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INTRODUCCION

Existe una extensa gama de patologfas vesiculares dentro de las cuales sc encuentran la ~
colecistitis aguda, crénica, litiasica y alitiasica, litiasis vesicular, disquinesia vesicular, neopla-
sia cte. Estas patologfas presentan diferentes manifestaciones clinicas, las mas frecuentes son:
dolor tipo célico locatizado en ¢l cuadrante superior derecho, el cual sucle presentarse poste--
rior a la ingesta de alimentos colecistoquineticos, ndusca, vomito y en ocasiones ictericia,

Una patologia poco frecuente ¢s la disquinesia vesicular Ia cual se ha definido como un --
trastorno funcional de la coordinacion motora de la vesicula, debido a un fendmeno de des--
nervacion, con cspasmo o una anormatidad cn la frecuencia o coordinacion de las contraceio-
nes fasicas. Su principal manifestacion es ¢l cdlico vesicular.

En |a actualidad contamos con medios diagnésticos precisos dentro de ellos se encuentra
la colecistografia oral, ¢! ultrasonido y la tomografia computarizada.

Sc ha comprobado que la colecistograffa oral como apoyo diagndstico para las enfermeda
des vesiculares alcanza hasta un 93% de sensibilidad y el ultrasonido un 90%.

Una vez que se ha diagnosticado algiin lipo de colccistopatia se debe valorar la realizacién
de colecistectomfa, dependiendo del tipo de patologia, tiempo de evolucién, sintomatologia y
respucsta al tratamiento médico,

Sc reporta mejoria de los sintomas en pacientes con colecistopatias hasta en un 80% poste
rior a la realizacion de colecistectomia,



OBJETIVOS

1. Justificar que Ia disquincsia vesicular ¢s una indicacion para la realizacién de colecistecto-
mia.

2. Analizar si 1as pacicntes con antecedentes de multiparidad presentan mayor frecuencia de
disquinesia vesicular,

3. Determinar si los pacientes con colccistografia oral anormal son portadores de desquinesia
wvesicular.

4. Justificar que Ia colecistografia oral cs ¢l mejor método diagnostico para la disquinesia vesj
lar,

5. Anatizar si ¢l pacicnte portador de Diabetes Mellitus ticne mayor predisposicion a padecer
disquinesia vesicular,



ANATOMIA DE LA VESICULA BILIAR
EMBRIOLOGEA

El higado, la vesfcula biliar y ¢l sistema de conductos biliarcs, se originan de una excrecen
cia ventral 0 yema procedenies de la porcidn caudal del intestino anterior , al principio de la -
cuarta scmana. Esta yema hepatica o diverticulo hepético se extiende dentro del tabique trang
verso, una masa de mesedermo esplécnico situada entre 1a cavidad pericdrdica y el saco viteli
no. El tabique transverso forma una porcion del diafragma y en esta regién el mesenterio ven
tral. Ef diverticulo hepitico se alarga con rapidez y se divide en dos partes conforme crece en
tre las capas del mesentcrio ventral,

La porcién craneal mayor del diverticulo cs ¢l primordio del higado, las células endodénni
cas proliferantes originan cordones cntrelazados de células hépaticas y el revestimiento epite—-
lial de la porcidn intrahepitica del aparato biliar,

E! higado crece con rapidez y pronto ocupa la mayor parte de Ia cavidad abdominal. Al -
principio los Idbulos derccho ¢ izquicrdo son del mismo tamaflo, pero el derecho pronto llega
a ser mas grande. Hacia la novena semana el higado ocupa cerca del 10% del peso total del -
feto. La formacién de bilis por 1a células comienza durante 1a duodécima semana.

La pequefla porcion del diverticulo hepdtico se expande para formar la vesicula biliar, su
pediculo se convierte en conducto cistico.

En un principio 1as vias bitiarcs extrahepaticas estdn ocluidas con celulas endodérmicas, -
después se recanalizan como resultado de vacuolacion y degeneracion de estas células,

El pediculo que unc los conductos hepético y cistico al duodeno se convierte en ef condug
to colédoco,

La vesicula biliar concentra la bilis secretada por ¢l higado. La que entra al duodeno via el
conducto colédoco después de Ia trigésima scmana da al contenido intestinal color verde oscu
ro.(4)

DESCRIPCION Y POSICION

La vesicula biliar csta adherida a su fosa en la cara inferior del higado por tejido conectivo
Yy Vasos y so encuentra entre ¢l Iobulo derecho y el izquierdo del higado. Algunas veces posce
un verdadero mesenierio, El fondo y las caras inferior y laterales de le vesicula estin cubier—-

tos por peritoneo que sc reficja desde i higado,

La vesicula tienc entre 7 y 10 ¢cm. de longjtud, su fondo ¢s de 2.5 a 3 cm. de ancho y su
volumen floga a los 30 ml. Una vesicula con distension moderada puede alojar entre 50 y 60
ml. de bilis, en distension marcada puede contener hasta 300 ml.



En la vesicula s¢ describen cuatro zonas: fondo, cuerpo, infundibulo y cuello. El fondo de
1a vesicula comicnza en ¢l borde anterior det higado y se extiende hacia adelante y abajo. En
general se apoya sobre ¢l duodeno o ¢f colon transverso. Se encuentra ¢n contacto con la pa-
red abdominal anterior, cerca del borde extemo del recto anterior, pero presenta varacioncs
en cuanto a su posicién en relacidn con la pared abdominal y ¢l borde costal. El cuerpo de ta
wvesicula se prolonga en una zona afinada, cl cucllo, que apunta hacia atras y arriba en dirce--
cidn a la hendidura transversal del hipado para terminar en el conducto cistico, El cuello ocu-
pala 20na mas profunda de ta fosa vesicular y se encuentra en la porcién libre del ligamento
liepatoduodenal, El conducto cistico conticne los restos de la vilvula espiral cmbinionania de -
Heister. Entre ¢l cuello de 1a vesicula y ¢l cuerpo s¢ encuentra una zona salienfe que se deno-
mina infundibulo, ( 12)

VASOS Y NERVIOS.

Las arterias de 1a vesicula provienen de la rama cistica de la arteria hepética durecha, pero
puede provenir de la hepatica izquicrda, hepitica comin, gastroduodenal o mesentérica supe-
rior. Desde su origen cse vaso eruza por detris del conducto hepdtico comiin ( 84% ) y por
delantc de esa estructura ( 16% ) para alcanzar ¢l cuello de la vesicula donde s¢ divide en una
rama anterior y olra posterior que irrigan las comespondicntes dreas vesiculares, Cuando la ar
teria cistica nace cn la artcria hepética derccha sigue desde su origen un curso paralelo ala ve
sicula adyacente a la misma y por dentro del conducto cistico. ( 1)

INERVACION
Las venas cisticas drenan en Ia rama derecha de la vena porta en el interior del higado.
Los linfiticos drenan en los ganglios del cuello de la vesicula.

La vesicula y conducto biliares extrahepaticos estin incrvados por nervios simpélicos ex-
trinsccos. Los ganglios celiacos contribuyen con nervios motores y sensitivos compuiestos por
fibras simpiticas que s originan cn los segmentos raquideos D7 a D10, Fibras ncrviosas de -
ambos nervios vagos se fusionan para formar ¢l plexo hepético que aporta nervios parasim---
piticos motores al sistema biliar extrahepitico,

Se hallan plexos nerviosos intrinsecos en todo ¢l sistema biliar extrahepético. Estoa plexos
contienen células con aspectos hitolégicos compatibles con ganglios y s¢ cree que son andlo--
208 & los plexos submucosos y muscular del intestino, Estudios con marcacion histoquimica -
han demostrado que la vesicula csta abundantemente inervada con ganglios adrenérgicos y co
linérgicos. Ademas estudios recicntes han demostrado la presencia de nervios peptidérgicos in
munoreactives que se marcan con polipéptide intestinal vasoactive (PIV ). (12)



FISIOLOGIA DE LA VESICULA BILIAR

Estudios en animales y humanos han demosirado que Ia vesicula biliar concentra fa bilis
hepética por reabsorcidn sclectiva do constituyentes biliarcs. Sin embargo, ademds, estudios
recienites han demostrado que en condiciones fisiolégicas y patoldgicas se produce una inver-
sién del transporic de lquido a través de la mucosa vesicular y se produce una secrecion neta
hacia [a luz vesicutar,

Jones de sodio y cloro son absorbidos desde 1a luz vesicular por mecanismos de transporie
activo y pasivo, Se cree que 1a absorcion de agua es pasiva y eecundaria al movinuiento activo
de solutos resultado del cquilibrio osmdtico de solutos transportados dentro del epitelio. La sg
crecidn de agua y electrélitos por Ia mucosa vesicular es un proceso activo que puede ocusrir
conira gradientes hidrostaticos y osméticos.

Estudios in vitro e in vivo en animales han demostrado que cierto ndmero de péptidos di--
gestivos afcctan al transporte de Hquido vesicular, El AMP ciclico se ha propuesto como un
segundo mensajero para los efectos de diversos mediadores y se ha implicado en ¢l transporte
de sodio y cloro en Ia vesfcula. Se ha demostrado que ef polipéptido inhibidor vasoactivo -
( PIV ) y secretina modifican el transporte de Hquido vesicular con conceatraciones que su--
geren un papel fisiolégico. Sin embargo otros péplidos como el glucagdn, colecistoquinina,
neurotensina, bombesina motilina y somatostatina, que se ha demostrado que incrementan la
absorcidn in vitro, pueden potenciar o inhibir los efcctos de fos péptidos mayorcs,

Se ha demostrado que 1a aplicacién de prostaglandinas de las serics E y F a preparados de
vesiculas animales in vitro inhibe la absorcion de liquido y aumenta la secrecion desde 13 mu-
cosa vesicular. Sc han aislado protaglandinas de 1a mucoss vesicular y 1a indometacing, us in-
hibidor de la prostaglandina sintetasa, antagoniza la inhibicién de la absorcién de liquido vesi-
cular por ¢l dcido araquidénico, En cstudios en animales también sc ha demostrado que sales
biliares, hormonas sexuales femeninas y estimulacion nerviosa auténoma influyen en ¢l trans-
porte del Hquido,

Cada vez mas evidencias sugitren quo normalmente durante ayuno fa vesicula absorbe ti--
quidos con una tasa que corresponde a un tercio del volumen vesicular en ayunas, Despuds --
comer hay una inversién de 1a direccion del transporte vesicular do una absorcién neta a una
secrecion neta hacia la uz vesicular. El transporte neto do agua a través de [a pared vesicular
puedz estar influido por factores humorales y nervios autdnomas, En caso de inflamacién de
1 vesicula a menudo asociada con una obstruccion del clstico, a capacidad de absorcién de -
hucosa vesicular se plerde y hay sccrecion neta hacia 1a luz, produciéndose hidropesfa. ( 1)



MOTILIDAD DE LA VES{CULA BILIAR.

Estimaciones del volumen vesicular humano en ayunas por iedio de téenicas de ultrasoni
do han demostrado un volumen medio de aproximadamente 17 mi, en sujctos normales. Hag
ta hace poco tiempo se crefa que el volumen vesicular aumentaba en forma gradual durante -
ayuno hasta llegar al volunien méximo medio y solo se vaciaba despuds de un estimulo ali---
menticio, Sin embargo estudios recientes han demostrado que Ja vesicula s¢ contrac hasta un
40% d¢ la capacidad contractil méxima durante ¢l periodo interdigestivo y que estas contrac-
ciones vesiculares ocurren durante 1a fase I del complejo motor migrador (CMM ). Las con-
tracciones vesiculares periddicas durante ayuno vacian la bilis viscosa concentrada y permiten
que la vesfcula vuelva a llenarse con bilis hepitica diluida. Estudios preliminarces en humanos
con ¢l uso de cstimacion ultrasénica del volumen vesicular en ¢! hombre, en asociacién con la
fase I det CMM. El mecanismo de control que produce los cambios del volumen vesicular --
durante ayuno no s¢ conoce. Un candidato poiencial es Ia motilina, una hormona producida
por la mucosa del intestino delgado proximal. Los niveles scricos de motilina mucstran cam--
bios ciclicos durante ciclos del CMM, con los valores pico precediendo a 1a fase I del —-----
CMM.

El flujo de bilis hacia Ia vesicula esta modulado por la presion secretora hepética, tono del
eafinter de Oddi y resistencia del cistico, Solo un 50% de 1 bilis hepatica secretada cutra en -
1a vesicula durante ayuno; la bilis restante pasa al duodeno sin ser concentrada por la vesfcu--
Ia. El vaciamiento vesicular producido por una comida o colecistoquinina exdgena ocurre con
una contraccién cstable lenta que lleva la bilis hacia et duodeno dusante 20 minutos 0 mas —-
micniras genera una presion vesicular intraluminal que por lo general es s6lo unos pocos cm,
de agua mas alta que cn ¢t cokédoco. El vaciamiento lento de la vesicula es tipico de una con-
traccién graduada tonica de musculo liso, como lo que ocurre en el fundus del estomago du--
rante cl vaciamiento ghstrico de liquidos. La capacidad dc una comida grasa de provocar la -
contraccidn do la vesicula s ha documentado muy bien en ¢l hombre y cierto mimero de ¢s--
pecics animales, Evidencia recientes has mostrado que las proteinas que entran en ¢l duodeno
también producen contraccién vesicular, pero los hidratos de carbono solo tienen efecto minj
mo. La colecistoquinina enddgena cs liberada desde la mucosa del intestino delgado proximal
y cstudios con mediciones del nivel sérico de CCK por medio de radioinmunocnsayo han de-
mostrado que la contraccidn vesicular inducida por la infusion intraduodenal de grasa se co--
rrelaciona directamente con ¢l nivel CCK circulante, (1)

El papel de los nervios autdnomos en la regulacion del volumen vesicular no esta claro.
En un estudio s¢ demostré un volumen aumentado en ayunas de la vesicula humana después
de vagotomia. En algunos cstudios sc ha investigado ¢l efecto de la estimulacién vagal y vago
tomia sobre La contractilidad vesicular, pero los resultados en general no han sido concluyen--
tes. Asismismo cstudios de la incrvacién simptica han dado hallazgos inconstantes y varia--
bles y ¢l papel nervioso autdnomo simpdtico en la motilidad vesicular requicre mas estudios.



DISQUINES!IA VESICULAR
DEFINICION

La disquincsia vesicular es una gamna de trastomos que constituyen una alteracion funcio-
nal de 1a coordinacion motora, debido a un fendmeno de desnervacion con espasmo o una --
anormualidad cn la frecuencia o coordinacion de las contracciones fasicas. (1)

Se postula que anommialidades de [a contraccién vesicular abarcan una contraceion dismi-

nuida ( hipoquinesia ) 0 una contraccidn excesiva ( hiperquinesia ), con produccion de dolor
biliar o sin el.

Desde el punto de vista clinico los pacientes presentan dolos tipo célico biliar, intermitente
desencadenado por la ingesta de alimentos cokecistoquinéticos, puede haber ndusca o vomito.
(1)

La exploracién fisico no revela datos importantes, son raras las clevaciones concomitantes
en [a bilirrubina y la fosfatasa alcalina séricas,

El diagnéstico de Ia disquincsia vesicular s¢ hia centrado en la visualizacion de la wesicula -
por medio de sustancia de contraste o isétopos ( colecistografia oral ).

Después de 1a colecistografia oral sistemética La persistencia del medio de contraste en la
vesicula bitiar 24 horas mas tarde o la incapacidad de la ves{cula biliar para contracrse cn -
50% o mas después de la administracién de colecistoquinina, con desencadenamiento de do-
lor tipo cdlico biliar apoya el diagnostico,

La coleciatectomia ha sido satisfactoria para aliviar los sintomas en 80% de los pacientcs
con esta patologia. ( 11)

DISQUINESIA VESICULAR Y DIABETES MELLITUS

Las anormalidades motoras gastrointestinales ocurren frecueniemente en pacientes con dia
betes mellitus. La disfuncién motora gastrointestinal en estos pacientcs ha sido asociada con
1a presencia de neuropatia suténoma, (13 )

Recientements varios estudios han demostrado que la respucsta motora gastrointestinal a
varios catimulos csta dafiada durante Ia hiperglicemia aguda, tanto en sujetos sanos como en
diabéticos. Esto ha demostrado que la hiperglicemia dafia Ia periatalsis csofigica, reduce Ja --
peesion del esfinter ¢sofégico inferior, altera ¢l vaciamiento gistrico, rotrasa en tramsito intesti
nal y reduce la contraccidn de la vesicula en respucsta a varios cstimulos cn sujctos sanos. (2)

En pacientes diabéticos cl vaciamicnlo giatrico y la contraccién vesicular sc ha visto dafia-
da durante Ia hiperglicemia,



Lo que respecta a los mecanismos de accion se ha sugerido que la hiperglicemia quiza -
afecta |a funcién gastrointestinal a través de la inhibicion colinérgica vagal, por alteraciones
en |a osmolasidad sérica o quizd por alteraciones de Ia secrecion de hormonas gastrointestina-
Ies. (2)



COLECISTOGRAFIA ORAL

En 1910, Abel y Rowntree publicaron que varios compuestos de fa fenolftaleina se elimi-
niaban en gran medida por ¢l higado y que se cncontraban en la vesicula biliar unas pocas ho-
ras despuds de su ingestion. En 1913 Rowntree ct al definicron ya como prucba de funcion -
hepética cl uso de la fenol-tetracloro-fialeina,

Por ofro lado, Rouse y McMaster ( 1921 ) demostraron que una vesicula biliar normal era
capaz de coucentrar la bilis. Sobre la base de estas investigaciones previas, fueron Graham y
Cole quietics, en 1923, realizaron ¢l primer colecistograma con éxito en un perro cn ayunas
fras 1a inyeccion de fetrabromo-fenolftaleina ( Graham y Cole, 1924; Graham et al, 1924).

INDICACIONES

1.3 colecitogratia oral estd indicada en aqueflos casos en que 1a histario clinica y la explora
cibn fisica del paciente sugicren una enfermedad no aguda de la vesicula biliar.

Ante una enfermedad de Ia vesicula biliar, probablemente Ia precision diagndstica de la -~
colecistigrafia oral es superior af 90% ( Wickbom y Rentzhog, 1955; Alderson, 1960; Baker
y Hodgson, 1960 ). Nunca ha llegado a determinasse, sin cmbargo ls precisin global de 1a ~
exploracion en el diagndstico de las enfermedades de la vesicula biliar. Pese a todo, s¢ ha -
comprobado que ¢l hecho de tener un colecistograma normal, no excluye siempre la presen--
cia de colelitiasis o de alguna otra enfermedad de 1a vesfcula biliar.

CONTRADICCIONES

La colccistografia oral tiene las siguientes contradicciones:

a) Embarazo; b) enfermos con insuficiencia hepatorrenal combinada; c) hiperseasibilidad
al yodo conocida; d) que hayan pasado menos de 14 dias de cfectuar colangiografia intrave--
nosa 'y ¢) Ia colecistitis aguda.

Ya que las principales vias de climinacién de los medios de contraste orales son of higado
y ¢l rifién, en caso de existir una insuficiencia hepatica y una insuficiencia renal combinadas,
resulta obvio que 1a prictica de a colecistografia oral podria tener consccuencias desastro--
Bas,

Lasser ( 1960 ) estudid de modo brillante ¢} mecanismo de la ausencia de opacificacion de
1a vesicula biliar en la colecistitis aguda; este investigador demostrd que la E.coli, es capaz de
conjugar ¢l medio de contraste conjugado en la vesicula biliar, y que este medio de contraste
ya no conjugado cs reabsorbido ripidamente a ese nivel debido a su alts liposubilidad,

Es menos probable que Ia exploracion obtenga resultados positivos cuando existe hiperbili
rrubinemia o aumento de la fosfatass alcalina hepitica. No hay que sotprendersc por ol he---
cho de que I vesicula biliar no se opacifique lo suficiente en caso de hiperbilimubinemia o ay



mento de la fosfatasa alcalina, ya que estos pardmetros bioquinicos nos sefialan la existencia
de una disfuncion de los hepatocitos, que son precisamente quicnes s¢ encargan en condicio-
nes de normofuncion de eliminar ¢l medio de contraste oral.

MEDIOS DE CONTRASTE:

Los actuales medios de contraste orales para realizar la colecistogratia oral no ticnen nada
que ver con las Raleinas yodadas que usaron Graham et al en ¢l primer cuarto de siglo. Estos
medios de contraste modemos son derivados triyodados det dcido benzoico ( con itomo de -
yodo en las posiciones 2, 4 y 6 de [a moléeula ); ademds en la posicion 5 del ndclea de la mo-
Iécula mucstran una sustitucion incompleta. Ls este tltimo aspecto, por el que difieren de los
medios de contraste hidrosolubles urolégicos que ha ¢se nivel muestran una sustitucion come-
pleta, Es esta sustitucion incompleta en la posicion 5, Ia que hace que los medios do contraste
se fijen a las proteinas plaméticas, con lo que disminuye su filtracién glomerular por ef rifién
y hace por lo tanto, que se eliminen preferentemente por el higado.

Los medios de contraste utitizados en la colesistografia oral sc absorben en la mucasa del
intestino delgado, pero presentan tasas de absorcidn muy variables unos respecto a otros, En
¢l caso del dcido yopanoice ( muy liposoluble y por tanto, escasamente hidrosoluble ), ¢s pro
bable que dicha absorcion tenga lugar mediante un mecanismo de difusion de tipo no idnico,
Algunos cxperimentos efectuados han demostrado que la hidrosolubilidad det 4cido yopanoi-
¢o (y por lo tanto su absorcién ) aumenta si disminuye la concentracion de iones hidrégeno,
con lo que se cleva su grado de fonizacion, ademds de que se ha visto que dicha hidrosolubili-
dad también aumenta, si lo hace a su vez ¢} flujo de sales biliares, sobre todo la secrecion de
taurocolato, Al contrario no existe este tipo de dependencia de las sales biliares, en el caso de
los medios de contraste orales mas hidrosotubles, como ¢l tiropanoato sédico y el yopodato
sodico.

Las moléculas de los medios de contraste se fijan a la albiimina plasmitica al circular por
1a sangre del sisterna portal, algunas veces cicrta parte del medio de contraste no fijado, sin
embargo, puede almacenanie de modo temporal en diversas localizaciones, como 1s grasa,
sangre, misculo ¢ higado. Los medios de contraste usados en la colecistografia oral, son
depurados de fa sengre por e higado mediante un proceso de tranporte activo & velocidad
limitada; es precisamente en fos hepatocitos donde son conjugados con ¢l dcido glucurdnico y
a pastir de ahi, son transportados de modo activo a la bilis. Cuando Ia cantidad de medio de
contraste utilizada es cxcesiva, ¢ste mecanismo de transporte activo se halla sobrecargado.

Spetber y Spetber ( 1971 ) comprobaron que en ¢l hombre, ¢f tiempo transcunido desde
la administracidn oral del yopodato, hasta que s¢ alcanzaban concentraciones mdximas en los
conductos biliares cara de poca mas o menos 3 horas ( con un intervalo de 15 horas), En «--
una vesicula biliar no inflamada ef conjugado glucurénido s¢ concentra por reabsorcidn de -
agua en la bilis. Dependicndo del medio de contraste usado en cada caso, cn fos adultos ¢f ---
tiompo trasncusrido entre la absorcién duodenal det conjugado y en ef momento en que alcan
7a una concentracion miéxima en 1a vesicula bifiar oscila entre 14y 1as 19 horas, Ef momento
Gptimo para cfectuar las radiografias en os enfermo, por consiguiente, cs de 3 horas a partir



de la administracién del medio y de 14 a 19 horas en ¢l caso de la vesicula biliar. En la
prictica lo que sucle hacerse s administrar antes de la exploracién una dosis dividida del
medio de coniraste, una partc a la 3 horas, la otra a las 14 horas antes de fa colecistografia,

En ¢l hombre, los valores del porcentaje de excrecion por la orina de una dosis estindar
de un medio de contraste oral presenta un gran margen de variabilidad. Para el yopanoato,
por ¢j.- son def orden del 10-45% y para cl yopodato, del 21-57%.

Por las heces de climinan tanto ¢l medio de contraste no absorbido, como sus formas con-
Jjugadas, Cierta parte del conjugado a veces experimenta una desconjugacion por accion de fa
flora intestinal y en este caso, Ia recirculacion enterohépatica se en carga de que aparezca nue
vamente libre ¢l primitivo medio de contraste liposoluble,

PREPARACION DEL PACIENTE

Una dieta rica en grasas antes de efectuar la colecistografia, favorece la visualizacién de la
vesicula biliar cuando ¢l medio de contraste empleado es dcido yoponoico, pero que este no
ocurre cuando se usan ofros medios mas hidrosolubles, como ¢l tiropanoato sédico y ¢l yopo-
dato sédico.

Sc suele decir a los enfermos que tras 1a ingestion del medio de contraste beban 0.5-1 1.
de agua; 1a razdn de tal recomendacion esta en prevenir fa nefrotoxicidad producida por los
medios de contraste orales de la colecistografia oral debido a su accién uricosiiica.

Antes de hacer una colecistografia, a los pacientes también suele decirseles que no fumen.
A cste respecto, ¢] probiema csta ¢s saber si realmente ¢l hibito de fumar produce o no efec-
tos adversos sobre [a vesiculs biliar, que pudieran interferir con la adecuada exploracién radio
logica de las vias biliarcs, Es de esporar que 1a nicotina tenga cfcctos sobre cl misculo liso de
1a vesicula biliar, sobre ¢l esfinter de Oddi también sobre la secrecion de la bilis,

Ya que la nicotina produce una activacidn del sistema nervioso autonomico, tanto simpéti-
co como parasimpitico, es muy probable que los efectos de ésta sobre ¢l tono y la motilidad
de |a vesicula biliar y también sobrc la contraccion del esfinter de Oddi, sean muy vanables y
por otra parte, dependan en gran medida de 1a contribucién refativa en cada momento de es--
tas dos vias nerviosas vegetativas de cfectos conirarios.

Existen prucbas concluyentes de que la nicotina alteea la secrecién biliar en ct hombre, Se
ha comprobado que e consumo de cigarillos disminuye la sccrecion biliar ( Kochler et al,
1947). PERO TAMBIEN QUE AUMENTA EL FLUJO DE LA BILIS HACIA EL DUO-
DENO,

TECNICA RADIOLOGICA.



Para realizar la colecistografia oral, hay que dispones de una mesa de exploraciones con ¢l
tubo de rayos X en varias posiciones ( debajo de 1a mesa, encima de ella y vertical ) y ademds
un cquipo de tomografia.

Radiografia de control:

Para que la vesicula biliar quede libre de 1a imagen producida por la columna vertebral, el
paciente ha de estar en posicion oblicua. En este sentido, sin embargo hay dos métodos dife--
rente:

1. Proyeccién oblicua anterior izquierda, con el paciente en deciibito prono y ¢l lado derecho
algo alzado respecto a la mesa de exploraciones, con una oblicuidad de 20° El punto cen-
trado de 1a radiografia, en ese caso sc cncuentra a 7.5 cm. a [a derecha de 1a apdfisis espi-
nosa de L3y a 2.5 cm, por encima del borde costal inferior correspondiente.

2. Proyeccién oblicua posterior izquicrda, con el paciente en dectibito supino y et lado iz-

quierdo algo alzado respecto a la mesa de exploraciones, con una oblicuidad del 10°.

La radiografia debe incluir una zona limitada al menos, por la siguientes estructuras; por -
arriba la cipula diafragmatica; por abajo la cresta ilfaca derecha; por fuera, los tejidos de ca--
da flanco; y por dentro la columna vertebral en su zona lumbar.

ADMINISTRACION DEL MEDIO DE CONTRASTE

El medio de contraste se administra por via oral en dos dosis divididas, de 3 g. cada una,
La primera dosis s¢ toma poco mas o menos 14 horas antes de llevar a cabo la
colecistografia, pues cl contraste a de hallarse ¢n forma glucoronada y concentrada en la
vesicula biliar en ¢l moniento de 1a cxploracion. La scgunda dosis sc toma 3-4 horas antes de
1a colecistografia; en estc caso ¢l contraste ha de hallarse cn forma no concentrada en los
conductos biliares, en ¢l momento de 1a exploracion,

TECNICA RADIOLOGICA TRAS LA ADMINISTRACION DEL MEDIO DE
CONTRASTE

El método que sc debe seguir consta de los siguientes pasos: a) efectuar una radiografia
con ¢l paciente en dectbito prono, en posicion oblicua, como la de control; b) efectuar una
radiografia con el paciente de pic,: c) en una de cstas dos posiciones: a) en proyeccion obli-
cua anterior izquierda; en este caso cl abdomen queda rigido hacia en chasis del aparato, cl
lado derecho del enfermo sobreclevado y apartado de este, y ¢l punto de centrado de la radio
grafia se sitda a 1a derecha de 1a columna vertebral, a unos 5 cm. por de baja det punto de -
centrado correspondiente a la proyeccion oblicus, pero con el enfermo en decibito prono; b)
con ¢l paciente en bipedestacin, en proyeccion oblicua posterior derecha; en ese caso el dorso
del pacicnte es ¢l que queda dirigido al chasis del aparato, el lado izquierdo de aquel cl que
quede sobreclevado respecto a este Gltimo, y con un punto de centrado de La radiografia,



situado a la izquierda de 1a columna vertebral, a unos § cm. por debajo del punto de centrado
correspondiente a la proyeccidn oblicua con el paciente en decitbito prono.

Hay otro método adicional, que ¢s Ia téenica preferida en algunos centros, consiste ¢n ha-
cer 1a radioscopia de la vesicula biliar con ¢l paciente de pic y lucgo tomar las radiografias de-
talladas que sc crean convenientes.

INGESTA DE GRASAS O ESTIMULACION CON COLECISTOQUININA

Pasados de 30 a 60 minutos despugés de 1a ingestion oral de una emulsion grasa, puede to-
marse otra radiogratia de {a vesfcula biliar, con ¢f paciente en deciibito supino y posicion obj
cua debidamente enfocada. En cuanto a la ingesta de grasas fo que hace cs provocar {a libera-
cion de colecistoquinina enddgena en la mucosa duodenal, Este método sucle utilizarse en las
siguicntes situaciones; a) para valorar fa contractilidad de la vesicula biliar; b) para diagnosti~
car defectos de lenado de pequeiio tamafio, como los producidos por cilculos o pélipos y c)
para visualizar con mayor detalle el cistico y ¢l colédoco.

La colecistoquinina intravenosa se pucde ufilizar para valorar Ia alteracion funcional que
sc conoce con el nombre de disquinesia vesicular o biliar y que se dice cursa con sintomas cli
nicos, por ejemplo dolos, causados por una disfuncién motora de las vias biliares extrahepéti-
cas, Esta prueba sc basa ent que teGricamente, tras una inycccion intravenosa lenta de colecis-
toquinina, ha de observarse una reduccion de la sintomalogia referida por el paciente y ade--
mas 3 de detectarse una contraccién de la vesicula biliar inferior al 20-40% de su volumen --
previo, o sea, anterior a la contraccion inducida por cste agente.

VESICULA BILIAR NO OPACIFICADA

Entre las causas de Ia falta do opacificacion de Ia vesicula biliar en la colecistografia oral,
destacan las siguicntes:

1. El enfermo no ha tomado ¢l medio de contraste.

2. Falta de absorcion del medio de contraste, a causa de una obstruccién en ¢l aparato diges-
tivo superior, como una cstenosis esofigica o pildrica; a causa de presentar el paclente un
duodeno enfermo, por ¢jemplo por una enfermedad de Crohn o un linfoma; después de --
intervencioncs quiringicas; tras una reseccion ileal; o durante una diarrea aguda,

3. Falta de transporte del medio de contraste, tetricamente podria ocuir en casos de hipoal-
buminemia,

4, Falta de conjugacion del medio de contraste, por ¢jemplo cuando existe una disfuncion
hepitica.

5. Falta de excrecion del medio de contraste hacia Ia bilis, 0 sca, un defecto en el transporte -
activo de dicho medio,

6. Elmedio do contraste no llega a Ia vesicula biliar, ¢n caso de obstruccidn del conducto
cistico o del conducto hepatico.



. Trastomos funcionales de ta vesfoula biliar, por ejemplo los observados cn 1a colecistitis

crémica,

COMPLICACIONES

Anscll ( 1978 ) ha detectado en ¢l empleo de la colecistografia oral las sigulente complica-

ciones;
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En ¢l 50% de los casas aparecen cfectos adversos poco importantes como, niuseas, vomi-
tos, diarrea, cefalea, dolor abdominal disuria, wrtigos y urticania,

. En unos pocos casos se han registrado hipotensitn y colapeo,

. Elinfarto de miocardio o ¢! paro cardiaco, son complicaciones muy rams.

. Ea frecucnte obscrvar una clevacion poco importante de la creatinina sérica.

. Elyodo fijado a la proteinas plasméticas csth clovado hasta durante 3 mescs. A la colecis-

tografia oral s¢ e ha atribuido unos pocos casos abservados de tirotoxicosis. ( 19 )



MATERIAL Y METODOS

En un lapso de 17 meses comprendido de Marzo de 1994 a Agosto de 1995, se estudia--
ron 34 pacientes derechohabientes del ISSSTE, adscritos al Hospital General Dr. Ferando
Quiroz Gutierrez, enviados a la consulta extema de Cirugia General con antecedentes de coli-
co vesicular,

A todos los pacientes sc les realizé ultrasonido de higado y vias biliares y colecistogratla
oral, Se incluycron a todos los pacicites que presentaron ultrasonido normal y colecistografia
oral anormal.

Durantc el estudio sc tomd en cuenta edad, sexo, nimero de gestas, la presencia de Diabe
tes Mellitus,

Se excluyeron pacienies con reporie ultrasonogrifico de litiasis vesicular, colecistitis croni-
ca litidsica y alitidsica y colecistografia oral normal.



RESULTADOS

En los pacientes estudiados con diagnéstico de disquinesia vesicular se observd mayar fre-
cuencia en el sexo femenino, 30 pacientes ( 88.23% ); en ¢l sexo masculino, 4 pacientes -
(11.7%), (Tabla 1).

Esta patologia s¢ presento en pacicntes con edades entre 18 y 75 afios. ( rango 58 afios ).
(Tablas2,3y4)

Las manifestaciones clinicas mas frecuentemente observadas fucron: dolor abdominal tipo
colico locatizado en el cuadrante superiors derecho, en 34 pacientes ( 100% ). Ndusea en 23
pacientes ( 67.3% ), y vomito en 7 pacientes ( 20.5% ), ( Tabla 5 )

Sc observd que la multiparidad se relaciond con mayor frecuencia a la disquinesia vesicu-
lar, 22 pacientes ( 64,7% ) (Tabla 6)

Hubo 2 pacicntes nuliparas ( 5.8% ), y 6 pacientes con un parto ( 17.6% ) (Tabla 7)

Sc cstudiaron 4 pacientes diabéticos ( 11.7% ) dos del sexo femenino y dos del sexo mas-
culino, ( Tabla 9)

El ultrasonido de los 34 pacientes estudiados reportd vesicula biliar normal,
La colecistogratia oral sc tom6 a los 20 y 40 minutos en 16 pacientes y a los 30 y 60 mi--

nutos cn los 18 pacicnies. En ninglin paciente se observd vaciamiento vesicular en la placa —
tardis, (Tabla 10)



FRECUENCIAS POR SEXO

{ SEXO | FRECUENCIA |

FEMENINO 30
MASCULINO 4
TOTAL 34

FRECUENCIAS POR SENO

K FRECUENCIA

FEMENINO MASCULING

TABLA 1
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DISTRIBUCION DE FRECUENCIA CON INTERVALOS DE CLASE

I. DE CLASE FRECUENCIA
18-30 8
31-43 13
44-56 9
5769 3
70.82 3
TOTAL 34

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA CON INTERVALOS DE CLASE

[GFRESUERGA

0= e e ISESE) 5t:eci W
1830 3142 4458 5760 7082
L CLASE

TABLA 2
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FRECUENCIAS ACUMULADAS

DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS ACUMULADAS

I.DE CLASE FRECUENCIA | FRECUENCIA
ACUMULADA
18-30 8 6
31:43 13 19
44-56 9 28
57-69 3 31
70-82 3 34

DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS ACUMULADAS

+ ' oy Lzl [TFRECUENCIA ACUMULADA)
16-30 3443 4458 57.69 70-82

INTERVALOS DE CLASE

TABLA3




DISTRIBUCION POR SEXO CON INTERVALOS

DE CLASE
[CINTERVALOS DECLASE | HOMBRES | WMUJERES | TOTAL
16.30 0 8 8
3143 ) 9 13
44.58 0 9 9
57.60 0 3 3
70-82 0 3 3
TOTAL 4 30 34
TABLA 4



DISTRIBUCION PORCENTUAL

{___INTERVALODECLASE | FRECUENCIA | PORCENTAJE ]
18:30 8 1764
3143 13 38.23
4450 9 2047
5780 3 882
70.82 3 8.82

DISTRIBUCION PORCENTUAL ACUMULADA

INTERVALO DE CLASE FRECUENCIA FRECUENCIA | PORCENTAJE
ACUMULADA | ACUMULADO
18-30 -] 8 17.64
34-43 13 19 §5.88
44.56 0 28 82.35
5700 3 3 91.17
70.82 3 34 100
MEDIDAS DE TENDENCIA CENTRAL
“MEDIA 458
MEDIANA Q
MOOA “
RANGO )
VARIANZA 00772.42
DESVIACION STANDAR 248.52
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SINTOMATOLOGIA

[ SINTOMAS | MUJERES | HOMBRES | TOTAL | PORCENTAJE

Me. DE

OOLOR 30 4 3 100%

NAUSEA 2 1 23 87.30%

VOMITO 7 0 7 20.50%
SINTOMATOLOGIA

TABLA §




MULTIPARAS

No. DE MA.TIPARAS

o

INTERVALOS DE CLASE MULTIPARAS
{MAS DE 2 PARTOS )
18-30 1
31-43 8
44.56 8
57-69 2
70-82 2
MULTIPARAS

>

TABLA S




NULIPARAS

INTERVALOS DE CLASE NULIPARAS
18-30 2
31.43 0
44-56 0
57-68 0
7082 0
NULIPARAS

1830 N4 “-5 57-8 708
INTERVALO DE CLAME

TABLAT

24




CON 1 PARTO

INTERVALOS DE CLASE 1 PARTO
18-30 3
31-43 1
44-56 0
57-69 1
70-82 1
1 PARTO

INTERVALO DR CLASE

TABLA S
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DIABETICOS

SEXO | PACIENTES | PRESENCIA PORCENTAJE DE
DIABETES DIABETICOS
MASCULINO 4 2 5.88 5
FEMENINO 30 2 588 6.6

KIPACIENTES

I PRESENC!A DIABETES

TABLA 9




Ne. DE PACIENTES
18
18

COLECISTOGRAFIA ORAL

ORAL
TIEMPO

COLECISTOGRAFIA

SRLNEOVE 30 N

TABLA 10
27




CONCLUSIONES

La disquinesia vesicular en una patologfa poco frecuente o que no se diagnotica porque
no sc piensa cn ¢lla. Actualmente ya existen procedimientos no invasivos para apoyo diagnos-
tico como la ccocolecistografia dinimica, que cs un catudio no invasivo, simple y altamente
selectivo que puede repetirse en varias ocaciones y que nos permite valorar la activadad moto
ra de la vesicula biliar, (3 )

Igualmente 1a colescintigrafia con estimulacion mediante colecistoquinina nos ayuda a va--
lorar ¢l vaciamiento vesicular por lo que también debemos valorar su utilizacion, ( 9)

Sc ha utilizado Ia ceruketida a dosis de 0.3 microgramos por kilogramo, intramuscular para
valorar la funcién vesicular con bucnos resultados y pocos cfectos colaterales (7 )

Indudablemente existen métodos diagndsticos muy cxaclos ¢ inocuos, peroe en nucstro
medio cs dificil contar con cllos. Por lo que 1a colecistografa oral sigue sicndo nuestro auxi--
liar diagndstico mas cfectivo para la disquinesia vesicular,

Es necesario complementar Ia colecistografia oral utilizando Ja colecistoquinina conto esti-
mulante de 1a funcién vesicular y tener asf un resultado mas exacto,

Los paciente diabéticos con dolor abdominal deben estudiarse ampliamente ya que en al--
gin momento de su cvolucion pueden cursar con ncuropatia vesicular y favorecer la presen-«
cia de disquinesia, (13 )

También cs importante Uevar un buen control de su glicemia. Recicmtemente varios cstu-
dios han demostrado que la respucsta motora gastrointestinal a varios estimulos se ve dafiada
durante hiperglicemia aguda. En pacicntes diabéticos ¢l vaciamicnto gstrico y la contraccion
vesicular sc observan dafiadas con mayor frecuencia durante Ia hiperglicemia. ( 2)

Schuq)omdohutihwlbndcmloxm(osm)comomwm«uopmh disquuine-
sia vesicular, con mejorfa de la sintomatologis. ( 15 )

Enumiumimluuluohuvadothwnmdélwesicuhrdupué-delamma
de alimentos grasosos pucde ser suprimida con la administracion de octreotide ( andlogo de 1a
somatostating ) a dosis do 5, 12, 25 y 50 microgramos, La duracion media de la supresién
con csto modicamento cs de 10 horas a dosis de 25 y 50 microgramos, después la contractili-
dad vesicular sc restaura a 1as 24 horas. ( 20 )

El octreotide ofrece mejoria en la sintomatologia de los pacicntes con disquinesia vesicu--
lar pero ain cs un medicamento que se encucntra en estudio,

En nuestro medio 1a colecistectomfa es ¢l tratamiento de eleccién para los pacicntes con
disquinesia vesicular, obscrvindose mejoria en la sintomatologfa hasta en un 80%.

28



e
A58

BRIRG 0 rx Eubgar B8
shal B ORL MK

En Moscd, se realizd un estudio donde se examinaron 68 pacientes con disquinesia viliar,
determinada por hipoquincsia de la vesicula y espasmo del esfinter de Oddi. Sc utilizé Helio-
Nedn y radiacion por semiconductor lasser en puntos biolégicos activos en 1a regién hepitica,
mejorando Ia sintomatologfa. Se recupera Ia funcién vesicular y del esfinter de Oddi. La tera-
pia con lasser para 1a disquinesia vesicular ofrece otra altemativa terapetica. ( 16 )
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