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Y. INTRODUCCION



INTRODUCCION

La evaluacibn radiolégica del paciente ictérico ha -
alcanzado un nivel sumamente sofisticado y algo complica-
do. En los Gltimos afios se ha producido un rdpido desarro
llo de nuevas técnicas de visualizacibn, como la ultrasono
grafia y la tomograffa computada, asi como también nuevos
avances y una experiencia creciente en las técnicas de las
colangiograf{as transhepitica y retrbgrada endoscbpica. -

Estos progresos han convertido en absoletos a algunos
de los métodos de visualizacibn previamente empleados o -
bién han modificado el papel que éstos desempefiaban. Adn
existen importantes diferencias de opini6bn acerca de cukl
de los nuevos procedimientos deberia ser empleado en pri-
mer término. Estas diferencias se basan en la disponibi-
lidad del material técnico y en las diferentes capacidades
de los médicos que examinan al paciente ictérico.

Aunque la evaluacién clfinica y de laboratorio ppcdo -
diferenciar correctamenta la ictericia obstructiva de la =
no obstructiva en aproximadamente un 85% de pacientes, la
mayorfa de los médicos reconocen la necesidad de mejorar

la certeza diagnfstica )lo m&ximo posible, Actualmente la



ultrasonograffa es el método principal en la evaluacibébn del
paciente ictérico. Empleando el criterio de la presencia -
6 la ausencia de dilatacitn de los conductos biliares intra
hep&ticos 6 extrahep&ticos, la sonografia permite diferen--
.ciar entre ictericia obstructiva y no obstructiva en méas -
del 90% de los casos y puede determinar con una precisifn

similar el car&cter proximal 6 distal de la obstruccibn.

8i bikn es cierto que la literatura mundial sefiala un
porcentaje de certeza diagnbstica para la colecistograffa -
oral del 90% y para la ultrasonografia de tiempo real del -
99%, resulta necesaric conocer con los recursos con que cuen
ta el Hospital General Tacuba del 1.5,5.5.T.E. qué& porcen-
taje de eficacia diagnbstica existe con &stos métodos de -
gabinete para asi saber qué fndice de confiabilidad al res-

pecto se tiene,

En los Gltimos afios se han desarrollado importantes -
avances en los métodos de visualizacitn del tracto biliar.

Las técnicas tradicionales como la colecistografia -
oral y la colangiografia intravenosa estin siendo reevalua-
das, y en muchos casos, son reemplazadas por estudios més -
modernos y precisos, tal es el caso de la ultrasonogrfia y

la tomografia computada. Conviene por lo tanto tomar una



decisibn racional para resolver el problema especifico del

paciente.

Las radiograffas simples del abdomen proporcionan una
limitada informacibn acerca del estado del sistema biliar
pero son de bajo costo, simples de llevar a cabo y a veces
aportan elementos diagnbsticos, Es posible observar una -
caleificacibn en las paredes de la vesicula biliar (vesfcu
la de porcelana), en los precipitados cilciceos de sales bi

liares (bilis cdlcica")o en los cAlculos vesiculares. Pue

de detectarse la presencia de aire epn el interior de la -
vesicula biliar y/o los conductos biliares en caso de comu
nicacibn fistulosa con el tracto gastrointestinal, con un

esfinter de 0Oddi abierto o como resultado de cirugia previa,

El aire en el interior de la pared vesicular es un sig
no de colecistitis enfisematosa debida a uha infeccién por

gérmenes productores de gas.
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MARCO TEORICO.

COLECISTOGRAFIA ORAL.

TECNICA:

Los medios de contraste m&s ggﬂeralmente utilizados
para la colecistografia oral son el &cido iopanoico (Tepe
pague) y el tiropanocato de sodio (Bilopaque), el cual deri
va del anterior, pero a diferencia del &cido iopanoico, es

" soluble en agua. Las instrucciones para el paciente difie-
ren.seglin sea el agente de contraste empleado. Cuando el
medio de contraste empleado es el &cido iopanoico, el pa-
ciente debe ingerir una comida normal la noche antes del -
ex&meﬁ. Esta comida debe incluir algo de sustancia grasa
con el objeto de estimular el vaciamiento vesicular. El -
§cido iopanoico, 3 gr. es tomado 2 horas después de la co-
mida. Las sales biliares presentes en el intestino como -
resultado de la comida grasa ayudan a la absorcién de il -
droga. Se obtienen radiografias de la vesicula biliar de
12 a 14 horas mis tarde. Si se emplea el tiropanocato se
indica al paciente que la noche previa al eximen debe pri-
varse de cena. Las sales biliares no son necesarias para
la absorcién del tiropanocato y en realidad pueden suprimir

su absorcibn, Muchos radibflogos prescriben rutinariamente



dosis de 3grs de tiropanoato durante dos dfas seguidos con
el objeto de permitir una opacificacibn 6ptima y de reducir
la incidencia de visualizaci6bn débil después de la primera
dosis, lo cual requiere la repeticidtn de la dosis del ex&men
al dia siguiente. La técnica radiolégica incluye radiogra-
ffas en pronacibn y en dec@bito y spotfilms con compresibtbn

en posgicibn vertical.



INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES:

El empleo principal de la colecistograffa oral consis
te en el diagnbstico de colelitiasis. El estudio es reser-
vado para los Qujetos sintomiticos, aunque puede ser Gtil -
en la eyaluacibn de comunidades de riesgo elevado, como -
diabéticos y pacientes con anemia hemol{tica, enfermedad de
Crohn y cirrosis estable. La colecistografia oral no per
mitir& la visualizacibén de la vesfcula en los pacientes con

trastornos de la funci6n hepatica o con obstruccibn biliar

en los Que la bilirrubina sérica es superior a los 2 my/100
ml. En estas situaciones es preferible llevar a cabo un _

exfmen ultrasonogr&fico.



INTERPRETACION Y PRECISION DIAGNOSTICA:

Los registros que indican que la colecistografia oral
posee una precigibn del 97 al 99% son algo equivoccs. Aun
que los resultados falsos positivos no son muchos cuande -
los célculos vesiculares son visibles en el interior de una
vesicula opacificada y cuando la vesicula no puede ser'visgg
lizada en dos estudios consecutivos, el indice de colecisto
gramas orales falsos negativos es superior al 1 a 3. Los
datos comparativos entre la colecistografia oral y la ultra
sonografia vesicular indican un indice de falsos negativos
para la colecistografia oral mayor de lo que se sospechaba
previamente. La precisibn de la colecistografia oral proba
blemente ea de alrededor del 950% .

Un importante problema que afecta la precisidn de la -
colecistografia oral consiste en la interpretacidn de una -
vesicula biliar incompletamente opacificada. Se ha registra
do que este llenado inadecuado muestra una frecuencia ael
15 al 50% después de una dosis Gnica de material de contras
te oral. De un 10 a 20X de pacientes con no visualizacibn
de la vesicula después de una dosis Gnica mostraron un cole
cistograma normal en el segundo exdmen. De los que presen

tan una vigsualizacién débil, un 65 a 75% mostrara&n hallazgos
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normales en el segundo estudio.

La vesicula biliar frecuentemente se virualiza deficien
temente en pacientes con pancreatitis aguda o peritonitis agu
da; después de un traumatismo, intervencibn gquirGrgica o ayu-
no; en pacientes con anemia perniciosa; en nifios pequefios y
en mujeres con un embarazo avanzado. Por supuesto, la a&seg
cia de opacificacibn o la opacificacibn débil también puede
ser una consecuencia de la ingestibén de una menor cantidad
de material de contraste gue la prescrita o de una menor ab
sorcibn de este agente como consecuencia de vémitos 6 dia-
rrea.

El problema de la inadecuada visualizaci6n con la pri-
mera d6sis puede ser solucionado parcialmeﬁte mediante la -
administracibn de 3 grs, de colecistopagque en 3 dosis divi-
didas durante 2 dias consecutivos o una dosis adicional de
ipodato s6dico (orografin! inmediatamente después de las an
teiores 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 deshidrataci6tn y de compromiso renal,
factores que incrementan la morbilidad de la colecistografia-
oral. Incluso con 2 dosis consecutivas de material de contras
te, muchos pacientes internados pueden presentar una opacifi-

‘

cacibn deficiente debido a una enfermedad no biliar, ayuno,
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niugeas, etc.

La moderna ultrasonograffa de tiempo real llevaga a cabo
por operadores experimentados es aGn mds precisa que la cole-~
cistografia oral en el diagn6stico de colelitiasis, con un -
indice de precisib6n que excede el 98% en varias series recien
tes, Actualmente, muchos centros, recomiendan la ultrasono-
graffa como el método de evaluacibn inicial de eleccibdn entre
los pacientes internados, y algunos centros han reemplazado
a la colecistografia oral por la ultrasonograffa en la eva-

luacibn de los pacientes externos. Cuando existe una firme

sospecha clinica de colelitiamis 6 de colecistitis y la ul-
trasonograffa es negativa, la colecistograffa oral puede aGn

ser de utilidad para descartar la posibilidad de un cflculo
aislado en el conducto cistico, el cual puede pasar desaper-

cibido en la ultrasonografia.
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COLANGIOGRAF TA INTRAVENOSA:

TECNICA:

La colangiograf{a intravenosa es un estudio destinado
a generar la opacificacibn del sistema bliliar después de la
inyeccibn intravenosa de material de contraste. El agente
de contraste utilizado es el yodopamidato de metilglucamina
(colografina). El contraste es activamente secretado por
los hepatocitos en la bilis sin que se produzca una modifi-
cacibn quimica (a diferencia de lo que sucede con los agen-
tes orales). Se produce una opacificacibébn pasiva de la ve

sicula biliar a través de un conducto cistico permeable.
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INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES:

Aungue se han publicado numeros ‘s trabajos enumerando
los empleos potenciales de la colangiografia intravenosa,
existen solamente dos indicaciones generalmente aceptadas
en la practica corriente, e incluso en estas eituaciongu,
loa estudios de alternativa han reemplazade en muchos casos
a la colangiografia intravenosa.

La indicaci6tn m&s frecuente consiste en los pacientes
colecistectomizados con un dolor persistente en el hipocon
drio derecho. Si no existe un grado significativo de obs-
truccién biliar (valores de bilirrubina sérica aproximada-
mente nornaies), la colangiograf{a intravenosa puede propor
cionar una valiosa informacibn al opacificar un conducto bi
liar normal o al revelar la preaanéia de coledocolitiasis
© de una constriccidon del conducto biliar comGn. Una colan
giografia intravenosa sugiere la existencia de una obstruc-
iclbn parcial, debido a una opacificacibn retardada (2 a 3 -
horas), generalmente requiere una unterior confirmaci6én me-
diante una colangiografia directa (transhepitica o retrégra

da endoscOpica).
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La otra indicacibn principal para la colangiograffa
intravenosa ha consistido en establecer 6 descartar el diag
n6stico de colecistitis aguda en pacientes con dolor abdomi
nal agudo. Tebricamente, deberia producirse una opacifica
cibn de los conductos biliares pero no de la vesicula biliar

- en pacientes con colecistitis aguda debido a que existe
una obstruccibn del conducto cistico. Si tanto el conduc-
to biliar comn como la vesficula biliar se llena con mate-
rial de contraste, el diagn6stico de colecistitis aguda pue
de ser deacartado cas{ con certeza.

La colangiografia intravenosa registra un elevado indi
ce de precisibn (96 a 100%) en los casos en los que el sis-
tema biliar se opacifica adecuadamente. Desafortunadamente
en condiciones normales, la condentréclbn de material de -
contraste en la bilis hephtica se encuentra en lLos limites
de la visibilidad radiol6gica, lo que hace que sea necesario
efectuar una tomograffa y en un 40% de pacientes con dolor
abdominal agudo el sistema biliar no opacifica con la colan
giografia intravencsa, lo que limita las posibilidad de ésta
técnica. Ademds existe un ;indice de resultados falsos ne-
gativos del 17 al 45% en la deteccibn de colecistitis y -
colelitiasis crbnicas. Por é&stas razones, la collngloqrafin

intravenosa ha sido reemplazada en gran parte por la ultraso
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nograffa y los estudios con radionfGclidos para la evaluacibn
de la colecistitis aguda.

La colangiograffa intravenocsa se encuentra contraindi
cada en los sujetos con sensibilidad para los agentes de con
traste. Cuando se administra r&pidamente, el colografin -
frecuentemente provoca nafiseas, vomitos e hipotensibn. 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 empleo
de los agentes de contraste urogrédficos.

La colangiografia intravenosa generalmente no es de
utilidad en pacientes con tr;stornos de la funcién excretora
hep&tica. Cuando el nivel sérico de bilirrubina supera los
4 mgrs./100 ml. se visualizaron mence de un 10% de los con-
ductos. éi el nivel sérico de bilirrubina aumenta r&pida-
mente no tiene sentido efectuar una colangiografia intrave-
nosa. La ultrasonografia y la tomografia computada son mé-
todos precisos en la determinacibn de la dilatacién del con
ducto biliar, y la colangiografia directa es el método de -

eleccibn para demostrar la morfologfa ductal.
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COLECISTOECOSONOGRAFIA,

INTERPRETACION Y PRECISION DIAGNOSTICA:

La principal indicacibn para el empleo de la ultraso
nograffia en la evaluaci6n del sistema biliar consiste en la
deteccibn de calculos vesiculares. En 1973, Leopold y Sholoff
informaron acerca de la posibilidad de deteccién de c8lculos
vesiculares en 3 de 6 pacientes con colelitiasis. Los regis-
tros actuales indican una precisibn en el 6rden del 95 al 99
%. Este importante progreso puede ser atribufido a los enor-
mes avances técnicos que se han producido en la Gltima déca
da. La colecistoecosonografia mediante el empleo de equipos

de tiempo real con escala en gris y alta resolucibn, esté
reemplazando répidamente a la colecistografia oral en.cuag
do a técnica de visualizacitn de eleccibﬁ primaria en el exi
men de la vesfcula biljar., Ademé&s de permitir la visualisa-
ci6n de una mayor cantidad de vesiculas biliares y de célcu-
los que la colecistografia oral, la ultrasonografia ha d;-
mostrado ser al menos tan precisa comc la cbleci:togrlliu
oral. Ademis, el ex&men ultrasonografico es ripidamente
llevado a cabo, no emplea radiacibn ionizante, puede ser em
pleado en pacientes ictéricas y con un cuadro agudo y es

efectiva en relacibn a su costo,
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ANATOMIA NORMAL: _

Aunque la posicibn del fondo vesicular es muy varia
ble en los diferentes sujetos e incluso varia en un mismo
individuo seglin sea la posicibn que éste adopte, El cuello
de la vesficula mantiene una relacibn anatbémica constante
con la fisura lobular principél y con la vena porta dqrg
cha. En los casos diffciles, como en los pacientes con ve
siculas biliares pequefias y contraidas o en aquellas con
vesiculas atiborradas de calculos, esta consideracién ana
tomica puede ser de gran utilidad para poder identificar

conclusivamente a la vesicula biliar.

Dado que el tamafio y la forma de la vesicula biliar
normal son extremadamente variables es diffcil formular
mediciones precisas que permitan diferenciar una vesfcula
normal d; una vesicula hidrbpica. Una vesficula biliar nor
mal muestra una pared que ondula levemente y que posee un
espesor de unas pocas milimetros. La luz puede mostrar
impresiones focales debidas a la presencia del intestinc
adyacente. Sin embargo, la presencia de muescas focales
producidas en la vesicula por la superficie del higado es
anormal y sugiere la existencia de una masa hepatica. Dado
gue la bilis normalmente no contiene material sblido, el

contenido vesicular debe ser eco libre.
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Para efectuar un exAmen Sptimo, la vesicula debe
egtar fisiolbgicamente distendida después de una noche de
ayuno. Si la vesicula es normal debe identificarse no;ma;
mente con facilidad., Los equipos de alta resolucifn con
tiempo real permiten visualizar rdpidamente a la vesfcula
biliar en su totalidad desde diversos &ngulos, con el pa-
ciente colocado en pogicibn supina y en posgicibn oblicua
posterior izquierds. En la mayoria de los casos es posible
efectuar un exAmen completo de la vesfcula biliar en 5 min,
aproximadamente.

COLELITIASIS:

Ultrasonograficamente , un cdlculo vesicular tipico ab-
sorbe y refleja al rayo ultrasbnico. El efecto de esta inte
raccibn consiste en la produccitn de un eco altamente reflexi
vo que emana desde la superficie anterior de un céleuto. pa
do que el sonido no penetra a través del cdlculo se produce
distalmente una prominente sombra acGstica. La demontrlélén
de dicha sombra acGstica posterior es importante porque la
presencia de somilras ecodensas en el interior de la vesicula
se correlaciona con la existencia de una colelitiasis précti
camente en un 100% de los casos, mientras gque las zonas eco

densas sin sombra se acompafian de la presencia de chlculos
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solamente en un 50% de casos. Excepto en los casos de en

clavamiento, el rastreo con tiempo real revela f&cilmente

. la libre movilidad de los cé&lculos vesiculares.

' COLECISTITIS AGUDA:

Datos recientes sugieren que la ultrasonograffa también
deberfa ser empleada para evaluar cualquier paciente con dolor
agudo en el hipocondrio derecho. Aungue las pruebas que em
plean Tc-HIDA (tecnecio-hep&tico-imino-dia-cetato) y compues
tos asimilares el HIDA eon extremadamente sensibles y precisos
en el diagnbstico de la colecistitis aguda puede ser importan
te evaluar inicialmente a la vesfcular biliar mediante la ul-
trasonograffa, dado que la patologfa aguda de la vesicula se
r& detectada solamente en un tercio de pacientes con dolor -
agudo en el hipocondrio derecho. Adem8s de determinar la -
presencia de c8lculos vesiculares con una precisi6n del 95
al 99%, la ultrasonografia es capaz de diferenciar entre -
la colecistitis aguda y crénica con una certeza del 88%. Es
posible establecer un diagn®stico confiable de colecistitis
aguda en ' un paciente con colelitiasis e hipersensibilidad
vesicular local. La presencia de un sedimento vesicular y
de un engrosamiento de la pared vesicular sostiene més firme
mente este diagnbstico. Adem&s la ultrasonografia, permite

la evaluacidn del rifidén derecho, intestino, péncreas y ovario.



20

Los procesos patolbgicos que afectan a cada uno de
estos 6rganos frecuentemente provocan sintomas que simulan
los de la colecistitis aguda. Los pacientes con ultrasong
grama dudosos en lo que respecta al diagnésfico de colecis
titis aguda deben ser sometidos a un centellograma con un

compuesto similar al HIDA.

ENGROSAMIENTO DE LA PARED VESICULAR:

La vesicula biliar normal es percibida sonogréfica-
mente como una linea ecogénica delgada, Aungue varios re-
gistros en la literatura destacan que una pared vesicular
engrosada (mi&s de 3 mm), es altamente sugestiva de colecig
titis, mis recientemente se ha registrado la presencia de
un engrosamiento difuso de la pared vesicular como un hallaz
go inespecifico a menudo detectado en pacientes sin patologia
vesicular primaria. Sin embargo, este hallazgo es frecuen
temente observado en pacientes alcohblicos crbénicos, asi
como también en pacientes con ascitis, hepatitis e insufi -
ciencia cardfaca derecha congestiva., Aunque el mecanismo pre
ciso responsable del aumento de espesor de la pared vesicular
en estos pacientes es discutible, frecuentemente gse observa
una hipoalbuminemia asociada con una disminucién de la presién

osmbtica intravascular y una elevacitn de las presiones veno-

sas portales.
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El aumento de espesor focal de la pared vegfcular, a
diferencia del engrosamiento difuso, sugiere la presencia
de una patologfa vesicular primaria, Tanto las enfermeda-
des malignas (primarias o metast&sicas) como las entidades
benignas (es decir, adenomiomatosis, p6lipos o adenomas) se
han asociado con alteraciones focales en el interior de la
pared vesicular,

* SEDIMENTO BILIAR:

El tBrmino de bilis ecogenica o de sedimento se emplea
para describir la presencia de material en particulas {espe
cificamente, bilirrubinato de calcio y cristales de coles-
terol) en el interior de la bilis. A diferencia de los
célculos, los cuales generan ecos fuertes, el sedimento tf
picamente genera ecos de menor magnitud e intensidad. Este
hallazgo nunca se acompafia de una sombra acGstica posterior,

Debido a su naturaleza viscosa de bilis se mueve lenta
mente con cada cambio de posici6bn del paclente. RAungue las
vaesiculas biliares con paredes engrosadas debido a procesos
inflamatorios y de otro tipo a menudo contienen sedimento,
este hallazgo es inespecifico y se observa en cualguier pa-
ciente con estasis biliar., Por lo tanto, este signo esté
presente en pacientes gque han pasadoc por un perfodo de ayuno

prolongado a sometidos a un régimen de hiperalimentacibn y
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y en'pacienies con uné obstruccibn del arbol biliar (a nivel
déi Euello de la vesicula, del conducto cistico o del conduc
to biliar com@n), Ocasionalmente puede observarse en la bi-
1is, un material fragmentado con una composici6n diferente,
por ejemplo pus o codgulos sanguineos en el interior de la
luz vesicular, Estos elementos pueden ser indifereﬁciables
del sedimento desde un punto de vista ultrasonégréfico.
Aunque la preseacia de scdimento en el interior de la
vesfcula biliar sugiere la existencia de una anormalidad sub
yacente, su significado clfnico es incierto. Es necesario
profundizar los estudios para determinar si la bilis ecogé
nica puede irritar a la mucosa vesicular o actuar como un
elemento precursor en la formacibn de c8lculoa veaiculares.

CONDUCTOS BILIARES INTRAHEPATICOS:

Auaque los conductos intrahepiticos se encuentran anaté
micamente localizados en el interior de los espacios porta
del higado, en circunstancias normales, la ultrasocnografia
permite solamente la visualizaci6tn del sistema venoso portal.

L§l equipos ultrasbnicos disponiblea en la actualidad
'po permiten obtener una visualizacib6bn de las arterias hepé-
ticas ni de los conductos biliares intrahepiticos. En cam-
bio, los conductos biliares hepiticos principales dereché e

izquierdo pueden ser frecuentemente identificados acompafian
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do a sus respectivas venas portas antes de ingresar en el
parénquima hepético.

En presencia de obstruccibn y dilatacién ductal se -
produc en alteraciones ripidamente identificables en los
conductos intrahep&ticos. El indicador més senéible, detec
table en practicamente todos los pacientes con conductos
biliares intrahepaticos dilatados, consiste en una altera-
cibén del patrén anatébmico de las venas portas. Estas alte
raciones se aprecian mejor en los rastreos parasagitales en
el 4rea inmediatamente adyacente a la vena porta derecha y
a la bifurcacibn de la vena porta principal. los conductos
intrahep&ticos dilatados aparecen como un segundo sistema
tubular éue transcurre paralelamente al sistema venoso portal
una marcada diferenclia con respecto a la situacibn normal, en
la que es posible observar solamente una estructura tubular
(la vena porta),

‘ Los hallazgos accesorios observados en casos con una
dilatacibn m&s importante del sistema biliar intrahepatico
incluyen la irreqularidad de las paredes de los conductos
biliares dilatados, el aspecto estrellado de los conductos
biliares y una transmisibn de sonido inc;ementada por detras

de los conductos biliares intrahep&ticos dilatados.
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CONDUCTOS BILIARES EXTRAHEPATICOS:

El sistema biliar extrahepitico puede ser facilmente
identificado tanto en las situaciones normales como en los
estados patolégicos. La porcibn més regularmente visualiza
da es la correspondiente al conducto hepético comn, 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 comGn proximal también se
detecta facilmente, este conducto a menudo se encuentra -
oscurecido distalmente en su trayectoria en relacibn pos-
terior con respecto al duodeno.

Debido a que los conductos biliares se expanden en -
‘forma centr{fuga desde el punto de obstruccibn, la dilata-
cibn extrahepaticaise produce antes que la dilatacibn intra
hepética. Por lo tantoc, no es infrecuente observar una di
latacibn de los conductos extrahepiticos en ausencia de di
latacibn de los conductos intrahepAticos en pacientes con
ictericia obstructiva, Existen dos explicaciones posibles
para.este fenbmeno. La primera se bam en la ley de Laplace,
la cual postula que la expansién de una estructura de conte-
nido liquido es proporcional a su dismetro. En el sistema
biliar, los diimetros mis anchos se encuentran en la veai--

cula biliar y en el conducto biliar comGn, estructuras gue se

dilatan preferentemente después de una obstruccibo .
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La segunda razdn para esta dilatacibn dispar se en-
cuentra en pacientes con higados fibrosados o infiltrados,
en los que la dilatazibn intrahepaticavno puede producirse
secundariamente a una falta de adaptabilidad del parénquima
hepatico. Debido a la ausencia de dilatacibn de los conduc
tos biliares intrahepiticos en algunos pacientes con icteri
cia quirGrgica, la mayorfia de los autores consideran 14 re
gidn del conducto hepatico com@in como el indicader ultrasf
nico mis sensible de la presencia de obstruccibdn biliar,

Aunque la precisidn de la ultrasonograffa en la pre-
diccibn de obstruccibn biliaf se estima en un 97% un pacien
te ocasional con ictericia obstructiva puede presentar con
ductos de calibre normal., Inversamente, la ultrasonografia
a veces puede demostrar la presencia de dilatacibn ductal -
en un paciente no ictérico. Esto se observa particularmente
en pacientes con una obstruccibn parcial o intermitente o
en aquellas con antecedentes de obatruccibn previa. Estos
casos dificiles deben ser evaluados individualmente. Si la
’ictericia obstructiva es sugerida clinicamente o por los ~
hallazgos de laboratorio (es decir, una elevacibn de la fos
fatasa alcalina sérica), el paciente debe ser investigado
ulteriormente mediante una colangiografia transhepitica (C/H)
o una colangiopancreatografia retrbégrada endoscbpica (CPRE)

para determinar un diagnbstico preciso,
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A pesar de la precisibn de la ultrasonografia en el
diagnbstico de obstruccibn del &rbol biliar, frecuentemente

es imposible determinar la etiologia exécta mediante este -
método diagnbstico. Esto se debe a que muchas obstruccio-
nes del conducto biliar com@Gn se encuentran oscurecidas por
la presencia de aire duodenal superpuesto. La diferencia-
cibén entre un cllculo del conducto biliar comGn, carcinoma
primario del conducto biliar o neoplasia en la cabeza del
péncreas puede requerir un procedimiento diagnbstico més -
cuanto come una CTH 6 una CPRE. Un estudio reciente sugie
re que la tomograffa computada podrfa ser un método incruen

to de alternativa para diferenciar estas entidades.
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MATERIAL Y METODOS

. PROBLEMA.
La pregunta especifica que di6 origen a esta Tesis,
fué la de conocer el porcentaje de certeza diagnbstica de
los estudios de colecistografia oral y colecistoecoscnogra
fifa que se realiza actualmente en el Hospital General Tacuba.

del I.5.5.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 diagnbstica de los estudios de colecistografia
oral y colecistoecosonografia que se efectGan hoy en dia
con los recurscs con gue se cuenta en el Hospital General

Tacaba del 1.5.5.5.T.E.

OBJETIVOS.

Los objetivos de la presente Tesis son conocer la cer
teza diagnbstica de la colecistografia oral y colecistoeco-
sonografia en base a los recursos que se tienen actualmente

en el Hospital General Tacuba del I.S5.S.S.T.E.
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GRUPOS DE ESTUDIO.

A.~ Grupo procblema:

Lo constituyd un grupo de 100 pacientes con colecis-
topatia liti&sica y/o alitiésica a gquienes se les evalub -
con colecistografia oral y/o colecistoecosonografia, cuyo
diagnbstico final fué corroborado en quirtfano en el trang
operatorio,

B.~- Tamafio de la muestra:

100 pacientes

C.~- Criterios de inclusibn:

~Pacientes con colecistopatia litiasica y/o alitfiasica
a quienes en el preoperatorio se les realizb colecistografia
oral y/o colecistoecosonografia.

- Este estudio fué 50% retrospectivo y 50% prospectivo.

D.~ Criterios de exclusibn:

- Pacientes que no cursaron con colecistopatia litfa-
sica y/o alitiésica.

-.Pacientes a los cuales en el preoperatorio no se les
evalubd a través de una colecistografia oral y/o colecisto--
ecosonografia.

E.- Criterios de eliminacibn;

- Pacientes sin colecistopatia.
_ Pacientes gque carecieron en el preoperatorio de co-

lecistografia oral y/o colecistoecosonografia,

-————— A - - =




CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS:

Nombre;
Edad:
Estudio comparativo:
a) .- Retrospectivo:
si:
b) .- Prospectivo:
‘ Si:
Método diagnbstico preoperatorio:
a) .- Colecistograffa oral:

Si: No.

Sexo:

Registro:

No:

Nos

Resultado;

b) .=Colecistoecosoncgrafias

si: No.

Resultado:

Diagnbstico definitivo transoperatorio:
a) .~ Colecistografia litidsgica:

si: ' No.
b) .- colecistopatia alitiasica:

si: No.

Cirujano:

Fecha:
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO:

A.- ¢Cuéndo?

_Esta Tesis fué comparativa de tipo retrospectiva y pros

pectiva, y se efectué durante 1986 de acuerdo al Calenda

rio de Actividades {Cronograma) que se indicbd previamen
te.

B.-sComo?

- A través de revisibn retrospectiva de expedientes.

-En quirbfano al examinar la pieza anatOmica (post

colecistectomia).

-Anotando la informacibn recabada en las cé&lulas de -

recoleccibn de datos .

C.- &Qué?

- Esta tesis es un estudio comparativo retrospectivo y
prospectivo de 100 pacientes con colecistopatfa li-
tidsica a los que se les realizb preoperatoriamente
colecistografia oral y/o colecistoecosonografia, -
confirmando el diagnéstico con el resultade post-
guirGrgico definitivo.

D.- ¢A quién?

- A 100 pacientes operados de colecistectomia en el -~
Hospital General Tacuba del 1.8.5.8.T.E.

- 50% fué estudio retrospectivo.

~ 50% fué estudio prospectivo,
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RECURSO0S:

A,- Hﬁmanos:

- Personal mé&ico, paramédico, de archivo, de gabinete.
B,- Fisicos:

~ Instalaciones del Hospital General Tacuba del 1,S.S5.5.T.FE



‘4, RESULTADOS



34

MATERIAL Y METODOS
COLECISTOGRAFIA ORAL Vs. COLECISTOECOSONOGRAFIA.

RESULTADOS

SEXO
SEXO0 NO. PACIENTES
Masculine 15
Femenino 85

100



No pacientes

100

80

60

40

20

SEXO

Masculino

Femenino

35

Sexo



Edad por afios

De

De

De

De

De

De

De

SEXO

15

21

3l

41

51

61

71

a 20

a 30

a 40

a 50

a 60

a 70-

a 80

EDAD

MASCULIND

No, pacientes
0

2

-15 .

36



No pacientey

SEXO MASCULINO

30

40 50 60

70

37

Afios




EDAD

SEX 0-

Edad por

De 15 a

De

De

De

De

De

De

21

3l

11

51

61

71

a

a

aflos

20

30

40

50

60

70

80

38

FE MENINO

No. pacientes.
2
16
29
26

10

a5




NO

A AL AT

pacient rn

30
25
20,

15

SEXO FEMENINO

20

40

50

70

80 Aios

39




METODO

Sexo

Masculino

Femenino

40

DIAGNOSTICO

Colecistografia Ecosonografia
5 pacientes 11 pacientes

48 pacientes 52 pacientes

53 pacientes 63 pacientes
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METODO DIAGNOSTICO

Mo pacientes

60

50

40

0

20

10

—

Masc Fem Masc. Fem Sexo

Colecistografia Ecosonografia




CERTEZA Y FALLA DIAGNOSTICA

Colecistografia
Aciertos 50
Fallas . 3
53

¢ 2

Ecosonografia

50

13

63



No pacientes

60

50

40

30

20

10

CERTEZA Y FALLA DIAGNOSTICA

—

Aciertos Fallas

colecistografia

Aciertos Pallas

Ecosonografia

43



Sexo

Masculino

Femenino

COLECISTOPATIA

Liti&sica

13

70

83.

Alitiasica

15

: ;7.

44



No pacientes

74

60

50

40

30

20

10

COLECISTOPATIAS
Masc. Fem Masc. Fem,
Litidsica Alitiasica

43

Sexo



COLECISTOGRAFIA ORAL Vs. COLECISTOECOSONOGRAFIA

Variables cuantitativas

Moda
Mediana
Media
Amplitud

Desviacibn
estandard

35 y 39 afios de edad.
50.5

32.87

54

14.87



.5.

CONCLUSIONES
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COLECISTOGRAFIA ORAL Vs. COLECISTOECOSONOGRAFIA,

CONCLUSIONES

En el Hospital General Tacuba I $.§8.5.T.E. la mayor
cefteza diagn6stica en colecistopatfas tanto litiisicas
como alitiésicas se obtiene con la colecistograff{a oral
mis que con la colecistoecosonograffa, lo cual llama la
atencién, ya que la literatura mundial revela que en ma-
nos expertas en la actualidad la colecistoecosonogratia

es mis eficaz y confiable que el otro método, ademés de

ser un método no invasivo,

Predomina la colecistopatia litidsica frente a la
alitiésica tanto en el sexo femenino como en el masculino.

Existe franco predominio de colecistopatia tanto
liti&sica como alitilsica en el sexo femenino frente al
masculino.

La colecistopatfa litidsica en el sexo femenino pre-

domina de los 31 a los 40 afios de edad.
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