4 horas se observa abe.
sorcién casi completa del medio de coniraste en el colon (foto
.# 7)' ) ) i .

La radiografia tomada a las 6 horas demuestra paso de bilis
opacificado por el conducto hepético y la presencia aparente
de un célculo en el cuello vesicular, Ademés se observa medio
~de confraste que ha llegado al intestino (foto # 8),

Se dio diagnéstico de vesicula excluida y litiasis bilior,
que se confirmé al operar a la paciente pocos dics después,

Se efectud colecistectomia, encontrando céleulo Unico de
2 em. de diametro en la vesicula bilicr, La paciente evolucio-
né bien en el post-operatorio y fue egresada a los 10 dias des=
pués de la intervencidn quirgrgica.

La radiogratia No. § demuestra medio de contrasie en
ej. nectos

Caso # 6

M. S., de 54 afios de edad, sexo femenino, de oficios do-
meésticos, consult al Hospital Nacional de Escuintia el 20-1-
80 por dolor tipo célico a repeticién de 6 meses de evolucién.

Historia: paciente refirié dolor tipo célico en hipocondrio
derecho desde hace més o menos 6 meses. Refirié un dio antes
de consultar que a los 8 horas de haber ingerido alimentos pre=
senté dolor tipe célico en hipoeondrio derecho que no se al i=-

-



Catudio Radioldgico # 2709

La Jla(ﬁ.t)g/l&,&fa. No. 6 demientra que se ha abaronbido
la mayon parte del medio de contraste en el colon.
Se viaualiza claramente una vealewla nonmal y ex~
crecidn del medio de contnante hacia la vejisa,




Eatudio Radioldgico # 2224

v la /laafwgJu,&fa_ Nos 7 demuesinra abrorcion cani comple-
Za del medio de contraste en el colon,




Eatudio Radiologico # 2224

La radiogratia No. & demiestra paro de bilin opacifi-
cado por el conducto hepatico y la presencia aparente
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viaba con Inyecciones ni tabletos (no especificas) que le admi=
nistré un farmaeéutico local.

7 Examen fisico de ingreso: paciente orfentada, gquejumbro=
~ 30, buen estado nutricional.

Signos vitales: T. O, 37°, P. A, 100/70, P.R. 60x°®, F.C
60x', F.R. 20x",

Abdomen: globoso, deferisa muscular a la palpacién, re-
bote positivo, Murphy positivo, se palpé masa pequefiacon bor-
des bien definidos, doloroso, en hipocondrio derecho. Ruidos
intestinales disminuidos.

Impresién clinica de ingreso: Colecistitis caleulosa cré-
nica.

Fue manejade en forma conservadora con soluciones 1.V, y
anclgésicos con anticolinérgicos. Cedié el evadro a los 4 dias.
En la fase aguda el dia 23-1-80 se efeciud el estudio de co=
lecistografia por via rectal. Lo radiografia (foto # 9) tomada a
las 8 horas no presenta opacificacién de vesiculo ni vias bilia=
res,

A los pocos dias la paciente se quejaba de dolor en fosa
ilfaca derecha por lo cual se consulté ol departamenio de Gi-
necologia, quienes al examinar a la paciente encontraren una
masa con bordes limitados en fosa ilfaca derecha que fue clasi-
ficada como quiste ovérico.

La paciente presenté de nuevo, a los 15 dios, cdlicos bilia
res por lo cual se progromé para efectuar una e xploracién el
dia 20-2-80. Se utilizé una incisién paramediana derecha pa-
ra poder evaluar vias biliares como ovories. Los hallazgosope=
raforios fueron: 1) Litiasis de vesicula biliar; 2) Coledocoli=
ticsis; 3) Quiste de ovarie derecho.




Se efectud colecistectomia y se extrajo un céleulo de %
cm. de didmetro que estaba enclavado en el colédoco, se dejé
tubo de Kerr (coledocotomia) y se extirpd el quiste ovarico.

A los 10 dias de la intervencién se evalud las vies biliares
por' medio de colangiografia directa, inyectando medic de con=
traste a fravés del tubo de Kerr. La radiografia demuestra bue=
na visual izacién de todo el drbol biliar, como el paso de medio
hacia el intestino (foto # 10).

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

La paciente presenté buena evolucién y fue egresada a los
16 dics de la intervencion quirdrgica.

Caso # 7

V. R. D. N., de 24 afios de edad, sexo mesculino, mecand-
grafo, consulté al Hospital Nacional de Escuintla el dia 1-2-80
por presentar dolor tipo célico en hipocondrio derecho de 4 me-
ses de evolucion.

Segin la historia de ingreso el paciente refirié dolores ti-
po cblico a repeticidn en el hipocondrio derecho, el cual au-
mentaba en intensidad después de ingerir alimentos con conte=
nido grasoso.

Al examen fisico se encontraba un paciente consciente, =
orientado, colaborador, bien nutrido.

Signos vitales, dentro de |imites normales.

Abdomen: plano, blando, depresible con defensa muscular
al palpar profundamente el hipocondric derechc.

Eatudio Radiolojg,éco # 3545

ESCUINTLA
3BAS

la mﬁowﬂa No.

9 demuestra falta de opacifica-

cidn de la vesleula bilian ( verieula exclulda)s




Eatudio Radioldgico # 36&

La mdwyw.‘ffa Now 10 demuenina la #écnica de colan-
giognatia directa que permite la viaualizacién de -
todo el drbol biliar, y el paso de medio de contran-
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Impresién clinica de ingreso: Colecistitis calculosa créni=
ca,

Se efectué colecistografia por via rectal el dia 4 - 2=80,
La radiografia tomada a las 8 horas de haber aplicado el medio
de contraste, demuestra opacificacién inhibida de las vias b -

iares.  Se visualiza una sombra renal elora (foto # 11), se con=
sideré como vesicula excluida.

Se operé el 8-2-80 enconirarido moltiples cal culos en
vesicul a biliar, !

_ Se efectué colecistectomia. Paciente evoliycions satis=
factoriamente y se dio egreso a los 10 dfas post=operatorios.

Caso # 8

E. M. A. M., 35 afios, sexo femenino, oficios domésticos,
consylté el 23-2-80 al Hospital Nacional de Escuintla por

presentar dolores de tipo célico en epigastrio e hipocondrio de=
recho de 7 dfas de evolucién.

La historia de ingreso refiere que la paciente se  quejaba
de dolores tipo célico en epigastrio e hipocondrio derecho sin
vémitos de 7 dias de evolucidn, Refiris las molestias a |as 2
horas de haber ingerido alimentos. Ademés referia que las co=-
midas Gcidas y grasosas le producian dolor ardiente en epigas=
tric acompafiado de flatulencia,

Examen fisico: se encontraba ung paciente consciente, o-
rientada, colcrborqdora,_, con aspecto de bien nutrida.

Abdomen: plano, blando, depresible con leve dolor qf

palpar profundamente epigasirio. Referfa dolor en hipocondrio
derecho. Ruidos infestinales aumentados.

L ol

™



38

Impresién clinica de ingreso: 1) Gastritis; 2) Colecisti=
tis erénica,

La paciente fue programada para colecistografia por via
recial el dia 25-2-80. Al tomar su radiografia 6 horos después
de haber aplicade el medic de coniraste se observa buena opa
cificacién de.la vesicula biliar sin evidencia de patologia (fo=
to # 12).

Se presenid el caso ol Departamento de Medicina Interna,
quienes manejaron el caso como gastritis con antiacidos y die=
ta con buenos resultados. La paciente fue egresada a los 4 dias,

Caso # 9

C. A. G., 47 afios, sexo mascul ino, agriculior, que con=
sulté a la emergencia del Hospital Nacional de Eseuintla el
dia 27=2-80 por dolor agude difundido en todo el abdomen, de
24 horas de evolucién.

En la historia del paciente referia que repentinamente co=
menzé con dolor en mesogastrio que irradicba a flanco dere=-
cho. Refirié que tomé purgante en el momento que comenzé el
dolor, pero no tuvo alivio por lo cual consulté al hospifal.

Examen fisico: paciente orientado, colaborador, de buena
constitucidn fisica y nutricional.

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

Abdomen: doloroso a la palpacién en los cuatro cuadran=
tes, rebote positivo, ruidos intestinales audibles, tacto rectal
negativo,

cSCUNTLA

1706

la /Ladiogﬂa,&ia Noo [{ demuesrtra au:lew_a. de é.:paj&;fx_-
cacion de da veaicula bilian {(vesicula ex_c,lu,l.dfzc.u
.V I
So obsenva wna Aombra renal clana que muchaA
Lan vealeulan excluldanr por recuesino
a dar 7

acompana
circulatonio del medio de contrartes




Catudio Radioldgico # 3002

la /Ladngca,&{xz Moo 12 demuestrg bueng opacificacidn
de la vesdeuda bilion adn evidencia de patu[ogxfaa
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Ingreso con impresién elfnica de: 1) Abdomen ogudo de
etiologia a determinar.

En el servicio de Cirugla para Hombres el paciente fue ob-
servado por 12 horas con soluciones sin analgésicos. Al examen
en servicio se enconird hipersensibilidad ol palpar hipecendrio
derecho, flanco y fosa il faca derecha, La hematologia comple=
fa, examen de orina y heces, fueron normales,

Se eligid efectuar una colecistografia por via rectal el dia
29=2-80 la cuadl proporciond el dato de vesicula visible o las
10 horas de haberse aplicado el medio de contraste {fotc # 13).

El paciente coniinué bajo observacién en el servicio. A
los 4 dios de hober efectuado el estudio radiolégico se detects
una pequefia masa en la fosa ilfoca derecha. Hasta esq fecha,
el paciente también presenté un pieo febril de 38.8° C. Se dio
diagnéstico de plastrén apendicular el cual se mane [ conser=
vadoramente con reposo y antibioticoterapia,

Pendiente de intervenciéh ‘quirdrgica,

Caso # 10

M. P, P., de 38 afios de edad, sexo femenino, de oficios do
mésticos, que consults al Hospital Nacional de Escuintla of
25=2-80 por dolor tipo célico en hipocondrio derecho de 3 me-
ses de evolucién,

La historia de la paciente refiere que desde hace 3 meses
viene presentando dolores tipo célico, recurrentes, en hipocon=
drio derecho. Refiere que consulté a un médico privado quien
le adminisité tratamiento. de antiGeidos (Maalox (R)) sin dar
resultados de alivio, por lo cudl consulté al hospital.



Antecedentes importantes: Médicos. Refiere que ha esta-
do bajo tratamiento médico por Diabetes mielitus desde hace 2
afios. Refiere que ha estado en tratamiento con Restinén (R) pe
ro por problemas econémicos no ha comprade dicho medicamen=
to desde hace 2 meses.

- Examen fisico: paciente en regulares condiciones genera=
les, orientada, colaboradora.

~ Signos vitales: T.o. 37°, P.R. 90x', P. A. 130/80, F. C.
90x', F.R. 20x'. Ojos: sin retinopatios. Cardiopul monar nor
mal,

Abdomen: blando, globoso, depresible, con dolor a lapal -
pacién profunda de hipecondrio derecho, ruidos intestinales
normales.

Impresién clinica de ingreso: 1) Colecistitis crénica; 2)
Didbetes mielitus.

En el servicio se efectué examen de glicemia en ayunas la
cual resulté ser de 290 mgs. %. Se presentd el caso al Depar-
tamento de Medicina, quienes dejaron dieta e insul ina NPH pa
ra fratar de controlar la glicemia, ¥

El dia 3-3-80 se efectud colecistograma por via rectal.
A las 8 horas después de haber aplicado el medio de  contraste
se tomd la segunda radiografia del estudio. Como se puede ob=
servar no hay opacificacién de la vesicula biliar, pero si se
observa medio de contraste en el intestino (foto # 14).

Se considerd como vesicula excluida. La paciente se en-
cuentra bajo control del Departamento de Medicina quienes
estdn controlando la glicemia. Al conirolar ésta, la paciente
serd intervenida para efectuar colecistectomia,




(rtudio Rpdiolspico # 4ov0

La radiogratia No. 14 demuestra falta de opacifi-
cacidn de la vesicula bilian (venicula exclulda ),
Se obaerva el paso de bilia opaci,&'.éado hacia el

intestino,
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Hubo 2 pacientes que al efectuar el estudio de colecis=
tografia por via rectal presentaron tenesmo a los 15 minutos

de haber aplicado el medio de contraste, evacuande este Glti=
mo,

De estos 2 pacientes una pidié egrese ol dia s iguiente,
mientras que la segunda, quien presentaba dolores tipo célico
agudo, y una masa palpable de 8 cm. de didmetro 3 dedos por

debajo del reborde costal, en hipocondrio derecho, continué
internada,

A esta Gltima se decidié intervenir pora efectuar explora=
«cién de las vias biliares debido al mal estado general de la pa-
ciente. No se efectus otro estudio de tipo colecistogréfico ya
que presentaba bilirrubinas séricas totales de 5 mg. por 100ml,

Al intervenir a la paciente se encontrs lavesicula bil i
inflamada con fibrosis generalizado. El colédoco se encontraba

dilatado. Se efectud colecistectomia y coledocofomia (dejando
tubo de Kerr).

Se retird tubo de Kert a los 14 dfas post-operatorias, Laq

paciente se encuentra en me jores condiciones generales Yy dac=
tualmente esté pendiente de egreso,
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ViIl  RESULTADOS

Los resultados de este trabajo, como se puede ver con los
asos presentados, sus radiografias y los hallazgos operatorios,
emuestran la efectividad diagnéstica que tiene la  colecisto-
rafia por via rectal.

Se puede observar en las fotos de las radiografias  presen=
ydas anteriormente, hay buena absorcién del medio de coniras-
> en el intestino grueso. Se logra observar, también, que se
limina el medio conjugado con la bilis por via hepética para
pacificar las vias biliares.

De los doce pacientes estudiados, se demuesira que seis
acientes, donde se dio diagndstico radiclagico de vesiculaex-
luida, se comprobd en el post-operatorio al encontrar patolo-
ia de la vesicula biliar como es liticsis, y en uno de ellos se
compafié de coledocolitiasis. En fres pacientes se logré visua=
izar la vesicula biliar demostrando ausencia de patologia por
a cual no fueron sometidos al acto quirdrgico.

En dos pacientes se presenté como complicacién, tenesmo
on defecacién del medio de contraste a los quince minutos de
aberlo aplicado, la cual no permitié efectuar el estudio co=
-espondiente.

Finalmente, en uno de los casos, se detectd vesicula ex-
luida, pero debido a otro ‘problema metabdlico, como es la
iabetes mielitus no controlado, no se logré comprobar el
iagndstico radioldgico, ya que no se intervino quirirgica-
ente antes de la publicacién de este estudio. No fue posible
ontrolar completamente este problema metabdlico asociado.

Con estos resultados se puede decir que hubo un éxito diag
ostico en 100% de los casos donde se encontré vesiculaex=
luida. Se logra demostrar que la metodologia de la colecisto-
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guno de los pdcien(: es Emcf icamente inocuc, en vistaque ni
T S Fi-zc;)amdmdog presentt reacciones a?lnq?glgqj b X C ONCLUSIONES
lo me ; le, como muchas vece oy 953
todologia de colangiocolecistografia. s se manifiesta con i El método de Colecistografia por via rectal es efectivo en

el estudic Radiolégico de los vias biliares.

Se dem
uestra s
efectiva como las ?ge !,G coiecﬁsiogrufi’q por viarectal es
mas, demuestra ser dgmm5 por via oral y endovenosa, T dfa.?
tes que se encuentrae ma)l,m utilidad que la via oral ;n N a:/uu
nenla f pacien
decen de sini ase aguda de colecistiti
e sintomatelogl 2 ; colecistitis que . . . ) 3
den ingerir el medi gia asociado (vémitos o vértigo Taeni il Se puede utilizar la Colecistografia por vid rectal en casos
medio de contraste. gos) y no pue donde no se puede utilizar los vios oral o endovenosd

it Le Colecistografia por via rectal es tan ofectiva como las
téenicas por via oral y endovenosd.

Estos res
U!fados H o 2 s » o a » °
permiten cumplir los objetivos asignado 1V Con este método diognostico las reacciones alérgicos son
s a

este trabajo y dem
das. Y vestran la veracidad de las hipétesis plant auseies.
eq=

y  Esun método efectivo pard quxilio diagnéstico de patolo-
gfa de los vias biliares.

Vi La visualizocién de los vios biliores es ropida, ya que €
puede observor opqciﬁcacién de las vios bilicres general=
mente entre 6y 103 8 horas.

Vil La absorcién del medic de contraste pot via rectal es efi=
caz como por via oral.

Vil Este método estd indicado en pacientes con sospecha de pa=

tologia biliar que presentan cuadros asociaodos como este=

nosis pilérica, obstruccién intestinal o sindrome de mala
absorcidn que no pueden ingerir el medio de contraste.

IX No esun método que produce reacciones de intolerancia
como vomitos, vértigos como lo hace la col angiocolecis=
tografia.
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