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INTRODUCCION 

La evaluaci6n radiol6gica del paciente ict6rico ha -

alcanzado un nivel sumamente sofisticado y algo complica­

do. En los 6ltimos anos se ha producido un rApido de1arr~ 

llo de nuevas técnicas de visualizaci6n, como la ultrason~ 

graf1a y la tomograf1a computada, as1 como talllbi•n nuevoa 

avances y una experiencia creciente en las t6cnica1 da la• 

colangiograf1as transhepAtica y retr6grada endosc6pica. 

Batea progresos han convertido en abeoletoa a algunoa 

de los métodos de visualizaci6n previamente empleados o 

bi6n han modificado el papel que éstos deaempeftaban. A6n 

existen importantes diferencias de opini6n acerca de cull 

de loa nuevos procedimientos deber1a ser empleado en pri­

mer término. Eata1 diferencias se basan en la diaponibi­

lidad del material técnico y en laa diferente• capacidad•• 

de loa médicos que examinan al paciente ict6rico. 

Aunque la evaluaci6n cllnica y de laboratorio pueda -

diferenciar correctamente la ictericia obatructiva de la -

no obatructiva en aproximada111ente un 85% de pacientaa, la 

mayor1a de los médicos reconocen la neceaidad de aajorar 

la certeza diagn6stica lo miximo posible, Actual•enta la 
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ultrasonograf!a es el método principal en la evaluaci6n del 

paciente ictérico, Empleando el criterio de la presencia -

6 la ausencia de dilatación de los conductos biliares intr~ 

hepáticos 6 extrahepáticos, la sonograf!a permite diferen-­

ciar entre ictericia obstructiva y no obstructiva en más -

del 90% de los casos y puede determinar con una precisión 

similar el carácter proximal 6 distal de la obstrucci~n. 

Si bién es cierto que la literatura mundial seftala un 

porcentaje de certeza diagnóstica para la colecistografia -

oral del 90% y para la ultrasonografia de tiempo real del -

99)(., resulta necesario conocer con los recursos con que cue.!!. 

ta el Hospital General Tacuba del I.S.S.S,T.E. qué porcen­

taje de eficacia diagn6stica existe con éstos métodos de 

gabinete para as1 saber qué indice de confiabilidad al res­

pecto •e tiene. 

Bn los 6ltiaos afto• se han de•arrollado importantes 

avances en los métodos de visualizaci6n del tracto biliar. 

Le• thcnicas tradicionales como la colecistografia 

oral y la colangiografia intraveno•a estAn siendo reevalua­

das, y en 111\lchos casos, son reemplazadas por estudios mAs -

modernos ~ precisos, tal es el caso de la ultrasonogrf1a y 

la toaograf1a computada. Conviene ~or lo tanto tomar una 
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decisi6n racional para resolver el problema especifico del 

paciente. 

Las radiograf1as simples del abdomen proporcionan una 

limitada informaci6n acerca del estado del sistema biliar 

pero son de bajo costo, simples de llevar a cabo y a veces 

aportan elementos diagn6sticos. Es posible ob•ervar una -

calsificaci6n en las paredes de la ves1cula biliar (ves!c~ 

la de porcelana), en los precipitados c&lcicos de sales bi 

liares tbilis c&lcica") o en los c&lculos vesiculares. Pu! 

de detectarse la presencia de aire en el interior de la -

ve•!cula biliar y/o los conductos biliares en caeo de com~ 

nicaci6n fistulosa con el tracto gastrointestinal, con un 

eaf!nter de Oddi abierto o como resultado de cirugla previa. 

El aire en el interior de la pared ve•icular e• un •i¡ 

no de colecistitis enfisematosa debida a una irifecci6n por 

g6rmenea productores de gas. 
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2, • MARCO TllORICO 



MARCO TEORICO. 

COLECISTOGRAFIA·ORAL. 

~· 
Los medios de contraste m&s generalmente utilizados 

6 

para la colecistografia oral son el ~cido iopanoico (Tep!. 

peque) y el tiropanoato de sodio (Bilopaque), el cual der! 

va del anterior, pero a diferencia del 6cido iopanoico, e• 

· soluble en agua. Las instrucciones para el paciente difie­

ren. seg6n sea el agente de contraste empleado. Cuando el 

medio de contraste empleado ea el Acido iopanoico, el pa­

ciente debe ingerir una comida normal la noche antes del -

ex6men. Esta comida debe incluir algo de sustancia gra•a 

con el objeto de estimular el vaciamiento vesicular. El -

Acido iopanoico, 3 gr. es tomado 2 horas deapu6• de la co­

mida. Las sales biliares presente• en el inteatino coiao -

resultado de la comida grasa ayudan a la abaorci6n de la -

droga. Se obtienen radiograf1as de la vea1cula biliar de 

12 a 14 horas m!s tarde. Si se emplea el tiropanoato •e 

indica al paciente que la noche previa al exAmen debe pri­

varse de cena. Las sales biliares no son necesaria• para 

la absorciOn del tiropanoato y en realidad pueden •uprimir 

su abaorci6n. Muchos radi6logoa prescriben rutinaria111ente 
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dosis de Jgrs de tiropanoato durante dos d1as seguidos con 

el objeto de permitir una opacificación óptima l' de reducir 

la incidencia de visualización débil después de la primera 

dosis, lo cual requiere la repetición de la dosis del exámen 

al d1a siguiente. La técnica radiológica incluye radiogra­

f1as en pronación y en dec6bito y spotfilms con compresión 

en posición vertipal. 
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INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES: 

El empleo principal de la coleciatografla oral con•i! 

te en el diagn6stico de colelitiaais. El estudio •• reaer­

vado para loa sujetos sintomáticos, aunque puede ser Otil -

en la evaluaci6n de comunidades de riesgo elevado, COlllO 

diab6ticoa y pacientes con anemia hemolltica, enfermedad da 

Crohn y cirrosis estable. La colecistoqrafla oral no pa~ 

mitirl la visualizaci6n de la veslcula en los paciente• con 

traatornoa de la funci6n hepática o con obatrucci6n biliar 

en loa que la bilirrubina a6rica es superior a loe 2 119/100 

ml. En ••taa situaciones ea preferible. llevar a cabo un 

exillen ultraaonogrAfico. 
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IHTERPRETACION Y PRECISION DIAGNOSTICA: 

Los registros que indican que la colecistograf1a oral 

posee una precisión del 97 al 99¡(, son algo equ1vocc.s. AU.!!, 

que lo• resultados falsos positivos no son muchos cuando 

los cálculos vesiculares son visibles en el interior de una 

ves1cula opacificada y cuando la ves1cula no puede ser ·vis.':!! 

lizada en dos estudios consecutivos, el indica de colecist2 

gramas orales falsos negativos ea superior al l a 3%. Los 

datos cllllparativos entre la colecistograf1a oral y la ultr~ 

•onografia vesicular indican un indice de falsos negativos 

para la colecistografia oral mayor de lo que se sospechaba 

previaaente. La precisión de la colecistografia oral prob~ 

blemente e• de alrededor del 9°" 

Un iaportante problB111a que afecta la precisión de la -

col•cistografia oral consiste en la interpretación de una -

vselcula biliar inc0111pletamente opacificada. se ha regist!!, 

do qu• e•te llenado inadecuado muestra una frecuencia del 

15 al 5°" despu6s de una do•is 6nica de material de contra~ 

te oral. De un 10 a 20% de pacientes con no visualización 

de la vesicula despu6s de una dosis 6nica mostraron un col~ 

cistograma normal en el segundo exámen. De los que prese.!!. 

tan una visualización débil, un 65 a 75% mostrarán hallazgos 
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normales en el segundo estudio. 

La vesicula biliar frecuentemente se viF~aliza deficie~ 

temente en pacientes con pancreatitis aguda o peritonitis ag~ 

da¡ después de un traumatismo, intervenci6n quir6rgica o ayu­

no; en pacientes con anemia perniciosa; en ninos pequenos y 

en mujeres con un embarazo avanzado. Por supuesto, la ause~ 

cia de opacificaci6n o la opacificaci6n débil también puede 

ser una consecuencia de la ingesti6n de una menor cantidad 

de material de contraste que la prescrita o de una menor aB_ 

sorci6n de este agente como consecuencia de v6mitos 6 dia­

rrea. 

El problema de la inadecuada visualizaci6n con la pri­

mera dósis puede ser solucionado parcialmente mediante la -

administraci6n de 3 grs. de colecistopaque en 3 dosis divi­

didas durante 2 dias consecutivos o una dosis adicional de 

ipodato s6dico (orografinl inmediatamente después de las a~ 

t~iores si la vesicula no se visualiza bién después de la -

primera d6sis. Esta técnica puede prolongar la estadia de 

los pacientes internados, los cuales también pueden presen­

tar un riesgo elevado de deshidrataci6n y de compromiso renal, 

factores que incrementan la morbilidad de la colecistografia­

oral. Incluso con 2 dosis consecutivas de material de contr.!!.!!_ 

te, muchos pacientes internados pueden presentar una opacifi­

caci6n deficiente debido a una enfermedad no biliar, ayuno, 
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nluseaa, etc. 

La •oderna ultrasonografla de tiempo real llevada a cabo 

por operadores experi11entados es a6n mls precisa que la cole­

cistografla oral en el diagn6stico de colelitiasis, con un -

lndice de precisi6n que excede el 911% en varias seriea reci~ 

tea. Actualaente, muchos centros, rec011iendan la ultrasono­

grafla como el •étodo de evaluaci6n inicial de elecci6n entre 

loa pacientes internados, y algunos centroa han reemplazado 

a la coleciatografia oral por la ultraaonografla en la eva­

luaci6n de los pacientes externos. cuando existe una firme 

aoapecha cllnica de colelitiaais 6 de colecistitia y la ul­

traaonografla es negativa, la colecistografla oral puede a6n 

aer de utilidad para deacartar la poaibilidad de un cllculo 

aialado en el conducto clatico, el cual puede pasar deaaper­

cibido en la ultraaonografla. 
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COLANGIOGRR'IA INTRAVENOSA: 

~· 

La colangiograf!a intravenosa es un estudio destinado 

a generar la opacificaci6n del sistema biliar después de la 

lnyecci6n intravenosa de material de contraste. El agente 

de contraste utilizado es el yodopamidato de metilglucamina 

(colografina). El contraste es ectivamente secretado por 

101 hepatocitos en la bilis sin que se produzca una modifi­

caci6n qu!mica (a diferencia de lo que sucede con los a9en­

te1· orale1). Se produce una opacificaci6n pasiva de la v~ 

1lcula biliar a trav6s de un conducto clstico permeable. 
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INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES: 

Aunque se han publicado numeras .s trabajos enumerando 

los empleos potenciales de la colangiograf1a intravenosa, 

existen solamente dos indicaciones generalmente aceptadas 

en la prictica corriente, e incluso en estas situaciones, 

los eatudioa de alternativa han reemplazado en muchos casos 

a la colangiografia intravenosa. 

La indicaci6n mis frecuente consiste en loa pacientes 

coleci•tactcmizadoa con un dolor perai•tente en el hipoco.!! 

drio derecho. si no existe un grado significativo de oba­

trucci6n biliar (valorea de bilirrubina a6rica aproximada­

mente normales), la colangiografta intravenosa puede propo!_ 

cionar una valiosa informaci6n al opacificar un conducto b!_ 

liar normal o al revelar la presencia de coledocolitiasis 

o de una conatricci6n del conducto biliar com6n. una cola,!! 

giograf1a intravenosa sugiere la existencia de una obstruc­

; ciOn parcial, debido a una opacificaci6n retardada (2 a 3 -

horaa), generalmente requiere una •nterior confirmaci6n me­

diante una colangiograf1a directa (transhepitica o retr6gr!_ 

da endosc6pica) • 
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La otra indicaci6n principal para la colangiografia 

intravenosa ha consistido en establecer 6 descartar el di~g 

n6stico de colecistitis aguda en pacientes con dolor abdom! 

nal agudo. Te6ricamente, deberla producirse una opacific~ 

ci6n de los conductos biliares pero no de la ves1cula.biliar 

- en pacientes con colecistitis aguda debido a que exi•te 

una obstrucci6n del conducto c1stico. Si tanto el conduc­

to biliar com6n como la vesicula biliar se llena con mate­

rial de contraste, el diagn6stico de colecietitis aguda pu.! 

de •er descartado casi con certeza. 

La colangiografia intravenosa regi•tra un elevado lnd! 

ce de preciei6n (96 a 100%) en lo• casca en los que el mi•­

tema biliar se o~ifica adecuadamente. Deeafortunad .. ente 

en condiciones normales, la concentraci6n de •aterial de -

contraste en la bilis hepltica se encuentra en loe llmitee 

de la visibilidad radiol6gica, lo que hace que eee nece•erio 

efectuar una tomografla y en un 40% de paciente• con dolor 

abd09inal agudo el aistema biliar no opacifica con la col•,! 

giografia intravenosa, lo que limita la• poaibilidad de lata 

t6cnica. Adem6s existe un :indice de re•ultadoe falaoe ne­

gativos del 17 al 45% en la detecci6n de coleciatitie y 

colelitiasis cr6nicaa. Por 6atae razones, la colangi09rafla 

intrav1111oaa ha sido reemplazada en gran parte por la ultra•~ 
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nograf1a y los estudios con radion6clidos para la evaluación 

de la colecistitis aguda. 

La colangiograf1a intravenosa se encuentra contraindi 

cada en los sujetos con sensibilidad para los agentes de CO.!l 

traste. cuando se administra r6pidamente, el colografin 

frecuentemente provoca na6seas, vómitos e hipotensión. Las 

reacciones de sensibilidad para estos agentes se observan en 

un 4 a 10% de los pacientes, con aproximadamente un caso fa­

tal por cada 5000 estudios. Estos indices son aproximada­

mente 8 veces mis elevados que los registrados con el emple2 

de los agente• de contraste urogrificos. 

La colangiografia intravenosa generalmente no es de 

utilidad en pacientes con trastornos de la función excretora 

hepltica. cuando el nivel sérico de bilirrubina supera los 

4 agra./100.ml. se visualizaron menos de un 10% de los con­

ducto•. Si el nivel a6rico de bilirrubina awaenta rlpida­

mente no tiene sentido efectuar una colangiografia intrave­

nosa. La ultrasonografia y la tOlllografia computada son m6-

todos precisos en la determinacibn de la dilataci6n del CO.!l 

dueto biliar, y la colangiograf1a directa ea el m6todo de -

elección para demostrar la morfolog1a ductal. 
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COLECISTOECOSONOGRAFIA. 

INTERPRETACION Y PRECISION DIAGNOSTICA: 

La principal indicaci6n para el empleo de la ultras.!!_ 

nografia en la evaluaci6n del sistema biliar consiste en la 

detecci6n de cálculos vesiculares. En 1973, Leopold y Sholoff 

informaron acerca de la posibilidad de detecci6n de cllculos 

vesiculares en 3 de 6 pacientes con colelitiasis. Los regi•­

tros actuales indican una precisi6n en el 6rden del 95 al 99 

%. Este importante progreso puede ser atribuido a los enor-

mes avances t6cnicos que se han producido en la 6ltima d6c! 

da. La colecistoecosonografia mediante el empleo de equipos 

de tiempo real con escala en gris y alta resoluci6n, e•tA 

reemplazando rlpidamente a la colecistografia oral en cua~ 

do a t6cnica de visualizaci6n de elecci6n primaria en el ••! 
men de la vesicula biliar. AdemAs de permitir la vieualiaa­

ci6n de una ma~or cantidad de vesiculas biliaree y de cilcu­

los que la colecistografia oral, la ultra1onografla ha de­

mostrado eer al menos tan precisa como la colecistografla 

oral. Adem&s, el exAmen ultrasonogrAfico e1 rlpidaaente 

llevado a cabo, no emplea radiaci6n ionizante, puede 1er 8!! 

pleado en pacientes ict~ricas y con un cuadro agudo y •• 

efectiva en relaci6n a su costo. 
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AHATOMIA NORMAL: 

Aunque la posici6n del fondo vesicular es muy vari~ 

ble en los diferentes sujetos e incluso varia en un mismo 

individuo según sea la posi~i6n que ~ate adopte, el cuello 

de la ves!cula mantiene una relaci6n anat6mica constante 

con la fisura lobular principal ) con la vena porta dere . -
cha. En los casos dif!ciles, como en los pacientes con ve 

s1culas biliares pequeftas y contra!das o en aquellas con 

ves1culas atiborradas de c&lculos, esta consideraci6n an! 

t6rnica puede ser de gran utilidad para poder identificar 

conclusivarnente a la ves1cula biliar. 

Dado que el tarnafto y la forma de la ves1cula biliar 

normal son extremadamente variables es dificil formular 

mediciones precisas que permitan diferenciar una ves1cula 

normal de una ves1cula hidr6pica. Una ves1cula biliar no~ 

aal 1111eatra una pared.que ondula levemente y que po1ee un 

espesor de unas pocos rnil1metros. La luz puede mostrar 

impresiones focales debidas a la presencia del inte1tino 

adyacente. Sin eabargo, la presencia de muescas focales 

producidas en la ves!cula por la superficie del h1gado es 

anormal y sugiere la existencia de una masa hep&tica. Dado 

que la bilis normalmente no contiene material s6lido, el 

contenido vesicular debe ser eco libre. 
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Para efectuar un exAmen óptimo, la ves1cula debe 

estar fisiológicamente distendida después de una noche de 

ayuno. Si la vesicula es normal debe identificarse norma~ 

mente con facilidad. Los equipos de alta resolución con 

tiempo real permiten visualizar rApidamente a la vea1cula 

biliar en su totalidad desde diversos ingulos, con el pa­

ciente colocado en posición supina ~ en posición oblicua 

posterior izquierda>. En la mayor1a de los casos ea poaible 

efectuar un exfunen completo de la veslcula biliar en 5 min. 

aproximadamente. 

COLELITIASIS: 

Ultrasonogriflcamente , un c!lculo vesicular tipico ab­

sorbe y refleja al rayo ultrasónico. El efecto de esta int~ 

racción consiste en la producción de un eco altamente reflex~ 

vo que emana desde la superficie anterior de un cllculo. D! 

do que el sonido no penetra a travée del cilculo ee produce 

distalmente una pr0111inente sombra ac6stica. La demoatraci6n 

de dicha sombra ac6stica posterior es importante porque la 

presencia de somlras ecodensas en el interior de la ve1lcula 

se correlaciona con la existencia de una colelitiaai• prict~ 

c .. ente en un 100% de los casos, mientras que las zona• eco 

densas sin sombra se acOlllpaftan de la presencia de cllculos 
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solamente en un 503 de casos. Excepto en los casos de e!!_ 

clavamiento, el rastreo con tiempo real revela fácilmente 

la libre movilidad de los cálculos vesiculares. 

COLECISTITIS AGUDA1 

Datos recientes sugieren que la ultrasonografia también 

deberia ser empleada para evaluar cualquier pa~iente con dolor 

agudo en el hipocondrio derecho. Aunque las pruebas que e~ 

plean Tc-HIDA (tecnecio-hepático-imino-dia-cetato) y compue! 

tos similares el HIDA aon extremadamente sensibles y precisos 

en el diagn6stico de la colecistitis aguda puede ser importa!!_ 

te evaluar inicialmente a la vesicular biliar mediante la ul­

trasonograf1a, dado que la patolog1a aguda de la vesicula se 

rA detectada solamente en un tercio de pacientes con dolor -

agudo en el hipocondrio derecho. Además de determinar la 

presencia de cálculos vesiculares con una precisi6n del 95 

al 99%, la ultraaonografia ea capaz de diferenciar entre -

la coleciatitis aguda y cr6nica con una certeza del 88%. Es 

posible establecer un diagn6stico confiable de colecistitis 

aguda en· un paciente con colelitiasis e hipersen&ibilidad 

vesicular local. La preaencia de un sedimento vesicular y 

de un engrosamiento de la pared vesicular sostiene más firm~ 

mente este diagn6stico. Además la ultrasonograf1a, permite 

la evaluaci6n del ri~6n derecho, intestino, páncreas y ovario. 



Los procesos patol6gicos que afectan a cada uno de 

estos 6rganos fr~cuentemente provocan sintomas que simulan 

los de la colecistitis aguda. Los pacientes con ultrason~ 

grama dudosos en lo que respecta al diagn6stico de coleci~ 

titis aguda deben ser sometidos a un centellograma con un 

compuesto similar al HIDA. 

ENGROSAMIENTO DE LA PARED VESICULAR: 

L~ vesicula biliar normal es percibida sonográfica­

mente como una linea ecogénica delgada. Aunque varios re­

gistros en la literatura destacan que una pared vesicular 

engrosada (más de 3 mm) • es altamente sugestiva de coleci! 

titis, más recientemente se ha registrado la presencia de 

un engrosamiento difuso de la pared vesicular como un halla~ 

go inespecifico a menudo detectado en pacientes sin patologla 

vesicular primaria • Sin embargo, este hallazgo es frecue!!_ 

ternente observado en pacientes alcoh6licos crónicos, as! 

corno también en pacientes con ascitis, hepatitis e insufi­

ciencia cardiaca derecha congestiva. Aunque el mecani•rno pr! 

ciso responsable del aumento de espesor de la pared vesicular 

en estos pacientes es discutible, frecuentemente se observa 

una hipoalburninemla asociada con una disminución de la presión 

osmótica intravascular } una elevación de las presiones veno­

sas portales. 
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El aumento de espesor focal de la pared ves1cular, a 

diferencia del engrosamiento difuso, sugiere la presencia 

de una patologia vesicular primaria. Tanto las enfermeda­

des malignas (primarias o metastásicas) como las entidades 

benignas (es decir, adenomiomatosis, pólipos o adenomas) se 

han asociado con alteraciones focales en el interior de la 

pared vesicular. 

_- '.>EDIMEN'l'O BILIAR: 

El término de bilis ecogénica o de sedimento se emplea 

para describir la presencia de material en particulas (esp~ 

cificarnente, bilirrubinato de calcio y cristales de coles­

terol) en el interior de la bilis. A diferencia de los 

cálculos, los cuales generan ecos fuertes, el sedimento ti 

picamente genera ecos de menor magnitud e intensidad. Este 

hallazgo nunca se acompafta de una sombra acüstica posterior. 

Debido a su naturaleza viscosa de bilis se mueve lent~ 

mente con cada cambio de posición del paciente. Aunque las 

vesiculas biliares con paredes engrosadas debido a procesos 

inflamatorios y de otro tipo a menudo contienen sedimento, 

este hallazgo es inespecifico y se observa en cualquier pa-

ciente con estasis biliar. Por lo tanto, este signo está 

presente en pacientes que han pasado por un periodo de ayuno 

prolongado a sometidos a un régimen de hiperalimentaci6n y 
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y en pacientes con una obstrucci6n del árbol biliar (a nivel 

del cuello de la vesicula, del cond:.icto cistico o del condu=. 

to biliar comün) , Ocasionalmente puede observarse en la bi-

1 is, un material fragmentado con una composici6n diferente, 

por ejemplo pus o coágulos sanguineos en el interior de la 

luz vesicular. Estos elementos pueden ser indiferenciables 

del sedimento desde un punto de vista ultrasonográfico. 

Aunque la presencia de swlimento en el interior de la 

veslcula biliar sugiere la existencia de una anormalidad •U~ 

yacente, su significado cllnico es incierto. Es nece•ario 

profundizar los estudios para determinar si la bilis ecog! 

nica puede irritar a la mucosa vesicular o actuar como un 

elemento precursor en la formaci6n de cálculos veaicular••· 

CONDUCTOS BILIARES INTRAHEPATICOS: 

Aunque los conductos intrahepáticos 1e encuentran anat~ 

micamente localizados en el interior de los eapacio• porta 

del hlgado, en circunstancias normales, la ultra1onografla 

peraits solamente la visualizaci6n del •i•tema veno•o portal. 

Lo• equipos ultra•6nico1 di1poniblea en la actualidad 

no permiten obtener una visualizaci6n de la• arteria• hepá­

tica• ni de los conductos biliares intrahepáticos. En cam­

bio, los conductos biliares hepá~icos principales derecho e 

izquierdo pueden ser frecuentemente identificados acompafta!!, 



do a sus respectivas venas portas antes de ingresar en el 

parbnquima hep&tico. 

En presencia de obstrucci6n y dilatación ductal se -

producen alteraciones r&pidamente identificables en los 

conductos intrahep&ticos. El indicador m~s sensible, dete~ 

table en pr&cticamente todos los pacientes con conductos 

biliares intrahep&ticos dilatados, consiste en una altdra­

ci6n del patrón anat6mico de las venas portas. Estas alt~ 

raciones se aprecian mejor en los raséreos parasagitales en 

el &rea inmediatamente adyacente a la vena porta derecha y 

a la bifurcación de la vena porta principal. Los conductos 

intrahep&ticos dilatados aparecen como un segundo sistema 

tubular que transcurre paralelamente al sistema venoso portal 

una marcada diferencia con respecto a la situación normal, en 

la que ea posible observar solamente una estructura tubular 

(la vena porta). 

Loa hallazgos accesorios observados en casos con una 

dilataci6n mis importante del sistema biliar intrahepitico 

incluyen la irregularidad de las paredes de los conductos 

biliares dilatados, el aspecto estrellado de los conductos 

biliares y una transmisi6n de sonido incrementada por detr&s 

de los conductos biliares intrahepiticos dilatados. 
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CONDUCTOS BILIARES EXTRAHEPATICOS: 

El sistema biliar extrahep&tico puede ser f&cilmente 

identificado tanto en las situaciones normales como en los 

estados patológicos. La porción m&s regularmente visualiz!!_ 

da es la correspondiente al conducto hep&tico com6n; el cual 

se observa en un 98% de sujetos normales. A este nivel, el 

conducto normal tiene un di&metro interno de 4 mm. o menos. 

Aunque el conducto biliar com6n proximal también •e 

detecta f&cilmente, este conducto a menudo se encuentra -

oscurecido distalmente en su trayectoria en relación pos­

terior con respecto al duodeno. 

Debido a que los conductos biliares se expanden en -

forma centrifuga desde el punto de obstrucción, la dilata­

ción extrahep&tica se produce antes que la dilatación intr~ 

hep&tica. Por lo tanto, no es infrecuente observar una d! 

lataci6n de los conductos extrahep&ticos en ausencia de d! 

lataci6n de los conductos intrahep&ticos en pacientes con 

ictericia obetructiva. Existen dos explicaciones posibles 

para .. este fen6meno. La primera se bam en la ley de Laplace, 

la cual postula que la expansión de una estructura de conte­

nido liquido es proporcional a su di&metro. En el sistema 

biliar, los di&metros m&s anchOs se encuentran en la vesi-­

cula biliar y en el conducto biliar com6n, estructuras que ee 

dilatan preferentemente después de una obstrucci6o • 



La segunda raz6n para esta dilataci6n dispar se en­

cuentra en pacientes con higados fibrosados o infiltrados, 

en los que la dilata~J.6n intrahepática no puede producirse 

secundariamente a una falta de adaptabilidad del parénquima 

hepático. Debido a la ausencia de dilataci6n de los condu~ 

tos biliares intrahepáticos en algunos pacientes con icter_!. 

cia quirúrgica, la mayoria de los autores consideran lá r~ 

gi6n del conducto hepático común como el indicador ultras~ 

nico más sensible de la presencia de obstrucci6n biliar. 

Aunque la precisi6n de la ultrasonografia en la pre­

dicci6n de obstrucci6n biliar se estima en un 97% un pacie~ 

te ocasional con ictericia obstructiva puede presentar co~ 

duetos de calibre normal. Inversamente, la ultrasonografia 

a veces puede demostrar la presencia de dilataci6n ductal -

en un paciente no ictérico. Esto se observa particularmente 

en pacientes con una obstrucci6n parcial o intermitente o 

en aquellas con antecedentes de obstrucci6n previa. Estos 

casos dificiles deben ser evaluados individualmente. Si la 

'ictericia obstructiva es sugerida clinicamente o por los -

hallazgos de laboratorio (es decir, una elevaci6n de la fos 

fatasa alcalina sérica), el paciente debe ser investigado 

ulteriormente mediante una colangiografia transhepática (C/H) 

o una colangiopancreatografia retr6grada endosc6pica (CPRE) 

para determinar un diagn6stico preciso. 



A pesar de la precisi6n de la ultrasonograf1a en el 

diagn6stico de obstrucci6n del árbol biliar, frecuentemente 

es imposible determinar la etiologta exácta mediante este -

m~todo diagn6stico. Esto se debe a que muchas obstruccio-

nes del conducto biliar comfin se encuentran oscurecidas por 

la presencia de aire duodenal superpuesto. La diferencia-

ci6n entre un cálculo del conducto biliar comfin, carcinoma 

primario del conducto biliar o neoplasia en la cabeza del 

páncreas puede requerir un procedimiento diagn6stico m6s -

cuanto como una CTH 6 una CPRE. Un estudio reciente sugi,!!_ 

re que la tomografta computada podrta ser un método incrueE_ 

to de alternativa para diferenciar estas entidades. 
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3,- MATERIAL Y METODOS 



MATERIAL Y METO!XJS 

~L~. 

La pregunta especifica que di6 origen a esta Tesis, 

fué la de conocer el porcentaje de certeza diagn6stica de 

los estudios de colecistograf1a oral y colecistoecosonogr~ 

fia que se realiza actualmente en el Hospital General Tacuba. 

del I.S.S.S.T.E 

HIPOTESIS. 

La presente tesis es un estudio comparativo de indole 

prospectiva y retrospectiva con el fin de conocer y evaluar 

la eficacia diagn6stica de los estudios de colecistografia 

oral y colecistoecosonograf1a que se efect6an hoy en dia 

con los recursos con que se cuenta en el Hospital General 

Ta1,·Jba del I.s.s.s.T.E. 

OBJETIVOS. 

Los objetivos de la presente Tesis son conocer la ce~ 

teza diagn6stica de la colecistografia oral y colecistoeco­

sonografia en base a los recursos que se tienen actualmente 

en el Hospital General Tacuba del I.s.s.s.T.E. 



GRUPOS DE ESTUDIO. 

A.- Grupo problema: 

29 

LO constituy6 un grupo de 100 pacientes con colecis­

topat1a litiásica y/o alitiásica a quienes se les evalu6 -

con colecistografia oral y/o colecistoecosonografia, cuyo 

diagn6stico final fué corroborado en quir6fano en el tran_! 

operatorio. 

B.- Tama~o de la muestra: 

100 pacientes 

c.- Criterios de inclusi6n: 

-Pacientes con colecistopatia lit1ásica y/o alitiasica 

a quienes en el preoperatorio se les realiz6 colecistografia 

oral y/o colecistoecosonografia. 

- Este estudio fué 50')1, retrospectivo y 50% prospectivo. 

o.- criterios de exclusi6n: 

- Pacientes que no cursaron con colecistopatia litia­

sica y/o alitiásica, 

- Pacientes a los cuales en el preoperatorio no se les 

evalu6 a través de una colecistografia oral y/o colecisto-­

ecosonograf1a. 

E.- Criterios de eliminaci6n1 

- Pacientes sin colecistopatia. 

Pacientes que carecieron en el preoperatorio de co­

lecistografia oral y/o colecistoecosonografia. 



CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS: 

Nombre: 

Edad: 

Estudio comparativo: 

a).- Retrospectivo: 

Si: 

b) .- Prospectivo: 

Si: 

Método diagnóstico preoperatorio: 

a).- colecistografia oral: 

sexo: 

Registro: 

No: ____ _ 

Noa _____ _ 

Si: No. ___ Resultado: ___ _ 

b).-colecistoecosonografia: 

Si: No. ___ Resultado: ___ _ 

Diagnóstico definitivo transoperatorio: 

a).- colecistografia liti&sica: 

Si:___ No. __ _ 

b) .- colecistopatia aliti&sica: 

Si: No. __ _ 

Cirujano: 

Fecha: 
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO: 

A.- ¿Cuándo? 

_Esta Tesis fué comparativa de tipo retrospectiva y pro~ 

pectiva, y se efectuó durante 1986 de acuerdo al Calend~ 

rio de Actividades (Cronograma) que se indicó previame.!!_ 

te. 

B.-¿Como? 

- A través de revisión retrospectiva de expedientes. 

-En quirófano al examinar la pieza anatómica (pos! 

colecistectomia) • 

-Anotando la información recabada en las cé:lulas de -

recolección de datos • · 

c.- ¿Qué? 

- Esta tesis es un estudio comparativo retrospectivo y 

prospectivo de 100 pacientes con colecistopatia li­

tiásica a los que se les realizó preoperatoriamente 

colecistografia oral y/o colecistoecosonografia, 

confirmando el diagnóstico con el resultado post­

quir6rgico definitivo. 

D.- ¿A quién? 

- A 100 pacientes operados de colecistectomia en el -

Hospital General Tacuba del r.s.s.s.T.E. 

- 50% fué estudio r,etrospectivo. 

- 50')1, fué estudio prospectivo. 
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RECURSOS: 

A,- Humanos: 

- Personal médico, paramédico, de archivo, de gabinete. 

B.- F1sicos: 

- Instalaciones del Hospital General Tacuba del I.S.S.S.T,E 



4. • R E S U L T A DO S 



MATERIAL Y METODOS 

COLECISTOGRAFIA ORAL Vs. COLECISTOECOSONOGRAFIA. 

R E S U L T A D O S 

SEXO 

Masculino 

Femenino 

SEXO 

NO. PACIENTES 

15 

85 

100 

3 4 
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S E X O 

No pacientes 

100 

80 

60 

40 

20 

Femenino Sexo 
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EDAD 

S E X O M A S C U L I N 'J 

Edad por aí'los No, pacientes 

De 15 a 20 o 

De 21 a 30 2 

De 31 a 40 l 

De 41 a 50 6 

De 51 a 60 4 

De 61 a 70· 1 

De 71 a 80 1 

15 
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SEXO MASCULINO 

No paciente 

6 

5 

4 

3 

2 

l 

20 30 40 50 60 70 80 Alloa 
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E DAD 

S E X O F E ME N I NO 

Edad por aflos No, pacientes. 

De 15 a 20 2 

De 21 a 30 16 

De 31 a 40 29 
... :i 

De 41 a 50 26 
J~l 

De 51 a 60 10 
\'!':· 

De 61 a 70 2 

De 71 a BO o 

85 



39 

SEXO FEMENINO 

Ho pacient s 

30 

25 

20 

15 

1 

5 

30 40 so All08 

,_., ...... -·-·---··-
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METO DO DIAGNOSTICO 

Sexo colecistograf1a Ecosonografia 

Masculino 5 pacientes 11 pacientes 

Femenino 48 pacientes 52 pacientes 

53 pacientes 63 pacientes 
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ME'lUDO DIAr.NOSTICO 

lo pacientea 

60 

50 

40 

JO 

20 

10 

Mase , .. sexo 

colecistografla Ecosonografla 
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CERTEZA Y FALLA DIAGNOSTICA 

coleci s togr a Ha Ecosonograf1a 

Aciertos 50 50 

Pallas 3 13 

53 63 
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CERTEZA Y FALLA DIAGNOSTICA 

No pacientes 

60 

so 

40 

30 

20 

10 

Aciertos Acierto• ra11111 

colecisto9rafia Ecosonografia 



44 

COLECISTOPATIA 

Sexo LitUsica AlitUsica 

Masculino 13 2 

Femenino 70 15 

83 17 



No pacientes 

7 

60 

50 

40 

30 

20 

JO 

Mase. Fem 

Liti:isica 

COLECISTOPATIAS 

Fem, 

Aliti&sica 

Sexo 



COLECISTOGRAFIA ORAL Vs. COLECISTOECOSONOGRAFIA 

variables cuantitativas 

Moda 35 y 39 anos de edad. 

Mediana so.s 

Media 32.87 

Amplitud 54 

Desviaci6n 14.87 
estandard 
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.s. e o Ne L u s I o NE s 
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COLECISTOGRAFIA ORAL Vs. COLECISTOECOSONOGRAFIA. 

e o N e L u s I o N E s 

En el Hospital General Tacuba I s.s.s.T.E. l~ mayor 

certeza diagn6stica en colecistopat!as tanto litiásicas 

como alitiásicas se obtiene con la colecistografia oral 

más que con la colecistoecosono9rafia, lo cual llama la 

atenci6n, ya que la literatura mundial revela que en ma­

nos expertas en la actualidad la colecistoecosono9rafla 

es más eficaz y confiable que el otro método, adem!e de 

ser un método no invasi~. 

Predomina la colecistopatia litiásica frente a la 

alitiásica tanto en el sexo femenino como en el ma•culino. 

Existe franco predominio de colecistopatia tanto 

liti!sica como alitiásica en el sexo femenino f~ente al 

masculino. 

L•·colecistopatia liti!sica en el sexo femenino pre­

domina de los 31 a los 40 anos de edad. 
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