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INTRODUCCION

Quien estudie con cierta determinacidn un nd-
mero de pacientes con padecimientos del cuadrante -
superior derecho abdominal, se convence de que la
patologia de las Vias Biliares es ignorada en gran par
te..

Se conoce con cierta amplitud la Patologfa de la
litidsis Vesicular, y con menos amplitud la Patolo-
gia de la Litiasis, Coledociana; nuestros conocimiern
tos de otros estados érganicos de las Vias Biliares
( Colecistitis no Litidsicas, Coledocitis, Odditis, Tu
mores ), son mas reducidos.

Los métodos cldsicos de examen de las V' ias
Biliares incluyendo la Colecistografia, Colangiogra-
fia, y los exdmenes de Laboratorio, sélo dan una so
lucidn diagndstica exacta en un ndmero reducido de
casos.

El examen radioldgico no es competitivo, sino
complementario de la exploracidn clinhica. Ambos

se realizan con el fin de procurar un diagnéstico més

preciso y rdpido.

Es evidente la utilidad de una buena historia cli’
nica y una exploracidn fisica minuciosa, asi como un
examen radioldgico completo, en cada paciente. AuUn
cuando el abdomen no sea sensible y figido, la enfer




medad puede asentar allf.

El examen radioldgico debe realizarse en el De
partamento de Rayos X, que disponga del equipo ade—
cuado y de personal experimentado. En el paciente
con manifestaciones Clinicas de enfermedad biliar a—
guda, el radidlogo puede proporcionar una via direc—
ta y répida para confirmar el diagndstico, reduciendo
asi la demora terapéutica Yy la morbilidad del proce -
s0.
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ANTECEDENTES

Para el reconocimiento de los trastornosde las
vias biliares constituia un gran impedimento la intole
rancia a los medios de contraste. Se han abierto -
nuevas posibilidades y se han afiadido procedimientos
ampliados de exploracidn, Junto a las diferentes in
dicaciones, desde el punto de vista critico nos referi
mos a los diferentes tipos de investigacién, vy, sobre
todo, segin nuestra propia experiencia, a los moder
Nos medios de contraste.,

E1l desarrollo farmacolégico de medios de con—
traste bien tolerados para la exploracién de las wvias
biliares y de la vesicula biliar, ademis de 1a combi-
nacidn de procedimientos endoscdpicos y radiolégicos
en éstos dltimos tiempos, ha aportado progresos en

el diagndstico de las vias biliares eferentes.

Estudio New York Hospital, revisidn de 5,000
pacientes.

Actualmente, los estudios realizados usando co-
mo método la exploracidn radioldgica, han concluido
que la opacificacidén de la vesicula fu€ adecuada en el
75 % de los casos para establecer el diagndstico. EI1
25 % fueron inadecuados y requirieron la administra—
cién de una segunda ddsis. Después de &sta, el 67 %
fueron opacificadas adecuadamente para el diagnésti-
co. De éstas, el 80 % fueron encontradas normales,




El 20 % restante fuéron encontradas alteradas, la -
gran mayoria con célculos y muy pocas con adenomio
mas, colesterolosis, O senos de Ashoff-Rokitansky.
A la conclusién del estudio de la segunda dosis se sus
trajeron 413 pacientes de los cuales su vesicula opa
cificS adecuadamente para el diagndstico. Un exa—
men detenido de €stos pacientes revelaron las siguien
tes razones, para visualizar el funcionamiento de la
vesicula. En 44 pacientes fue descubierto un mal -
funcionamiento de suficiente magnitud para prevenir
la excrecidén. 17 de ellos sin vesicula, en  algunos
casos el paciente no tenfa conocimiento, en otro ~ exa
men habia sido ordenado inadvertidamente. 5pacieE
tes tenfan obstruccién pilérica, 1 tenfa colecistoyeyu
nostomia, y en tal caso el paciente nunca tomd el me
dio de contraste. De éstos se sustrajeron 345 pa-—
cientes, de los cuales la vesicula tuvo un funciona -
miento normal para la opacificacidn después de la se
gunda dosis, sin demostrar causas extrinsecas. De
€stos pacientes, 193 no fueron intervenidds quirdrgi-
camente por varias razones, y la condicién de sus ve
siculas es adn no conocida., De los 152 pacientes o-
perados a todos se les encontrd una alteracidn vesicu
lar: 135 con célculos, 8 con carcinoma de la vesicu—
la con célculo, 7 tuvieron colecistitis aguda y el res-
to colecistitis crdnica, un paciente presentaba colan
giocarcinoma con metastasis a la vesicula. FE1 estu:
dio reportado indica cuan efectivo es el empleo de la
primera o segunda dosis, cuando este es propiamente
llevado a cabo y cuando las dificultades asociadas con
no visualizacién son tomadas en cuenta.

La adicidn de la colangiografia intravenosa pa-
ra mayor clarificacidn de la alteracién de la vesicu—
la puede ser confuso, vy no ser recompensado excepto
para confi rmar la obstruccidn del conducto cistico.
Fueron 80 colangiogramas IV sustraidos del grupo an
terior de no visualizacién de la vesicula después de
la segunda dosis de medio de contraste. En 51 fué
confirmada la novisualizacién. En 14 pacientesla ve
siculo aparecid normal, y cuando fueron intervenidos
se les encontrd alteraciones de la vesicula ( 12 con -
cdlculos ). En 15 pacientes la vesicula llenay los”
cdlculos fueron diagnosticados. EI1 llenamiento de
la vesicula en estos casos por el colangiograma 1V,
dieron informacidn errénea, la opacificacién dela ve
sicula en el estudio oral, estéd basado en la habilidad
de concentracidn de la vesicula. El'material de con
traste en el colangiograma IV estd adn en alta concen’

‘ tr‘aciéh cuando este deja la gléndula biliar y luego pa

ra opacificar la vesicula que ha perdido la habilidad
de concentracidn. La opacificacidén, sin embargo,es
inadecuadamente comin para demostrar cdlculos den
tro de la vesicula. E1 uso del colagiograma IV para
el diagndstico del mal funcionamiento crdnico, sin
embargo aparece haber limitado el valor y algunasve
ces haber dado resultados erroneos.



RESENA ANATOMICA

Las vias biliares 'se dividen clasicamente en —
vias biliares intrahepéticas que comienzan en el inte
rior o intimidad del higado y llegan a hacerse, a me
dida que se acercan al espacio intercelular hepético_,
sélo visibles al microscopio; tal es el origen de estas
vias biliares interhepdticas. Partiendo de estos es
pacios se las puede seguir, constituyendo la reunidn—
de varias de ellas, el canalfculo perilobulillar, el
cual da origen a canales ya mayores que ocupan los
espacios porta, los que se van acercando hacia el hi
lio hepético, ahora disminuyendo cada vez ma&s su nd
mero, pero aumentando su calibre, hasta que por fin
se funden en dos gruesos conductos biliares, uno de-—
recho y el otro izquierdo, que ya unidos forman el
conducto hepético, a partir del cual nacen las wvias
biliares extrahepéticas, constituidas por dicho cor—
ducto hepdtico y su prolongacidn al colédoco, limita-
do por arriba en el hilio hepético, y por abajo en su
desembocadura a nivel del duodeno.

Esta via principal cuenta con un pequefioc con
ducto que parte del lugar que se reconoce como litni-
te divisorio entre el hepético y el colédoco, denomi -
nado conducto cistico, el cuél termina en una forma
cidn vesiculosa, llamada vesicula o vejiga biliar, ele
mentos ambos que constituyen un verdadero aparato:
accesorio cuya funcidn consiste en servir de reservo
rio o acumulacién de bilis en los periodos no digesti:

La adicidén de la colangiografia intravenosa pa-
ra mayor clarificacién de la alteracidn de la wvesicu-
la puede ser confuso, y no ser recompensado excepto
para confi rmar la obstruccién del conducto cistico.
Fueron 80 colangiogramas IV sustraidos del grupo an
terior de no visualizacidn de la vesicula después de
la segunda dosis de medio de contraste. En 51 fué
confirmada la novisualizacién. En 14 pacientesla ve
siculo aparecié normal, y cuando fueron intervenidos
se les encontrd alteraciones de la vesicula ( 12 con -
cdlculos ). En 15 pacientes la vesicula llenay 'los’
cdlculos fueron diagnosticados. E1 llenamiento de
la vesicula en estos casos por el colangiograma 1V,
dieron informacién errénea, la opacificacién de la ve

-sicula en el estudio oral, estd basado en la habilidad

de concentracidn de la vesicula. El'material de con
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embargo aparece haber limitado el valor y algunasve
ces haber dado resultados erroneocs.




RESENA ANATOMICA

Las vias biliares se dividen clasicamente en —
vias biliares intrahepdticas que comienzan en el inte
rior o intimidad del higado y llegan a hacerse, a me
dida que se acercan al espacio intercelular hep4tico ,
sélo visibles al microscopio; tal es el origen de estas
vias biliares interhepé&ticas. Partiendo de estos es
pacios se las puede seguir, constituyendo la reunidn-—
de varias de ellas, el canalfculo perilobulillar, el
cual da origen a canales ya mayores que ocupan los
espacios porta, los que se van acercando hacia el hi
lio hepético, ahora disminuyendo cada vez mis su nd
mero, pero aumentando su calibre, hasta que por fin
se funden en dos gruesos conductos biliares, uno de-
recho y el otro izquierdo, que ya unidos forman el
conducto hepético, a partir del cual racen las  wvias
biliares extrahepédticas, constituidas por dicho con-—
ducto hepdtico y su prolongacién al colédoco, limita
do por arriba en el hilio hepético, vy por abajo en su
desembocadura a nivel del duodeno,

Esta via principal cuenta con un pequefio con
ducto que parte del tugar que se reconoce como 1
te divisorio entre el hepdtico y el colédoco, denomi —
nado conducto ¢istico, el cuél termina en una forma
cidn vesiculosa, T.lamada vesicula o vejiga biliar, ele
mentos ambos que constituyen un verdadero aparato—
accesorio cuya funcién consiste en servir de reservo.
rio o acumulacién de bilis en los periodos no d1gest1—

vos, para evacuarla hacie el duodeno en cuanto~ di-
chos periodos han comenzado.

En su descenso, el conducto hepético y su con—
tinuacidn, el colédoco, hasta su desenvocadura en el
duodeno por medio de la ampolla de Vater, efectiaun
recorrido que, por la relacidn que guarda con las vis
ceras, se divide en porciones conocidas con el nom-
bre de supraduodenal, retroduodenal, retropancred -
tico e intrahepdtico, y una breve, denominada intra -
parietal del duodeno.

De la vesicula biliar y del conducto cistico haré
la descripcién anatdmica siguiente:

La vesicula, drgano hueco como reservorioque
es, estd preparada para contener grandes cantidades
de bilis; es de forma generalmente piriforme o cilih—
drica y consta de un fondo, un cuerpo, el infundibulo,
y por Ultimo de un cullo que se continda con el con -
ducto cistico. Esta formacidn membranocsa se en-—
cuentra alojada, la mds de las veces, en una fosita la
brada en la cara inferior del higado, y decimos esto
porgue es comdn encontrar vesiculas con amplio me
so peritonial que las mantiene unidas a la cara infe -
rior del higado sin que exista ninguna depresién.

En una u otra forma el fondo de la vesicula es
siempre maévil, puesto que emerge sin estar adherido
al higado, adn en los casos en que el peritoneo no en
wvuelva totalmente la vesicula constituyendo el meso 1i
bre gue acabamos de describir. i



El cuerpo de la vesicula es la parte que se en ~

cuentra entre el fondo y el infundibulo, algunas veces
pequefio, otras bien desarrollado.

El cuello representa una verdadera antepuerta—
al cuerpo y al fundus; su continuacidn hacia el cuerpo
de la vesicula se sefiala por las abolladuras cl&sicas
del infundibulo v su continuacidn con el cistico tiene
un punto de perfecta separacidén, dada por una estre-—
chez a su vez muy pronunciada. Esta exposicidn ana
témica y las pequefias inclinaciones a veces muy ma-
nifiestas que sufren en el infundbulo y el cuello, favo
recen los acodamientos y las torsiones, pr*odumdas u
Nnas veces por obstruccidn en su espacio interior o
bien por causas externas.

La vesicula tiene una capacidad variable alrede
dor de cincuenta centitetros cubicos, pero debido a
su estructura histoldgica, puede distenderse Yy acumu

lar grandes cantidades de bilis,

El conducto cistico tiene un recorrido de més
© menos cinco centimetros, aunque los hay que unas
veces se hacen ascendentes y desembocan cerca del
hilio hepdtico, otras veces en forma espiroide acom-
pafiado en gran parte de su recorrido al conducto  he—
pético, y por Jltimo los hay tan breves que la vesicu
la parece implantada directamente al hepédtico. De
igual forma, su desenvocadura sobre el conducto he~-
patico, que por lo comuin debe hacerse sobre su bor—
de derecho, lo hace ahora sobre su cara anterior o
bien sobre su cara posterior, modalidades que deben

ser conocidas por el cirujano para no ser sorprendi-
do al realizar las distintas maniobras que las opera
ciones sobre €stas vias exigen.

Abierta la vesicula, se muestra con unamucosa
de un color rosado pé&lido, cubierta de un moco; su su
perficie estd recubierta por pliegues; al acercarnos—
al cuello, siempre en su cara interma, se vé la mu -
cuosa, fruncida en pliegues reticulares; es seguida —
por dos de ellos mucho mayores, en forma de valwu
las, el uno entre el cuerpo vy el cuello y el otro entre
el cuello y el cistico.

E1l pedicullo hepdtico guarda con el pediculo ve-
sicular una relacidn de tan gran importancia, que su
conocimiento anatémico constituye una verdadera exi
gencia para todo cirujano. E1 pediculo hepético cons
tituido por la vena porta, la arteria hepédtica y los con

‘ductos biliares, ocupa en el borde libre del epiplén —

gastrohepédtico, uno de los labios de entrada al hiato
de Winslow, por el cual, introduciende el dedo, se
pueden explorar todos sus elementos, es decir, con
ductos biliares, vena porta, arteria hepédtica.

La arteria hepética varia muy amenudo de  su
posiciédn cldsica, de tal manera que unas veces pasa
por detrds de las vias biliares, otras por delante Y o
tras tan separada de ellas que la arteria cistica tiene
que realizar un verdadero y gran arco antes deentrar
a bifurcarse en la vesicula, Es comun que la arteria
cistica pase por detrds del conducto ( cistico ) hepati
co, pero también lo puede hacer por delante y esto ,



como es légico, dependerd de la relacién que guarde
la arteria hepédtica con dicho conducto.

Al llegar a la vesicula, se divide la arteria cis
tica en dos ramas una superior y la otra inferior, en
.
relacidn con lo que serian esas dos caras de la vesi-
cula.

Los linfdticos que tan profusamente se encuen -
tran di stribuidos en la pared de la vesicula, 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 ganglio de Masgagni, ubicado-
al nivel de su cuello, el cual a su vez se pone en con
tacto por medio de sus linféticos eferentes con los
ganglios del hilio hepédtico que se encuentra por . de-
trds del duodeno, al nivel della cabeza del péncreas.

El sistema nervioso de la vesicula y vias bilia
res es a expensas del simpético y parasimpdatico, los
cuales rigen las influencias nerviosas de'todo el apa
rato, y como es fécil comprender, son armtagomistr:mj
en su comportamiento funcional. Su modo de termi
nacidn no estd adn del todo dilucidadgsabese, no obs
tante que constituyen plexos anexos al aparato muscu-
lar de las vias biliares y presentan cierta analogia o
con el plexo de Auerbach que se encuentra en el intes
tino. Sin embargo, difieren de este dltimo, en que—
son mucho més irregulares.

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

de insercidén de los filetes nerviosos presentan peque
Ros ganglios microscépicos.

Los nervios del cistico y del colédoco emanan —
del plexo hepdtico y se distribuyen en parte por lamu
cosa y en parte por los vasos y por los elementos con
tractiles de pared propia. En la base de la ampolla
de Vater se han descrito grupos de células simpdtico
que estarian destinadas al esfinter del colédoco y ten
drian bajo su dependencia la tonicidad de este anillo —
muscular.

ANATOMIA DEL SISTEMA BILIAR.

1, higado; 2, conducto hepdtico izquierdo prin
cipal, 38, conducto hepdtico derecho, 4, rama ventro-
craneal, 5, conducto biliar interlobular, 6, conductos
biliares terminales y capilares biliares; 7, ramas de
la vena porta; 8, rama de la arteria hepdtica; 9, con
ducto hepdtico, 10, conducto cistico; 11, conducto co
mun o colédoco; 12, vesicular biliar; A, fondo; B,
cuerpo; C, infundibulo; D, cuello; 13, conducto pan -
credtico menor de Santorini; 14, conducto pancredti-
co mayor de Wirsung; 15, péncreas, 16, duodeno -
( porcidn descendente ); a, porcidn pancredtica de co
1édoco; b, papila menor; c, conducto pancr‘eético prin
cipla; d, papila mayor ( esfinter de Oddi y papila de
Vater ). !
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FISIOLOGIA DEL APARATC EXCRETOR

Se puede resumir la fisiologia del aparato
excretor, en los siguientes puntos fundamentales:

La bilis se segrega de modo continuo, més su
excrecidn se realizaenforma intermitente.

Permanentemente se escurren por las vias bi-
liares al duodeno, pequefias cantidades de bilis, lo
que significa que la excrecidn intermitente no se rea
liza con eliminaciones absolutamente totales.

La bilis llega a la vesicula, fluida y rica en a-
gua; alli’ se detiene y acumula para ser evacuada en

- el momento fisioldgico correspondiente y por accidn

de la contraccidn de sus paredes.

En la vesicula, la bilis pierde agua, colesteri—
na y grasas neutras, de lo que se deduce que la ves_i’
cula no es un simple reservorio, sino que tiene acti
vidad propia y por ende debe reconocersele como un
reservorio activo; a éso se debe que la bilis que sale
de la vesicula sea més espesa, mds concentrada v

vaya acompafiada de moco también segregado por la

vesicula; de ahi’ que la bilis vesicular representa, en
un voldmen menor, mayor actividad y riqueza de ele
mentos que la bilis hepdtica.

Con el comienzo de la digestién, es decir, con

11



el paso de alimentos al duodeno, la vesicula se con-
trae, el esfinter de Cddi se relaja, y la bilis que se
mantenia concentrada en ella se vierte en el intesti -
no; ello es el resultado del desencadenamiento del re
flejo vesiculo-duodernal. La complicada musculatu —
ra lisa del esfinter de Oddi, representa el factor prin
cipal en la regulacidn del paso de la bilis al intestino;
la parte superior del esfihter y su antro se contraen
como respuesta a la excitacién vagal, mientras que
la parte inferior se estrecharia por excitacidn del -
simpdtico. Ello d& origen a que tanto el vago como
el simpético sean capaces de contraer la ampolla de
Vater.

12

INDICACIONES PARA LA OBTENCION DE  IMAGE-
NES RADIOLOGICAS DE LA VESICULA BII_LA.R Y /O
VIAS BILIARES, SON LAS SIGUIENTES:

i, Compr*obaci.én de la existencia de cédlculos.
2. Enfermedades inflamatorias.
3. Diagndstico tumoral.
4, Diagndstico de exclusidn
5. Forma de las Vias Biliares
13




METODOS RADIOLOGICOS ACTUALES DE LA CO-
LECISTOGRAFIA Y COLANGIOGRAFIA.

i C olecistografia Oral.

2 ; Colecistografia y Colangiografia intravenosa.
3. C olangiografia Mediante Perfusiones

4, S onografia como Procedimiento Complementa-—

rio Productor de Imédgenes.

5. M étodos Invasivos:
a) quangiogr‘aﬂ%t Percutdnea Transhepdtica.
b)  Colangiografia Percutdnea Transversa.
c) Colangiografia y Colecistografia Laparos-

cépica Transhepética.

d) Arteriografia — Hepatografia Superselec -
tiva.
e) Colangiopancreatografia Endoscdpica Re-
trégrada.
) Colangiografia Transvenosa.
14

COLECISTOGRAFIA ORAL
EXPLORACION DE LA VESICULA BILIAR
EVOLUCION HISTORICA DE LA COLECISTOGRAFIA.

La evolucidn histérica de la colecistografia tie
ne dos importantes caracteristicas. Primero, pro-—
por‘cioné una ruptura con el desarrollo del concepto
de excrecidn selectiva del material de contraste ra-
diopaco en un sistema orgdnico para ayudar a la eva
luacidn de este sistemapor medio de métodos radio -
gréficos. Segundo proporciond una importante con
tribucidn a la ciencia radioldgica por medio de dosin
vestigadores quirdrgicos interesados en las ciencias
bdsicas de fisiologia y biogquimica, ya que  pertene=
cian a su propia especialidad. Merece la pena men
Sionar este ejemplo de investigacién planeada para
recordar el desarrollo de la radiografia biliar que de
jé 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 radiolégica empezd
cuando su jefe, el Dr. Evarts Graham, le asignd un
proyecto de estudio como parte del trabajo de su se—
gundo aflo como residente quirdrgico. EI1 proyecto a
barcaba la excrecidn de los compuestos de Fenolftale_t_’
na por el higado y su concentracidn en la vesicula bi-
liar, con la suposicidn de que el uso de un compuesto

haldgeno de fenolftaleiha podia conducir a la posibili-

dad de la demostracidn radiogréfica de la vesfcula bi
liar.

16




Las primeras investigaciones con perros y co-
nejos demostrakron la toxicidad de la preparacidn dis
ponibles de tetrayodofenolftaleiha y condujeron al uso
extensivo de tetrabromofenoltaleiha célcica. El pri
mer colecistograma satisfactorio en animal se logrd
con este dltimo compuesto en un perro, en noviembre
de 1923; el posterior conocimiento de gue este perro
habia estado en ayunas llevd a la préctica habitual de
administrar el compuesto despué€s de una alimenta -

cidn libre de grasa que produjo resultados reproduci-
bles. i

La adaptacidn de estos resultados para el uso
en hombres demostré marcadas reacciones clificas -
al material, se sustituys la sal sddica de tetrabromo
fenolftaleina. Se han comunicado trabajos con a.dmz
nistracién intravenosa y oral de esta sustancia, con
posteriores informes acerca de los compuestos iso-—
meéricos; menores dosis de fenoltetrayodoftaleina de
sodio se consideraron satisfactorias para el estudio

de la funcidn hepdtica y para la visibilizacidn de 1a ve
sicula biliar.

Los estudios iniciales de la interpretacidn de 1a
presencia de cdlculos se empezaron cuando el Dp. Co
le puso cdlculos biliares humanos en la vesicula bi-
liar de un perro para estudiar su aspecto radiografi-
co. El aspecto radiogréfico de los cdlculos tanto o)

pacos como transparentes en los seres humanos fue
de este modo anticipado.

Asi pues, los esfuerzos de dos distinguidos pro
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fesores de cirugia estabfiecieron uno de los hitos im
portantes en la historia de la r*adlolf)gt’a. La ba S‘a
para la excrecidn selectiva del medio ge contras:e r;?
diopaco ha sido proporcionada pr*edommanterrjl(:n g;:én
un sistema orgdnico, y se ha colrr;\enzado l.a. dé ;r:tc !
de los principios de interpretacion de radiografias

o P
normales y anormales de la vesicula biliar.

MEDIOS COLECISTOGRAFICOS.

El uso de tetrayodofenolftaleina de sodio en la

colecistografia oral continud hasta la intrpducmfn_ c(l«éa1
un compuesto biyodado més seguro, el éc@o I.3e a ks
~hydroxi-3, 5-diyodofenil Y—alfa-fenil=p r‘op1omg;:_>(p2 <
dax). Debido a su mayor seguridaq vy a la con wLam~
de sus resultados, alcanzd un amplio uso en ?os anos
1940. La introduccién de los cor?puestos tméc;dadzs
aparicidn a continuacidn, en los afos 1.950,_ 1em.ls)
usado fue el dcido beta— (3—amino-2,4,6-triyodofent )
—alfa—etilpropidénico, conocido mas br*eyeimentedport;?_
cido yopanoico ( Telepaque ). Demostrd gue d?s e
nuia los efectos colaterales y aumentaba el ren 1;nx i
to para mostrar la vesicula biliar y su§ enfer'met.alx
des. Otro compuesto triyodado, e.:l émdo'ailf_a—e lr 2
beta- (S—hydroxi—e,4,6—tr’iyodofen11)—-pr*oplon1co ( ZS
ridax) fue introducido, pero nNo demostrd tener n:es_
ventajas, sino un aumento de los gfectos colater;la 3
N4 pr‘olomga.cién del limite de proteina elevac_io de yo'
do. Se ha comunicado una mejor toler‘anc?a con ti
kopanoato de sodio (bilopaque). - Es urz der‘tvado1 bc(lael
dcido yopandico; pero al contrario de éste es solu

en agua.
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Posteriores sihtesis de compuestos adecuados
condujeron del 3—(3-Butiril-amino—2,4,6-triyodofe -
nil)-2-etilacrilato sédico, mds conocido como Buna-
miodil sédico Orabilex. Este compuesto se demos-—
tré inicialmente que tenia pocos efectos colaterales i
pero los informes de casos de fallo renal después de
haberse administrado désis multiples a los pacientes
con puncidn hepatorrenal deficiente condujeron en con
secuencia a su eliminacidn. 53

Otros compuestos introducidos en los recientes
afios, también el el grupo triyodado de compuestos, in
cluyen el &cido 3—-dimetilamino-metilenamino-2,4,6—
triyodofenilpropidnico sddico conocido como ipodato
sédico (Orafrafin ). Disponible también como sal de
calcio en polvo, este compuesto se ha estimado que
es un agente polecistogrédfico més satisfactorio, con
menor incidencia de diarrea que el dcido yopandico.

Para evitar un segundo dia de hospitatizacidn ,
si la primera désis de 3 g., de &cido yopandico no
consigue hacer visible la vesicula biliar, puede admi
nistrarse ipodato célcico la misma mafiana con el &—
cido iopanddico. Aproximadamente un tercio de los
pacientes con débil o nula visualizacidn en la exploira
cidn inicial con dcido Yopanoico la presentardn satis—
factoria el segundo dia.

Burhenne y Cols. Han obtenido buenos resulta
dos administrando 6g., de dcido yopandic¢o durante —
un periodo de 2 dias a todos los pacientes externos pa

ra la colecistografia oral. De esta forma se consi —
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gue una lectura definitiva después del primer grupo
de radiografias y se evitan los repetidos estudios con
aumento del costo.

Las contihuas sintesis y evaluaciones de me: " =
dios de contraste son parte del gran esfuerzo de lo§
laboratorios farmacéuticos tanto en los Estados Un_wf
dos como en los demés paises. Por tanto, es post
ble que se efectden futuros adelantos en los medios —
de contraste colecistogréficos. Requerirdn una ex-
tensa evaluacién clinica y estudios que los comparen
a los medios actualmente usados. Se estd haciendo
evidente que tales estimaciones r‘equer‘i‘r‘én detallados
estudios de los efectos de los medios sobre las fun—
ciones hepéticas y renales. El margen de segur‘ic.lad
en el uso de tales compuestos para pacientes concler
to deterioro hepatorenal serd un factor importante pa
ra su aceptacién.

PREPARACION DEL PACIENTE.

Antes de programar la colecistografia, el pa-
ciente debe ser interrogado acerca de anteriores ex
periencias con medios de contraste y r“ea.ccifnes ésg
ciadas. Este interrogatorio habitual deberia reali —
zarlo el correspondiente médico o radidlogo. Si se
encuentra antecedentes de reaccidn, se recomienda u
na consulta adicional, y el valor de los resultados del
examen deben contrapesarse a los riesgos de una pos
terior reaccidn. - Si la.anterior reaccién es de natu
raleza alergica menor, puede ser de gr;a_n ayuda la
premidacién con preparados antihistaminicos.

19




Para una buena observacién de la vesicula biliar
mediante colecistograffa oral, es conveniente una bue
na dieta, incluidos algunos componentes grasos dur*an
te varios dias antes de la exploracién. Esta dieta a
segura que ha habido estimulo fisioldgico para el va
ciado de la vesicula biliar. . Para los pacientes en
los que las grasas significan un importante malestar,
puede omitirse. Se pide al paciente que tome una
coEnida libre de grasa la noche anterior a la explora—
cion. Una comida libre de grasa muy conveniente vy
facilmente asequible para los pacientes externos con
siste en una pequefia porcién de carne magra, wverdu
ras, frutas, tostada o pan con mermelada y café o t&.
El paciente toma los 3g., prescritos de medio de con
tr*ritste a las 22 horas de la noche antes de la explor*a:
cién sin comer ni beber nada més hasta que se termi
ne la exploracidn. La exploracidn se efectda por la
mafana. Un promedio de 14 a 19 horas proporciond
la mayor opacidad. Esto permite organizar a los pa
cientes en el departamento de Rayos X. | 3

EFECTOS COLATERALES.

E s necesaria una apreciacidn de la incidencia -
de efectos colaterales con colecistografia oral, pri-
mordialmente para permitir al radidlogo 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 -
gestidn de 3g., de dcido yopanoico fueron: nauceas
discretas, vémitos ligeros, diarrea discreta VY grave
ademd&s de disuria. ,
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COMPLICACIONES.

Las complicaciones de la colecistografia oral,
son poco frecuentes en comparacidn con los efectos
colaterales transitorios. Se encuentra una ocasio—
nal progresién  de reacciones cuténeas a urticarias
extensivas o eritrodermas. La medicacidn antihista
mihica es dtil, aungue a veces se requiere consulta
dermatoldgica para una terapéutica més compleja.

La ocurrencia de interrupcidn renal como una compli
cacidn de la colecistografia oral ha sido objeto de a-
tencidn en los Ultimos afios. Esto se ha comunicado
frecuentemente con multiples dosis de bunamiodil en
pacientes con funcién hepatorrenal deficiente, y me-
nos frecuentemente con dosis simples en pacientes a
parentemente normales y con otros medios de  con—
traste. E1l mecanismo parece ser un aumento en la
pr‘oporcmn del material de contraste excretado por -
el riAdn, con la subsiguiente lesidn y fallo renal.

En tales casos, deben tomarse medidas para tratar
el fallo renal, e incluir didlisis si es necesario.

Debe recordarse gque los pacientes con funcidn
hepatorrenal deficiente constituyen un grupo de mu-—
cho riesgo para la colecistografia oral. La explora_
cidn deberia usarse sdlo para una buena indicacidn vy
deberian-evitarse la dosis multiples.

Se dispone de ciertas pruebas de que la combi-
nacidn de colecistografia oral y colangiog rafia intra -
venosa en los siguientes dias puede ser peligrosa.

Se han comunicado cambios ligeros de creatinina en
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suero y orina con dcido yopanoico vy sodio hipodate.

COLANGIOGRAFIA INTRAVENOSA Y PCR
‘ PERFUSICN

Desde su intro duccidn en 1954, la colangiogra-—
fia intravenosa se ha convertido en un procedimiento
aceptado para el diagndstico de las enfermedades del
tracto biliar. La técnica de exploracidn y los crite
rios de interpretacidn se han desarrollado hasta un
alto grado, y las indicaciones para la ejecucidn de la
exploracién se han establecido con casi uninimidadde
opiniones.

MEDIC DE CONTRASTE.

La yodipamida de sodio, que era el material de
contraste inicialmente utilizado en la colangiografia —
intravenosa, fue introducida en Alemania bajo el nom
bre registrado de Biligrafin, y poco después se co—
mercializé en los Estados Unidos bajo el nombre de
Cholografin Sodium. En 1955 se introdujo también
la metilglucamina yodipamida bajo el nombre comer
cial de Cholografin Metilglucamine. Aunque puedeur‘?
haber ligeras diferencias entre estos dos preparados
en cuanto a su frecuencia de reaccidn, la mayor dife
rencia se encontraba en el voldmen de la dosis r*equg
rida: 40 ml., para la sal de sodio y 20 ml., para
el compuesto metilglucamina. Este dltimo producto
ha reemplazado en gran parte a la sal de sodio origi
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nal, y desde su introduccidn nosotros lo hemos usa-
do exclusivamente en la Lahey Clinic.

La metilglucamina yodipamida estd preparada -
en una solucidn de 52 % ( p/v ). Esla sal de metil—
glucamina del dcido NN-adipilbis—(83-amino-2,4, 6
triyobezoico). La dosis de 20 ml., 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 higado y un 10 % por los rifiones. En consecuen —
cia, los rifiones. En consecuencia, los rifiones que
dan por lo menos un poco opacificados. En si esto
Nno tiene importancia; pero deberia tenerse en cuenta
que en pacientes con lesidn hepdtica los rifiones ex—
cretardn una proporcidn de medio de contraste mayor
de la normal. :

REACCIONES.

Mediante dosis de prueba cutdneas, 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 lle
gé a la conclusién que la prueba no tenia valor y, por
tanto, se abandond el uso. La prueba intravenosa -
gue se emplea ahora, consiste en la inyeccién intra —
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venosa de 1 ml., del agente de contraste, seguido de
un periodo de espera de 3 minutos. Si en este inter
valo no se produce reaccidn alguna, los 19 mls., res
tantes de la dosis standard se inyectan de forma uni
forme durante un tiempo de 10 minutos. Mientras
que se recomienda esta forma de prueba, debe recor
darse que estd lejos de ser totalmente digna de con—
fianza para predecir reacciones; se han presentado
reacciones menores tales como nduseas, vémitos, hi
potensidn o urticaria, a pesar de que el resultado de

la prueba era negativo. Sin embargo, en el caso de

una verdadera reaccidn anafildctica, probablemente —
la prueba intravenosa tenga valor. Aungue una reac
cidn de este tipo provocada por una pequefia dosis de
prueba puede ser fatal, debe esperarse gue las reac
ciones a la dosis de prueba serdn menos graves y ten

drédn menor mortalidad que las reacciones a toda la .

dosis de 20 ml.. En 17 afios de experiencia no se -
han reportado casos fatales. Han habido variasreac
ciones menores, algunas de las cuales han sido moti
vo de preocupacidn. Las ndluseas y vémitos a pesar
de ser desagradables para el paciente, no suelen ser
graves. Sin embargo la hipotensién no debe subesti
marse, ya gue una prolongada hipotensidn podria da—
fAar el rifidn o el cerebro. Hasta la fecha no hemos
observado lesiones de este tipo.

El promedio de reacciones ha disminuido consi
derablemente. En un estudio inicial de 116 w'u'wyeit:ciu::~
nes, un 20 % de los pacientes presentaron reacciones.
En un posterior estudio en 1956, un 11.3 % presenta—
ron reacciones. No se efectuaron otras estimacio -

o]
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nes de las reacciones hasta 1965, cuando se encon-—
tré durante un estudio controlado de 351 inyecciones
consecutivas que se podia reducir el indice de reac-
cién hasta un nivel muy bajo, mediante una combina =
cidn de medicaciones. Una inyeccidn preliminar de
5 mg., de maleato de parabrodilamina, una lenta in
yeccidn de 10 minutos de yodipamida y la exploracién
con el paciente hidratado y no en ayunas did un indice
de reaccidn del 4.3 %. El cese delianterior :siste
ma de preparacién mediante ayuno y deshidratacidn -
no ha disminuido la calidad de exploracién.

En los dltimos afios ha existido una  creciente
tendencia hacia el uso de una t€cnica de doble—-dosis—
( 40 mil., de yodipamida ) en infusidn lenta. Los
detalles de los métodos varian algo, pero general -
mente los 40 de yodipamida se ahiaden a 50-150 “ml..,
de un 5 % de dextrosa en agua. La solucidn  resul-—
tante se administra por infusidn lenta en periodos que
varian desde 20 a 240 minutos. Los defensores de
este método afirman que la opaciﬁcacién es mayor -
que la que se obtiene con una dosis sencilla, que la
'ppa-cifi'cacién ocurre con mayor frecuencia, a pesar
de los altos niveles de bilirrubina del suero y que se
phresentah menos reacciones. Desafortunadamente ,
adn no ha habido un estudio cientificamente basado en
una prueba a doble ciego. Sin embargo, parece ca—
si indudable que el fhdice de reaccién disminuye con
el uso de la técnica de infusidn, comparado con una
répida inyeccién directa de una dosis sencilla o doble.
No obstante, si una inyeccidn directa se efectda lenta
mente en un paciente no deshidratado, parece que hay
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poca diferencia en el indice de reaccidn.

La afirmacidn de que la opacificacidn aurmenta
en grado y fre cuencia comparada con la dosis simple
sigue sin comprobacidn, debido a la falta de una prue
ba a doble ciego y al alto grado de subjetividad g ue
con frecuencia prevalece. Sin embargo a pesar, a
pesar de la falta de pruebas cientificas, la técnica -
por perfusidn es la preferida por muchos y parecen —
haber pocas objeciones a su uso.

INDICACIONES PARA LA EXPLORACION.

y En mi opinidn, la exploracidn habitual de la wve
sicula biliar no es una indicacidén para la c'olangiogr*;
fia intravenosa. Una exploracidén habitual se efectda
mejor con el uso de un agente colecistogréfico. =
método oral tiene un elevado factor de seguridad, -
mientras que el método intravenoso tiene unelemento
teérico de peligro. En una vesicula biliar de funcio
namiento normal, la opacificacién suele ser mejor i
con un agente oral, debido a la capacidad de la wvesi-
cula biliar para concentrar el medio oral. La explo
racidn con el método intravenoso estd indicada pa.r*g
pacientes con la vesicula biliar intacta, en los que u-
na exploracidn oral no ha logrado opacificarla.

En el caso de una invisibilidad de la vesicula bi
liar después de una dosis simple de medio colecisto -
gréfico oral, creemos ahora que estd justificado pro
ceder inmediatamente a un colangiograma intraveno—
so, ya gue raramente se obtendrd la opacificacién -
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con una repeticién de la dosis simple de medio oral.
En el caso de una débil opacificacién de la vesicula —
biliar con una dosis simple de medio oral, estd justi
ficado repetir la dosis simple. La administracién -
de ipodato ( Oragrafin ) de calcio de spués de ladosis
simple inicial estd también justificada en tal caso Yy
puede ahorrar mucho tiempo al paciente. La admir—
nistracidn de una doble dosis después de una dosis -
simple en el caso de una opacificacidn débil o de no
opaciﬁcacién de la vesicula biliar, se considera inne
cesaria y posiblemente peligrosa.

Aungue la demostracidn de cdlculos biliares o
de 1a falta de funcionamiento de la vesicula biliar por
medio de la colecistografia oral se suele considerar
una indicacidn apropiada para la colecistectomia y le

- gitimamente se puede proceder a la cirugia, parece—

rd que se servird mejor a los intereses del paciente
si el estado del conducto biliar comun fuera conocido
antes de la intervencidn quirdrgica. Asi pues, en
cualquier situacidn en la que la cirugia parece estar
indicada basdndose en pruebas obtenidas mediante co
lecistografia oral, deberia efectuarse una colangio -
graffa intravenosa con el fin de valorar correctamen-
te los conductos biliares. Esto por supuesto, presu
pone que los conductos biliares no fueron adecuada -
mente demostrados por medio del examen oral. En
el paciente de poscolecistectomia, cualquier sintoma
gue sugiera enfermedad del conducto biliar es una in
dicacidn para la colangiografia intravenosa.
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CCNTRA INDICACIONES DE LA COLANGIOGRAFIA

INTRAVENQOSA

Absolutas:

Exvts.terjcu::‘l. de graves enfermedades simultdneas
de rifién & higado.

., Distroﬁa aguda del higado y grave lesidn del pa
rénquima hepético. »

3. Gammopatia IGM Monoclonal.

Relativas:

s Gr‘ave.a insuficiencia Cardio—Circulatoria, sobre
todo insuficiencia derecha o descompensacidn —
cardiaca,

3 Alergia a los medios de contraste biliares.

3. Colangitis aguda.

4, Hipertiroidismo.

S Tetania Manifiesta.
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COLANGIOGRAFIA PERCU TANEA

La historia de la colangiografia percutdnea es
anterior a la de los métodos oral o intravenoso. El
primer intento de opacificar el drbol biliar ocurrid -
en 1921, cuando Burkhardt y Muller comunicaron la
inyeccién percuténea de 1a vesicula biliar en 3 enfer—
mos. Practicaron la inyeccién a través del octavo
espacio intercostal, 1 em., anterior a la lihea axilar
y en direccidn transversal. La aguja atravesé teji
do hepético para penetrar en el espacio extraperito -
neal de la vesicula biliar. Bukharty Muller - fueron
conocedores de los peligros de drenaje biliar si se
puncionaba la superficie peritoneal de la vesicula bi
liar.  No obstante, los autores opinaron que con mu
cho cuidado y una tdcnica con experiencia, el método
podria proporcionar un diagnéstico muy atil. Elfin
terés de este método de visibilizacién de la vesicula
biliar y conductos biliares fue desapareciendo debido
al descubrimiento de la colecistografia oral.

La primera comunicacién de una colangiogra -
ffa transhepdtica percutinea ocurrid en 1937, cuando
Huard y Do->Xuan—Hop en Indochina inyectaron aceite
yodado dentro de los conductos hepéticos en 2 enfer—=
mos con abscesos hepéticos. En 1942, Lee y Royer,
Solari y Lottero—Lanari urilizacon el peritoneoscopio
para puncionar e inyectar la vesicula biliar. = )
1952, Cartes y Saypol y Leger, Zara y Arvay estimu
laron de nuevo el interés con sus comunicaciones SO
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bre la técnica de la colangiografia transabdominal .
Kidd, en 1956, provocd un entusiasmo adicional al co
municar sus éxitos en una pequefia estadistica de en—
fermos. En los dltimos 10 afios se han publicado mu
chas comunicaciones sobre la colangiografia percu -
nea. La mayoria de ellas representan comunicacio-
nes de casos Jﬂicos, o la experiencia con series pe-—
quefias de enfermos. No obstante, existen algunas
comunicaciones que se han hecho con un ndmero im-
portante de enfermos. Entre los comunicantes con
tempordneos, Wichel ha publicado una de las exhaus
tivas comunicaciones sobre esta técnica y las aplica
ciones de la colangiografia percutdnea, de los con—
ductos extrahepdticos en los que han practicado wva-
rias punciones o pruebas. Por esta razédn aconseja
mos practicar la intervencidn inmediatamente deS:
pués de la colangiografia, a nos ser que la explora -
cidn haya demostrado un sistema de conductos nor-—
mal y no obstruido o que se opine que la cirugia no
estad indicada o puede posponerse sin peligro.

INDICACICNES:

La colangiografia percutdnea no debe ser consi
derada como sustituta de los métodos radioldgicos -
convencionales para visibilizar el drbol biliar. Sin
embargo, ofrece unas posibilidades de investigacidn-
en aguellos casos especiales en los que falla la explo
racién convencional. Las principales indicaciones -
para esta exploracién son las siguientes:

X Para diferenciar entre intericia obstructiva v
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no obstructiva.

: o~
2 Para diagnosticar la presencia, numero y loca
Pa
lizacidn de célculos en el colédoco.

3. Para demostrar tumores intrisecos de los con
ductos biliares.

4. Para determinar la localizacidn y el car‘éctef -
de tumores extrihsecos que obstruyen el coledo
(ele ]

5. Para definir el punto y el tipo de obstruccién =
en los casos de traumatismo de los conductos bi
liares.

COMPLICACICONES:

Las dos grandes complicaciones de la colangio-
grafia percutdnea son la hemorragia caquada por 12_3
perforacidén accidental de un vaso sanguineo y la peri
tonitis biliar como consecuencia del filtrado de bilis
dentro de la cavidad peritoneal. También puede ocu
rrir la puncidn accidental de la vesicula biliary del
colédoco. La utilizacidn de la radioscopia con inten

. s .
. sificador de imédgenes y el monitor de television per—

miten reconocer inmediatamente estas complicacio
nes.

No es raro en la exploracidn quirdrgica hecha
después de una colangiografia percutdnea encontrar —
cantidades de bilis y sangre libres o localizadas en la
cavidad peritoneal. Esto es mucho mdas probable -

que ocurra en los casos de chstruccion.
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JUICIO DIAGNOSTICO DE LA COLECISTOGRAFIA

NEGATIVA
JES
i D efectuosa Técnica Radioldgica.
=8 . La Vedicula Biliar se encuentra fuera de la Zo

na de la Imé&gen Detectada.

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

4. . Por no haber tomado el Medio de Contraste.
5. H ipodosificacidn del Medio de Contraste.
6. T rastornos del paso en el esdfago vy estémago ,

as? como trastornos de absorcidn en el intesti-

no delgado en caso de diarrea y vémitos.
i Deficiencia funcional hepética.
8. Trastornos metabdlicos enzimdticos. 1
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HIPOTESIS

Cuando un colecistograma oral y colangiogr*e:ma

IV 1la vesicula se visualiza, ecsta no es patologt
. P .

ca, y no debe tratarse qutr‘ur‘gtca.mente.

La colecistografia oral no es suficientermente e

ficdz, para que una vesicula no visualizada sea

patoldégica.
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OBJETIVOE

L. as motivaciones que nos llevaron a efectuar -
el presente estudio, persiguen el fin de difun-
dir conocimientos relativos a los estudios radio
gréficos necesarios y su reciente importancia—
para el diagndstico y tratamiento de los proble-
mas de vias biliares.

Puntualizar acerca de la estrecha relacidn que
existe entre el diagndstico radiolégico y la te-

ra i s r
rapeutica empleada, asi como establecer la in
cidencia de trastornos de vias biliares en nues
tro medio.

Poner al alcance del médico general, los ele-
mentos bdsicos para un diagndstico precéz v
por ende una referencia temprana al tratamien

to especializado, que redunde en beneficio de
las personas a quien este estudio estd dedicado:
Los pacientes.

Queriendo de esta manera hacer una modesta -
contribucidn al acdmulo de estudios sobre un te
ma gue en nuestro medio no existe, ya que para

. . - - _<
el cirujanc a constituido uno de los temas méas
fascinantes que pueda encontrar, nos referimos
a patologia de vias biliares.

Demostrar que la colecistografia oral es un -

34

método que, permite separ*a_.’r‘ a pac:ier\te;s g S?D—.
nos de pacientes con patologia de la vesm':u:l1 ac é
liar y que éstos Ultimos debe;n-ser' someti do.. -
una serie de estudios radioldgicos, antes de
ser intervenidos quirdrgicamente.

cimiento que los materiales Yyo—

Hacer del cono
que los comunmente

dados son mas efectivos,
usados.

Los errores de técnica r*adiolégiqa, crean al-—
to nUimero de conceptos eqguivocados, que todos
estos son susceptibles de ser modificados.

. s -
ioldgica y quirdrgica,

e Py ad
evaluacidn clinica, ra .
i itivo de los tras

contribuyen al diagnéstico defin /o e
tornos de las vies biliares extrahepdticas .
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JUSTIFICACIONES

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 —
jeros, los cuales serian de igual validez par-a las de
mds instituciones nacionales

Ademés, ya que no se han llevado a cabo estu-
dios nacionales creemos necesario efectuar el pre-
sente trabajo, para contar con estadisticas propias
que sirvan de base para el manejo de estos pacientes.
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DEFINICION DEL OBJETO A ESTUDIAR

Diagnéstico radiolégico en patologia de vias bi
liares en trescientos trece pacientes examinados en
el Hospital Militar Central de Guatemala, durante el
periodo que comprende del primero de Enero de mil
novecientos setenta y nueve al treinta y uno de Enero
de mil novecientos ochenta.

Siendo la base del mismo, los estudios radiold
gicos, patoldégicos, quirdrgicos y de laboratorio, sin
haberse estudiado a pacientes con algun otro tipo de
patologia.
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MATERIAL Y METODOS

MATERIAL:
P oblacidn.

Se estudiaron 812 casos de pacientes, que con
sultaron al Hospital Militar Central de Guate =
mala, con diagndstico radioldgico de patologia-
en vias biliares, durante el periodo comprendi_
do del primero de Enero de mil novecientos se
tenta y nueve al treinta y uno de Enero de mil
novecientos ochenta, no se tomaron en cuenta a
pacientes con otros diagndsticos que no fueran
asociados al problema.

Instrumentos.

a— Para su estudio, se elabord una tabulacidn-
Unicamente de las fichas médicas y estudios
radiolégicos comprendidas dentro del per*i’o_
do ya mencionado anteriormente y con el o
los diagndsticos especificos.

b- Para su muestreo: todo paciente clinica -
mente sintom&atico, asi como por resultados
de radiologia con diagndstico de patologia -

de vias biliares que consultaron al hospital.

c— Departamentos de archivos clinicos y radio
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logfa del Hospital Militar Central de Cuate
mala.

METODOS:
Seleccidn de la Poblacidn:

Los pacientes estudiados fueron considerados -
por la sintomatologia clihica y el resultado ra
dioldgico, por lo que Unicamente quedaron ex-—
cluidos los que presentaban diagnéstico diferen
te al que nos interesaba.

Recoleccién de datos:
Se elabord una hoja, la cual fue preparada con
anterioridad para la tabulacidn respectiva, la

que contenia los p'ar*émetr*os gue se considera -
ron necesarios.
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RESULTADOS Y COMENTARIOS
TABLA 1.
SINTOMATOLOGIA CLINICA GENERAL PARA LC

CUAL FUERON INDICADOS LCS ESTUDIOS
RADIOLOGICOS. :

Sintomatologia Clihica # de casos %
Dolor Hipocondrio Derecho 150 ; .28.81
Intolerancia a las Grasas 84 16.12
Dolor en Epigastrio 7 14.78
Nauseas 58 T8
Vémitos 50 9.60
Flatulencia 33 6.33
Dolor Abdominal Generalizado 22 4.03
Diarrea 18 3.45
Dolor Irradiado a Espalda 17 3.26
Pirosis 18 2.49
Total 521 100.00

En esta tabla se puede observar que la sintoma
tologia clinica general, guarda relacién directa con
la reportada con la literatura Mundial, presentando —
el 80.44 % de los 5 primeros sthtomas principales, ta
les como: Dolor en Hipocondrio Derecho, Intoleran—
cia a las Grasas, Dolor en Epigastrio, Nauseas y V&
mitos. Sihtomas que fueron indicativos para reali-
zar los estudios radiolégicos.
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TABLA II.

SINTOMAS PRINC IPALES EN PACIENTES QUE L;\
PRE SENTARON LITIASIS VESICULAR Y VESICU

EXC LUIDA
Sihtomas principales # de casos %
Dolor en hipocondrio Derecho S ?g?g
Intolerancia a las Grasas 33 16. e
Dolor en Epigastrio 2'; 13.78
Nauseas s 13.78
Vémitos
Total 167 100.00
Se puede apreciar que 10S sthtomas principales

coinciden con los reportados en la Tabla 1, presentan
ao el 32.06 % para los 167 casos, del total de 419 ca
sos que hacen el 80.44 %, demostrando de esta manc_a-_
ra que los estudios ordenadosy los r‘e‘sultados obteni
dos presentan la sintomatologia descrita para los

trastormos.




TABLA III.

REVISION DE FICHAE MEDICAS EN EL TOTAL DE
PACIENTES INVESTICGADOS

Fichas médicas # de casos ot
Con Sintomatologia Clinica 265 77.94
Sin Sintomatologia Clinhica 47 18582
Fichas Mé&dicas No Revisadas 28 8.24
Total 340 100. 00

E s importante observar que el 77 .94 de los pa-
cientes presentaron sintormatologia clihica para que
les fueran indicado los estudios radioldgicos, no asl
en el 13.82 % en los cuales se realizé como comple -
mento diagndstico. Existiendo adem&s un porcentaje
significativo 8.24 que no se logrd obtener la ficha mé
dica. 73

TABLA IV.

REVISION DE FICHAS MEDICAS DE PACIENTES -
QUE PRESENTARON LITIASIS VESICULAR Y VESI
' CULA EXCLUIDA

Fichas Mé&dicas # de casos %
Con Sintomatologia Clinica 96 80.00
Sin Sintomatologia Clihica 19 16.83
Fichas Médicas No revisadas 5 A AT
Total 120 100.00

Del total de pacientes que presentaron patologia
de la Vesicula Biliar, en el 80.00 % que presentaron
sintomatologia clihica fué€ corroborado el diagndstico
con el estudio radiolégico, en el 20.00 % restante el— ;
hallazgo patolégico fué encontrado en el Departamen—
to de Radiologia. Ya que los pacientes en  numero
de 19 no tenian sintoma alguno en relacién al proble-
ma y los 5 restantes no se localizd la Ficha Médica.

TABLA V.

ESTUDIOS RADIOLOGICOS REALIZADOS AL  TO-
TAL DE PACIENTES INVESTIGADOS

E studios Radiolégicos # de pacientes %

Colecistografia Oral 348 76.99
Colangiografia Intravenosa 96 21.24
Colangiografia por Perfusidn 7 11.55
Colangiografia Percutanea 1 0.22

Total 452 100.00

Nos damos cuenta que existe mayor tendencia a
efectuar estudios radioldégicos por la via oral, los -
cuales fueron de 348 casos para un 76.99 %. Porcen:
taje bastante satisfactorio si tomamos en cuenta que
por la via oral el método es sencillo y suficiente pa-
ra efectuar diagndstico, ademds se realizaron otros
estudios aunque en menor frecuencia tales como: Co
langiografia intravenosa 96 casos con 21.24 %, si -
guiendole con un minimo de poercentaje la Colangio —




grafia por Perfusién y el Colangiograma Percutaneo.
TABLA VI.

NUMERO DE F’ERSONAQ CONCOLEC ISTOGPAMA
ORAL REPETIDO Y CAUSAS

Causas del Reexamen # de casos %
‘Normales 30 54 .55
Litiasis VVesicular 5 9.09
Vesicula Excluida 5 9.09
Vesicula Vizualizable no Conclu

yente =] 9.09
Mala Técnica 10 18.18

Total 55 - 100.00

En esta tabla se puede demostrar que del total
de pacientes en los cuales se r‘epltlo los estudios. co
lecistogréficos orales, el 63.64 % presentaron vesi-
cula hormal y litiasis vesicular, considerando innece
sario la repeticién de los mismos, ya que se tenia e
diagndstico definitivo radiolégicamente. No asi en
el 36.36 % restante en los cuales presentaban vesicu
la excluida, vesicula visualizable no concluyente ;
mala técnica, considerando que en estos casos si es
necesario repetir los estudios para una mejor eva -
luacidn.
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TABLA VII

DIAGNOSTICO RADIOLOGICO EN CCLECISTOGRA -
MAS ORALES REALIZADOS

Diagndstico # de casos %

Normales 235 67 .53
Colelitiasis 49 14.08
Vesicula Excluida 38 10.92
Visualizable no Concluyente 15 4.31
Mala Técnica . 10 2.87
No tomdé medio de Contraste 1 0.29

Total 348  100.00

Esta tabla nos demuestra, que del total general
de estudios Colecistogréficos Orales, se reportaron
Normales el 67.53 %. Porcentaje moderadamente -
bajo en comparacidn al 80 % reportado por los Esta -
dos Unidos. EI1 32.47 % restante, fueron encontra —
dos alterados, la mayoria con célculos 14.08 %.  si
guiendole en orden de frecuencia el 10.92 % que co -
rrespondid a Vesicula Excluida. Existiendo ademds
un 4.31 % en el cual la vesicula es visualizable pero
no concluyente, por Mala Técnica se registraron el
2.87 %, vy se pudo demostrar que un paciente no To-
md el Medio de Contraste significando el 0.29 %.
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TABLA VIII

DIAGNCSTICO RADIOLOGICO EN COLANGIOGRA -
MAS 1V REALIZADOS

Diagndstico # de casos Yo
Vesicula Excluida 25 40.32
Normales 27 43.56
Colelitiasis ( Incluye 6 con Cole-
docolfitiasis ) _ 8 12.90
Visualizable No Concluyente 1 1.61
Fistula Entero-Biliar ' 1 1, 61
Total 62 100.00

Como podemos observar del total general de
Colangiogramas IV realizados, el 43.56 % fueron re
portados normales, no asi’en el 40.32 % los gue pre
sentaban Vesfcula Excluida. Presentandose ademé&s

el 12.90 % con Colelftiasis, incluyendo 6 casos de pa
cientes que presentaban Coledocolitiasis, ademds se
pudo demostrar que el 1,61 % la \/esmula era visuali!
zable pero No Concluyente para descartar o no patolo
gia, por dltimo se presentd 1 caso con Fistula Ente-—
Po=Biliar com 161 %
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TABLA IX

PROCEDIMIENTO OPERATORIO REALIZADO EN CA
£0S REVISADOS

Procedimiento # de casos %

Colecistectomia ( incluye ademds

10 Coledocostomias) 60 96.7?

Colecistostomia _ 146

Exploracidn de Vias Biliares 1 1.61
Total 62 100.00

En este se aprecia que, la gran mayoria de/pr*g_
cedimientos operatorios realizados, correspondio a
Colecistectomia que incluye ademds a 10 pacientes -
gue presentaron Coledocolitiasis y por lo cual se les
realizd Coledocostomia, presentando el 96.78 %.

Con menor frecuencia una colecistostomia y Explora
cidn de VVias Biliares con 1.61 % cada una.

47




DOS-;
Patologia # de casos %
Colelitiasis
5 54
Coledocolitiasis 1 :? ?O
Colecistitis Aguda 3 4. 1 :
Colecistitis Gangrenosa 2 2 57683
Colestdsis Intrahepética 1 1 .
Piocolecisto 1 1 -
Hidrocolecisto 1 1 gg
Fistula Entero-RBiliar 1 1 .3
Hemobilia 1 7 32
wTotal T2 TOO;OO

TABLA X

PATOLOGIA ENCONTRADRA EN PACIENTES OPERA

s En esta tabla se puede observar, que la patolo-
gia més frecuentemente encontrada corresponde a la
Cole?ttiasis, representando el 75 % del total general
Continuando en segundo lugar a la Coledocolftiasis -
con el 11.11 %, ademé&s es de observar que 3 pacien—
tes‘pr:ssehtar*on Colecistitis Aguda ( 4.16% Yy 2 Co
Ieclzit;z:tis Gangrenosa ( 2.78 % ). El resto de los re
su os presenta je mini o
i 102 mismo;c.m un porcentaje minimo para cada
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TABLA XI

DIAGNOSTICO RADIO LOGICO DE CON LANGIOGRA -
MAS POR PERFUSION REALIZADOS

Diagndstico # de casos %

Vesicula Excluida 6 85.71

Visualizable No Concluyente 1 14.29
Total 7 100.00

existe predomi -

En estos estudios realizados,
% del to

nancia de la Exclusidn Vesicular con 85.71

tal de 7 casos.

TABLA XII

DIAGNOSTICO RADIOLOGICO DE CONLANGIOGRA -
' MA PERCUTANEO REALIZADO

Diagndstico # de casos %
Eistula Entero-Biliar 1 100.00
Total 4 100.00

El resultado de esta tabla es significativo para
nuestro estudio ya que, efectuar este procedimientoy

la pato'logi’a descrita es bastante rara en nuestro me

dio y la literatura Mundial.
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TABLA XV : CRAFICAS

PATOLOGIA ENCONTRADA EN PACIENTES CON - SINTOMATOLOGIA C LINICA GENERAL .PARA LO -
VESICU LA EXCLUIDA AL COLECISTOGRAMA = O- CUAL FUERON INDICADOS LOS ESTUDICE RADIO
RAL Y COLANGIOGRAMA 1V. LOGICOS.
Hallazgos Patoldgicos # de casos - % 1. Dolor Hipocondrio Derecho = 28.81 %
" g 2. Intolerancia a las Grasas = 16.12 %
1 Colelitiasis ( incluye en 4 Cole- L 3. Dolor en Epigastrio = 14.78 %
docolitiadis ). 11 - 61.11 4. Nddseas =11.13 %
Colecistitis Aguda 3 - 16.66 5. Vémitos = 9.60 %
[ Colecistitis Gangrenosa 2 111 6. Flatulencia = 6.33 %
| Ptocolecisto 1 5.56 7. Dolor Abdominal Generalizado = 4.03 %
Hidrocolecisto 1 5.56 8. Diarrea =3.45 %
# A 9. Dolor Irradiado a Espalda = 3.26 %
Total 18 - ¢ 100.00 10. frosis =2.49 %

De la patologia encontrada en pacientes que pre
sentaban Vesicula Excluida al realizar Colecistogra —,
ma Craly Colangiograma IV la méds frecuente fue la
Colelitiasis con 61.11 % incluyendo 4 pacientes que
ademds presentaban Coledocolitiasis, El 16.66° %
presentaron Colecistitis Aguda y el 11.11 % Colecis-—
titis Gangrenosa, presentandose dos casos con mini—
ma frecuencia de Piocolecisto e Hidrocolecisto con
5.56 % para cada una.
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EXC Lyl
= OPERATCRIOS EN VESICULA =)
PATOLOGIA ENCONTRADA EN PACIENTES OPERA HALLAZRGS O -
Dorc.

’ Golelitine 75.00 % 1 Colelitidsis incluye 4 casos c;)n Coledocolitiasis

5 olelitiasis =5 5 : =gl .11 %
2 C olédocolitiasis =11.11 % . =16.66 %
8. Colecistitis Agude = 4.16 % | e goleciiii giﬁ;ie ©
4. C olecistitis Gangrenosa = 2.78 % s OS:C T =111 %

e : no

5. C olestasis Intrahepética = 1.39 % ; 3 = 5.56 %
6. P focolecisto = IuB9s e :?Zizlc;c{lesctito = 2-56 %
7.  Hidrocolecisto = 1.39 % | e : N
(3hy Hemobilia = 1.39%
9.  Fistula Enterobiliar= 1.89 %
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Coleclstogramaa
Orales
Total= 348

\

CUADROS GENERALES

o~
8{n Colangiograma IV
Normales 221= 63.50
235= 67.53
Con Colangiograma IV
= 4,03
e .
I{tiasis Ves{cular
Lo= 1
Patoldgi-
cog. ¢
102= 29.31
%
Tesicula Excluida
38= 10.91 %
Visualizable No
Concluyente.
L?5= 4.32 %
-~
Gas sobre Impuesto
Mala L= 1.14 % -
Tecnieca P .
10= 2.87 |Mala Preparacion del
% Paclente.
k?: 1.73 %
No Tomd
Medio de
Contraste
1= 0.29

~

No Operados
234= 67.24 %

8{ Operados

= 0.29 %
\

8{n Colangiograma IV
45= 12.93 %

Con Colangiograma IV
Lh: 1.15 %

2

8in Golan%iograma v
13= 3.74%

Con Golanéiograma v
25= 7.17

N
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P
No erados
17= 4. 89 %

s{ erades
2 =Og 04 %

)
(Colelitiasis

1= 0.29 %

Vesicula
Exclulda

1= 0.29 %

Colelitiasis £
Coledocolitia-

sls
2= 0.57 %
\

o

Vesiculs
Excluida
16= 4.58 %

Colelitiasis

‘,1: 0.28 %

Ebrmales
= 1.1k

Colelitiasis

tiasis
tu- 1.4 %

£ Goledocoli

Colestdsis Intrahepitica

Diagnéstico 100 %

Colelitiasis = 2
EPel"ad“ Colelitiagls £
Coledocolitia-
sls = 2
No Operados
8= 2.130 i
Plocolecisto
1= 0.28 %
q' Hidrocolecils
to.
¢ 1= 0.28 %
51 Operados
< {Coleclstitic
5= 1.4 Aguda £ Co-
~ lelitiasis
3= ).88 %
“w
Colelitiasis
7= 1.99 %
Sé Opera%os 4 Colecistitis
9= 2.57 Gan%reno%a
No Operado 100 % Dx.
1= 0.28 %
No Operado
b= 1.14 % 100 Dx.
S L
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, ‘ ~
Normales operados
035=67 .53 {Colangiogramas IV 4 1 =0.29% 9YColestédsis
% 14 Nls= 4.03 % No operados Intrahepdtica
13= 3.74%
'
rd No Cperado = 1 ; 100 Dx
|2 colelitiasis <
0.57 % Operado = 1 100 Dx
Patoldégicos : 6 Coledocolitia
100= 29.31 |Colangiogramas IV | sis ' { Operado =6 100 Dx
% 29= 8.33 % q 1.72%
17 Vesicula Ex— Operado =10 100 Dx
Colecistogramas cluida.
Orales ¢ : 4.88 % No operado =7 ?
Total = 348 ‘ 4 Normales
N

Mala Técni
ca.
10=2.87 %

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

\




Colangiogramas
Intravenosos
19

o
Vesicula Excluida
8= 42.10 %

Normales
o= 47 .36 %

Mala Técnica
1=5.27 %

Visualizable No
Concluyente
1-5.27 %

\

4

No Operados

Antecedentes de Colecistectomfa Anterior
5 =26.31 %

8= 15.78 %

Operados

a= 15.79 % Colelitiasis + Coledolitiasis = 2 (10.52 % )

Hemobilia =1 (5.27 % )

Antecedentes de Colesistectomia Anterior
1=5.26 %

{Abundante Gas Sobre Impuesto
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Colangiogramas
Por Perfusién
Total =7

Colangiograma
_ Percutaneo
- Total =1

"

Vestcula Excluida L) e i o
6= 85.71 % - {Oper‘ados = 6 Dx Colelitiasis 100 %

Visualizable No
Concluyente
1=14.29 %

Fistula Enterobiliar Operado = Dx. 100 %
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SUMARIO

En el Hospital Militar Central de Guatemala,del
1ro. de enero de 1979 al 31 de enero de 1980, fueron
examinados 312 pacientes por cole(31stogr‘af1a N4 c:olan
giografia, encontrdndose los siguientes resultados:

El 67.58 % de los colecistogramas orales efec
tuados, fueron reportados normeales o sea que son su'
ficientes para efectuar el diagndstico. Del 29.31 %
restante, fueron reportados patolégicos. De é&stos,
el 14.08 % presentaron litiasis vesicular, opacifican-
do satisfactoriamente para el diagndstico, no ast, en
el 10.91 % en el cual se reports vesicula excluida, ne
cesitandose estudios complementarios que postemor*—
mente serdn descritos. E1 4.82 % presentd vesitula
Vvisualizable pero no concluyente para los mismos, la
imédgen observable no era satisfactoria para de:s::aun -
tar si era patoldgica o né. Ademés, se pudo obser—
var un 2.87 % que presentaban mala técnica, de los
cuales el 1.14 % correspondia a gas sobre impuesto .
y el 1.78 % restante, por mala preparacidn del pa-
ciente. Pudiendose demostrar que uno de los pacien
tes no tomd el medio de contraste, correspondiendole
el 0.29 % del total general.

De los pacientes que presentaron colecistogra—
ma oral normal, se realizaron colangiogramas intra
venosos en un ndmero de 14 pacientes, r*epor‘téndose_
normales, siendo intervenido quirdrgicamente 1 de -
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&stos, diagnosticandose colestdcis intrahepdtica, por
lo tanto, consideramos innecesario realizar estudios
complementarios a pacientes que con el antecedente —
de vesicula normal al estudio colecistogréfico,no ayu
dard de ninguna manera a resolver el problema diag
néstico.

De los pacientes que presentaron litiasis wvesi-
cular, se logrdé realizar colangiogramas IV en el 1.
15 % del total general, demostréndose la siguiente pa
tologia: E1 0.29 %, litidcis vesiculan; el 0.29 % ve-
sfcula excluida y el 0.57 % re stante litidsis vesicular
m&s colédocolitidsis. Del total de los 49 pacientes,
fueron operados 28 o sea el 8.04 %, a éstos no se les
realizé colangiogramas, presentando patologia litid-
sicaen el 100 % de los mismos. Enel 1.15% del
 resto de pacientes en los cuales si se realizé estudio
colangiogréfico, fueron también operados, presentan
do la patologia descrita,

El 10.91 % de pacientes que presentaron vesicu!
la excluida al estudio colecistogréfico oral, se reali
z6 colangiogramas intravenosos en el 7.17 % de los
mismos, presentando nuevamente vesicula excluida -
en el 4,58 %, no asf en el 0,28 % que presents coleli
tiasis, ademds se pudo comprobar que el 1.14 % pre
sentd vesicula normal para el segundo estudio vy el
1.14 % restante, presents colelitiasis més colédocoli_
tidsis. Del total de pacientes que presentaron vesi—
cula excluida, ya sea en uno o ambos estudios se pu
do observar diferente patologia. E11.99 % presen—
t& colelitidsis, el 0,58 % colecistitis gangrenosa vy el

66

1.14 % colelitidsis mé&s colédocolitidcis, en el diag-
nSstico post-operatorio. Del 3.74 % restante, sin
otro estudio mds que el colecistograma oral fueron
operados el 1.44 %, presentando la siguiente patolo -~
gia: E1 0.28 % piocolecisto, 0.28 % hidrocolecisto ,
y el 0.88 % restante colecistitis aguda, més colelitia
sis.

Existe en la actualidad el 7.47 % de pacientes ,
los cuales presentan patologia vesicular y no han sido
operados, desconociéndose las causas que motivaron
la no intervencidn.

Haciendo un resumen general de lo anterior -
mente expuesto, llegamos a la conclusidn que de los
348 colecistogramas orales realizados, el 67.53 % co
rrespondié a vesicula normal, realizandose en un -
porcentaje minimo colangiografia IV que corresponde
al 4.08 %, siendo operado el 0.29 %.

Ahora, del 29.31 % que presentaron patologia -
se realizé colangiografia IV en el 8.33 presentando -
colelitidsis en el 0.57 % en dos casos, siendo opera-
do sélo uno de ellos. Seis mé&s presentaron coledo —
colitidsis que corresponde al 1.72 %, los cuales fue
ron intervenidos. 17 casos que presentaron vesicu—
la excluida, 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 vesicula normal al estudio complementario.
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En los pacientes que se utilizé la Conlangiogra-
fia IV como Unica ayuda diagndstica readiolégica fue
ron 19, de los cuales el 42.10 % presentd vesicula ex

cluida, no siendo operados el 26. 31 % de los cuales

el 15.78 % presenté antecedentes de co'[ec:Lstectomla

anterior. Del 15.79 % de los operados, el 10.52 o
presentd colelitidsis més coledocolitidsis y el 5.27 %
restante presenté hemohilia como diagnéstico post -

operatorio. De los casos que presentaron vesticula

normal a la realizacidn de éste estudio que correspon

de al 47.36 %, uno de éstos pacientes tenia el antece
dente de colecistectomia anterior representandoe. 5.
o6 %. Los estudios por mala técnica se logré. obte—
ner el 5.27 % que presentaba abundante gas sobre im
puesto 'y el 5.27 % restante presentd visualizacién ve
siaular no conlcuyente.

Colangiogramas por Pe rfusidn y Percuténeo:

Del total de estudios utilizando la técnica de co
langiografia por perfusidn como método de d1agnost1—
co radiolégico, se observd que el 85.71 % presentd -
vesicula excluida siendo intervenidos quirdrgicamen—
te en su totalidad demostrdndose el diagndstico de co
lelitidsis en el 100 %. El 14.29 % restante presen -
kS visualizacidn no concluyente.

Solo se observd un colangiograma percutdneo —

que presents fistula enterobiliar, el cual fué operado
presentando el 100 % del diagnéstico.
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CONCILUSIONES -

E1 14.08 % de colecistogramas orales revel§ li
tidsis vesicular y el 2.28 % de colangiogramas
IV reveld litidsis vesicular mé&s coledocolitia -
sisen 1.71 %, por lo tanto nos descarta la pri
mera h1p6tes1s ya que visualizacién no quiere
decir que no exista patologia como la que se -
describe anteriormente, ademds el 10.33% fue
ron intervenidos quirdrgicamente, encontréndo
se la patologia descrita. =

Del 10.91 % que corresponde a vesiculas no vi
sualizadas mediante el colecistograma oral, e_l_
1.44 % fueron intervenidos quirdrgicamente

presentando la patologia siguiente: Piocolecis
to, hidrocolecisto, colecistitis aguda més cole
litidsis. Y en los estudios, en los cuales se
agregé la colangiografia para demostrar la ex-
clusién vesicular, el 3.71 % fue intervenido qui
rurgicamente, demostrando patologia en la mis
ma, por lo cual considero que el colecistogra £

2

~ma oral, es fucientemente eficdz, ya que no vi

sual1zac10n vesicular es patologia de la misma.
Los estudios r"adiolégicos fueron indicados con
el 80.44 % de la sintomatologia clihica general,

B .
especifica, para procesos vesiculares.

Los sthtomas principales que presentaron los

69



pacientes con trastornos vesiculares, represen
tan el 32.06 % de casos patolégicos en relacidn
al 80.44 %, refleja que la sintomatologia estd
acorde a la reportada por la literatura mundial.
Las manifestaciones mds frecuentes fueron en
orden: Dolor en hipocondrio derecho, intoleran
cia a las grasas, dolor en epigastrio, nduseas
vy vémitos.

E1l77.94 % de los pacientes presentaron sinto—
matologia clihica para que les fueran indicados
los estudios radioldgicos. E1 13.82 % restante
se realizd el estudio sin presentar sintomatolo
gia clihica especifica, ademds en el 8.24 % no
se logrd obtener la ficha médica incidiendo li-
geramente en la realizacidn de éste trabajo.

Del total de pacientes que presentaron patolo -
gta de la vesicula biliar, el 80.% que presenta-
ron sintomatologia clihica, el diagndstico fue
corroborado con el estudio radioldgico y el 20%
restante fue encontrado sin mayores indicacio -
nes clinhicas.

De los estudios radiolégicos realizados para lo
calizar problemas de vias biliares, el 76.99 %
correspondid a la colecistografia oral, método
bastante sencillo y suficiente para efectuardiag
ndstico.

E n 55 personas, se repitieron los estudios co
lecistogréficos orales, considerdndolo innece —
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sario en el 63.64 %, los cuales presentaban ve
sfcula normal y otros litidsis vesicular, no asti’
en 36.36 %, los cuales presentaban indicacio -
hes 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 observd como paholégfco para vias bili_a_
res.

Del total de colangiogramas IV realizados co-
rrespondid a vesicula normal el 43.56 % y ca
si con el mismo porcentaje ( 43.32 % ) a vesi’cy__
la excluida y el 12.90 % a litidsis. Con é&sto
quiero decir, que los colangiogramas realizac -
dos st presentaron indicacidn especifica obser-
vable en los resultados radioldgicos.

La gran mayoria de pacientes fueron interveni-
dos quirdrgicamente realizandoles Colecistecto
mia y Coledocostomia en el 96.78 % resultados
acorde a la patologia encontrada en losestudios
radiolégicos.

Del ndmero de pacientes que fueron interveni -
dos quirdrgicamente el 75 % presentd Colelitid
sis y un 11.11 % Coledocolitidsis. Porcentaje
elevado en relacién al total de hallazgos opera-
torios encontrados en los B2 pacientes interve —
nidos.
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13.

14.

15.

165

N

“ban Colecistograma Oral con vesicula excluida .

En relacidn al ndmero total de estudios radiold
gicos realizados se observa que la cantidad de
colangiogramas por perfusién es baja, demos -
trahdo los mismos que el 85.71 % presentaron
vesicula excluida. "

E 1 Colangiograma Percutaneo es una t€cnica di
ficil y riezgosa en su realizacién, en el estudio
actual sélo se realizd uno el cual demostrd Fis
tula Enterobiliar, procedimiento que tiene sus
indicaciones especificas cuando los otros estu -
dios no son efectivos en determinados pacien -
tes. i

E xiste actualmente un 42.53 % de personas que
no han sido operadas, con patologia demostra —
ble al estudio radiolégico. Porcentaje bastan-
te elevado si se considera el ndmero total de
pacientes desconociendo la causa de no inter - :
vencidn en muchos de ellos. :

U tilizando el colangiograma IV como estudio
complementario en los pacientes que presenta —

o Colelitidsis, persistid la exclusién en el  58.
82 % de los mismos. '

D e los pacientes que fueron operados con Cole

cistograma Oral y Colangiograma IV patolégico
( Vesitula Excluida ); el 61.11 % presents Cole

litiasis, presentando ademds 4 casos de Cole—
docolidtisis dentre del mismo ndmero de pa -

cientes. '

T

1854

195

Existe un porcentaje de pacientes que presenta
ron patologia distinta a la litidsis, dentro de los
hallazgos operatorios, dentro del total de Cole-
cistogramas C'rales y Colangiogramas IV que
présentaron Vesicula Excluida. E138.89 % ob
servable es bastante significativo, si se anah-
za el ndmero total de estudios radiolégicos rea
lizados que demostraron la exclusidn.

En los estudios Colecistogréficos Orales y Co -
langiogrdficos IV Exclusidn Vesicular, no -
siempre significa litidsis Vesicular, ya que se
observaron 3 casos con Col’ecistitts Aguda, 2
con Colecistitis Gangrenosa, 1 Piocolecisto y
1 con Hidrocolecisto.
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RECOMENDACIONES

Se recomienda un adecuado método de manejo
y conservacidn de la papeleria de archivos, ya
gue la ausencia de la misma redunda en los re
sultados obtenidos en cualquier tipo de investi-
gacién.

O rdenar todos los estudios radioldgicos, con la
sintomatologia que presente el paciente al mo-—
mento de la consulta ya que estos sirven de o-
rientacidn diagndstico, al radiSlogo que inter —
preta el estudio, ademds contribuye a ocbservar
la sintomatologfa presente en los procesos pa-—
toldgicos dela Vesicula Biliar.

No realizar estudios radioldgicos repetidos, ya
que los mismos no sélo son innecesarios, sino
gue se pierde tiempo y aumenta el costo tanto -
al hospital como al mismo paciente. Es acon
sejable realizar la repeticién de los estudios ,
en pacientes donde la patologia no es definida.

C oncientizar al paciente para que sea interveni
do quirdrgicamente cuando este presente patolo
gia Biliar, ya que esta redunda end bienestar y
salud del mismo.
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