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INTRODUCCION

Quien estudie con cierta determinación un nú-
mero de pacientes con padecimientos del cuadrante -
superior derecho atidominal, se convence de que 1 a
patolog(a de las V(as Bil iares es ignorada en gran pa.c
te.

Se conoce con cierta amplitud la Patolog(a de la
litiásis Vesicular, y con menos ampli tud la Pato 10-
g(a de la Litiasis, Coledociana; nuestros conocimien-

tos de otros estados 6rgánicos de las V(as Biliares
( Colecistrtis no Litiásicas, Coledocitis, Odditis, Tu
mores ), son más reducidos.

Los métodos clásicos de examen de las v fa.. s
Biliares incluyendo la Colecistograf(a, Colangiogra-

.f(á, y los exámenes de Laboratorio, sólo dan una so
lución diagnóstica exacta en un número reducido de
casos.

El examen radiológico no es competitivo, sino
complementario de la exploración cl(nica. Ambos
se realizan con el fin de procurar un diagnóstico más
preciso y rápido.

Es evidente la utilidad de una buena historia cl(
nica y una exploración f(sica minuciosa, as( como u;:;
examen radiológico completo, en cada paciente. Aún
cuando el abdomen no sea sensible y r(gido, la enfer
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medad puede asentar allí.

El examen radio16gico debe realizarse en el De

partamento de Rayos X, que disponga del equipo ade=

cuado y de personal experimentado. En el paciente
con manifestaciones Clínicas de enfermedad biliar a-

guda, el radi610go puede proporcionar una vía direc-

ta y rápida para confirmar el diagn6stico, reduciendo

asíla demora terapéutica y la morbilidad del proce -

so.

ii.

I

f
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ANTECEDENTES

Para el reconocimiento de los trastomosde las

vías biliares constituía un gran impedimento la intol.":.

rancia a los medios de contraste. Se han abierto

nuevas posibil idades y se han añadido procedimientos

ampliados de exploraci6n. Junto a las diferentes in

dicaciones, desde el punto de vista crítico nos refer2

mos a los diferentes tipos de investigaci6n, y, sobre

todo, según nuestra propia experiencia, a los moder

nos medios de contraste.

El desarrollo farmaco16gico de medios de con-

traste bien tolerados para la exploraci6n de las vías

biliares y de la vesícula biliar, además de la combi-

naci6n de procedimientos endosc6picos y radio16gicos

en éstos últimos tiempos, ha aportado progresos en

el diagn6stico de las vías biliares eferentes.

Estudio NewYork Hospital, revisi6n de
pacien tes.

5,000

Actualmente, los estudios realizados usando co

mo método la exploraci6n radio16gica, han concluído-

que la opacificaci6n de la vesícula fué adecuada en el

75 % de los casos para establecer el diagn6stico. El

25 % fueron inadecuados y requirieron la administra-

ci6n de una segundad6sis. Después de ésta, el 67%

fueron opacificadas adecuadamente para el diagn6sti-

co. De éstas, el 80 % fueron encontrac:'ls normales.

1



El 20 % re'stahte'fuéron encontradas alteradas, la
gran mayoría con cálculos y muy pocas con adenomi2.
mas, colesterolosis, O senos de Ashoff-Rokitansky.
A la conclusi6n del estudio de la segunda dosis se su~
trajeron 413 pacientes de los cuales su vesícula opa
cific6 adecuadamente para el diagn6stico. Un exa=
men detenido de éstos pacientes revelaron las siguie.!;
tes razones, para visual izar el funcionamiento de la
vesícula. En 44 pacientes fue descubierto un mal
funcionamiento de suficiente magnitud para prevenir
la excreci6n. 17 de ellos sin vesícula, en algunos
casos el paciente no tenía conocimiento, en otro

" exa
men había sido ordenado inadvertidamente. 5 pacien
tes ten(an obstrucci6n pil6rica, 1 ten(a colecistoyeW
nostom(a, yen tal caso el paciente nunca tom6 el m~
dio de contraste. De éstos se sustrajeron 345 pa=
cientes, de los cuales la vesícula tuvo un funciona
miento normal para la opacificación después de la s~
gunda dosis, sin demostrar causas extrinsecas. De
éstos pacientes, 193 no fueron intervenidós quirúrgi-
camente por varias razones, y la condici6n de sus ve
sículas es aún no conocida. De los 152 pacientes 0=
perados a todos se les encontró una alteraci6n vesicu
lar: 135 con cálculos, 3 con carcinoma de la vesícu-='
la con cálculo, 7 tuvieron colecistitis aguda y el res-
to colecistitis cr6nica, un paciente presentaba colan
giocarcinoma con metastasis a la vesícula. ,El estu
dio repcrtado indica cuan efectivo es el empleo de l~
primera o segunda dosis, cuando este es propiamente
llevado a cabo y cuando las dificultades asociadas con
no visualizaci6n son tomadas en cuenta.

2
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La adici6n de la colangiografía intravenosa pa-
ra mayor clarificaci6n de la alteración de la vesícu-
la puede ser confuso; y no ser recompensado excepto
para conft rmar la obstrucci6n del conducto cístico.
Fueron 80 colangiogramas IV sustraídos del grupo an
te rior de no visualizaci6n de la vesícula después d ~
la segunda dosis de medio de contraste. En 51 fu é
confirmada la novisual ización. En 14 pacientes la v~
sículo apareci6 normal, y cuando fueron intervenidos
se les encontró alteraciones de la vesícula ( 12 con -
cálculos). En 15 pacientes la vesícula llena y

,

los'
cálculos fueron diagnosticados. El llenamiento de
la vesícula en estos casos por el colangiograma IV,
dieron información err6nea, la opacificaci6n de la v~
sícula en el estudio oral, está basado en la habilidad
de concentración de la vesícula. El 'material de con
traste en el colangiograma IV está aún en alta conce!:;>
traci6n cuando este deja la glándula biliar y luego p~
ra opacificar la vesícula que ha perdido la habilidad
de concentraci6n. La opacificaci6n, sin embargo,es
inadecuadamente común para demostrar cálculos de'2
tro de la vesícula. El uso del colagiograma IV para
el diagn6stico del mal funcionamiento cr6nico, sin
embargo aparece haber limitado el valor y algunasv~
ces haber dado resultados erroneos.
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RESEÑA ANATOMICA

Las v(as biliares se dividen 'clasicamente en -
v(as bil iares intrahepáticas que comienzan en el inte
rior o intimidad del h(gado y llegan a hacerse, a me
dida que se ace rcan al espacio intercelular hepático ~
sólo visibles al microscopio; tal es el origen de estas
v(as bil iares interhepáticas. Partiendo de estos es
pacios se las puede seguir, constituyendo la reunión=
de varias de ellas, el canal(culo perilobulillar, el
cual da origen a canales ya mayo res que ocupan los
espacios porta, los que se van acercando hacia el hi
1io hepático, ahora disminuyendo cada vez más su nJ
mero, pero aumentando su calibre, hasta que por fi;::;-
se funden en dos gruesos conductos biliares, uno de-
recho y el otro izquierdo, que ya unidos forman el
conducto hepático, a partir del cual nacen las v(as
biliares extrahepáticas, constituidas por dicho con-
ducto hepático y su prolongación al colédoco, limita-
do por arriba en el hilio hepático, y por abajo en su
desembocadura a nivel del duodeno.

Esta v(a principal cuenta con un pequeño con
ducto que parte del lugar que se reconoce como l(mi-
te divisorio entre el hepático yel colédoco, denomi -
nado conducto c(stico, el cuál termina en una forma
ción vesiculosa, llamada ves(cula o vejIga biliar, el;
mentos ambos que constituyen un verdadero aparato =
accesorio cuya función consiste en servir de reservo
rio o acumulación de bil is en los per(odos no digesti=

4
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RESEÑA ANATOMICA
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rior o intimidad del hígado y llegan a hacerse, a mi

dida que se ace rcan al espacio intercelular hepático,

s610 visibles al.microscopio; tal es el origen de estas

vías biliares interhepáticas. Partiendo de estos es
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de varias de ellas, el canalículo perilobulillar, el

cual da origen a canales ya mayores que ocupan los
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vos, para evacuada hacie el duodeno en cuanto e di-

chos períodos han comenzado.

En su descenso, el conducto hepático y su con-

tinuaci6n el colédoco, hasta su desenvocadura en el, ,
duodeno por medio de la ampolla de Vater, efectúa un

recorrido que, por la relaci6n que guarda con las vi~

ceras, se divide en porciones conocidas con el nom-

bre de supraduodenal, retroduodenal, retropancreá-

tico e intrahepático, y una breve, denominada intra-

parietal del duodeno.

De la vesícula biliar y del conducto cístico haré

la descripci6n anatómica siguiente:

La vesícula, 6rgano hueco como reservorioque

es, está preparada para contener grandes cantidades

de bilis; es de forma generalmente piriforme o cilín-

drica y consta de un fondo, un cuerpo, el infund\fbulo,

y por último de un cu1lo que se continúá con el con

dúcto cístico. Esta formaci6n membranosa se en-
cuentra alojada, la más de las veces, en una fosita l~

brada en la cara inferior del hígado, y decimos esto

porque es común encontrar vesículas con ampl io me

so peritonial que las mantiene unidas a la cara infe

",Ior del hígado sin que exista ninguna depresi6n.

/
En una u otra forma el fondo de la veslcula e s

siempre m6vil, puesto que emerge sin estar adherido

al hígado, aún en los casos en que el pe ritoneo no e!2

vuelva totalmente la vesícula constituyendo el meso li

bre que acabamos de describir.
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El cuerpo de la vesícula es la parte que se en .~

cuentra entre. el fondo y el infundibulo, algunas veces

pequeño, otras bien desarrollado.

El cuello representa una verdadera antepuerta-

al cuerpo y al fundus; su continuaci6n hacia el cuerpo

de la vesícula se señala por las abolladuras clásicas

del infundibulo y su continuaci6n con el cístico tiene

un punto de perfecta separación, dada por una estre-

chez a su vez muy pronunciada. E sta exposición ana

t6mica y las pequeñas inclinaciones a veces muy ma=

nifiestas que sufren en el infundibulo y el cuello, fav~

recen los acodamientos y las torslones, producidas u

nas veces por obstrucción en su espacio interior ;;

bien por causas extemas.

La vesícula tiene una capacidad variable alrede

dor de cincuenta centímetros cúbicos, pero debido a
su estructura histo16gica, puede distenderse y acumu

lar grandes cantidades de bilis. -

El conducto cístico tiene un recorrido de m á s

o menos cinco centímetros, aunque los hay que unas

veces se hacen ascendentes y desembocan cerca de 1

hilio hepático, otras veces en forma espiroide acom-

pañado en gran parte de su recorrido al conducto he-

pático, y por último los hay tan breves que la vesicu

la parece implantada directamente al hepático. Da

igual forma, su desenvocadura sobre el conducto he-

pático, que por lo común debe hacerse sobre su bor-

de derecho, lo hace ahora sobre su cara anterior o

bien sobre su cara posterior, modalidades que deben

6
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ser conocidas por el cirujano para no ser sorprendi-

do al realizar las distintas maniobras que las oper~

ciones sobre éstas vías exígen.

Abierta la vesícula, se muestra con una mucosa

de un color rosado pálido, cubierta de un moco; su s~

perficie está recubierta por pliegues; al acercamos-

al cuello, siempre en su cara intema, se vé la mu -

cuosa, fruncida en pliegues reticulares; es seguida -

por dos de ellos mucho mayores, en forma de válvu

las, el uno entre el cuerpo y el cuello y el otro entre

el cuello y el cístico.

El pedícull.o hepático guarda con el pedículo ve-

sicular una relación de tan gran importancia, que su

conocimiento anatómico constituye una verdadera exl

gencia para todo cirujano. El pedículo hepático con~

tituído por la vena porta, la arteria hepática y los co~

ductos biliares, ocupa en el borde libre del epiplón -
gastrohepático, uno de los labios de entrada al hiato

deWinslow, por el cual, introduciendo el dedo, se

pueden explorar todos sus elementos, es decir, con

ductos biliares, vena porta, arteria hepática.

La arteria hepática varía muy amenudo de su

posición clásica, de tal manera que unas veces pasa

por detrás de las vías biliares, otras por delante y ~
tras tan separada de ellas que la arteria cística tiene

que realizar un verdadero y gran arco antes de entrar

a bifurcarse en la vesícula. Es común que la arteria

cística pase por detrás del conducto ( cístico) hepá\i

e6; pero también lo puede hacer por delante yesto ,

7



como es 16gico, dependerá de la relaci6n que guarde
la arteria hepática con dicho conducto.

Al llegar a la vesícula, se divide la arteria cís
tica en dos ramas una superior y la otra inferior, e~
relación con lo que serían esas dos caras de la ves(-
cula.

Los 1infáticos que tan profusamente se encuen-
tran di. stribuidos en la pared de la vesícula, constitu
yendo la red submucosa se unen y dirigen para for. .=
mar una segunda red sub-peritonial, que en definiti -
va va a desembocar al gangllo de Masgagni, ubicado-
al nivel de su cuello, el cual a su vez se pone en con
tacto por medio de sus llnfáticos eferentes con 1 o ~
gangllos del hil io hepático que se encuentra por de-
trás del duodeno, al nivel de.,la cabeza del páncreas.

El sistema nervioso de la vesícula y vías bil ia
res es a expensas del simpático y parasimpático, l;)s
cuales rigen las influencias nerviosas de..todo el apa
rato, y como es fácil comprender, son antagonistas=
en su éomportamiento funcional. Su modo de termi
naci6n no está aún del todo dilucidadQ.;sabese, no ob~
tante que constituyen plexos anexos al aparato muscu
lar de las vías bil iares y presentan cierta analogía =
con el plexo de Auerbach que se encuentra en el intes
tino. Sin embargo, difieren de este último, en que-
son mucho más irregulares.

Los plexos nerviosos de la vesícula biliar, se
hayan formados por fibras de Remak. En los puntos

8
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de inserci6n de los filetes nerviosos presentan pequ~
ños gangl ios microscópicos.

Los nervios del cístico y del colédoco emanan-
del plexo hepático y se distribuyen en parte por la m~
cosa y en parte por los vasos y por los elementos c°!2

tractiles de pared propia. En la base de la ampolla
de Vater se han descrito grupos de células simpático
que estarían destinadas al esfinter del colédoco y te!2
drían bajo su dependencia la tonicidad de este anillo -
muscular.

ANATOMIA DEL SISTEMA BILIAR.

1, hígado; 2, conducto hepático izquierdo prin
cipal, 3, conducto hepático derecho, 4, rama ventr;:
craneal, 5, conducto biliar interlobular, 6, conductos
billares terminales y capilares billares; 7, ramas de
la vena porta; 8, rama de la arteria hepática; 9, con
ducto hepático, 10, conducto cístico; 11, conducto ca
mún o colédoco; 12, vesicular biliar; A, fondo;

B-:-

cuerpo; e, infundibulo; D, cuello; 13, conducto pan -
creático menor de Santorini; 14, conducto pancreáti-
co mayordeWirsung; 15, páncreas, 16, duodeno
( porción descendente ); a, porción pancreática de co
lédoco; b, papila menor; c, conducto pancreático pri¡i
cipla; d, papila mayor ( esfinter de Oddi y papila de
Vater ).

9
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FISIOLOGIA DEL APARATO EXCRETOR

Se puede resumir la fisiolog(adel aparato
excretor, en los siguientes Puntos fundamentales:

La bilis se segrega de modo cont(nuo, más
excreci6n se real izaEn forma intermitente,

su

Permanentemente se escurren por las v(as bi-
liares al duodeno, pequeñas cantidades de bil is, 10
que significa que la excreci6n intermitente no se rea

1iza con el iminaciones absolutamente totales,

La bil is llega a la ves(cula, f1u(da y rica en a-
gua; all( se detiene y acumula para ser evacuada en
el momento fisio16gico correspondiente y por acci6n
de la contracci6n de sus paredes,

En la ves(cula, la bil is pierde agua, coIesteri-
na y g rasas neutras, de 10 que se deduce que la ve~
cula no es un simple re se rvo rio , sino que tiene acti
vidad propia y por ende debe reconocersele como un
reservorio activo; a ésa se debe que la bil is que sale
de la ves(cula sea más espesa, más concentrada y
vaya acompañada de moco también segregado por 1 a
ves(cula; de ah( que la bi1 is vesicular representa, en
un volúmen menor, mayor actividad y riqueza de ele
mentas que la bilis hepática.

Con el comienzo de la digesti6n, es decir, con

11
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el paso de alimentos al duodeno, la ves{cula se con-
trae, el esf(nter de Oddi se relaja, y la bilis que se

~mantema concentrada en ella se vierte en el intesti -
no; ello es el resultado del desencadenamiento del re
flejo ves{culo-duodenal. La compl icada musculatu =
ra lisa del esf{nter de Oddi, representa el factorprin
cipal en la regulaci6n del paso de la bil is.al intestino;
la parte superior del esf{nter y su antro se contraen
como respuesta a la excitaci6n vagal, mientras q u e
la parte inferior se estrechar(a por excitaci6n del
simpático. Ello dá origen a que tanto el vago como
el simpático sean capaces de contraer la ampolla de
Vater.

12
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INDICACIONES PARA LA OBTENCION DE IMAGE-
NES RADIOLOGICAS DE LA VESICULA BILIAR Y/O

VIAS BILlARES, SON LAS SIGUIENTES:

I

I

I

l

1. Comprobaci6n de la existencia de cálculos.

2. Enfermedades inflamatorias.

3. Diagn6stico tumoral.

4. Diagn6stico de exclus(6n

5. Forma de las V{as Biliares

13



METODOS RADIOLOGICOS ACTUALES DE LA CO-
LECISTOGRAFIA y COLANGIOGRAFIA.

1 .

2.

3.

4.

5.

C olecistograf(a Oral.

Colecistograf(a y Colangiograf(a intravenosa.

C olangiograf(a Mediante Perfusiones

S onograf(a como Procedimiento Complementa-
rio Productor de Imágenes.

Métodos Invasivos:

a) Colangiograf(a Percutánea Transhepática.

b) Colangiograf(a Percutánea Transversa.

c) Colangiograf(a y Colecistograf(a Laparos-
c6pica Transhepática.

d) Arteriograf(a - Hepatograf(a Superselec-
tiva.

e) ColangiopancreatograF(a Endosc6pica Re-
tr6grada.

f) Colangiograf(a Transvenosa.

14
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COLECISTOGRAFIA ORAL

EXPLORACION DE LA VESICULA BILIAR

EVOLUCION HISTORICA DE LA COLECISTOGRAFIA.

La evoluci6n hist6rica de la colecistograf(a ti~
ne dos importantes caracter(sticas. Primero, pro-
porcion6 una ruptura con el desarrollo del concepto
de excreci6n selectiva del material de contraste ra-
diopaco en un sistema orgánico para ayudar a la ev~
luaci6n de este sistema por medio de métodos rad io -
gráficos. Segundo proporcion6 una importante con
tribuci6n a la ciencia radio16gica por medio de dos i~
vestigadores quirúrgicos interesados en las ciencias
básicas de fisiolog(a y bioqu(mica, ya que pertene-
c(an a su propia especialidad. Merece la pena me~
cionar este ejemplo de investigaci6n planeada par a
recordar el desarrollo de la radiograf(a biliar que d~
j6 unos cimientos para el general desarrollo de los
medios de contraste radiopacos.

Como ha escrito recientemente el Dr. Warren
H. Cole, este paso en la historia radio16gica empez6
cuando su jefe, el Dr. Evarts Graham, le asign6 un
proyecto de estudio como parte del trabajo de su se-
gundo año como residente quirúrgico. El proyecto ~
barcaba la excreci6n de.los compuestos de fenolftalei
na por el h(gado y.su concentraci6n en la ves(cula bi-
liar, con la suposici6n de que el uso de un compuesto
ha16geno de fenolftale(na pod(a conducir a la posibili-
dad de la demostraci6n radiográfica de la ves(cula bi
liar.
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Las primeras investigaciones con perros y co-

neJos demostrat'on la toxicidad de la preparaci6n dis

ponibles de tetrayodofenolftale(na y condujeron al us;;

extensivo de tetrabromofenoltale(na cálcica. El pri

mer coleclstograma satisfactorio en animal se logr6

con este último compuesto en un perro, en noviembre

de 1J923; el posterior conocimiento de que este perro

habla estado en ayunas llev6 a la práctica habitual de

administrar el compuesto después de una alimenta -
ci6n libre de grasa que produjo resultados reproduc~
bles.

La adaptación de- estos resultados para el u so
en hombres demostr6 marcadas reacciones el(n icas-

al material, se sustituy6 la sal sódica de tetrabromo

fenolftale(na. Se han comunicado trabajos con admi

nistraci6n intravenosa y oral de esta sustancia c 0;:;-

posteriores informes acerca de los compuesto~ iso-
,

"mencos; menores dosis de fenoltetrayodoftale(na de

sodio se consideraron satisfactorias para el estudio

de la función hepática y para la visibil izaci6n de la ve

s(cula bil iar.

Los estudios iniciales de la interpretaci6n de la

presencia de cálculos se empezaron cuando el D r C
1 '

. o
e puso calculos biliares humanos en la ves(cula bi=

liar de un perro para estudiar su aspecto radiográfi-

co. El aspecto radiográfico de los cálculos tanto o

paco s como transparentes en los seres humanos fu;

de este modo anticipado.

As(pues , los esfuerzo s de d d "os Istinguidos pr~

16

-j .--

fesores de cirug(a estabñecieron uno de los hitos i~

portantes en la historia de la radiolog(a. La base

para la excreci6n selectiva del medio de contraste r~

diopaco ha sido proporcionada predominantemente por

un sistema orgánico, y se ha comenzado la definici6n

de los principios de interpretaci6n de r:adiograf(as

normales y anormales de la ves(cula biliar.

MEDIOS COLECISTOGRAFICOS.

El uso de tetrayodofenolftale(na de sodioen la
colecistograf(aoral continu6 hasta la introducci6n de

un compuesto biyodado más seguro, el ácido Beta- (4
-hydroxi-3, 5-diyodofenil )-alfa-fenil~propionico(pri~
dax). Debido a su mayor seguridad ya la confianza
de sus resultados, alcanz6 un amplio uso en los años
1940. La introducción de los compuestos triyodados
aparici6n a continuaci6n, en los años 1950. El más
usado fue el ácido beta- (3-amino-2,4,6-triyodofenil) ,
-alfa-etilpropi6nico,conocido más brevemente por ~
cido yopanoico (Telepaque). Demostró que dismi-
nu(a los efectos colaterales y aumentaba el rendimie!2
to para mostrar la ves(cula bil iar y sus enfermeda -
des. O tro compuesto triyodado , el ácido alfa-etil -
beta- (3-hydroxi-e, 4,6-triyodofenil)-propi6nico(Te-
ridax) fue introducido, pero no demostr6 tener más
ventajas, sino un aumento de los efectos colaterales-
y prolongaci6ndel l(mite de prote(na elevado del yo-
do. Se ha comunicado una mejor tolerancia con lO!.
ropanoatode sodio (bilopaque). E s un derivado del
ácido yopan6ico; pero al contrario de éste es solube
en agua.

..
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Posteriores síntesis de compuestos adecuados
condujeron del 3-(3-Butiril-amino-2,4,6-triyodofe -

nil)-2-etilacrilato sódico, más conocido como Buna-

miodil sódico Orabilex. Este compuesto se demos-

tró inicialmente que tenía pocos efectos colaterales,

pero los informes de casos de fallo renal después de

haberse administrado dósis múltiples a los pacientes

con punción hepatorrenal deficiente condujeron en con

secuenci.a a su el i.mi.nación. -

Otros compuestos introducidos en los recientes

años, también el el grupo triyodado de compuestos, in

cluyen el ácido 3-dimetilcimino-metilenamino-2 4 6=, ,
triyodofenilpropiónico sódico conocido como ipodato

sódico (Orafrafin). Disponible también como sal de

calcio en polvo, este compuesto se ha estimado q u e

es un agente ¡:;olecistográfico más satisfactorio, con

menor incidencia de diarrea que el ácido yopan6ico.

Para evi tar un segundo día de hospi tal ización ,

si la primera d6sis de 3 g., de ácido yopanóico no

consigue hacer visible la vesícula biliar, puede admi

nistrarse ipodato cálcico la misma mañana con el á=

cido iopan6dico. Aproximadamente un tercio de los

pacientes con débil o nula visualización en la explora

ción inicial con ácido yopanoico la presentarán satis=

factoria el segundo día.

Burhenne y Cols. Han obtenido buenos resulta

dos administrando 6g., de ácido yopanóico durante =

un período de 2 días a todos los pacientes externos pa

ra la colecistografía oral. De esta forma se consi =

18

gue una lectura definitiva después del primer grupo

de radiografías Y se evitan los repetidos estudios con

aumento del costo.

Las contínuas síntesis y evaluaciones de me,
.
-

dios de contraste son parte del gran esfuerzo de los
laboratorios farmacéuticos tanto en los Estados Uni

dos como en los demás países. Por tanto, es pos2

ble que se efectúen futuros adelantos en los medios -

de contraste colecistográficos. Requerirán una ex-

tensa evaluación clínica y estudios que los comparen

a los medios actualmente usados. Se está haciendo.

evidente que tales estimaciones requerirán detallados

estudios de los efectos de los medios sobre las fun-

ciones hepáticas y renales. El margen de seguridad

en el uso de tales compuestos para pacientes con cieE.

to deterioro hepatorenal será un factor importante p~

ra su aceptación.

PREPARACION DEL PACIENTE.

Antes de programar la colecistografía, el pa-

ciente debe ser interrogado acerca de anteriores ex

periencias con medios de contraste y reacciones as~

ciadas. Este interrogatorio habitual debería real i

zarlo el correspondiente médico o radiólogo. Si se

encuentra antecedentes de reacci.6n, se recomi.enda ~
na consulta adicional, y el valor de los resultados del

examen deben contrapesarse a los riesgos de una po§.

terior reacción. Si la anterior reacción es de nat!:'.

raleza alergica menor, puede ser de gran ayuda 1 a

premidación con preparados antihíStamínicos.
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Para una buena observaci6n de la ves{cula biliar
mediante colecistograf(a oral, es conveniente una bue
na dieta, incluidos algunos componentes grasos dura;:;
te varios d{as antes de la exploraci6n. E sta dieta a
segura que ha habido est(mulo fisio16gico para el va
ciado de la ves(cula biliar.

"

Para los pacientes en
los que las grasas significan un importante malestar ,
puede omitirse. Se pide al paciente que tome una
comida libre de grasa la noche anterior a la explora-

. ,
c;on. Una comida "libre de grasa muy conveniente y
facllmente asequible para los pacientes extemos con
siste en una pequeña porci6n de carne magra, verd;:;
ras, frutas, tostada o pan con mermelada y café o t~.
El paciente toma los 3g., prescritos de medio de con
traste a las 22 horas de la noche antes de la explora=-

"'
.clon sm comer ni beber nada más hasta que "se termi

ne la exploración. La exploraci6n se efectúa por 1;;;:
mañana. Un promedio de 14 a 19 horas proporcionó
la mayor opacidad. Esto permite organizar a los pa
cientes en el departamento de Rayos X. -

EFECTOS COLATERALES.

Es necesaria una apreciación de la incidencia -
de efectos colaterales con colecistograf{a oral, pri-
mordIalmente para permitir al radiólogo reconocer -
el posible origen de cualquier queja que pueda tener-
el paciente y para ofrecer la apropiada seguridad.
Los efectos colaterales que se ven después de la in-
gestión de 3g., de ácido yopanoico fueron: nauceas
discretas, vómitos ligeros, diarrea discreta y grave,
además de disuria.

20
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COMPUCACIONES.

Las complicaciones de la colecistograf(a oral,
son poco frecuentes en comparaci6n con los efectos
colaterales transitorios.. Se encuentra una ocasio-
nal progresión de reacciones cutáneas a urticarias
extensivas o eritrodermas. La medicación antihis~
m(ni.ca es úti.l, aunque a veces se requi.ere consulta
dermato16gica para una terapéutica más compleja.
La ocurrencia de interrupción renal como una complJ.
cación de la colecistograf(a oral ha sido objeto de a-
tención en los últimos años. Esto se ha comunicado
frecuentemente con mÓltiples dosis de bunamiodil en
pacientes con funci6n hepatorrenal deficiente, y me-
nos frecuentemente con dosis simples en pacientes ~
parentemente normales y con otros medios de con-
traste. El mecanismo parece ser un aumento en 1 a
proporción del material de contraste excretado por-
el riñ6n, con la subsiguiente lesión y fallo renal.
En tales casos, deben tomarse medidas para tratar
el fallo renal, e incluir diál isis si es necesario.

Debe recordarse que los pacientes con función
hepatorrenal deficiente constituyen un grupo de mu-
cho riesgo para la colecistograf{a oral. La explora
ci6n deber(a usarse s610 para una buena indicaci6n Y
deber{an:evitarse la dosis múltiples.

Se dispone de ciertas pruebas de que la combi-
nación de colecistograf(a oral y colangiograf{a intra-
venosa en los siguientes d{as puede ser peligrosa.
Se han comunicado cambios ligeros de creatihin"a en

I
I

1
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suero y orina con ácido yopanoico y sodio hipodate.

COLANGIOGRAFIA INTRAVENOSA y POR
PERFUSION

Desde su inttVducci6n en 1954, la colangiogra-
fía intravenosa se ha convertido en un procedimiento
aceptado para el diagnóstico de las enfermedades del
tracto biliar. La técnica de exploración y los crite
rios de interpretaci6n se han desarrollado hasta un
alto grado, y las indicaciones para la ejecución de la
exploración se han establecido con casi uninimidad de
opin iones.

MEDIO DE CONTRASTE.

La yodipamida de sodio, que era el material de
contraste inicialmente utilizado en la colangiografÍa-
intravenosa, fue introducida en Alemania bajo el n°r:2
bre registrado de Biligrafin, y poco después se co-
mercializó en los Estados Unidos bajo el nombre de
Cholografin Sodium. En 1955 se introdujo también
la metilglucamina yodipamida bajo el nombre come.c
cial de Cholografin Meti1g1ucamine. Aunque pueden
haber 1igeras diferencias entre estos dos preparados
en cuanto a su frecuencia de reacción, la mayor dife
rencia se encontraba en el volúmen de la dosis requ~
rida: 40ml.,paralasaldesodioy20ml., para
el compuesto metilglucamina. Este último producto
ha reemplazado en gran parte a la sal de sodio origi

22
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nal, y desde su introducci6n nosotros lo hemos
do exclusivamente en la Lahey Clinic.

usa-

La metilglucamina yodipamida está preparada-
en una soluci6n de 52 % ( p/v). Es la sal de meti1-
glucamina del ácido NN-adipilbis-(3-amino-2,4, 6
triyobezoico). La dosis de 20 m!., contiene aproxi
madamente 5 g., de yodo.

Se ha estimado que en el sujeto normal, aproxi
madamente un 90 % del compuesto es excretado por
el hígado y un 10% por los riñones. En consecuen -
cia, los riñones. En consecuencia, los riñones qu~
dan por lo menos un poco opacificados. En s( esto
no tiene importancia; pero debería tenerse en cuenta
que en pacientes con lesión hepática los riñones ex-
cretarán una proporción de medio de contraste mayor
de la normal.

REACCIONES.

Mediante dosis de prueba cutáneas, conjuntiva-
les, orales e introvenosas, se han efectuado muchos
intentos para predecir las reacciones a los agentes-
de contraste yodados administrados intravenosamen-
te. Generalmente las pruebas oral y conjuntival han
sido desacreditados con otros agentes de contraste.
Se ha tenido una considerable experiencia con dosis
de prueba intradermales de yodipamida, pero se ll~
gó a la conclusión que la prueba no tenía valor y, por
tanto, se abandonó el uso. La prueba intravenosa -
que se emplea ahora, consiste en la inyecci6n intra -
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venosa de 1 mI., del agente de contraste, seguido de
un per(odo de espera de 3 minutos. Si en este inter
valo no se produce reacci6n alguna, los 19 mIs., re~
tantes de la dosis stardard se inyectan de forma u";:¡
forme durarte un tiempo de 10 minutos. Mientras
que se recomienda esta forma de prueba, debe recar
darse que está lejos de ser totalmente digna de con-
fiarza para predecir reacciones; se han presentado
reacciones menores tales como náuseas, vómitos, hi
potensi6n o urticaria, a pesar de que el resultado d;
la prueba era negativo. Sin embargo, en el caso de
una verdadera reacci6n anafiláctica, probablemente-
la prueba intravenosa tenga valor. Aunque una reac
ci6n de este tipo provocada por..una pequeña dosis d;
prueba puede ser fatal, debe esperarse que las reac
cianes a la dosis de prueba serán menos graves y te;:;
drán menor mortalidad que las reacciones a toda 1-;;:
dosis de 20 mI., En 17 años de experiencia no se
har reportado casos fatales. Har habido varias reac
ciones menores, algunas de las cuales han sido moti
vo de preocupaci6n. Las náúseas y v6mitos a pesa-;::
de ser desagradables para el paciente, no suelen ser
graves. Sin embargo la hipotensi6n no debe subesti
marse, ya que una prolongada hipotensi6n podr(a da=
ñar el riñ6n o el cerebro. Hasta la Fecha no hemos
observado lesiones de este tipo.

El promedio de reacciones ha disminu(do consi
derablemente. En un estudio inicial de 116 inyecci;
nes, un 20 % de los pacientes presentaron reaccione~.
En un posterior estudio en 1956, un 11.3 % presenta-
ron reacciones. No se efectuaron otras estimacio -

':'4
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nes de las reacciones hasta 1965, cuardo se encon-
tr6 durarte un estudio controlado de 351 inyecciones
consecutivas que se pod(a reducir el (ndice de reac-
ci6n hasta un nivel muy bajo, mediarte una combina-
ci6n de medicaciones. Una inyecci6n preliminar de
5 mg., de maleato ae parabrodilamina, una lenta i~
yecci6n de 10 minutos de yodipamida y la exploraci6n
con el paciente hidratado y no en ayunas di6 un (ndice
de reacci6n del 4.3 %. El cese de1;arterior :siste
ma de preparaci6n mediarte ayuno Y

deshidrataci6n-::'.

no ha disminu(do la calidad de exploraci6n.

En los últimos años ha existido una creciente
tendencia hacia el uso de una técnica de doble-dosis-

é 40 mil., de yodipamida ) en infusi6n lenta. Lo s
detalles de los métodos var(ar algo, pero general
mente los 40 de yodipamida se añaden a 50-150 mI:,
de un 5 % .de dextrosa en agua. La soluci6n resul-

tarte se administra por inFusi6n lenta en per(odos que
var(ar desde 20 a 240 minutos. Los defensores de
este método afirman que la opacificaci6n es mayor -
que la que se obtiene con una dosis sencilla, que 1 a
ppacificaci6n ocurce con mayor frecuencia, a pesar
de los altos niveles de bilirrubina del suero y que se
p.resentanmenos reacciones. Desafortunadamente,

aún no ha habido un estudio cient(ficamente basado en
una prueba a doble ciego. Sin embargo, parece ca-
si indudable que el (ndice de reacci6n disminuye con
el uso de la técnica de infusi6n, comparado con una
rápida inyecci6n directa de una dosis sencilla o doble.
No obstante, si una inyecci6n directa se efectúa lent!::
mente en un paciente no deshidratado, parece que hay
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poca diferencia en el (ndice de reacci6n.

La afirmaci6n de que la opacificación aumenta
en grado y frecuencia comparada con la dosis simple
sigue sin comprobación, debido a la falta de una pru~
ba a doble ciego yal alto grado de subjetividad q u e
con frecuencia prevalece. Sin embargo a pesar, a
pesar de la falta de pruebas cient(ficas, la técnica
por perfusión es la preferida por muchos y parecen -
haber pocas objeciones a su uso.

INDICACIONES PARA LA EXPLORACION.

En mi opinión, la exploraci6n habitual de la ve
s(cula biliar no es una indicación para la colangiogra
f(a intravenosa. Una exploración habitual se efectú;:
mejor con el uso de un agente colecistográfico. El
método oral tiene un elevado factor de seguridad,
mientras que el método intravenoso tiene un elemento
teórico de peligro. En una ves(cula biliar de funcio
namiento normal, la opacificación suele ser mejor -:

con un agente oral, debido a la capacidad de la ves(-
cula bil iar para concentrar el medio oral. La explo
ración con el método intravenoso está indicada par;:
pacientes con la ves(cula bil iar intacta, en los que u-
na exploración oral no ha logrado opacificarla.

En el caso de una invisibil idad de la ves(cula bi
1iar después de una dosis simple de medio co lecisto-:
gráfico oral, creemos ahora que está justificado pro
ceder inmediatamente a un colangiograma intraveno-:
so, ya que raramente se obtendrá la opacificación
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con una repetición de la dosis si.mple de medio oral.
En el caso de una débil opacificación de la ves(cula -
bil iar con una dosis simple de medio oral, está justi
ficado repetir la dosis simple. La administración -
de ipodato (Oragrafin ) de calcio de spués de ladosis
simple inicial está también justificada en tal caso

-

y

puede ahorrar mucho tiempo al paci<;nte.
. La admlc-

nistración de una doble dosis despues de una dosls
simple en el caso de una opacificación débil o de no
opacificación de la ves(cula bil iar, se considera inne
cesaria y posiblemente peligrosa.

Aunque la demostraci6n de cálculos biliares o

de la falta de funcionamiento de la ves(cula biliar por
medio de la colecistograf(a oral se suele considerar
una indicaci6n apropiada para la colecistectom(a Y l~
g(timamente se puede proceder a la cirug(a, parece-

rá que se servirá mejor a los intereses del paclente
si el estado del conducto biliar común fuera conocido
antes de la intervención quirúrgica. As(pues, en
cualquier situación en la que la cirug{a parece estar
indicada basándose en pruebas obtenidas mediante c~
lecistograf(a oral, deber{a efectuarse una colangio -
graf(a intravenosa con el fin de valorar correctamen-

te los conductos biliares. Esto por supuesto, pres~
pone que los conductos bil iares no fueron adecuada -
mente demostrados por medio del examen oral. En
el paciente de poscolecistectom(a, cualquier s(ntoma
que sugiera enfermedad del conducto biliar es una in
dicación para la colangiograf(a intravenosa.
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CCNTRA INDICACIONES DE LA COLANGIOGRAFIA
INTRAVENOSA

Absolutas:

1. Existencia de graves enfermedades simultáneas
de ri.ñón é- hígado.

2. Distrofia aguda del h(gado y grave lesión del P_a
rénquima hepático.

3. Gammopat(a IGM Monoc1onal.

Relativas:

1 . Grave insuficiencia Cardio--Circulatoria, sobre

todo ;nsuficiencia derecha o descompensación -
cardlaca.

2. Alergia a los medios de contraste biliares.

Colangitis aguda.

4. Hipertiroidismo.

Tetania Manifiesta.
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COLANGIOGRAFIA PERCUTANEA

La historia de la colangiograf(a percutánea es

anterior a la de los métodos oral o intravenoso. El

primer intento de opacificar el árbol biliar ocurrió -
en 1921, cuando Burkhardt Y Muller comunicaron la

inyecci6n percutánea de la ves(cula biliar en 3 enfer-

mos. Practicaron la inyecci6n a través del octavo

espacio intercostal, 1 cm., anterior a la l(nea axilar

y en dirección transversal. La aguja atraves6 tej'-..

do hepático para penetrar en el espacio extraperito -

neal de la ves(cula biliar. Bukhart Y
Muller fueron

conocedores de los peligros de drenaje biliar si se
puncionaba la superficie peritoneal de la ves(cula bi

liar. No obstante, los autores opinaron que con mu
cho cuidado y una técnica con experiencia, el métoc:lo"
podr(a proporcionar un diagn6stico muy útil. El in
terés de este método de visibilizaciónde la ves(cula
biliar y conductos biliares fue desapareciendo debido

al descubrimiento de la colecistograf(a oral.

La primera comunicación de una colangiogra -
f(a transhepáticapercutáneaocurrió en 1937, cuando
Huard y Do-Xuan-Hop en Indochina inyectaron aceite
yodado dentro de los conductos hepáticos en 2 enfer-
mos con abscesos hepáticos. En 1942, Lee y Royer,
Solarl y Lottero-Lanari urilizacon el perito neo s copio
para puncionar e inyectar la ves(cula bil iar. En
1952, Cartes y Saypol y Leger, Zara y Arvay estim~
laron de nuevo el interés con sus comunicaciones so
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bre la técnica de la colangiograf(a transabdominal .
K idd, en 1956, provocó un entusiasmo adicional al co
municar sus éxitos en una pequeña estad(stica de en=
fermos. En los últimos 10 años se han publicadomu
chas comunicaciones sobre la colangiograf(a percutá-
nea. La mayor(a de ellas representan comunicacio=
nes de casos únicos, o la experiencia con series pe-
queñas de enfermos. No obstante, existen algunas
comunicaciones que se han hecho con un número im-
portante de enfermos. Entre los comunicantes con
temporáneos, VVichel ha publicado una de las exhau~
tivas comunicaciones sobre esta técnica y las aplic"a
ciones de la colangiograf(a percutárea, de los con=
ductos extrahepáticos en los que han practicado va-
rias punciones o pruebas. Por esta razón aconseja
mos practicar la intervenci6n inmediatamente des'=-
pués de la colangiograr(a, a nos ser que la explora -
ción haya demostrado un sistema de conductos nor-
mal y no obstruido o que se opine que la cirug(a no
está indicada o puede posponerse sin peligro.

INDICACIONES:

La colangiograf(a percutánea no debe ser consi
derada como sustituta de los métodos radiológicos =
convencionales para visibil izar el árbol biliar. Sin
embargo, ofrece unas posibil idades de investigación-
en aquellos casos especiales en los que falla la explo
ración convencional. Las principales indicaciones =
para esta exploración son léB siguientes:

1. Para diferenciar entre intericia obstructiva y

30

no obstructiva.

2. Para diagnosticar la presencia, número y
lización de cálculos en el colédoco.

loca

3. Para demostrar tumores intr(secos de los
ductos b i1iares .

con

4. Para determinar la localización yel carácter -
de tumores extr(nsecos que obstruyen el colédo
co.

5. Para definir el punto y el tipo de obstrucción -
en los casos de traumatismo de los éonductos bi'.'
li.ares.

COMPLICACIONES:

Las dos grandes complicaciones de la colangio-
graf(a percutánea son la hemorragia causada por 1 a
perforación accidental de un vaso sangu(neo y la peri
tonitis biliar como consecuencia del filtrado de bilis
dentro de la cavidad peritoneal. También puede oc~
rrir la punción accidental de la ves(cula biliar y del
colédoco. La utilización de la radioscop(a con inten
sificador de imágenes y el monitor de televisión per=
miten reconocer inmediatamente estas complicacio -
nes.

No es raro en la exploración quirúrgica hecha
después de una colangiograf(a percutárea encontrar -
cantidades de bilis y sangre libres o localizadas en la
cavidad peritoneal. Esto es mucho más probable

./

que ocurra en los casos de obstrucclOn.
31
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JUICIO DIAGNOSTICO DE LA COLECISTOGRAFIA
NEGATIVA

1.

2.

3.

4.

5.

6.

7.

8.

Defectuosa Técnica RadioIógica.

La VesicuIa Biliar se encuentra fuera de la 20
na de la Imágen Detectada.

Gran Pérdida del Valor del Medio de Contraste
por la Obesidad de los pacientes.

Por no haber tomado el Medio de Contraste.

H ipodosificación del Medio de Contraste.

T rastomos del paso en el esófago y estómago,
as( romo trastornos de absorción en el intesti-
no delgado en caso de diarrea y vómitos.

Deficiencia funcional hepática.

Trastornos metabó!icos enzimáticos.

32

1 .

HIPOTESIS

Cuando un colecistograma oral y colangiograma
IV la ves(cula se visualiza, esta no es patológi-
ca, y no debe tratarse

quirúrgicamente.

2. La colecistograf(a oral no es suficientemente e
ficáz, para que una ves(cula no \li.sualizada sea
patológica.

33
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1.

2.

3.

4.

5.

OBJETlV05'

L as motivaciones que nos llevaron a efectuar -
el presente estudio, persiguen el fin de difun-

dir conocimientos relativos a los estudios radio

gráficos necesa rios y su reciente importancia'::-

para el diagn6stico y tratamiento de los proble-

mas de vías billares.

P untuallzar acerca de la estrecha relación que

existe entre el diagnóstico radio16gico y la te-

rapéutica empleada, así como establecer la in

cidencia de trastornos de vías billares en nues

tro medio.

Poner al alcance del médico general, los ele-

mentos bás icos para un diagnóstico precóz y

por ende una refer encía temprana al tratamien

to especial izado, que redunde en beneficio de

las personas a quien este estudio está dedicado:

Los pacientes.

Queriendo de esta manera hacer una modesta -
contribuci6n al acúmulo de estudios sobre un te

ma que en nuestro medio no existe, ya que para

el cirujano a constituídouno de los temas más
fascinantes que pueda encontrar, nos referimos

a patología de vías bil iares.

Demostrar que la colecistografía oral es un

34
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<'todo que permite separar a pacientes sa-m", J
1 b"

nos de pacientes con patología de la veS1CU a
.l

llar y que éstos últimos deben ser sometidos a

una serie de estudios
radiológicos, antes de

ser intervenidos
quirúrgicamente.

6.
.

Hacer del conocimiento
que los materiales yo-

dados son más efectivos, que los comunmente

usados.

7. Los errores de técnica
radio16gica, crean al-

to número de conceptos
equivocados, que todos

estos son susceptibles de ser modificados.

8.
/ . , .

La evaluación clínica,
radiologica Y qUlrurglca,

contribuyen al diagn6stico
definitivo de los tras

tornos de las vías biliares
extrahepáticas.
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JUSTIFICACIONES DEFINICION DEL OBJETO A ESTUDIAR

Lo que me ha llevado a realizar el presente tra
bajo, es el hecho de que el Hospital Militar Central =
de Guatemala, no cuentan con estudios propios para
ser comparados en forma similar a estudios extran -
je ros, los cuales ser(an de igual val idez para, las de
más instituciones nacionales.

Diagn6stico radiol6gico en patologra de v(as bi
liares en trescientos trece pacientes examinados en-
el Hospital Militar Central de Guatemala, durante el
per(odo que comprende del primero de Enero de mil
novecientos setenta y nueve al treinta y uno de Enero
de mil novecientos ochenta.

Además, ya que no se han llevado a cabo estu-
dios nacionales creemos necesario efectuar el pre-
sente trabajo, para contar con estad(sticas propias
que sirvan de base para el manejo de estos pacientes.

Siendo la base del mismo, los estudios radiol6
gicos, patol6gicos, quirúrgicos y de laboratorio, sin
haberse estudiado a pacientes con algún otro tipo de
patologra.

37
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MATERIAL Y METODOS

A. MATERIAL:

1- P oblaci6n.

Se estudiaron 312 casos de pacientes, que con
sultaron al Hospital Militar Central de Guate ::
mala, con diagn6stico radiol6gico de patología-
en vías biliares, durante el período comprendi
do del primero de Enero de mil novecientos s;
tenta y nueve al treinta y uno de Enero de mil
novecientos ochenta, no se tomaron en cuenta a
pacientes con otros diagn6sticos que no fueran
asoCiados al problema.

2- Instrumentos.

a- Para su estudio, se elabor6 una tabulación-
únicamente de las fichas médicas y estudios
radiol6gicos comprendidas dentro del perío
do ya mencionado anteriormente y con el -;
los diagn6sticos específicos.

b- Para su muestreo: todo paciente clinica
mente sintomático, así como por resultados
de radiología con diagn6stico de patología -
de vías bil iares que consultaron al hospital.

c- Departamentos de archivos clínicos y radio

38

B.

1 .

logía del Hospital Militar Central de
mala.

Guate

METOOOS:

Selección de la Poblaci6n:

Los pacientes estudiados fueron considerados -
por la sintomatología el ínica y el resultado r~
diológico, por lo que únicamente quedaron ex-
eluídos los que presentaban diagnóstico difere~
te al que nos interesaba.

2. Recolección de datos:

Se elaboró una hoja, la cual fue preparada con
anterioridad para. la tabulación respectiva, 1 a
que contenía los parámetros que se considera-
ron necesarios.
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RESULTADOS Y COMENTARIOS

TABLA l.

SINTOMATOLOGIA CLINICA GENERAL PARA LC
CUAL FUERON INDICADOS LeS ESTUDIOS
RADIO LOGICOS .

Sintomatolog(a Cl (nica # de casos

Dolor Hipocondrio Derecho
Intolerancia a las Grasas
Dolor en Epigastrio
Nauseas
V6mitos
Flatulencia
Do lar Abdominal General izado
Diarrea
Dolor Irradiado a Espalda
Pirosis

150
84
77
58
50
33
21
18
17
13

%

28.81

16.12
14.78
11.13

9.60
6.33
4.03
3.45
3.26
2.49

Total 521 100.00

En esta tabla se puede observar que la sintoma
tolog(a el (nica general, guarda relaci6n directa co;:;-
la reportada con la literatura Mundial, presentando -
el 80.44 % de los 5 primeros s(ntomas principales,~
les como: Dolor en Hipocondrio Derecho, Intoleran-
cia a las Grasas, Dolor en Epigastrio, Nauseas y V~
mitos. S(ntomas que fueron indicativos para reali-
zar los estudios radiol6gicos.

40

TABLAI!.

SINTOMAS PRINCIPALES EN PACIENTES
QUE

PRESENTARON LITIASIS VESICULAR
y VESICULA

EXC LU IDA

S(ntomas principales
# de casos %

Dolor en hipocondrio Derecho
Intolerancia a las Grasas
Dolor en Epigastrio
Nauseas
V6mitos

61
33
27
23
23

36.52
19.76
16.16
13.78
13.78

. Total 167 100.00

Se puede apreciar que los s(ntomas principales
coinciden con los reportados en la Tabla 1, presenta!2
do el 32.06 % para los 167 casos, del total de 419 c~

1 80 4 4 01 demostrando de esta man~
50S que hacen e . 10, .
ra que los estudios ordenados Y

los resultados obten2

dos presentan la sintomatolog(a
descrita para los -

trastomos.

41
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TABLA 1Il.

REVISION DE FICHA~ MEDICAS EN EL TOTAL DE
,

PACIENTES INVESTIGADOS

Fichas médicas # de casos %

Con Sintomatología Clínica
Sin Sintomatología Clínica
Fichas Médicas No Revisadas

265

47
28

77.94
,13.82

8.24

Total 340 100.00

Es importante observar que el 77.94 de los pa-

cientes presentaron sintomatología clínica para q ue
les fueran indicado los estudios radiológicos, no así
en el 13.82 % en los cuales se realizó como comple -
mento diagnóstico. Existiendo además un porcentaje
significativo 8.24 que no se logro obtener la ficha mé
dica.

TABLA IV.

REVISION DE FICHAS MEDICAS DE PACIENTES -
QUE PRESENTARON LITIASIS VESICULAR y VESI

CU LA EXC LU IDA

Fichas Médicas # de casos %

Con Sintomatología Cl ínica

Sin SintomatologíaClínica
Fichas Médicas No revisadas

Total

96
19
5

120

80.00

16.83
4.17

100.00

42

Del total de pacientes que presentaron patología

de la Vesícula Biliar, en el 80.00 % que presentaron
sintomatología clínica fué corroborado el diagnóstico

con el estudio radiológico, en el 20.00 % restante el-
hallazgo patológico fué encontrado en el Departamen-
to de Radiología. Ya que los pacientes en número
de 19 no tenían síntoma alguno en relación al proble-
ma y los 5 restantes no se localizó la Ficha Médica.

TABLA V.

ESTUDIOS RADIOLOGICOS REALIZADOS AL
TAL DE PACIENTES INVESTIGADOS

TO-

Estudios Radio16gicos %# de pacientes

Colecistografía Oral
Colangiografía Intravenosa

Colangiografía por Perfusión

Colangiografía Percutanea

348
96
7
1

76.99
21.24
11.55
0.22

Total 100.00452

Nos damos cuenta que existe mayor tendencia a
efectuar estudios radio16gicos por la vía oral, los

cualesfueron de 348 casos para un 76.99 %. Pareen':

taje bastante satisfactorio si tomamos en cuenta que
por lavíaoralel método es sencilloy suficiente pa-
ra efectuar diagnóstico, además se realizaron otros
estudios aunque en menor frecuencia tales como: Co
langiografía intravenosa 96 casos con 21 .24%, si
guiendole con un mínimo de poercentaje la Colangio -
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graf(a por Perfusi6n y el Colangiograma Percutaneo.

TABLA VI.

NUMERO DE PERSONAS CON COLECISTOGRAMA
ORAL REPETIDO Y CAUSAS

Causas del Reexamen # de casos %

Normales
Litiasis Vesicular
Ves(cula Exclutda
Ves(cula Vizualizable no Conclu
yente
Mala Técnica

30
5
5

54.55
9.09
9.09

5
10

9.09
18.18

Total 55 100;00

En esta tabla se puede demostrar que del' total
de pacientes en los cuales se repiti6 los estudios co
lecistográflcosorales, el 63.64 % presentaron ves?
cula normal y litiasis vesicular, considerando innece
sario la repetici6n de los mismos, ya que se ten(a ::
diagn6stico definitivo radio16gicamente. No así en
el 36.36 % restante en los cuales presentaban ves(cu
la excluída, ves(cula visuahzable no concluyente y
mala técnica, considerando que en estos casos si es
necesario repetir los estudios para una mejor eva
luaci6n.
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TABLA VII

DIAGNOSTICO RADIOLOGICO EN COLECISTOGRA-
MAS ORALES REALIZADOS

Diagn6stico # de casos %

Normales
Colelítiasis
Ves(cula Exclu(da
Visualizable no Concluyente
Mala Técnica
No tom6 medio de Contraste

235
49
38
15
10

1

67.53
14.08
10.92

4.31
2.87
0.29

Total 348 100.00

Esta tabla nos demuestra, que del total general
de estudios Colecistográficos O ráles, se reportaron
Normales el 67.53 %. Porcentaje moderadamente'-
bajo en comparaci6n al 80 % reportado por los Esta -
dos Unidos. El 32.47 % restante, fueron encontra -
dos alterados, la mayor(a con cálculos 14.08 %. ~
guiendole en orden de frecuencia el 10.92 % que co -
rrespondi6 a Ves(cula Exclu{da. Existiendo además
un 4.31 % en el cual la ves(cula es visualizable pero
no concluyente, por Mala Técnica se registraron el
2.87 %, y se pudo demostrar que un paciente no To-
m6 el Medio de Contraste significando el 0.29 %.
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TABLA VIII

DIAGNOSTICO RADIOLOGICO EN COLANGIOGRA
MAS IV REALIZADOS

Diagn6stico # de casos %

Ves(cula Exclu(da
Normales
Colel (tiasis ( Incluye 6 con Cole-
docol(tiasis)

,

Visualizable No Concluyen'te
F(stula Entero-Biliar

25
27

40.32
43.56

8
1
1

12.90
1.61
1.61

Total 62 100.00

Como podemos observar del total general de
Colangiogramas IV realizados, el 43.56 % fueron re
portados norrrales, no as(en el 40.32 % los que pre
sentaban Vesrcula Exclu(da. Presentandose ademá~
el 12.90 % con Colelrtiasis, incluyendo 6 casos de pa
clentes que presentaban Coledocol(tiasis, además se
pudo demostrar que el 1.61 % la Ves(cula era visuali;

z.~le per~ No Concluyente para descartar o no patol~
gla, por ultimo se present6 1 caso con F(stula Ente=
ro-Bil iar con 1 .61 %.
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TABLA IX

PROCEDIMIENTO OPERATORIO REALIZADO EN CA
SOS REVISADOS

Procedimiento # de casos %

Colecistectom(a ( incluye además
10 Coledocostom(as)
Colecistostom(a
Exploración de V(as Biliares

60
1
1

96.78
1 .61
1.61

Total 100.0062

En este se aprecia que, la gran mayor(a de pr.<:>.
cedimientos operatorios realizados, correspondió a
Colecistectom(a que incluye además a 10 pacientes -
que presentaron Coledocol(tiasis y por lo cual se les
realizó Coledocostom(a, presentando el 96.78 %.
Con menor frecuencia una colecistostom(a y Explor~
ción de V(as Biliares con 1.61 % cada una.
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TABLA X

PATO LOGIA ENCONTRADA EN PACIENTES OPERA
DOS.

-

Patolog(a # de casos %

Colel (tiasis
Co ledoco 1(tiasis
Colecistrtis Aguda
Colecistrtis Gangrenosa
Colestásis Intrahepática
P(ocolecisto
H idroco lecisto
F(stula Entero~Biliar
Hemobil ia

54
8

3
2
1
1
1
1
1

75.00

11.11
4,16

2.78
1.39
1.39
1.39
1.39
1.39

Total 72 100;00

J

En esta tabla se puede observar, que la-patolo-
gla más frecuentemente encontrada corresponde a la
Colel(tiasis, representando el 75 % del total general
Continuando en segundo lugar a la Coledocol (tiasis ~
con el 11 .11 %, además es de observar que 3 pacien-
tespr;>sentaron Colecisttbs Aguda ( 4.16"/0) y 2 Co
leclstlttS Gangrenosa ( 2.78 %). El resto de los r;
sultados presentaron un porcentaje m(nimo para cada
uno de los mismos.
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TABLA XI

DIAGNOSTICO RADlOLOGICO DE CONLANGIOGRA-

MAS POR PERFUSION REALIZADOS

Diagnóstico # de casos

Ves(cula Exclu{da
Visualizable No Concluyente

6
1

%

85.71

14.29

Total 7 100.00

En estos estudios realizados, existe predomi -
nancia de la Exclusión Ves(cular con 85.71 % del to
tal de 7 casos.

TABLA XIl

DIAGNOSTICO RADIOLOGICO DE CONLANGIOGRA-

MA PERCUTANEO REALIZADO

Diagnóstico # de casos

F(stula Entero-Biliar 1

%

100.00

Total 1 100.00

El resultado de esta tabla es significativo para
nuestro estudio ,ya que, efectuar este procedimiento Y
la patolog(a descrita es bastante rara en nuestro me
dio y la literatura Mundial.
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TABLA XIII

NUMERO Y POFCENTAJE DE PER8C NA~ CPERA-
DAS y NO OPERADAS EN LOS CA~O~ CE LITIASIo:
VESICULAR y VESICULA EXCLUIDA, AL COLECIS

- TOGRAMA.

Litiacis Vesicu Vesícula:
lar Excluida
No. % No. %

Total

Operador 32
Nb operados 17
Total 49

65.3018 47.36
34.70 20 52.64

100.00 38 100.00

50
37
87

No. %

57.47
42.53

100.00

Del total de personas que presentaban
Colecistograma e ral patológico,

entiendase Vesícula Exclu;
da y Colelítiasis, que fueron en número de 87 Con el
100 % de los mismos. El 57.47 % fueron operados y
el 42.53 % No fueron Operados, reflejando que casi
la mitad de los pacientes no han sido intervenidos y
en muchos de ellos ignorandose la causa de la no in
tervención.
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TABLA XV

PATO LOGIA ENCONTRADA EN PACIENTES CON
VESIOJ LA EXCLUIDA AL COLECISTOGRAMA O-

RAL Y COLANGIOGRAMA IV. -

HallazgosPatol6gicos # de casos %

Colellhasis ( incluye en 4 Cole-
docolítiadis ).
Coleéistrtis Aguda
Colecistítís Gangrenosa
Píoco lecisto
Hidrocolecisto

11
3
2
1
1

.- 61.11

16.66
11 .11

5.56
5.56

Total 18 100.00

De la patología enoontrada en pacientes que pre
sentaban Vesícula Excluída al real izar Colecistogra =.:
ma Oral y Colangiograma IV la más frecuente fue la
Colel ítiasis con 61 .11 % incluyendo 4 pacientes - -que
además presentaban Coledocolítiasis. El 16.66 %
presentaron Colecistítis Aguda y el 11 .11 % Colecis-
títis Gangrenosa, presentandose dos casos con míni-
ma frecuencia de Píocolecisto e Hidrocolecisto con
5.56 % para cada una.
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GRp.FICAS

- SINTOMATOLOGIA CLINICA GENERAL.PARA LO -
CUAL FUERON INDICADOS LOS ESTUDIOS RADIO-

LCGICOS.

1. Dolor Hipocondrio Derecho = 28.81 %
2. Intolerancia a las Grasas - = 16.12 '){,
3. Dolor en Epigastrio = 14.78 %
4. Náúseas = 11 . 13 %
5. V6mitos = 9.60 %
6. Flatulencia = 6.33 %
7. Dolor Abdominal Generalizado = 4.03 %
8. Diarrea = 3.45 %
9. Dolor Irradiado a Espalda = 3.26 %
10. frosis = 2.49 %
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PATO LOGIA ENCONTRACA EN PACIENTE5' OPERA

DC:=-.

1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
S.
9.

Colelitiasis =75.00%
C olédocolitiasis = 11 .11 %
ColecistitisAguda = 4.16%
C olecistitis Gangrenosa = 2. 7S %
C olestásis Intrahep¿.tica = 1.39 %
P locolecisto = 1.39 %
H idrocolecisto = 1 .39 %
Hemobilia = 1.39.%
F lstula Enterobiliar= 1.39 %

2
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HALLAZG05' OPERATORIOS EN VESICULA EXCLUI
DA

1 . Colelitiásis incluye 4 casos con Coledocolitiasis
= 61 .11 %

Colecistitis Aguda = 16.66 %
Colecistitis Gangr~

2.
3.

= 11 .11 %
= 5 .56 %
= 5.56 %

4.
5.

nosa
PlOCO lecisto
Hidrocolecisto

5

3

2
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No Operados
8= 2.30 %

píocolec1sto

1= 0.28 %

sín COlanJ10grama IV H1drocolec1s

13= 3.7"
to.

sí Operados
1= 0.28 %
Colecistíti::

5= l."" % Aguda I Co-
lelít1as1s

3= ).88 %

{COleli
tiasis

Vesícula 7= 1.99 %
Excluida sí Operados Colec1stítis
16= ".58 % 9= 2.57 % Gan~reBosa

2= .5 %
Con C01~iograma IV Colelitias1s No Operado 100 % Dx.

25= 7.17 1= 0.28 % 1= 0.28 %

Normales No Operado

= 1.1" % ,,= 1.1"% 100 Dx.

Colelít1as1s
¡.Coledoco11

sí Operadostias1s ,,= 1.1" % 100 Dx
,,= 1.1" %

CUADROS

~

in COlangi""rama IV

Normales
221= 63.50 ~

235= 67.53
% Con ColangiogramaIV

1"= ".03 %

Colecistogramas

Orales
Total= 3"8

Patológi-
cos.
102= 29.31

%

Mala
Técnica.

10= 2.87
%

No Tomó
Medio de
Contraste

1= 0.29

Litiasis Vesícular

"9= 1".08 %

Vesícula Excluída

8= 10.91 %

V1sua11za.ble No
Concluyente.
15= ".32 %

~

as sobre Impuesto
,,= 1.1" %
Mala Preparación del
Paciente.
6= 1.73%

GENERALES

No Operados

23"= 67.2" %

sí Operados

1= 0.29 %
Colestásis Intrahepática

sin COlang1ograma IV

"5=
12.93 %

Con Colangiograma IV
lt= 1.15 %

{

No Operados

17= ¡¡'.89 %

sí Operados
28= 8.0lt %

ColelíUasis
1= 0.29%
Vesícula
Excluida
1= 0.29 %
Colelítias1s ¡.

Coledocolít1a-

sis

2= 0.57 %

Diagnóstico 100 %

{

COlelitiasis = 2

~erados Colelít1asis ¡.

Coledocolítia-

sis =2
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Colecistogramas

Orales
Total =348

Normales
235=67.53

%
Colangiogramas IV

14 Nls= 4.03 %

Pato16gieos
102= 29.31 Colangiogramas IV

% 29= 8.33 %

Mala Téeni
ea.
10= 2 . 87 %

No Tom6 Me
dio de Con-
traste.
1= 0.29 %

operados

1 = 0.29%

No operados
13= 3.74 %

Colestásis
Intrahepátiea

{

No Operado = 1

2 Colel(tiasis
0.57 % Operado = 1

6 COledoeOl(ti~

{sis Operado = 6

1.72 %
17 Ves(eula EX-

t
Operado = 10

clú(da.
4.88 % No operado = 7

4 Normales
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C olangiog ramas
Intravenosos

19

Ves(cula Exclu(da

8= 42 .1 O 'Yo

Normales

9= 47.36 'Yo

Mala Técnica
1= 5.27 'Yo

Visual izable No
Concluyente
1- 5.27 'Yo

No Operados
5 =26.31 'Yo {

Antecedentes de Colecistectom(a Anterior
3= 15.78 'Yo

{
COleli'\:iaSiS + Coledo~(tiasis = 2 (10.52 'Yo

)

Hemobtlla = 1 (5.27 Yo )
Operados

3= 15.79 'Yo

{
Antecedentes de Colesistectom(a Anterior

1= 5.26 'Yo

tbundante Gas Sobre Impuesto
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Colangiogramas

Por Perfusi6n
Total=7

Colangiograma
Percutaneo
Total=1

Ves(cula Exclu(da

6= 85.71 %

Visual izable No

Concluyente

1 = 1 4 . 29 %

t,o,",a En,"~bn'an

{operados = 6 Dx Colel(tiasis 100 %

{operado = Dx. 100 %
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SUMAR ID

En el Hospital Militar Central de Guatemala,del
1 ro. de enero de 1979 al 31 de enero de 1980, fueron
examinados 312. pacientes por colecistografía y cola~
giografía, encontrándose los siguientes resultados:

El 67.53 % de los colecistogramas orales efe:;:
tuados, fueron reportados normales o sea que son su
ficientes para ~fectuar el diagn6stico. Del 29.31 %
restante, fueron reportados patol6gicos. De éstos,
el 14.08 % presentaron litiasis vesicular, opacifican-
do satisfactoriamente para el diagn6stico, no así, en
el.10.91 % en el cual se report6 vesícula exclu(da, n~
cesitandose estudios complementarios que posterior-
mente serán descritos. El 4.32 % present6 vesíéulá.
visualizable pero no concluyente para los mismos, la
imágen observable no era satisfactoria para desear -
tar si era patol6gica o n6. Además, se pudo obser-
var un 2.87 % que presentaban mala técnica, de los
cuales el 1.14 % correspondía a gas sobre impuesto,
y el1 .73 % restante, por mala preparaci6n del pa-
cien te. Pudiendose demostrar que uno de los pacien
tes no tomó el medio de contraste, correspondiendol~
el 0.29 % del total general.

De los pacientes que presentaron colecistogra-
ma oral normal, se realizaron colangiogramas intra
venosos en un número de 14 pacientes, reportándose-
normales, siendo intervenido quirdrgicamente 1 de -
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éstos, diagnosticandose colestácis intrahepática, por

lo tanto, consideramos innecesario real izar estudios

complementarios a pacientes que con el antecedente-

de ves(cula normal al estudio colecistográfico,no ay!::

dará de ninguna manera a resolver el problema diaj2

n6stico.

De los pacientes que presentaron litiasis vesi-

cular, se 10gr6 realizar colangiogramas IV en el 1.

15 % del total general, demostrándose la siguiente p~

tolog(a: El 0.29 %, litiácis vesicular; el 0.29 % ve-
s(cula exclu(da y el 0.57 % re stante litiásis vesicular

más colédocolitiásis. Del total de los 49 pacientes,

fueron operados 28 o sea el 8.04 %, a éstos no se les

realiz6 colangiogramas, presentando patolog(a litiá-

sicaene1100%delosmismos. Enel1.15% del

resto de pacientes en los cuales s( se real iz6 estudio

colangiográfico, fueron también operados, presenta~

do la patolog(a descrita.

El 10.91 % de pacientes que presentaron ves(c~'

la exclu(da al estudio colecistográfico oral, se real:.!:.

z6 colangiogramas intravenosos en el 7.17 % de los

mismos, presentando nuevamente ves(cula exclu(da -
en el 4.58 %, no as(en el 0.28 % que present6 colel:.!:.
tiasis, además se pudo comprobar que el 1.14 % pr~
sent6 ves(cula normal para el segundo estudio y el

1.14 % restante, present6 colelitiasis más colédocoli
.r-

tiásis. Del total de pacientes que presentaron veSl-

cula exclu(da, ya sea en uno o ambos estudios se p~

do observar diferente patolog(a. El 1.99 % presen-
t6 colelitiásis, el 0.58 % colecistitis gangrenosa yel
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1 .14 % colelitiásis más colédocolitiácis, en el diag-

n6stico post-operatorio. Del 3.74% restante, sin
otro estudio más que el colecistograma oral fueron
operados el 1.44 %, presentando la siguiente patolo -~

g(a: El 0.28 % piocolecisto, 0.28 % hidrocolecisto ,

yel 0.88 % restante colecistitis aguda, más colelitia

sis.

Existe en la actualidad el 7.47 % de pacientes,

los cuales presentan patolog(a vesicular y no han sido

operados, desconociéndose las causas que motivaron

la no intervenci6n.

Haciendo un resumen general de lo anterior
mente expuesto, llegamos a la conclusi6n que de los

348 colecistogramasorales realizados, el 67.53 % co
rrespondi6 a vesrcula normal, realizando se en un

-

porcentaje m(nimo colangiograf(a IV que corresponde

al 4.03 %, siendo operado el 0.29 %.

Ahora, del 29.31 % que presentaron patologra -
se realiz6 colangiograf(a IV en el 8.33 presentando -
colelitiásis en el 0.57 % en dos casos, siendo opera-

do s610 uno de ellos. Seis más presentaron coledo-

colitiásis que corresponde a11 .72 %, los cuales fue
ron intervenidos. 17 casos que presentaron vesrcu-

la exclu(da, que hace el 4.88 % fueron operados 10,

persistiendo la cantidad de 7 pacientes que se ignora

por qué no han sido operados y 4 pacientes que pre -
sentaron ves(cula normal al estudio complementario.
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En los pacientes que se utilizó la Conlangiogra-

f(a IV como única ayuda diagnóstica readiológica fue

ron 19, de los cuales el 42.10 % present6 ves(cula e~
clu(da, no siendo operados el 26.31 % de los cuales

el 15.78 % presentó antecedentes de colecistectom(a

anterior. Del 15.79 % de los operados, el 10.52 %
presentó colelitiásis más coledocoli tiásis y el 5.27 %
restante presentó hemobilia como diagnóstico post
operatorio. De los casos que presentaron ves(cula
normal a la realizaciónde éste estudio que corresp°!2

de al 47.36 %, uno de éstos pacientes ten(ael antec~
dente de colecistectom(a anterior representandoe. 5.
26 %. Los estudios por mala técnica se logró obte-
ner el 5.27 % que presentaba abundante gas sobre im

puesto y el 5.27 % restante present6 visual ización ve

sirular no conlcuyente .

Colangiogramas por Perfusi6n y Percutáneo:

Del total de estudios utilizando la técnica de c~

langiograf(a por perfusi6n como método de diagnósti-

co radiológico, se observó que el 85.71 % presentó -
ves(cula exclu(da siendo intervenidos quirúrgicamen-

te en su totalidad demostrándose el diagnóstico de c~

lelitiásis en el 100 %. El 14.29 % restante presen-

tó visualización no concluyente.

Sólo se observó un colangiograma percutáneo -
que presentó f(stula enterobiliar, el cual fué operado

presentando el 100 % del diagnóstico.
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3.

4.

CONC LUSIONES .

1 . El 14.08 % de colecistogramas orales reve16 li

tiásis vesicular y el 2.28 % de colangiogramas-

IV reve16 litiásis vesicular más coledocolitia -
sis en 1 .71 %, por 10 tanto nos descarta la pri

mera hip6tesis, ya que visualizaci6n no quiere-

decir que no exista patolog(a como la que se

describe anteriormente, además el 10.33% fu.e

ron intervenidos quirúrgicamente, encontránd;;

se la patolog(a descrita.

2. Del 10.91 % que corresponde a ves(culas no vi
sualizadas mediante el colecistograma oral, el
1.44 % fueron intervenidos quirúrgicamente ,

presentando la patolog(a siguiente: Piocolecis

to, hidrocolecisto, colecistitis aguda más col;

1itiásis. Y en los estudios,en los cuales s;
agreg6 la colangiograf(a para demostrar la ex-

clusión vesicular, e13.71 % fue intervenido qui
rurgicamente, demostrando patolog(a en la m¡~

ma, por lo cual considero que el colecistogra -:

ma oral, es fucientemente eficáz, ya que no vi
sualizaciónvesiculares patolog(a de la misma--:

Los estudios radiológicos fueron indicados con
el 80.44 % de la sintomatolog(a cl(nicageneral,

espec(fica, para procesos vesiculares.

Los s(ntomas principales que presentaron los
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pacientes con trastomos vesiculares, represe!2

tan el 32.06 % de casos pato16gicos en relación

al 80.44 %, refleja que la sintomatolog(a está

acorde a la reportada por la literatura mundial.

Las manifestaciones más frecuentes fueron en

orden: Dolor en hipo=ndrio derecho, intole ran

cia a las grasas, dolor en epigastrio, náuseas-

y v6mitos.

5. El 77.94 % de los pacientes presentaron sinto-

matolog(a el(nica para que les fueran indicados

los estudios radio16gicos. El 13.82 % restante

se realiz6 el estudio sin presentar sintomatolo-

g(a el(nica espec(fica, además en el 8.24 % no

se 10gr6 obtener la ficha médica incidiendo li-

geramente en la real ización de éste trabajo.

6. O el total de pacientes que presentaron patolo -
g(a de la ves(cula biliar, el 80.% que presenta-

ron sintomatolog(a el(nica, el diagn6stico fu e

corroborado con el estudio radio16gico y el 20%

restante fue encontrado sin mayores indicacio-

nes el (nicas.

7. O e los estudios radio16gicos realizados para l~

calizar problemas de v(as biliares, el 76.99 %
correspondió a la colecistograf(a oral, método

bastante sencillo y suficiente para efectuar diaE.

n6stico.

8. En 55 personas, se repitieron los estudios c~

lecistográficos orales, considerándolo innece -
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9.

10.

11 .

12.
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sario en el 63.64 %, los cuales presentaban ve

s(cula normal y otros litiásis vesicular, no as"?

en 36.36 %, los cuales presentaban indicacio -

nes para que el estudio fuera repetido.
.

Del total de colecistogramas orales, se obser-

v6 que el 67.53 % fueron normales. Porcenta-
je bastante elevado si se considera el 29.31 %
que se observ6 como patológ(co para v(as bilia

res.

Del total de colangiogramas IV realizados co-

rrespondi6 a ves(cula normal el 43.56 % y c~
si con el mismo porcentaje ( 43.32 % ) a ves(cu

la exclu(da y el 12.90 % a litiásis. Con ést;;

quiero decir, que los colangiogramas realiza(-

dos s( presentaron indicaci6n especITica obser-

vable en los resultados radio16gicos.

La gran mayor(a de pacientes fueron interveni-

dos quin:irgicamente realizandoles Colecistecto

m(a y Coledocostom(a en el 96.78 % resultado~

acorde a la patolog(a encontrada en los estudios

radio16gicos.

Del número de pacientes que fueron interveni -
dos quirúrgicamente el 75 % presentó Colelitiá

sis y un 11 .11 % Coledocolitiásis. Porcentaj~

elevado en relaci6n al total de hallazgos opera-

torios encontrados en los 62 pacientes interve -
nidos.
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13.

14.

15.

16.

17.

En relaci6n al número total de estudios radio16
gicos realizados se observa que la cantidad d;:;
colangiogramas por perfusi6n es baja, demos -
trahdo los mismos que el 85.71 % presentaron
ves(cula exclu(da.

.

El Colangiograma Percutaneo es una técnica di
ficil Y riezgosa en su realizaci6n, en el estudio-
actual s610 se realiz6 uno el cual demostr6 F(s
tula Enterobil iar, procedimiento que tiene sus
indicaciones espec(ficas cuando,los otros estu-
dios no son efectivos en determinados pacien -
teso

Existe actualmente un 42.53 % de personas que
no han sido operadas, con patolog(a demostra -
b le al e",tudio radiol6gico. Porcentaje bastan-
te elevado si se considera el número total de
pacientes desconociendo la causa de no inter
venci6n en muchos de ellos.

u tilizando el colangiograma IV como e s tu dio
complementario en los pacientes que presenta-
ban Colecistograma Oral conves(cula exclu(da
o Colelitiásis, persisti6 la exclusi6n en el 58.
82 % de los mismos.

D e los pacientes que fueron operados con Cole
cistograma Oral y Colangiograma IV pato16gic;;
( Ves(cula Exclu(da ); el 61 .11 % present6 Cole
l(tiasis, presentando además 4 casos de Cole=
docoliátisis dentro del mismo número de pa
cientes.
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18.

19.

Existe un porcentaje de pacientes que presenta
ron patolog(a distinta a la litiásis, dentro de los
hallazgos operatorios, dentro del total de Cole-
cistogramas Crales y Colangiogramas IV que
presentaron Ves(cula Exclu(da. El 38.89 % o~
servable es bastante significativo, si se anali-
za el número total de estudios radio16gicos rea
1izados que demostraron la exclusi6n.

En los estudios Colecistográficos O rales y Co-
langiográficos IV Exclusi6n Vesicular, no
siempre significa litiásis Vesicular, ya que se
observaron 3 casos con Colecistitis Aguda, 2
con Colecistitis Gangren'osa, 1 P(ocolecisto y
1 con Hidrocolecisto.
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1.

2.

3.

4.

RECOMENDACIONES

S e recomienda un adecuado método de manejo

y conservación de la papeler(a de archivos, ya

que la ausencia de la misma redunda en los re

sultados obtenidos en cualquier tipo de investi-

gaci6n.

O rdenar todos los estudios radiol6gicos, con la

sintomatolog(a que presente el paciente al mo-

mento de la consulta ya que estos sirven de 0-

rientaci6n diagnóstico, al radi610go que inter -

preta el estudio, además contribuye a observar

la sintomatolog(a presente en los procesos pa-

tológicos de 1 a Ves(cula Biliar.

N o real izar estudios radiológicos repetidos, ya

que los mismos no s610 son innecesarios, sino

que se pierde tiempo y aumenta el costo tanto -
al hospital como al mismo paciente. Es acon

sejable realizar la repetici6n de los estudios

en pacientes donde la patolog(a no es definida.

C oncientizar al paciente para que sea interven..!:

do quirúrgicamente cuando este presente patol~
g(a Biliar, ya que esta redunda enEl bienestar y

salud del mismo.
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