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El diagnóstico- radiológico de los procesos vesiculares ha 
sido siempre motivo de preferente atención, prueba de ello es la 
enorme bibliografía que existe sobre el tema. 

Dentro de esta patología el diagnóstico de la litiasis vesicular 
ocupa radiológicamente la primera línea, por su frecuencia y por 
ser un diagnóstico muy objetivo. 

A pesar de los adelantos considerables de los procedimientos 
radiológicos, de los perfeccionamientos físicos de las instalaciones 
y de las técnicas de contraste para visualizar esta enfermedad, 
hay un número grande de casos en los que el análisis de los docu­
mentos obtenidos, se hace laborioso y del que se deduce un diag­
nóstico ambiguo, en donde el radiólogo trata más de salvaguardar 

. su situación que de dar una respuesta útil - y precisa. 
El porcentaje de dfagnósticos útiles y de respuestas con­

cretas, aumenta si, el operador dedica a los casos una atención 
individual, es decir si se separa de la rutina sistemática que _con­
vierte el acto del diagnóstico en un maquinismo pro forma que 
no conduce al verdadero fin. La meta no es el procedimiento, 
sino el diagnóstico. Cada paciente es sometido · al examen que se 

' ' 

regirá por el beneficio diagnóstico y no por la rutina adocenada. 
Cada caso debe s.er estudiado completamente, agotando· los re-
cursos para llegar al máximo de precisión. 

En el diagnóstico radiológico de litiasis vesicular, se le pre­
sentan al observador dos eventualidades que pasamos a tratar: 
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19 Sí los cálculos no son visibles espontáneamente, esta­
blecer su existencia. 

29 Si los cálculos son visibles espontáneamente, afirmar 
que son vesiculares. 

1 Q Si los cálculos no soil visibles espontáneamente, establecer 
su existencia. 

Para este diagnóstico radiológico, es obligatorio el empleo 
de un método de contraste; el tetrayodo cumple esos fines. 

Suministrado por vía oral o por vía intravenosa, y rellenada 
imperfectamente, o bien visible la vesícula, se entra a la segunda 
etapa del examen que es la de objetivar los caracteres morfo-
lógicos de su contenido. 

• · 

Hasta el momento el procedimiento clásico hace que la vi­
sualización radiológica se consiga imprimiendo placas en decúbito 
ventral con incidencia postero anterior de los rayos. En trabajos 
anteriores uno de nosotros ha demostrado que esta incidencia 
es posiblemente una de las que menos s.e presta a la visualizaeión 

._, 
correcta de los cálculos, y que estaba impuesta por las instala-
ciones anticuadas, que no permitían por defectos de diseño ob­
tene_r placas en otras condiciones. 

Señalábamos que era preferible realizar los colecistogramas 
en aquella incidencia en que la vesícula fuera mejor objetivada 
y en la que apareciera libre de superposiciones y que la búsqueda 
de esta posición se debía hacer bajo control radioscópico, tal cual 
se hace en las series duodenales, es decir realizar los colecisto­
gramas al acecho. 

Los cálculos grandes en vesículas bien teñidas, con buen 
poder de concentración y libres de superposiciones perniciosas, 
son generalmente v'sibles en cualquier posición, pero esta even­
tualidad es la menos frecuente y cuando el receptáculo biliar se 
tiñe mal, o concentra poco, o aparece desfigurado por superpo­
siciones extrañas o los cálculos son pequeños, se aúnan una serie 
de dificultades que impiden realizar un buen análisis de los do­
cumentos resultando entonces pobre la respuesta al clínico. 

Cada una de estas dificultades puede ser zanjada con un 
poco de atención y dedicací'ón. 

Cuando hay superposiciones se eliminarán buscando la in-
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cidencia óp-ima, cualquiera que fuere la .posición, no importa 
que ella se aleje de lo clásico si nos objetiva fa vesícula que ,es 

_ lo ·que >uscamos. 
S, la vesícula se ha teñido mal y concentrD,do defioientemente 

el tetrayodo, recurriremos a dos expedientes de gran utilidad : 

A) La sedimentación biliar segfü1-el método de AKERLUND.
B) La obtención de placas durante la evacuación ·vesicular.

' A) La sedimentación biliar según el niéto<;lo de· AKERLUND. 

· A-fERiiÚND ha -demostrado que en · posición erecta del pa­
ciente, él contenido _0iliar se estratifica de acuerdo con· ·el peso 

· -espeóífico de -sus -�oniponentes. La: bilis más concentrada y los
cálculos con contenido cálcico, se depositan ·en el -fondo vesicular,

· :1a bilis menos :concentrada y los cálculos colesterínicos se aceréan
, i hmello vesicular, -disponiéndose,eú capás per-fectamente visibles
: eh fas radiografías ,obtenidas con rayo -horizontal y eri posición
· de· pie (Ver figuras 1, ,2, 3 y 4). r~

, 
·unos ejemplos gráficos mostrarán perfectamente fa ut�lidad

-de -_este procedimiento que realizamos ,desde 1938, y sobre el que
·hemos Jiamado la atención en -repetidas oportunidades. Cálculos
con contenido cálcico, calculinos colesteiínicos no visibles en la
técnica clásica ,de -decúbito ventral, se hacen aparentes en la
,posición de pie que facilita la sumación de 1as distintas densi­
-dades, aumentando él -coeficiente de absorción radiológico que se
t1,aduce en una diferenciación neta de contrastes .(Ver figuras
Nos. 1 y 2).

B) La obtención.le plac_as durante la evacuación ves.icular.

Si a las vesículas poco teñidas, casi indiferenciables radioló­
gicamente ,se les ·somete á la comida ·de prueba ,de Boyden estando 
el sujeto .en posición :de pie o sentado, se consigue qu) por -efecto 
de fa ,estratificación .biliar se evacúen ,primero -las bilis vesiculares 
menos concentradas quedando en ,la vesícula las más teñidas de 
tetrayodo .qúe J·.nto ,con la disminución de volumen del ,saco ve­
sicular,. realizan un refuerzo de .la imagen .permitiendo que los 
documentos obtenidos en ese momento hagan más· apárentes (}as 
sombras patológicas. Placas tomadas en posición de pie, antes 
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FIGS. 1 y 2. - Signo del lenlsco. - En la placa tomada en decúbito dorsal 
(fig. N9 1), apenas se visualiza la vesfcula sin poder apreciar caracteres 
de su contenido.· En la radiografía obtenida en posición le pie, el poco 
tetrayolo contenido en la vesicula se deposita en el fondo y deja ver un 
menisco claro formado por cálculos que se sedimentan. 
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FIGS. 3 y 4. - Estratifleaeióu biliar y litlúsiea 1>0r la 1n·ueba. de Akerhnul. -
En la fig·ura N? 3 se observa una imagen vesicular apenas visible, en la 
que no se· detalla el contenido; el informe serla: veslcula muy poco teñida. 
Esta imagen fué obtenida en decúbito. - La segunda imagen fué obte­
nic,a en posición de pie según la técnica de Akerlund; se aprecia enton­
ces en f"rma inequlvoca una litiasis vesicular formada por 'cálculos de 
colesterina que nadan entre dos aguas. El tetrayodo más concentrado se 
deposita en el fondo por debajo de los cálculos y el menos concentrado 
ccupa la zona que está por encima de los cálculos. 
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de la comida de prueba y durante la evacuación que se sucede 
a la ingestión del excitante, en los casos con contenido litiásico 
traducen objetivamente una confirmación del aumento de den­
sidad de la bilis tetrayodada, que se aprecia por el siguiente fe­
nómeno: cuando la vesícula no se ha contraído, los cálculos de 
colesterina y calcio de los colecistogramas obtenidos en posición 
de pie están sedimentados en el fondo de la vesícula o cerca de 
él y en los colecistogramas obtenidos durante la evacuación estas 
sombras litiásicas se separan del fondo, se acercan · a los seg­
mentos superiores de la vesícula nadando entre dos aguas, porque 
el medio en que flotan se ha hecho más espeso (Ver figuras 
12 y 13). 

29 Si los cálculos son visibles espontáneamente afirmar que son 
vesiculares. 

En esta eventualidad es donde un conocimiento radiológico 
bien aplicado permite al observador llegar a .un diagnóstico pre­
ciso sin recurrir a las técnicas de contraste. 

El diagnóstico se realizará por la aplicación de dos preceptos: 

A) Estudio de los caracteres morfológicos de la sombra
cálcica. 

B) Aplicación de la prueba de los desplazamientos. (Prueba
de F. GARCÍA CA PURRO) • 

A) Estudio de los caracteres morfológicos de la sombra cálcica.

Los cálculos biliares cálcicos tienen una morfología parti­
cular que entra dentro de una de las siguientes descripciones. 
Estos caracteres bien analizados podemos decir que son casi es­
pecíficos de la litiasis vesicular. 

Imágenes de los cálculos biliares espontáneamente visibles. 

1 Q Núcleo cálcico puntiforme (Ver figura N9 5). 
2Q Núcleo cálcico de mayor volumen, compacto, que en las 

buenas placas muestra fisuras comparables a las rajaduras que 
se ven en las rodajas secas de los troncos de árboles. 

39 Aro cálcico (Ver figura N9 11). 
4Q Aro cálcico facetado. 
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FIGS. 5 y 6. - .Sig;no del 1uenisco uor cálculos es>ont'111enn1ente ·visibles. -
Prueba ,lel desplazamiento. - En decúbito dorsal, la radiograffa obten.ida 
durante el estudio del bulbo duodenal, muestra unos pequeños núcleos 
cálcicos, sin caracteres definidos; para precisar su origen biliar litiásico 
basta con poner al paciente en posición de pie y obtener una nueva placa, 
los núcleos cálcicos se sedi.mentan en él fondo de la vesícula dibuj,ando un
casquete opaco. La movilización de los núcleos cálcicos está limitada por 
el receptáculo biliar y tiene caracteres particulares que permiten hacer­
el diagnóstico. 
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59 Aros cálcicos concéntricos ("anillos de Liesegang"). 
69 Asociación de los aros con los núcleos puntiformes o 

compactos de sección esférica o facetada. 
79 Cuando estas :ombras son múltiples, su valor diagnós­

tico es más específico. 

B) AJlicación de la Jrueba de los desvlazmnientos. (Prueba de
F. GARCÍA CA.URRO).

Todas las vísceras de la cavidad abdominal están sujetas a 
deslizamientos normales que se producen a consecuencia de los 
movimientos fisiológicos y como resultante de la fuerza de la 
gravedad por los cambios de posición del paciente. Estos despla­
zamientos tienen un radio propio e individual para cada víscera 
que bien precisaqo es caracterí.stico. 

Hasta ahora, para precisar la situación anatómica de un 
cálculo y por ello deducir su origen, sólo se utilizaba el concepto 
topográfico, es decir, que si en la proyección clásica en incidencia 
de decúbito había dudas respecto a la posición anatómica de la 
sombra sobreagregada, se complementaba con otra incidencia que 
precisaría la noción estereognóstica de su ubicación; se radiogra­
fiaba en perfil (Ver figura NQ 10) o en posición oblicua inter­
media de ABREU. Con este recurso se precisaba el diagnóstico 
cuando no subsistían las dudas, o cuando no se dejaba de ver el 
cálculo en posición transversa. Basados en el conocimiento de los 
desplazamientos originales de las vísceras, proponemos la siste-
, matización de. una prueba que agregada a los datos del diagnós­
tico morfológico que hemos · detallado y al concepto topográfico, 
permite aumentar considerablemente el porcentaje de diagnós­
ticos. 

Con la respiración un hígado y una vesícula se desplazan 
de 4 a 8 cm., si al movimiento respiratorio sumamos la influencia 
de la gravedad se exageran estos deplazamientos considerable­
mente adoptando cifras que permiten diferenciar con facilidad 
la ubicación de la sombra patológica, porque el proceso patol­
gico traduce a la pantalla o a la placa la movilidad característica 
de la estructura anatómica en que se aloja. 

Con los cambios de posición del decúbito a la ._posición de 
pie, la movilización de las sombras patológicas es la siguien-e: 
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FIGS. 7 y 8. - Docu1nentos n1ostra1ulo la 1110,,iUznción de los cálculos lentro 
de la Yesicula. - En la figura 7 el cálculo se aproxima al cuello vesicular, 
porque el paciente esli\ en decúbito, mientras que al ponerlo en posición 
de pie, el cálculo se deposita en el fondo de la ves!cula. Estos dos docu­
mentos explican la movilidad caracter!stica de las sombras· biliares con 
los cambios de posición del sujeto pues al descenso del hlgado en posición 
de pie se agrega el descenso vesicular y la movilización del cálculo con lo 
que se realiza una excursión de 12 a 20 cm. según los casos. Este dato 
permite realizar un diagnóstico diferencial rápido y simple en las calci­
ficaciones biliares, hepáticas, y renales del cuadrante superior derecho. 
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FIGS. 9, 10 y 11. - l111uortancia lle la l)rueba le los cles1>laza­
n1ientos en el diagn6stico de algunas tun1ornciones (lel cu1-
llrante su¡)erior 1le1·ecl10. - En la radiografía sin1ple ob -­
nida en decúbito dorsal, se observa una calcificación anular 
que se proyecta sobre la XII• costilla derecha y que no 
corresponde con el tumcr palpable. Se hace por esta raz' 
una radiografía en decúbito lateral derecho que mu,s . 
a la calcificación proyectándose en la cara inferior del 
hígado en posición más bien central no pudiéndose ,_,.­
blecer relación entre la tumoraci.ón y la calcificación. : ­
realiza en tone-es una radiografra en posición de pie y s� 

observa que la calcificación cae hasta proyectarse casi sobre la eres a ilíaca. 
Este signo permite afirmar que estamos· frente a una calcificación biliar y qne 
por su desplazamiento exagerado ésta está contenida en una Yesícula mu, 
distendida que corresponde a la tumoración que se palpa. La int1,n·enciói 
demostró que se trataba ele una vesicula hidrópica. 
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FIG. 10 
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FIG. 11 
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si es hepática baja de 3 a 5 cm. y con relación al borde superior 
e inferior del hígado no cambia de posición. 

Si es renal desciende de 1 cm. 5 a 4 cm. y con relación a 
los límites renales no cambia de posición. 

Si es vesicular desciende de 8 a 20 cm. y con relación a los 
bordes hepáticos y a los límites renales se desplaza considerable­
mente mostrando un absoluto divorcio con los radios de mo­
vilización hepáticos y renales. 

Esta movilidad considerable se explica porque se suman el 
descenso hepático (5 cm.), el descenso vesicular (3 a 5 cm.) 
( Ver figuras 7 y 8) y la movilización del cálculo dentro del 
receptáculo biliar que en posición de decúbito se acerca al cuello 
vesicular y en posición erecta se acerca al fondo ( 5 a 10 cm. 
según el tipo de vesícula). 

En los distintos documentos presentados se podrá juzgar 
de la eficiencia de este simplísimo expediente de diagnóstico que 
aplicamos sistemáticamente en los casos de interpretación con­
fusa (Ver figuras 9, 1' y 11). 

La radiología con la aplicación de estos procedimientos deja 
de ser estática, se hace dinámica; insistiremos en futuras y cer­
canas comunicaciones sobre la aplicación de este procedimiento 
a otras esferas de la patología. 

SU�IARIO 

En este capítulo los autores hacen revisión de los signos radiológicos 
utilizables en el diagnóstico de la litiasis vesicular y plantean las distintas 
situaciones que pueden presentarse y cómo deben· ser solucionadas. Insisten 
sobre la importancia que tienen los caracteres de las calcificaciones biliares 
y los beneficios que resultan de la aplicación del método de Akerlund y 
luego proponen la utilización de lo que llaman "la prueba de los desplaza• 
mientos" que consiste en estudiar el tipo de movilización de las sombras 
cálcicas en los cambios de posición del sujeto. Estos desplazamientos son 
característicos según que la sombra sea rena1, hepática o biliar. 
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t 
FIGS. 12 y 13. - Ascenso le los c{,Iculos co1110 co11secuencia del nun1e11to de 

denshlad de la bilis que slg·ue a la comida de prueba. - En la primera 
imagen los cálculos están en el fo,ndo vesicular, al darJe la comida de 
"Boyden", dejando al paciente sentado, se evacúan primero las bilis mene; 
concentradas y los cálculos al hallarse en un medio más denso, ascienden. 
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