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INTRODUCCION

a colédocolitiasis se asocia en un 200/0 a problemas de litiasis
I, legando a ser un problema diagndstico al momento de efec-
cistectomias. Se ha observado colédocolitiasis residual post-
imente de un 2 hasta un 35 por ciento de casos. (8,9,11,12,

En el presente estudio se investigaron dos métodos diagnosti-

a deteccion de litiasis del colédoco, los estudios fueron ul-
grafia y colangiografia intravenosa tratando de determinar la
dad, especificidad y exactitud diagnéstica en ambos métodos.

Para la realizacion de este estudio se revisaron las historias cli-
el departamento de registros clinicos del Hospital General
1 de Dios durante el periodo del 1 de enero de 1982 al 31 de
985. En esta investigacion se tomaron tinicamente los regis-
1icos cuyos diagnosticos de egreso fueron coledocolitiasis,
Js cronica calculosa, colecistitis aguda, colecistitis crénica v
atitis, teniendo para este estudio 450 casos. De esta muestra de
s solo 119 pacientes tuvieron como métodos de diagnéstico la
bnografia y/o la colangiografia intravenosa cuya comprobacion
1del diagnostico se Ilevo a cabo después de una intervencion qui-
En solo 45 casos se efectuo un diagnostico de colédolitiasis, el
respondio a otros diagndsticos.



DEFINICION Y ANALISIS DEIL PROBLEMA

La litiasis de vesicula biliar es uno de los trastornos mas comu-
de Ja vida adulta, encontrandose que en un veinte por ciento se en-
itra asociado a colédocolitiasis, presentindose en este ultimo tres
dlemas diagnosticos: 1) deteccién después o en el tiempo de la
tistectomra, 2) fracaso para diagnosticar coledocalitiasis durante Ia
cion del colédoco y 3) calculos residuales en colédoco después
exploracion de éste. ( 18) La bisqueda para perfeccionar los meé-
e deteccion de calculos ha resultado en la introduccién de una
edad de técnicas pre-operatorias e intraoperatorias.
La colangiografia intravenosa, uno de los mas antiguos métodos
ostico en el pais, ha hecho que el estudio de colédocolitiasis sea
tecnificado vy se Tenga mayor experiencia en su interpretacion. La
asonografia desde su introduccion hace pocos afios en el pais, ha
sirido mayor aceptacion en el diagnéstico de enfermedades del
ma biliar extrahepatico.

En la presente Investigacién se estudiaron tanto el ultrasonogra-
0mo la colangicgrafia intravenosa como metodos de ayuda diag-
ica para determinar [a sensitividad, especificidad ¥ exactitud de

05 en la detecciéon de colédocolitiasis y asi conocer cual de éstog
2mayor precision diagnéstica de esta patologia.



JUSTIFICACION

itiasis de vesicula biliar es una enfermedad frecuente entre
ion adulta que afecta mayormente al sexo femenino con un
por ciento asociado a colédocolitiasis, por lo que el diagnostico
e éste Ultimo redundara en beneficio del paciente ya que en la
cotomia hay un 0.2 a 2.5 por ciento de morbi-mortalidad, Io que
bvia la necesidad de eliminar los resultados negativos a la explo-
lel colédoco. También, el curso del paciente esta significativa-
omplicado si los calculos en el colédoco son pasados por alto
operaciones del tracto biliar. (18,28).

El presente estudio se realizo con el propésito de dar a conocer
ultrasonido y la colangiografia intravenosa pueden ser de uti-
el diagnéstico de colédocolitiasis mediante la determinacion
cision diagnostica de ambos metodos, lo que contribuira a
stadisticas propias que a la vez estén en la capacidad de ser com-
scon estudios realizados en el extranjero.



OBJETIVOS

Determinar el numero de diagnésticos correctosde coledocolitia-
sis dados mediante el uso del ultrasonido y colangiograma in-
travenoso preoperatoriamente.

Determinar el nmimero de falsos positivos y negativos, y verda-
deros negativos con el uso de ultrasonografia y colangiografia
intravenosa preoperatcriamenta.

Determinar la sensitividad, especificidad y exactitud diagnosti-
ca del ulirasonograma y del colangiograma intravenoso precpe-
ratoriamente.



REVISION BIBLIOGRAFICA

El sistema biliar extrahepético se origina en higado como con-
epaticos derecho e izquierdo; cada uno drena el l6bulo hepa-
ectivo y mide 1 a 2 centimetros de longitud. Los conductos
1 para formar el hepético comiin, estructura tubular de dos a
centimetros de largo, a nivel de vena porta. La unién del con-
epatico comun con el cistico (que proviene de la vesicula bi-

de por ¢l ligamento hepatoduodenal, a la derecha de la arteria
|y por delante de la vena porta, pasa por detras de la primera
duodeno y a través del pancreas y entra en la segunda porcién
aenc en su cara posteromedial aproximadamente diez centi-
s del piloro, a nivel de la ampolla de Vater. La desembocadura
édoco es oblicua; en ese sitio se aproxima al conducto de Wirsug;
5 conductos se unen y forman la ampolla de Vater que posee
sculo en la union colédocoduodenal llamado esfinter de Odi que
flujo de bilis. El riego sanguineo al colédoco proviene de una

de la arteria gastroduodenal, vaciando su sangre venosa en el sis-
porta. (24)

' Las paredes de los conductos biliares extrahepaticos estan for-
dos principalmente de fibras elasticas y tejido conectivo con poco o
e musculo, el conducto dindmico exhibe algunas cualidades elds-
la dilatacién del conducto puede ocurrir rapidamente como re-
de una obstruccién aguda o inyeccion directa. La evidencia ex-
ntal indica que el tamafio del conducto responde a la presion
statica como una funciéon de tejido elastico en sus paredes. (22)

. El dolor puede ser producido cuando la presion dentro del con-
to aumenta entre veinte ¥ cuarenta y cinco centimetros de agua,
galizado en epigastrio e irradiado al cuadrante superior dereche. (30)
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COLEDOCOLITIASIS.

La colédocolitiasis se refiere a la presencia de calculos
colédoco y suelen provenir de la vesicula o formarse en ellos.

En un ochenta por ciento los célculos estan formados de ¢
terol y éstos dentro de los conductos puede que no originen g
mas, pero suelen producir obstruccion biliar, que a menudo es
completa o intermitente. (9,17,18,24)

En su forma cldsica produce un sindrome de ictericia, cr
de dolor vesicular y fiebre; pero pueden faltar uno o mas si
antes sefialados. En un ochenta por ciento habra ictericia fluc
que se acompafia de coluria y heces algo palidas. EI colico de
biliares suele acompafiarse de inquietud, niuseas y vémitos. En un
cio de los pacientes apareceran fiebre y escalofrios.

Los signos de exploracién incluyen dolor a la palpa
rigidez de epigastrio e hipocondrio derecho.

En la hiperbilirrubinemia (mayor de 1.5 mg/100ml) predorn
la ictericia conjugada, hay bilis en la orina y si la obstruccién es co
ta, disminuye la concentracién de urobilinogeno en orina y heces.
fosfatasa alcalina muestra, de manera constante aumento (111.2
91 IU/dl), incluso en ausencia de ictericia, Aproximadamente L
200/0 de pacientes con colecistitis aguda tendran calculos en colé loco
(5,8,9,14,24,25,34)

En toda operacién vesicular el cirujano debe decidir si explor
no el colédoco. Esto no se hace sistematicamente en toda interve.
vesicular, por el aumento de morbilidad y el pequefio aumento €l
mortalidad asociadas con ella (3.50/0) Entre las complicaciones
operatorias se encuentran con mayor frecuencia: infeccion de he
operatoria, infeccion de torax, infeccion tracto urinario, trombo
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sa profunda, complicaciones intraabdominales.

Los dias de hospitalizacion tienden a ser mas prolongados en
ntes a quienes se efectua colecistectomia y coledocotomia.

Existen ciertas indicaciones absolutas y relativas para explo-
el colédoco como complemento de la colecistectomia, siendo

aciones absolutas:

Calculos palpables (97-990/o fidedigno).

Ictericia con Colangitis (94-970/o fidedigno).
Manifestado por fiebre, escalofrios, elevaciones paralelas de bili-
rrubina y fosfatasa alcalina séricas.

Descubrimiento de célculos por colangiografia (83-860/o fide-
digno).

Dilatacién del colédoco mayor de 12 mm (350/o fidedigno).
Se considera que un conducto mayor de 4 mm esta dilatado,
sin embargo, otros autores en sus estudios lo definen dilatado si
es mayor de cinco milimetros. (6,13) Estudios postmorten
muestran que el lumen del colédoco varia de tres a ocho mili-
metros, considerando agrandamiento cuando excede de 10 mm.
(14) y un colédoco mayor de 12 mm tiene un promedio de
830/0 de presentar colédocolitiasis. (17)

hdicaciones relativas:

Ictericia obstructiva reciente o actual (680/0).
Fistula biliar.
Calculos pequefios en vesicula biliar (100/0).

11




La mortalidad secundaria a coledocotomias fue segin Hash-

4 Calculo tinico con faceta en vesicula biliar.
0.70/o en pacientes menores de 50 afios y

Indicacion rara. Indica que en un momento hubo un se

calculo y se supone que pasé el colédoco, ;
P:;,mcreatitx's, Se relaciona a colédocolitiasis en un 12 3 5
6. Sintomas recurrentes después de cirugia biliar. (7,9,14,2

: en su estudio del
en mayores a esta edad. (14)

o

ESTUDIOS RADIOLOGICOS DE LAS VIAS BILIARES

El alto porcentaje de coledocotomias positivas ocurre cy NGIOGRAFIA INTRAVENOSA.

hay una combinacion de calculos en colédoco a la palpacién, cél
Efl .colédoco vistos por colangiograma intravenoso y presenci’a de i
rmfa durante la operacion, mientras que una sola indicacién hac :
baje considerablemente el diagnéstico correcto post-coledocotom:

Introducido en 1953 por Berk, su uso ha sido aceptado para el
J6stico de las enfermedades del tracto biliar. (10)

de contraste:

Sobre la palpacion, nodulos en el pancreas o agrandami
de nédulos linfaticos, asi como edema en el espacio porta-hepdtico
den dar una falsa impresion de calculos en colédoco. (14)

La biligrafina, compuesto a base de yodo, permite obtener en
bilis hepética una concentracion de yodo que opacifica la vesicula
'y el colédoco atin cuando la vesicula haya perdido su capacidad

ncentrar la bilis hepatica y opacifica el colédoco aun en colecistec-

ados.

st Sobz:e evaluacion pre-operatoria en la deteccién de colédoc
iasis, Lacaine y colaboradores, llegan a las siguientes conclusior

Introducida intravenosamente el complejo yodado de la bili-
“na se combina con las proteinas del suero sangurneo. Al com-
arse con éstas, tienen la propiedad de eliminarse en su mayor parte

el higado, todo el yodo combinado es tomado por la célula hepé-
la fraccién no combinada

L, Smu ictericia corriente o previa o levemente elevada, fosfata
calma.rformaf v tamafio del conducto normal; el riesgo de ¢
docolitiasis es menor de cinco por clento.

2. Conduct e .
Cajinauc: oh je 02}.10 a once milimetros, niveles de fosfatasa , y segregado con la bilis mientras que
irrubir icterici ; ; - i ’ y L5t : :
336 605;’.0 na elevados o ictericia previa, el riesgo hace por el rifion. Si la célula hepdtica esta afectada en su funcion,
" yor parte del medio de contraste es sxcretado por el rifion.
3. Un conduct g . :
o mayor de 12 mm, ictericia previa o niveles La bilis hepatica con el medio de contraste llega a la vesicula

biliar y se mezcla con la bilis que se encuentra en el interior de la
nisma, hasta que ambas bilis se mezclen transcurridas algunas horas.
a vez que la vesicula se evacia, la bilis opacificada por el medio de
itraste llega al intestino y €s eliminada sin ser reabsorbida por el
on en doce a veinticuatro horas. (24,36)

vados de bilirrubina, indican un riesgo de 90 a 1000/o de ¢t
docolitiasis. (17)

} Laﬂ presencia de calculos residuales en colédoco después de €0
cistectomia varia de dos a cuatro por ciento, aunque otros estudios =
re / . .

portan en 10.4o/o(14), 11.250/0(8,9) y Gleen en 35.50/0(14%
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Ia vesicula excluida por via oral es una de las fundame:?tales
'ones de la colangiografia intravenosa. También debe.reahz‘arse
ando hay sospecha de célculos en el conducto obstrujd_o (}3151.0-
tericia o pancreatitis). En un estudio de 1982 las indicaciones

que se realizo colangiograma intravenoso fueron: s.fnton_:as poist-
+octomia, colecistitis aguda, colecistitis cronica, elevacion asin-
:2 de las pruebas de funcion hepatica, colangitis y p%m{eauns
.olecistectomia, Otras indicaciones son en pacientes sin ingesta
jusea, vomito o diarrea y en valores de bilirrubina menores de

Técnica de la colangiografia intravenosa.

La dosis usual para los adultos es de veinte mililitros. La in
cién rapida provoca reacciones tales como enrojecimiento de la eg;
nduseas, vomitos y choque, por lo que la inyeccion se practicara len
mente, por lo menos en un tiempo de unos diez minutos, con lo g
practicamente no se observan reacciones. Otro método es el de pe
sién que consiste en diluir dos ampollas de biligrafina o una ampo,
de biligran en 200cc de D/A al 100/0 y pasar la infusion intraveno
un tiempo de treinta a cuarenta y cinco minutos.(10)

La metabolizacién y eliminacién del medio de contraste es
determinado por el grado de funcionamiento hepatico. En el ochen
por ciento de los casos, la vesicula comienza a opacificarse a los sese
minutos de la inyeccion. Como a los 120 minutos y aiin mds tarde
le alcanzar el maximo de su opacificacién (cuatro horas mas o meno:
Si se considera necesario podran tomarse radiografias hasta las ve
cuatro horas.

, fas:

Hipersensibilidad al yodo y medios de contraste yodados.
Hipertiroidismo de tipo hipertoxico.

Procesos hepéticos de cardcter agudo.

Insuficiencia hepatorenal.

El examen radiolégico se hara ordinariamente por la mafi
con el paciente en ayunas después de evacuacion intestinal con ace
mineral u otro; se colocard al paciente en decubito abdominal y obl
cuo anterior izquierda. Una elevaciébn del lado derecho de tre
grados es suficiente para que el colédoco se proyecte por fuera de
sombra de la columna vertebral. EI examen de bipedestacion,
complementario particularmente en los casos en que se comp
pequefios calculos en el interior de la vesicula biliar, compleja iden
cacién en el decubito y cuando se sospeche calculo en el interior
colédoco. También puede realizarse en posicion supino oblicuo p¢
terior derecha. Las radiografias serédn practicadas con kilovoltaje b_5'
tiempo prolongado y miliamperaje elevado. Las placas radiografic
pueden ser obtenidas con intervalos de 20 minutos por dos hora
Eubanks et al. en su estudio pudo visualizar el érbol biliar en 71 de 10
colangiogramas intravenosos. (10,26,36)

Colangitis aguda y subaguda.
Tetania.

Trastornos circulatorios marcados.
Tendencia al colapso.

Ederma angioneurdtico.

La mortalidad asociada a.colangiografia intravenosa COITES-
de a 1 en 5,000 pacientes. (10)

retacion del colangiograma intravenoso:
0 .
El colangiograma intravenoso es util para detectar el grado, si-

15
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negativo sucede cuando no se

acificacion de vias biliares, ni se comprueb‘a medio de lc.on.trasje
ntestino. Ello se debe ala incapacidad del 'hIIgado parae Jmmajr a
. a. Sin embargo, una de las mayores dificultades con el c’:o an-
a intravenoso es su interpretacién, siendo su error segun un

o en el doce por ciento. (10)

tio y causa de la obstruccién, su visualizacion es lograda del 50 ] Fl colangiograma intravenoso

Eubanks reporta 71o/o; informéndose de una exactitud diagnost
400/0 al 590/0, aunque Hashmonai comprobé céleulos en coléd
el 840/o de sus pacientes.(9,10,12,14,16,27)

La etapa cronolégica de la opacificacién normal es la siquie
a los diez minutos se inicia la opacificacién de las dos ramas del
tico y del tronco mismo. A los veinte minutos gran parte del ¢
esta opacificado. A los treinta minutos la totalidad de la via hili
cipal esta opacificada y se comprueba al mismo tiempo, la iniciaci
la evacuacion del medio de contraste hacia el duodeno. A los s
minutos se inicia la opacificacion de la vesicula biliar. A los .
minutos suele estar opacificada tanto la via biliar principal co
vesicula, esta tiltima no suele presentar en este momento una o
cacion uniforme. A los 120 minutos de densidad la vesicula
mds Intensa y uniforme, mientras que el hepatocolédoco suele
vacio. Si el llenado persistiera mas de dos a dos horas y media, se t
de la existencia de un obst4culo a nivel de la papila, de una hipertrofi
hipertonia del esfinter de Oddi. (36)

En el siglo pasado, Curie descubrio el efecto de piezoelectrici-

e algunos cristales que hizo posible la produccion de ondas ultra-

- incipi a utilizarse
hasta 1912, en que éstos principlaron til
- ’ transmitirlos a

Langevin, encontr6 en Francia, la r{lanera de : 5
és del agua para detectar objetos subrn:armos. Los 'pf‘nneros ;xg
entos sobre la aplicaciéon del ultrasonido en me(:hcm:a, se deben
7 ‘hermanos Dussik de Austria, que intentaron visualizar los ver.1~
os cerebrales al medir la atenuacion de un haz de alta frecuenc;
vés del cerebro, pero fracasaron por lo que lo abandonaron.
ccionamiento de los equipos de sonar y radar durantﬁ %a se:gfjundal
2 mundial dieron un nuevo y definitivo impulso a la utilizacién de

onido en medicina.

La litiasis del colédoco radiolégicamente se ve como una i
lacunar Gnica o multiple de variado tamafio, de forma redondeada, 0!
de o poligonal. Solo excepcionalmente son opacos; cuando se
tran en la porcién terminal del colédoco esta termina de muy
maneras, segun la forma del calculo (cuadrado, ovoide, imagen e
espolon o cuello de cisne). Como la mayoria de las litiasis del co
co se acompafian de procesos asociados regularmente hay dilatacion
colédoco; en el diagnéstico diferencial hay que tomar en cuenta
glios pancreaticos, en inmediata vecindad al colédoco, porque al at
tar de tamafio comprimen el colédoco, dando imdgenes lacunares ¢
pueden tomarse por calculo. Es posible que el efecto colerético
medio de contraste pueda causar distension del conducto, esta
dose calculos en 550/0 de casos con agrandamiento del colédoc
denciado por colangiografia intravenosa.(6,14)

Howary y Bliss, en 1947 desarrollaron el prf’mer equipo de ?c?o
sado en medicina, Ludwing y Struthers invest;garondla deteccion
calculos biliares y cuerpos extrafios implantados en muscnzt.ﬂos de p're-
midiendo la cantidad de energia reflejada de céIc.:ulos bﬂlaz"es; wild
¢ Reid trabajaron sobre tumores de mama; a partir de la dec?a‘da de;
1945 5 1955 se disefiaron los primeros instrumentos para utilizar 'e
sonido con fines de diagnéstico, pero fue hacia 1960 que a:p.arerflle-
en el comercio los primeros aparatos disefiados para su utilizacion
la clinica. Con el descubrimiento de la investigacion de contacto,

vestigacion ultrasénica del abdomen se hizo mas practica y por los
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En la mayoria de los tejidos corporales, Ia j{elocidad dfe'l scn:ndo
0 a la que existe en el agua; una excepclon es el tejido os:ejo
'. o en el cual la velocidad es tres veces mayor. En eIJcaso e
-s la velocidad de transmision es much.o menor deb}do a slu
wn;presibﬂidad, lo que explica las diferencias en formacion i:ie a
_ cuando el haz ultrasonico atraviesa estructuraf que contienen
ones por las que los tejidos blandos son

tltimos arfios las técnicas de B-scan y tiempo real han sido ampliam
aplicadas al higado, vesicula biliar y el bazo. El descubrimiento técn
mads significante en investigacion abdominal desde que el investiga
de contacto fue creado, ha sido la escala gris ultrasénica. Antes de
escala gris el higado y el bazo eran usualmente descritos como actistj
mente homogéneos; ahora las variaciones normales del tejido es n

apreciada.(1,31) ueso y es una de las raz

accesibles a este medio de exploracion. (31)

Principios fisicos:

El sonido es una vibracién mecdnica que se trasmite a trave
la materia en forma de ondas y da lugar a variaciones en la presi
densidad, posicién, temperatura y velocidad de las particulas que la
componen. El numero de veces que se repite una onda sonora er
unidad de tiempo, determina su frecuencia y se expresa en ciclos
segundo, La unidad empleada para medirla es el Hertz (Hz: un ci
por segundo). Las frecuencias perceptibles por el ser humano osci
entre veinte a veinte mil Hertz. El sonido de muy alta frecuencia
Ilamado ultrasonido.

tts/cmz. Las intensidades
scilan entre 0.001 y 0.05
or que las emplea-

El sonido propagado se mide en wa
utilizan en ultrasonido diagnostico O

i it ien veces men
' es decir, se sitian en un rango cien

terapéutica.

EI decibel (dB) es una unidad que se emplea para com‘pc'frar
-nsidad relativa de dos niveles de sonido y equivale a la décima

del Bell (31)
Eco es el fenémeno aclistico debido a la reflexién de on ncia acistica:
sonoras por un obstaculo y que consiste en la percepcion de un segur
sonido analogo, pero mds débil. Los términos de ecografia, sonogra
y ultrasonografia se utilizan en medicina para designar el método
registra imdgenes producidas por los ecos provenientes de los te
corporales. (31)

responsables de las reflexiones del

: de los tejidos ;
La propiedad de (Z) y depende de la densidad del

enido, se llama impedencia acustica
o v la velocidad de la onda.

omo la frontera entre dos ma-

Una interfase acustica se define ¢ . :
La cantidad de sonido

lales con diferente capacidad de reflexion. : : :
Que se refleja en una interfase, es proporcional a la d1fef'enc1a de impe-
neia acistica entre los medios adyacentes. Esto explica que cuando
senta una interfase aire-agua O aire-tejido, todo el sonido sea n.a-
o. Por tal motivo, cuando se explora a un paciente, es necesaf‘lo
poner entre la sonda emisora y la piel una substancia como aceite,

u otra cosa, que elimine la capa de aire y evite la interfase in-

Transmision del sonido:

La propagacién de la onda sonora tiene como soporte las p
culas (dtomos, moléculas) del medio que atraviesa (aire, agua, teJ
El movimiento de ésta, da lugar a cambios en su posicién y en la F
sién del medio.

19
18




tensidades entre uno y cincuenta mW/Cm?Z.(31) _ ) Bad
-asonico encuentra una interfase reflejante, se ilumina un punto

antalla. El movimiento de la sonda hace que exista un niimero
('.d-e posiciones, y por lo tanto, de puntos brillantez separados
enas distancias; con ello es posible reconstruir un mapa de las
as anatomicas en corte tomografico bidemensional. Esta
lid d es actualmente la mas empleada en la exploracién de or-
bdominales: pelvis, rifibn, tiroides, mama, etc.(1)

Modalidades bdsicas.

Modalidad A (Modo A, modulacién amplitud):

La sonda permanece fija sobre un punto de la piel del Dpaciente
y los ecos aparecen como deflexiones verticales a lo largo de la Ii
basal en la pantalla del osciloscopio. La distancia sobre la linea ba

indica la profunfidad. lad M (Modalidad de movimiento o de tiempo y movimiento):

Analiza en forma grafica las superficies reflejantes que estdn
wimiento continuo.

La modalidad A se usa fundamentalmente en ecoencefalogra
y sélo como método complementario cuando se trabaja con
modalidades. El método de operacién es mandar una sefial
sonica desde el transductor al cuerpo, y una serie de ecos son generados
de varios tejidos intercalados en su camino, estas seflales de eco de re-
torno son detectadas y exhibidas en el osciloscopio.(1,21)

. Al igual que las modalidades A y B, la sonda permanece fija so-
n punto de la piel del paciente. El haz ultrasénico se dirige a una
uctura movil (ej: valvula mitral). El eco, aparece en el osciloscopio
un punto de brillantez que se desplaza verticalmente cuando
erficie de la vélvula cambia su posicion en el espacio. La descom-
1 de este movimiento en funcién del tiempo, da lugar a una grd-
a util para su analisis. La modalidad M ha sido hasta ahora la mas
leada en cardiologia.(1)

Modalidad B (Modalidad de brillantez o modo B):

La sonda permanece también fija sobre un punto de la piel
paciente y los ecos aparecen como puntos brillantes en la panta.
La brillantez de cada punto, es proporcional a la amplitud de la sefi
Esta modalidad tiene- poca aplicacion por si sola, pero constituy
base de las modalidades M y del rastreo B.(1)

a de tiempo real:

Este procedimiento corresponde a un rastreo de tipo B, en el
Cual se hacen un gran nimero de cortes ecograficos en la unidad de
Hempo. Comparado con los otros instrumentos de rastreo manual,
Corresponde a una Modalidad B, en la cual la linea basal s eden obtenerse de 15 a 150 rastreos en un segundo y por lo tanto

mueve en varias direcciones y permite elaborar cortes bidimension oo ucir el movimiento de las estructuras anatémicas que se analizan.
de Ios tejidos que se estudian. ' €ste motivo se le ha llamado la fluoroscopia de la ecografia. (1)

Rastreo B (Tomografia ultrasénica o eco tomografia, B-scan):

En el rastreo B, los ecos se registran en la pantalla como pui 7,
brillantes, pero la sonda no permanece fija como en las modalidades A
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Sistema Doppler: la inyeccion de lcc de glucagon para inhibir la peristalsis,
o con y

4 ando grandemente la visualizacién del colédoco distal. (26)

El equipo requiere dos cristales, uno emisor y otro recepi
El circuito electrénico requiere de un oscilador y un sistema particy
para procesar la sefial que resta la frecuencia de la sefial recibida d
frecuencia trasmitida, resultando una sefial cuya frecuencia esti
rango audible y que puede ser escuchada por medio de audifonos
una bocina como en los equipos empleados hoy dia para escug,
el corazén del feto en ttero. (1)

iologia ultrasonogrdfica elemental:

Hay tres imdgenes basicas en las que se fundamenta la semio-
ultrasénica, siendo éstas:

en ecoliicida:

Conducta del examen ultrasonogrifico: Se caracteriza por una zona libre de ecos; esta dada por un me-

que transmite bien y no refleja las ondas ultrasonicas. Es la imagen
tual de los liquidos y de algunos tejidos como el del linfoma que
sroducen muy pocas interfases. Los liquidos de cualquier tipo y las
ones que contienen material en este estado se identifican facilmente,
sea que se trate de bilis, orina, sangre y determinan una excelente
smisién que se manifiesta graficamente por un reforzamiento de la
gen por atrds de la coleccion.

En la mayoria de las exploraciones abdominales no se re
preparacién, o ésta es minima; cuando se examina la vesicula, es nece
rio que esté ocupada por bilis y debera indicarse ayuno las doce horas
previas.

La presencia de gas en el tubo digestivo es el mayor obstd
en una exploracién abdominal, principalmente del pancreas y cuanc
presenta, es necesario dar una nueva cita al enfermo, con preparaci

: ; magen ecodensa:
previa o recurrir a diversas maniobras.(1)

Indica la existencia de estructuras que reflejan el sonido y estd

a por tejidos, calculos, tumores, cuerpos extrafos, etc. En la moda-
ad B de barrido se caracteriza por puntos mas o menos densos y en
10dalidad A por deflexiones de diversa magnitud, la diferencia entre
 que es ecolicido y lo que es ecodenso, constituye la base de la di-
nciacién entre los tumores que tienen tejido y las masas que contie-
n liquido como son los abscesos y los quistes; sin embargo, debe
nerse presente que las lesiones descritas pueden comportarse en forma
versa y dar lugar a imagenes ultrasonograficas mixtas de mas dificil
Valoracion.

El eco natural de un cdlculo dentro de la ampolla puede
ficil de distinguir del tejido pancratico adyacente y del moco den
la segunda porcion del duodeno por lo que, la administracién de pe
nas cantidades de microburbujas conteniendo agua mientras sim
neamente se explora la regién de la ampolla frecuentemente defin
duodeno mds claramente y permite una mejor delineacién del asp
medio del pancreas, (18)

El gas del tubo digestivo puede ser evitado llenando de aguad
estomago. Otra forma de evitar que el gas dentro del antro dista
duodeno, que evitan la visualizacién de la porcion distal del coléd:
es mediante el uso de agua oral para llenar el antro y duodeno, cor
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S nte superior derecho; la localizacién de la vesicula biliar es marcada
E piel en imagenes longitudinales multiples de alta resolucion y de-
ser obtenidas por un paso de investigacion de ese sector, mientras

Imagen de interfase:

El paso de un medio de mayor impedancia acustica a otro g
es menor o viceversa, suele limitarse en la imagen por un cambio,
fialado a veces por una linea densa. Esta interfase permite reco
facilmente la separacion entre dos tipos de tejido.(1)

pende la respiracion.

Se coloca al paciente en posicion supina y oblicua con el lado
ho elevado. Otras posiciones que pueden hacerse para una mejor
jalizacion son: abordamiento bajo intercostal derecho anterolate-

blicuo posterolateral a 45 grados, dectibito lateral izquierdo. Oca-
mente, en conductos dilatados, uno puede visualizar el calculo
ando al paciente en posicién de Trendelenburg.

El ultrasonido es un método no invasivo, relativamente si
en su aplicacién y puede ser usado en pacientes embarazada
quienes no pueden ingerir nada por la boca y aquellos que tiene
niveles de bilirrubina elevados. (28)

La porcién distal del colédoco puede ser estudiada obteniendo

Indicaciones sonogrdficas para la exploracion del colédoco:
s transversos de la cabeza pancreéatica con el paciente en posicion

1; Particulas sonicamente densas. ‘ha. (3,6,8,18,32,35,37)

2; Sombras.

3 Dﬂa:'tacién del conducto mayor de 10 mm. _ EI colédoco puede ser visualizado cuando esta dilatado (sensi-
4, PeI‘SI.StenCI'a. idad 940/o, especificidad 1000/0), ya que el ultrasonido es alta-
5. Meniscos.(19) e sensible en la deteccion de sistemas dilatados, pero no serd

e en aquellos casos sin dilatacion, reporténdose que solo del 18
60o/o se diagnosticard obstruccién por célculos; por lo que el diag-
ico de colédocolitiasis en un conducto no dilatado es mas dificil.

13,37)

La persistencia es definido como una continuacion de la im
de un célcu»lo cuando el mismo es reducido mientras los tejidos ce__;'-'
nos se convierten en ecos libres.

El mds confiable indicador de colédocolitiasis ultrasénic ccion de célculos en colédoco:
te es el de una particula densa sbnicamente, normalmente aso
con una sombra posterior. La presencia de sombras permiten la det
cién de calculos con una sensitividad de 870/o y una especificidad dé
84o/o. La interrupcién en la continuidad lineal de la pared poster.
del colédoco usualmente indica la presencia de calculos.(19)

Los calculos biliares producen sombras acusticas. El ultrasonido
le detectar calculos biliares tan pequefios cOmo de 1 mm. de dia-
o dentro de la vesicula biliar; cdlculos mas grandes pueden no ser
tos frecuentemente por el ultrasonido cuando estan enclavados en el
lédoco, la dilatacion del sistema de vias biliares antes del calculo es

Técnicas de investigacion ultrasonogrdficas: i8to claramente. (20)

Después de aplicar aceite a la piel debe hacerse una vista del ¢ En algunos estudios el criterio para diagnosticar coledocolitia-
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sis es la presencia de un foco ecogénico visto dentro del colédoco gop MATERIALES Y METODOS

o sin sombra. (8,13)
Se revisaron los expedientes clinicos archivados en el departa-

to de registros médicos del Hospital General San Juan de Dios
te el periodo del 1 de enero de 1982 al 31 de mayo de 1985, de
os pacientes con diagnostico de egreso de coledocolitiasis colecis-
cronica calculosa, colecistitis aguda, colecistitis crénica y pancrea-
' Fl total de papeletas obtenidas fue de 1338 de las cuales 70 de
s correspondieron a casos de colédocolitiasis. Del total de papele-
25 se incluyeron en el estudio las 70 con diagnéstico de colédocolitia-

La exactitud sonografica en la deteccién de la colédocolitis
es segun un estudio de 13o/o sin dilatacién y de 200/o con dil.
del conducto. Otros lo reportan en 350/0 y Laing tuvo una exac
del 55 o/o. Dos posibles explicaciones acerca de la pobre detecg;
de célculos en colédoco por ultrasonido es que, primero, en
conductos dilatados y no dilatados, el drea distal del colédoco d
calculo impactado usualmente descansa, esta siempre obscureci
gas de el duodeno o colon y sequndo la falta de bilis en el conduct
tal, dilatado o no dilatado hace imposible la deteccion del calculo
obstruye. Es probable que el calculo que es detectado sonografica
te en un sistema dilatado no sea el calculo que obstruye el cond

distal, sino un calculo mds proximo.(8,15,18,27) De los 450 casos revisados, 119 casos llenaron los requisitos

wa formar parte del estudio, los cuales incluyeron: 1) diagnostico
re-operatorio de colédocolitiasis o alguno de los citados anteriormen-
\por ultrasonografia y/o colangiografia intravenosa y 2) que tuvieran
tamiento quirtrgico. De los 119 casos, 50 casos tuvieron diagnosti-
de coledocolitiasis a 5 de los cuales se les hizo diagnéstico con ambos
étodos y 6 casos no fueron concluyentes, por lo que el analisis se hizo
; 1 22 casos para la ultrasonografia y 22 casos para la colangiografia
Ocasionalmente, como la arteria hepdtica derecha cruza en travenosa.
vena porta posterior no dividida y el conducto hepatico anterior, €
causa leve deformacion de las estructuras adyacentes y puede Sus
coledocolitiasis. También, si el conducto cistico se une al cond
hepdtico comun relativamente abajo dentro del ligamento hepatodu®
denal, este puede aparecer como una linea ecogenica dentro del con
to y puede sugerir coledocolitiasis. (18)

La presencia de cadlculos en el arbol biliar causa sonogram
determinados en el 50o/o de pacientes con bypass quirtirgico previ
coledoco. El aire causa ecos dentro del conducto causando som
acusticas, EI falso positivo es evitado, pero cuando el aire biliar co
te con calculos, es dificil evitar falsos negativos.(13)

Para Ia recoleccién de los datos anteriores se elabord una ficha
recoleccion de datos (ver apéndice) en la cual se incluyeron los si-
tes datos: niumero de historia clinica, numero radiolégico (en los
s0s de estudio por colangiografia intravenosa). Meétodo diagnoéstico
1pleado, que incluye tanto para el ultrasonido como para el colangio-
1a intravenoso los siguientes datos: fecha en que se realizo el estu-
0 radiologico o ultrasonografico, informe y diagnéstico dados por el
diologo, hallazgos encontrados en la operacion (presencia o ausencia
alculos en colédoco) y diagnéstico de egreso.
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ativo (FP): En este estudio se denominé falso negativo a los
os en los cuales se inform¢ como normal los conductos biliares
' qurante la exploracion quirurgica se demostréd la presencia de

También se incluy6 en el informe ultrasonografico si el cg,
co se encontraba dilatado o no dilatado al momento de efectuars
exploracién ultrasonografica de vias biliares. _

n colédoco.

Los equipos ultrasonbgraficos utilizados para la explora -
de las vias biliares extrahepaticas comprendieron los equipos lin
tiempo real y sectorial.

ido del sistema biliar:

o verdadero negativo: Se interpreté como normal eI_ estudic? en
os hallazgos no sugirieron zonas ecodensas O ecolﬂczc?.'aus en area
jana y en el cual el diagnostico después de intervencion quirur-
Jemostrd cdlculos en el colédoco.

La informacion obtenida en la ficha antes descrita se interp,
de acuerdo a los siguientes pardmetros:
Colangiograma intravenoso: o o verdadero positivo: Estudios en los cuales se encontraron
coliicidas o ecodensas Unicas o multiples en el interior de los
Normal o verdadero negativo (VN): Aqui se incluyeron los estudi , s biliares que correspondian a procesos patolbgicos del .si’stexlna
radiolégicos en donde hubo buena opacificacién de los conduct las cuales fueron comprobadas por el tratamiento quirurgico
biliares, en los cuales no se visualizaron calculos o defectos de llen. ia de calculos en el interior del colédoco).

y cuyo diagnéstico de egreso, previo tratamiento quirdrgico, no pre;

taron caleulos en colédoco upente: Aqui se incluyen la presencia de gas o interposicion

intestinales que no permitieron la visualizacién del colédoco

( i izacié sonografico.
Parolégico o verdadero positivo (VP): Aqui se incluyeron los exam ;.parmalmente durante la realizacion del examen ultrasonog

que no presentaron una buena opacificaciéon de los conductos biliari
ya sea por cdlculos o defectos de llenado en las vias biliares, compz
bandose la presencia de los mismos durante el acto quirtirgico.

sitivo: [En todos los exdmenes en los cuales se informé que
2 zonas ecodensas o ecolucidas compatibles con calculos en colé-
sero por medio de los hallazgos operatorios se descarto el mismo.

No-concluyente(NC): Con esta denominacion se incluyeron los cas
en los cuales no hubo opacificacion de los conductos biliares ya sea
haber excrecién vicariamente del material de contraste o por mala
paracién del paciente que no permitieron un diagnéstico adecuadc

egativo: Aquellos examenes en donde el ultrasonido fue infor-
omo normal y los hallazgos operatorios demostraron la presencia

ocolitiasis.

Falso positivo (FP): Se llamé falso positivo a los exdmenes en los cu""
les se informé que habia patologia en los conductos biliares y cuy
diagnostico operatorio fue negativo para litiasis del colédoco.
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PRESENTACION DE RESULTADOS

TABLA 1

RO Y PORCENTAJE DE CASOS CON ULTRASONIDO Y COLANGIO-
INTRAVENOSO INCLUIDOS EN EL ESTUDIO. HOSPITAL GENERAL
SAN JUAN DE DIOS. ENERO 1982 — MAYO 1985

ULTRASONOGRAFIA  COLANGIOGRAFIA INTRA VENOSA TOTAL
CASOS ofo CASOS ofo CASOS ofo
25 21 25 21 50 42
30 25 39 33 69 58
|
55 46 64 54 119 100

: Archivo registros médicos Hospital General San Juan de Dios.
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TABLA 2 TABLA No. 3

DIAGNOSTICO CON ULTRASONOGRAFIA EN LA COLEDOCOLITIASIS HOS-

EFECTIVIDAD DIAGNOSTICA EN COLEDOCOLITIASIS CON ULTRAS
PITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS. ENERO 1 982-MAYO 1985

GRAFIA HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS.
ENERO 1982 — MAYO 1985

POSITIVO FALSO NEGATIVO TOTAL
' . ojo CASOS  ojo CASOS oo
VERDADERO POSITIVO ~ VERDADERO NEGATIVO — EFECTIVIDAD
CASOS ofo CASOS oo CASOS  ofo
8 6 12 10 20

16 31 25 49 41 20

+ Archivo registros médicos Hospital General San Juan de Dios.

FUENTE: Archivo registros médices Hospital General San Jtian de Dios.
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TABLA 4 TABLA 5

EFECTIVIDAD DIAGNOSTICA EN COLEDOCOLITIASIS CON COLANGIOGRAF.
TRAVENOSA. HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS. ENERO 1982-MAYO 19

[AGNOSTICO CON COLANGIOGRAFIA INTRAVENOSA EN COLEDOCOLITIASIS
 HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS. ENERO 1982-MAYO 1985

VERDADERO POSITIVO ~ VERDADERO NEGATIVO  EFECTIVIDAD T0.

POSITIVO FALSO NEGATIVO TOTAL
CASOS ofo CASOS ofo CASOS  ojo ofo CASOS ojo CASOS ofo
16 29 32 58 48 87 2 p 11 7 13
—d
FUENTE: Archivo registros médicos Hospital General San Juan de Dios. Archivo registros médicos Hospital General San Juan de Dios.
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TABLA 6 TABLA 7

SENSITIVIDAD DEL ULTRASONIDO Y COLANGIOGRAMA INTRAVENOSO
DETECCION DE COLEDOCOLITIASIS. HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE
ENERO 1982 — MAYO 1985

[FICIDAD DEL ULTRASONIDO 'Y COLANGIOGRAMA INTRAVENOSO EN DETEC-
CION DE COLEDOCOLITIASIS. HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS.
ENERO 1982 — MAYO 1985

ULTRASONOGRAFIA COLANGIOGRAFIA IN TRAVENOSA
CASOS ofo CASOS ofo

ULTRASONOGRAFIA ~ COLANGIOGRAFIA INTRAVENOS
CASOS  ofo €450S olo

CIFICIDAD 25/29 86 32/33 927
SENSITIVIDAD 16/22 73 16/22 73

) I[E. Archivo registros médicos Hospital General San Juan de Dios.
FUENTE: Archivo registros médicos Hospital General San Juan de Dios.
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TABLA 9

ONCLUYENTES CON ULTRASONIDO Y COLANGIOGRAMA INTRAVENO-
et INCLUIDOS EN EL ESTUDIO. HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS.
ENERO 1982 — MAYO 1935

EXACTITUD DEL ULTRASONIDO Y COLANGIOGRAMA INTRAVENOSO EN LA DF
CION DE COLEDOCOLITIASIS, HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS.
ENERO 1982 — MAYO 1985

i
}
ULTRASONOGRAFIA O OLANGIOGRAFIA INTRAVENOSA TOTAL

CASOS  ofo CASDS C e
ULTRASONOGRAFIA COLANGIOGRAFIA INTRAV
CASOS ofo CASOS ofo
LU-
” . 9 14 119
EXACTITUD 41/51 80 48/55 87

FUENTE: Archivo Registros médicos Hospital General San Juan de Dios.
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ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

Se revisaron 119 casos en los cuales a 55 casos se les hizo
;o0 ultrasonografico y a 64 casos estudio con colangiografia
osa. Del total de diagnosticos, 9 se efectuaron con ambos mé-
Del total de casos, 45 tuvieron diagnostico de colédocolitiasis,
cuales se les hizo diagnostico preoperatorio con ambos méto-
respondiendo 25 casos al ultrasonido y 25 casos al colangiogra-

travenoso.

Los casos verdaderos positivos correspondieron a 16 diagnos-
correctamente mediante ultrasonografia (80o/o) y 25 casos

eros negativos ( 490/0 ), siendo la efectividad del ultrasonido
hacer un diagnostico correcto de colédocolitiasis del 80o/o. Todos
505 con verdadero positivo se hizo el diagnostico estando el colé-

atado.

 Los casos con falso positivo correspondieron a cuatro ( 8o/o)
negativo a 6 casos ( 120/o ) diagnosticados incorrectamente
ante ultrasonografia, siendo el porcentaje de error del ultrasonido
gnosticar coledocolitiasis del 200/o. De los errores diagnosticos
esentaron en colédocos no dilatados y 2 en colédocos dilatados.

Los casos verdaderos positivos correspondieron a 16 ( 290/0 )
¥ los verdaderos negativos a 32 casos ( 580/0 ) diagnosticados correc-
e mediante colangiografia intravenosa, siendo la efectividad de
‘para hacer un diagnostico correcto de colédocolitiasis del 870/o.

15. Los casos falso positivo correspondieron a 1 (20/0) y los fal-
egativos fueron de 6 casos ( 110/0) diagnosticados incorrectamente
ediante colangiografia intravenosa, siendo el porcentaje de error de
para diagnosticar colédocolitiasis del 130/0. En los 6 casos con
50 negativo el colédoco se visualizé correctamente, y el falso posi-
mostrd defectos de llenado que fueron interpretados por el radi6-
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tal de casos con cada método de diagnostico.
logo como célculos. _ N . 3
Los datos anteriores en cuanto a sens:tw.xd.ar:i son bajos y5v5 /
i 2 lo revisado en la literatura con sensmwdades- de 2'5- . ofo
ultrasonografia y de 4]1-600/o para la colanglograflta mt;-a-
( 13,18,28), que en nuestro estudio fueron altos en relacién a 1os

105 anteriores (730/0)-

Tabla 6. La sensitividad, definida en este estudio como la ca
de un método de diagndstico para detectar correctamente la pre,
de calculos dentro del colédoco, fue del 730/0 tanto para la ul
grafia como para la colangiografia intravenosa,

'l Los errores diagnosticos fueron mayores con I'a ultr'as?nogra-
10 casos ( 200/0 ), en tanto que para la colangiografia mt}‘{zve-
e de 7 casos ( 130/0 ), con mayor ntimero de falsos pf)sntwc,:s
el .uItrasonido, 4 casos en contra de 1 caso de la colangiografia
‘ amero de falsos negativos fue el mismo para ambos.

Tabla 7. La especificidad, definida en este estudio como la cap.
de un método de diagnéstico para detectar correctamente la
de calculos dentro del colédoco, fue del 86o/o para la ultrasonogn

(25 de 29 casos) y del 970/0 para la colangiografia intravenosa

33 casos). B En

En nuesiro estudio el error diagnoéstico fue faajo en relacion
portado por la literatura siendo segun esta ultima de 40-450/0
n colangiografia intravenosa (12,27) y de 29-45;)/0 con ultrasonogz:a—
: 8). Los mayores errores diagnosticos COl:I thrasc.)r'lograﬂa se 1e;—
en aquellos casos que no presentaron el colédoco dilatado (8 casos),
1al est4 de acuerdo cen lo descrito en Ia literatura e’n donde- dana una
tud diagnostica del 13 al 60 por ciento en colédocos sin dilata-

Tabla 8. La exactitud diagnoéstica, definida en este estudio co
capacidad del método diagnéstico para detectar correctamente la
sencia o ausencia de calculos dentro del colédoco, fue del 800/0
ultrasonografia y del 870/o para la colangiografia intravenosa.

Tabla 9. Los casos no concluyentes, correspondieron a 4 casos ¢o
trasonografia ( 7o/o) y nueve casos a la colangiografia intra
(140/0), siendo para el ultrasonido debido a la presencia de gase
intestinales lo que no permitié una adecuada visualizacion del coléd
Para la colangiografia intravenosa éstos se debieron a la no visua
cién de las vias biliares o a excrecion insuficiente del material @e
contraste.

La mayor especificidad se obtuvo con el uso de colanglog_raﬂa
avenosa (970/o), en donde solamente un caso fue dlagnosticzdo
neamente como colédocolitiasis en comparacién con 4 casos dados

ente positivos por la ultrasonografia, en 3 de los cuales se encon-

‘ a el conducto sin dilatacion.
Como podemos observar, tanto la ultrasonografia comu

colangiografia intravenosa tuvieron la misma efectividad en la
cion de calculos en colédoco, en donde la sensitividad en anbos
dos de diagnostico fue del 730/o (16 de 22 casos de colédoc
diagnosticados correctamente), mostrando poca variacion en cu
a la exactitud diagndstica con un porcentaje del 80o/o para la
sonografia (41 de 51 casos) y de 870/0 para la colangiografia iI
venosa (48 de 55 casos); datos ultimos que se debieron a la varia

Los casos no concluyentes fueron mayores con la colaflgio—
a intravenosa y que segun la literatura es del 22 al 40 por mepto
la colangiografia intravenosa (10,12) y del 6-400/o en la ultraso-
grafia (2,8,13,37); porcentajes que en relacion al encontrado en el
Olangiograma intravenoso de nuestro estudio, 14o/o, fue bastante
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CONCLUSIONES

La ultrasonografia es un método diagnostico que en colédocos
dilatados no detecta apropiadamente la presencia de calculos

su interior.

2 colangiografia intravenosa, sequn el estudio realizado demos-
tener mayor efectividad diagnostica en coledocolitiasic en com-
acion con la ultrasonografia.

ultrasonografia es una alternativa diagndstica en coledocoli-
is cuando existe alguna contraindicacién para el estudio
langiografico, especialmente en pacientes alérgicos al medio
. contraste o en pacientes cuya colangiografia intravenosa

no es satisfactoria-

La ausencia de calculos en el colédoco no es posible evaluarse
adecuadamente a traves de Ia ultrasonografia.

La presencia de cdlculos en colédocos dilatados fue detectada
en igual porcentaje con ambos estudios diagndsticos (ultrasono-
grafia y colangiografia intravenosa).
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RECOMENDACIONES

el colangiograma intravenoso con mayor frecuencia, uti-
1do maniobras que permitan una mejor visualizacion del

ar la ultrasonografia en coledacolitiasis como una alterna-
en aquellos casos en los cuales la colangiografia intraveno-
sea no concluyente o esté contraindicada.

alizacion de estudios prospectivos en donde se tomen en
enta todos los factores que influyen en la determinacion
de errores diagnosticos y se practiquen medidas apropiadas

para su disminucion.

49




RESUMEN

El presente estudio tiene como objetivos principales deter-
12 sensitividad, especificidad y exactitud diagnéstica en colé-
sis con la ultrasonografia y la colangiografia intravenosa pre-
rj_a.mente, mediante la determinacién de los diagnosticos correc-
lsos positivos y negativos y verdaderos negativos presentes en
étodos de diagnostico.

[a muestra consistié en 119 casos, archivados en el departa-
' de registros médicos del Hospital General San Juan de Dios

el periodo de enero 1982 a mayo 1985. De los registros
icos revisados 50 tuvieron diagnostico de colédocolitiasis, 5 de los
e hizo diagnéstico con ambos, ultrasonografia y colangiogra-
ravenosa. 6 casos de colédocolitiasis no fueron concluyentes por
el analisis de datos se hizo con 22 casos para la ultrasonografia
sos para la colangiografia intravenosa.

La presencia de calculos en colédocos dilatados tuvo igual
centaje de deteccion con ambos métodos diagnosticos, ultrasono-
y colangiografia intravenosa (sensitividad 730/0). La ausencia
ulos en colédoco fue evaluada menos adecuadamente a través
ultrasonografia (especificidad 86o/o). EI error diagnostico fue
con la ultrasonografia (20o/o), principalmente en colédocos
dilatacién (8 de 10 casos), siendo la exactitud diagnostica ligera-
e superior en la colangiografia intravenosa (870/0).

Se concluye que el colangiograma intravenoso en compara-
a la ultrasonografia es superior en el diagnéstico de colédoco-
por lo que debe ponerse mayor interés en su utilizacion y tratar
frar una mayor tecnificacion que disminuya los casos con pobre
alizacion del colédoco.
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