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INTRODUCCION

La co1édocolitiasis se asocia en un 200/0 a problemas de litiasis

cular, llegando a ser un problema diagnóstico al momento de efec.

r co1ecistectomlas. Se ha observado co1édocolitiasis residual post.

~atoriamente de un 2 hasta un 35 por ciento de casos. (8,9,11,12,

En el presente estudio se investigaron dos métodos diagnósti.
para la detección de litiasis del co1édoco, los estudios fueron ul.

ronograflay co1angiografia intravenosa tratando de determinar la
sJtjvidad,especificidad y exactitud diagnóstica en ambos métodos.

Pala la realización de este estudIO se revisaron las historias eli.

s en el deparramento de registros clfnicos del Hospital General

Juande Dios durante el pedo do del 1 de enero de 1982 al 31 de
yode 1985. En esra investigación se tomaron únicamente los regis-

,clínicos cuyos diagnosticos de egreso fueron co1édocolitiasis,

ecistWscrónica calcu10sa. colecistitis aguda, co1ecistitis crónica y
,!cleatitis,teniendo para este estudio 450 casos, De esta muestra de

casos solo 119 pacientes tuvieron como métodos de diagnóstico la
sonografla y/o la colangiografia int.ravenosa cuya comprobación

¡cadel diagnóstico se llevo a cabo después de una intervención qui.

¡ca. En solo 45 casos se efectuó un diagnóstico de coléoo1Wasis, el

ocorrespondióa otros diagnósticos,



DEFINICION y ANALlSlS DEL PROBLEMA

La litiasis de vesícula biliar es uno de los trastornos más comu-

de la vida adulta, encontrándose que en un vemte por ciento se en-

entra asociado a colédocoJjtiasis, presentándose en este últjmo tres

b1emas diagnósUcos: 1) detección después o en el Uempo de la

ecistectomia, 2) fracaso para diagnosticar co1a:1ocolitíNs durante la

10radón del colédoco y 3) cálculos residuales en co1édoco después

la exploración de éste. (18) La búsqueda para perfeccionar los mé-

os de detección de cálculos ha resultado en la introducción de una

iedad de técnicas pre-operatorias e mtraoperatorias.

La co1angiografÍa mtravenog¡¡, uno de los más antIguos métodos
dj¡¡gnóstico en el país, ha hecho que el estudio de co1édocolitiasis sea

f

s tecníEicadoy se renga mayor experiencia en su interpretación. La

asonografia desde su introducCÍon hace pocos años en el paÍs, ha
uirjdo mayor aceptación en el diagnóstico de enfermedades del

tema biliar extrahepatico.

En la presente investigación se estudiaron tamo el ultrasonogra-

como la colangiografía mt1'avenosa como métodos de ayuda diag-
:tica para determmar la sensitividad, especjfjcidad y exactitud de

bos en la detección de colédocolitiasis y asi conocer cual de éstos

lemayor precisión diagnÓ1,'1;ica de esta patologia.



JUSTIFICACION

La litiasis de vesicula bWar es una enfermedad frecuente entre

pobladón adulta que afecta mayormente al sexo femenino con un
mtepor ciento asociado a colédocolitiasis, por 10 que el diagnóstico

ecto de éste último redundará en beneficio del paciente ya que en la
edocotomia hay un 0,2 a 2,5 por ciento de morbi-mortalidad, 10 que

Iceobvia la necesidad de eliminar los resultados negativos a la expio-

iondel co1édoco. También, el curso del paciente esta significativa-

me complicado si los cálculos en el co1édoco son pasados por alto

¡anteoperaciones del tracto biliar. (18,28).

El presente estudio se realizó con el propósito de dar a conocer

moel ultrasonido y la co1angiografia intravenosa pueden ser de uti.

ad en el diagnóstjco de colédoco1itiasis mediante la determinación

la precisión diagnóstica de ambos métodos, 10 que contribuirá a

erestadisUcas propias que a la vez estim en la capacidad de ser com-

adascon estudios realizados en el extranjero,



OBJETIVOS

Determinar el número de diagnósticos correctos de rol€da::olitia-

sis dados mediante el uso del ultrasonido y colangiograma in-

travenoso preoperatoriamente.

Determinar el número de falsos positivos y negativos, y verda-
deros negativos con el uso de ultrasonografía y colangiografia
intravenosa preoperaroriamente.

Detem¡inar la sensitividad, especificidad y exactitud diagnosti-

ca del ultrasonograma y del colangiograma intravenoso preope-

ratoriamente.

,



REVISION BIBLlOGRAFlCA

El sistema biliar extrahepático se origina en hígado como con-

uctos hepáticos derecho e izquierdo; cada uno drena el lóbulo hepá-
tico respectivoy mide 1 a 2 centimetros de longitud. Los conductos
e unen para formar el hepático común, estructura tubular de dos a

cuatrocentimetros de largo, a nivel de vena porta. La unión del con-

ucto hepático común con el cístico (que proviene de la vesícula bi-
ijar)orígina..el colOOoco, que tiene de ocho a quince centimetros de

ongjtudy cinco a diez milimetros de diámetro externo. El colOOoco

esciendepor el ligamento hepatoduodenal, a la derecha de la arteria
hepática y por delante de la vena porta, pasa por detrás de la primera
arte del duodeno y a través del páncreas y entra en la segunda porción

~el duodeno en su cara posteromedial aproximadamente diez centi-
metros del píloro, a nivel de la ampolla de Va ter. La desembocadura
el colédoco es oblicua; en ese sitio se aproxima al conducto de Wirsug;
os dos conductos se unen y forman la ampolla de Vater que posee

n músculo en la unión colOOocoduodenalllamado esfínter de Odi que
regulael flujo de bilis. El riego sanguíneo al colOOoco proviene de una

a de la arteria gastroduodenal, vaciando su sangre venosa en el sis-

temaporta. (24)

Las paredes de los conductos biliares extrahepáticos están for-

madosprincipalmente de fíbras elásticas y tejido conectívo con poco o
adade músculo, el conducto dinámico exhibe algunas cualidades elás-
jcasy la dilatación del conducto puede ocurrir rápidamente como re-

sultadode una obstrucción aguda o inyección directa. La evidencia ex-

perimental indica que el tamaño del conducto responde a la presión

hjdrostática como una función de tejido elastico en sus paredes. (22)

El dolor 'puede ser producido cuando la presión dentro del con-

ucto aumenta entre veinte y cuarenta y cinco centimetros de agua,
ocalizado en epigastrio e irradiado al cuadrante superior derecho. (30)



COLEDOCOLlTlASIS

La colédocolitiasis se refiere a la preseneÍa de cálculos en el
colédoco y suelen provenir de la vesÍcula o fOImarse en ellos,

En un ochenta por eÍento los cálculos están formados de coles.
terol y éstos dentro de los conductos puede que no originen sÍnto.
mas, pero suelen producir obstruceÍón biliar, que a menudo es in.
completa o intermitente. (9,17,18,24)

En su forma clásica produce un sÍndrome de ictericia, crisis
de dolor vesicular y fiebre; pero pueden faltar uno o más sÍntomas
antes señalados. En un ochenta por eÍento habrá icterieÍa fluctuante ,
que se acompaña de coluria y heces algo pálidas. El cólico de vias
biliares suele acompañarse de inquietud, náuseas y vómitos. En un ter.
eÍO de los paeÍentes aparecerán fiebre y escalofrios.

Los signos de exploración incluyen dolor a la palpaeÍón y
rigidez de epigastrio e hipocondrio derecho.

;
En la hiperbi1irrubinemia (mayor de 1.5 mg/lOOml) predomina

la ictericia conjugada, hay bilis en la orina y si la obstruceÍón es comple-

ta, disminuye la concentración de urobi1inógeno en orina y heces. La
fosfatasa alcalina muestra, de manera constante aumento (111.2 + 1-
91lU/dl), incluso en ausencia de ictericia. Aproximadamente 10 a
20010 de pacientes con co1eeÍstitis aguda tendrán cálculos en colédoco.
(5,8,9,14,24,25,34)

li
En toda operación vesicular el cirujano debe decidir si explora o

no el colédoco. Esto no se hace sistemáticamente en toda intervenCÍón
vesicular, por el aumento de morbilidad y el pequeño aumento en la
mortalidad asociadas con ella (3,50/0) Entre las complicaeÍones post-

operatorias se encuentran con mayor frecuencia: infección de herida
operatorÍa, infección de torax, infección tracto urinario, trombosis

10

lr
venosa profunda, complicaciones intraabdominales.

Los dÍas de hospitalización tienden a ser más prolongados en

pacientes a quienes se efectúa colecistectomÍa y coledocotomia.

Existen ciertas indicaciones absolutas y relativas para explo-

rar el colédoco como complemento de la colecistectomia, siendo
éstos:

Indicaciones absolutas:

1. Cálculos palpables (97-990/0 fidedigno).

2. Ictericia con Colangitis (94-970/0 fidedigno).
Manifestado por fiebre, escalofrÍos, elevaciones paralelas de bili-

!TUbina y fosfatasa alcalina séricas.

3. Descubrimiento de cálculos por colangiografía (83-860/0 fide-
digno). '

4. Dilatación del colédoco mayor de 12 mm (35010 fidedigno).
Se considera que un conducto mayor de 4 mm está dilatado,
sin embargo, otros autores en sus estudios 10 definen dilatado si
es mayor de cinco milimetros. (6,13) Estudios postmorten
muestran que ellumen 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)

Indicaciones relativas:

1

1.

2.

1

3,

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

11
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Cálculo único con faceta en ves/cula biHar.
Indicación rara. Indica que en un momento hubo un s

. egundo
cálculo y se supone que pasó el colédoco.
Pancreatitís. Se relaciona a colédocolitiasis en un 12 a 50 /
S'

00
mtomas recurrentes después de cirugía biHar. (7,9,14,24,34j

El alto porcentaje de coledocotomías positivas ocurre cuand
hay un.a comb~ación de cálculos en co1édoco a la palpación, cáleulo~
en .coledoco VIstos por co1angiograma intravenoso y presencia de iete.
nCJa durante la operación, mientras que una sola indicación hace
b . .

d bl
que

aje conSJ era emente el diagnóstico correcto post-co1edocotomias.

4.

5.

6.

Sobre la palpación, nódulos en el páncreas o agrandamiento
de nódulos linfáticos, asi como edema en el espacio porta-hepático pue-
den dar una falsa impresión de cálculos en colédoco. (14)

Sobre evaluación pre-operatoria en la detección de co1édoeoJj-
tiasis, Lacaine y colaboradores, llegan a las siguientes conclusiones:

1. Sin ictericia corriente o previa o levemente elevada, fosfatasa al-

calina normal y tamaño del conducto normal; el riesgo de eolé-

docoliUasis es menor de cinco por ciento.

2. Conducto de ocho a once milimetros, niveles de fosfatasa al-
calina y bilirru bina elevados o ictericia previa, el riesgo es de
33-660/0.

~

H

3.. Un conducto mayor de 12 mm, ictericia previa o niveles ele-
vados de bilirrubina, indican un riesgo de 90 a .1000/0 de colé.
docolitiasis. (17)

La presencia de cálculos residuales en colédoco después de cole-
cistectomia varia de dos a cuatro por ciento, aunque otros estudios la
reportan en 10.40/0(14 ) 11 250/0 (8 9 ' "

,.,.,""- "- 31:50 10 f11!, ,
. , J J VI!:;I:;:Jl I;;"ll ",1, {\-'

12

I

La mortalidad secundaria a co1edocotomías fue según Hash-
. en su estudio del O 70/0 en pacientes menores de 50 años y(!lOnaJ

.

2.40/0 en mayores a esta edad. (14)

ESTUDIOS RADIOLOGICOS DE LAS VIAS BILlARES

COLANGIOGRAFIA INTRA VENOSA.

Introducido en 1953 por Berk, su uso ha sido aceptado para el

diagnóstico de las enfermedades del tracto biHar. (10)

Medio de contraste:

La biHgrafina, compuesto a base de yodo, permite obtener en

la bilis hepática una concentración de yodo que opacifica la vesícula
biliar y el colédoco aún cuando la vesícula haya perdido su capacidad
de concentrar la biHs hepática y opacifica el colédoco aún en colecistec-
tomizados-

Introducida intravenosamente el complejo yodado de la bili-
grafina se combina con las proteínas del suero sangufneO. Al com-
binarse con éstas, tienen la propiedad de eliminarse en su mayor parte
por el hígado, todo el yodo combinado es tomado por la célula hepá-
tica y segregado con la bilis mientras que la fracción no combinada
lo hace por el riñón. Si la célula hepática está afectada en su función,
lamayor parte del medio de contraste es exccetado por el riñón.

I

I

1

La bilis hepática con el medio de contraste llega a la vesicula
biliar y se mezcla con la bilis que se encuentra en el interior de la
misma, hasta que ambas biHs se mezclen transcurridas algunas horas.
Una vez que la vesícula se evacúa, la bilis opacificada por el medio de
Contraste llega al intestjno y es eliminada sin ser reabsorbida por el
colon en doce a veinticuatro horas. (24,36)

13
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1
Técnica de la colangiografía intravenosa.

I

La dosis usual para los adultos es de veinte mililÜros. La in

ción rápjda provoca reacciones tales como enrojecimiento de la
:ec.

. ..
h

-,
nauseas, vomJtos y coque, por 10 que la inyección se practicará lenta.

mem~, por 10 menos en un tiempo de unos diez minutos, con 10 que
p:~ctlCamente ,no se observan reacCÍones. Otro método es el de perfu.
SJQn que conSJste en diluir dos ampollas de biligrafina o una ampoll
de biliglan en 200cc de DIA al1 0010 y pasar la infusión intravenosa

a

. d
en

un tlempo e treinta a cuarenta y CÍnco minutos.(10)

I
I

1

.La metaboJjzación y eliminación del medio de contraste está
deterrnmado por el grado de funcionamiento hepático. En el ochenta
por ciento de los casos, la ves/cula comienza a opacificarse a los sesenta
minutos de la inyección, Como a los 120 minutos y aún más tarde SUe.
le alcanzar el máximo de su opacj[jcación (cuatro horas más o menos).
Si se considera necesario podrán tomarse radiografias hasta las veinti.
cuatro horas.

I
I

I
11

El examen radiológico se hará ordinariamente por la mañana
con el paciente en ayunas después de evacuaCÍón intestinal con aceite
mineral u otro; se colocará al paciente en decúbito abdominal y obli.
cuo anterior izquierda. Una elevación del lado derecho de treinta
grados es sufiCÍente para que el colédoco se proyecte por fuera de la
sombra de la columna vertebral. El examen de bipedestación, será
complementario particularmente en los casos en que se compruebe
pequeños cálculos en el interior de la vesfcula biliar, compleja identifi.
cación en el decú bÜo y cuando se sospeche cálculo en el interior del
colédoco. TambHm puede realizarse en posición supino oblicuo pos-
terior derecha. Las radiografias serán practicadas con kilovoltaje bajo,
tiempo prolongado y miliamperaje elevado. Las placas radiográficas
pueden ser obtenidas con intervalos de 20 minutos por dos horas.
Eubanks et al. en su estudio pudo visualizar el árbol biliar en 71 de 100
colangiogramas intravenosos. (10,26,36)

11

11
1I

11
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La vesicula excluida por via oral es una de las fundamentales
. dicaciones de la colangiografia intravenosa. También debe realizarse
ID

lo cuando hay sospecha de cálculos en el conducto obstruido (histo.
se:

de ictericiá o pancreatitis). En un estudio de 19821as indicacionesna
r las que se realizó colangiograma intravenoso fueron: síntomas post-

~ecistectomía, colecistitis aguda, colecistitis crónica, elevación asin-

tomática de las pruebas de función hepatica, co1angitis y pancreatitis
ost-colecistectomía, Otras indicaciones son en pacientes sin ingesta

~ral,náusea, vómito o diáJrea y en valores de bilirrubina menores de
3mgll00 mililitros.(7,28)

Con"aindicaciones de la colangiograf(a intravenosa:

Absolutas:

1.
2.
3.
4.

Hipersensibilidad al yodo y medios

Hipertiroidismo de tipo hipertóxico.

Procesos hepáticos de carácter agudo.
Insuficiencia he pato renal.

de contraste yodados.

Relativas:

~1.

1

2.
3.
4.
S.

Colangitis aguda y subaguda.

Tetaniá.

Trastornos circulatorios marcados.

Tendenciá al colapso.

Edema angioneurótico.

La mortalidad asociada a.co1angiografía intravenosa corres-
POndea 1 en 5,000 pacientes. (10)

I

Interpretación del colangiograma intravenoso:

1
El colangiograma intravenoso es útil para detectar el grado, si-

15



tio y causa de la obstrucción, SUvisualización es lograda del 50 al 55
Eubanks reporta 710/0; informándose de una exactitud dia gno' st '

%,
lCa del400/0 al 590/0, aunque Hashmonai comprobó cálculos en co1édoco en

e1840/0 de sus pacientes,(9,10,12,14,16,27)

,

I

La etapa crono1ógica de la opacificación normal es la siguien .

a los diez minutos se inicia la opacificación de las dos ramas del h t~.
,

d 1 "

epa.

tlCOy e tronco mlsmo, A los vemte minutos gran parte del co1éd
,

'f ' d
~

esta opaCl lca o. A los treinta minutos la totalidad de la vía biliar .
, ,

"
pnn.

Clpal esta opac1flCada y se comprueba al mismo tiempo, la iniciación d
la evacuación del medio de contraste hacia el duodeno, A los sesent:
minutos se inicia la opacificación de la vesicu1a biliar, A los noventa
minu tos suele estar opacificada tanto la vía biliar principal como la
vesícula, esta última no suele presentar en este momento una opacifj.
cación uniforme, A los 120 minutos de densidad la vesícula biliares
más intensa y uniforme, mientras que el hepatoco1édoco suele estar
vacio, Si el llenado persistiera más de dos a dos horas y media, se trata
de la existencia de un obstáculo a nivel de la papila, de una hjpertrofla o
hipertonÍa del esfinter de OddL (36)

I
I
I

-1

,

La litiasis del colédoco radio1ógicamente se ve como una imagen
1acunar única o múltiple de variado tamaño, de forma redondeada, ovoi.
de o poligonal, Solo excepcionalmente son opacos; cuando se encuen'

tran en la porción terminal del colédoco esta termina de muy diversas

maneras, según la forma del cálculo (cuadrado, ovoide, imagen en garra,
espolón o cuello de cisne). Como la mayoría de las litÍasis del co1édo'

co se acompañan de procesos asociados regularmente hay dilatación del

co1édoco; en el diagnóstico diferencial hay que tomar en cuenta los gan°
glios pancreáticos, en inmediata vecindad al co1édoco, porque al aumen-

tar de tamaño comprimen el co1édoco, dando imágenes 1acunares que

pueden tomarse por cálculo, Es posible que el efecto co1erético de el

medio de contraste pueda causar distensión del conducto, establecién-

dose cálculos en 550/0 de casos con agrandamiento del co1édoco evi-

denciado por co1angiografía intravenosal6,14)

11

"
~j

11

11

Ij

I1
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L
El co1angiograma intravenoso negativo sucede ~uando no se

'
f

' aCl 'o' n de vias biliares ni se comprueba medlO de contraste
a opac! lC '", .10gr
1 ' t tl'no Ello se debe a la incapacldad del hlgado para e1!mmar lanemes. .. 1e

f ' S in embar go una de las mayores dlflCu1tades con el co an-biligra ma, ,
.' '

, intravenoso es su interpretaclón, slendo su error segun unglograrna
estUdio en el doce por ciento, (10)

ULTRASONIDO,

Historia,'

En el siglo pasado, Curie descubrió el efecto de piezoe1ectrici-
dad de algunos cristales que hizo posible la producción de onda~ ~tra-
sónicas, pero fue hasta 1912, en que éstos principiaron a u:~1Zarse
cuando Langevin, encontró en Francia, la manera de transmItlrlos a
través del agua para detectar objetos submarinos, Los primeros expe-
rÍnJentos sobre la aplicación del ultrasonido en medicina, se deben
a los hermanos Dussik de Austria, que intentaron visualizar los ven-
triculos cerebrales al medir la atenuación de un haz de alta frecuencia
a través del cerebro, pero fracasaron por 10 que 10 abandonaron. El
perfeccionamiento de los equipos de sonar y radar durante la segunda
guerramundial dieron un nuevo y definitivo impulso a la utilización del
ultrasonido en medicina,

f
L

Howary y B1iss en 1947 desarrollaron el primer equipo de eco
pulsado en medicina, 'Ludwing y Stru thers investigaron la detección
de cálculos biliares y cuerpos extraños implantados en músculos de pe-
rro midiendo la cantidad de energia reflejada de cálculos biliares; Wild
y Reid trabajaron sobre rumores de mama; a partir de la década de
1945 a 1955 se diseñaron los primeros instrumentos para utilizar el
ultrasonido con fines de diagnóstico, pero fue hacia 1960 que aparecie-
ron en el comercio los primeros aparatos diseñados para su utilización
en la cHnica. Con el descubrimiento de la investigación de contacto,
la investigación ultrasónica del abdomen se hizo más práctica y por los

17
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I
I
I

I

últ~os años las técnicas de B-scan y tiempo real han sido ampUarne
aplJCadas al hfgado, vesicula biliar y el bazo. El descubrimiento t'

~te

. , ~ -~mas slgnl1JCante en investigación abdominal desde que el invest ' d
d

. ~~
e contacto fue creado, ha sldo la escala gris ultrasónica. Antes d 1

escala gris el hfgado yel bazo eran usualmente descritos como acu' st: a

, lea-

mente homogeneos; ahora las variaciones normales del tejido es m .
apreciada.(l,31)

eJor

Principios fisicos:

I
.

El sonido es una vibración mecánica que se trasmite a través d
la m~teria en ,f~:ma de ondas y da lugar a variaciones en la presjón~
densldad, pOSJCJon, temperatura y velocidad de las particulas que la
componen El número de veces que se repite una onda sonora en la
unidad de tiempo, determina su frecuencia y se expresa en ciclos por
segundo. La unidad empleada para medida es el Hertz (Hz: un ciclo
por segundo). Las frecuencias perceptibles por el ser humano oscilan
entre veinte a veinte mil Hertz. El sonido de muy alta frecuencia es
llamado ultrasonido.

I Eco es el fenómeno acústico debido a la reflexión de ondas
son~ras por un obstáculo y que consiste en la percepción de un segundo
somdo análogo, pero más débil, Los términos de ecografja, sonografia
y ultrasonografja se u tilizan en medIcina para designar el método que
registra imágenes producidas por los ecos provenientes de los tejidos
corporales. (31) .

.

11

I

Transmisión del sonido:

!
j

La propagación de la onda sonora tiene como soporte las parti-

culas (á,tomos, moléculas) del medio que atraviesa (aire, agua, tejido).

El movlJ1]iento de ésta, da lugar a cambios en su posición y en la pre-

SJón del medjo,

18
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En la mayoría de los tejidos corporales, la velocidad del sonido
similar a la que exizte en el agua; una excepción es el tejido óseoeS

to en el cual la velocidad es tres veces mayor. En el caso decOJl1pac . " d b 'd
s la velocidad de tranSlnJSlOn es mucho menOl e J o a suJosgase, ...' dI

¡¡JJcompresibilidad, 10 que explJCa las dJferencJas en formacJón .
e a

~agen cuando el haz ultrasónico atraviesa estructuras que contlenen
,

o hueso Y es una de las razones por las que los tejidos blandos son
;:más accesIbles a este medio de exploración.

(31)

Intensidad:

El sonido propagado se mide en watts/cm2. Las intensidades

que se utilizan en ultrasonido diagnóstico oscilan entre 0.001 y 0.05

WIcm2., es decir, se sitúan en un rango cien veces menor que las emplea-
das en terapéutica.

El decibel (dB) es una unIdad que se emplea para comparar
la Intensidad relativa de dos niveles de sonido y equivale a la décima

\
:::"~~~

La propiedad de los tejidos responsables de las reflexiones del

l

sonido, se llama impedencia acústIca
( Z) y depende de la densidad del

medIo y la velocIdad de la onda.

Una interfase acústIca se define como la frontera entre dos ma-
teriales con dIferente capacidad de reflexión. La cantidad de sonido
que se refleja en una interfase, es proporcIonal a la diferencia de impe-

danCJa acústica entre los medIos adyacentes. Esto expllca que cuando
se presenta una interfase aire-agua o alIe-tejido, todo el sonIdo sea re-

I

flejado. Por tal motivo, cuando se explora a un paciente, es necesario
interponer entre la sonda emIsora y la pIel una substancia como aceite,

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

\

I

. I
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tensidades entre uno y cjncuenta mW/Cm2.(31)

Modalidades básicas:

Modalidad A (Modo A,modulación amplitud):

1

La sonda permanece fija sobre un punto de la piel del paciente
y los ecos aparecen como deflexiones verHcales a 10 largo de la Unea

basal en la pantalla del osciloscopio. La distancja sobre la linea basa!
indica la profunfMad.

.

La modalidad A se usa fundamentalmente en ecoencefalografia
y sólo como método complementario cuando se trabaja con otras

modalMades. El método de operacjón es mandar una señal ultra-
sónica desde el transductor al cuerpo, y una sede de ecos son generados
de varios tejidos intercalados en su camino, estas señales de eco de re-
torno son detectadas y exMbidas en elosciloscoph(1,21)

a

I

Modalidad B (Modalidad de brillantez o modo B):

La sonda permanece también fjja sobre un punto de la piel del
pacjente y los ecos aparecen como puntos brillantes en la pantalla.
La brillantez de cada punto, es proporcjonal a la ampUtud de la señal.
Esta modalidad Hene. poca apJjcacjón por si sola, pero consWuye la
base de las modalidades M y del rastreo B.(1)

I
Rastreo B (Tomografla ultrasónica o ecotomografla, B-scan):

COITesponde a una Modalidad B, en la cual la línea basal se
mueve en varias direccjones y permite elaborar cortes bidimensionales
de los tejidos que se estudian.

I

1

¡

En el rastreo B, los ecos se registran en la pantalla como puntoS
brillantes, pero la sonda no permanece fija como en las modalidades A y

22
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B sino que se desplaza a 10 largo de la piel del sujeto. Cada vez que el
haz ultrasónico encuentra una interfase reflejan te, se ilumina un punto

en la pantalla. El mo~imiento de la sonda hace que exista un número
jnfjnito de posiciones, y por 10 tanto, de puntos brillantez separados

por pequeñas distancias; con ello es posible reconstruir un mapa de las
estrUcturas anatómicas en corte tomográfico bidemensional. Esta
modalidad es actualmente la más empleada en la exploracjón de ór-
ganoS abdominales: pelvis, riñón, tiroides, mama, etc.(1)

Modalidad M (Modalidad de movimiento o de tiempo y movimiento):

Analiza en forma gráfica las superficies reflejantes que están
en movimiento conHnuo.

Al igual que las modalidades A y B, la sonda permanece fija so-
bre un punto de la piel del paciente. El haz ultrasónico se dirige a una
estructura móvil (ej: válvula mitral). El eco, aparece en el osciloscopio
Como un punto de brillantez que se desplaza verHcalmente cuando
la superficie de la válvula cambia su posición en el espacjo.. La descom-
posjcjón de este movimiento en función del Hempo, da lugar a una grá-

fica útil para su análisis. La modalidad M ha sido hasta ahora la más

empleada en cardiologia.(1)

Sistema de tiempo real:

Este procedimiento corresponde a un rastreo de Hpo B, en el
cual se hacen un gran número de cortes ecográficos en la unidad de
tiempo. Comparado con los otros instrumentos de rastreo manual
PUeden obtenerse de 15 a 150 rastreos en un segundo y por 10 tant~
reproducir el movimiento de las estructuras anatómicas que se analizan.
Por este motivo se le ha llamado la fluoroscopia de la ecografia. (1)

23

1



--- ,--- - - - --

Sistema Doppler:

El equipo requiere dos cristales, uno emisor y otro receptor
El circuito electrónico requiere de un oscilador y un sistema particu1~
para procesar la señal que resta la frecuencia de la señal recibida de la
frecuencia trasmitida, resultando una señal cuya frecuencia está en el
rango audible y que puede ser escuchada por medio de audifonos o de
una bocina como en los equipos empleados hoy dia para escuchar
el corazón del feto en útero, (1)

Conducta del examen ultrasonográfico:

En la mayoria de las exploraciones abdominales no se requiere
preparación, o ésta es minima; cuando se examina la vesicu1a, es necesa.
rio que esté ocupada por bilis y deberá indicarse ayuno las doce horas
previas.

La presencia de gas en el tubo digestivo es el mayor obstáculo

en una exploración abdominal, principalmente del páncreas y cuando se
presenta, es necesario dar una nueva cita al enfermo, con preparación

previa o recurrir a diversas maniobras,( 1)

El eco natural de un cálculo dentro de la ampolla puede ser di.
flcjJ de distinguir del tejido pancrático adyacente y del moco dentro de

la segunda porción del duodeno por 10 que, la administración de peque'
nas cantidades de microburbuJas conteniendo agua mientras simu1tá.
neamente se explora la región de la ampolla frecuentemente define el
duodeno más claramente y peImite una mejor deUneación del aspecto
medio del páncreas, (18)

El gas del tubo digestivo puede ser evitado llenando de agua el
estómago, Otra forma de evitar que el gas dentro del antro distal y

duodeno, que evitan la visualización de la porción distal del co1édoco,
es mediante el uso de agua oral para llenar el antro y duodeno, combi.

24
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d con la inyección de lcc de glucagon para inhibir la peristalsis,
n: ,o

rando grandemente la visualización del co1édoco distal. (26)JJ'leJo

Semiología ultrasonográfica elemental:

Hay tres imágenes básicas en las que se fundamenta la semio-

logia ultrasónica, siendo éstas:

Imagen eco/úcida:

Se caracteriza por una zona Ubre de ecos; está dada por un me.
dio que transmite bien y no refleja las ondas ultrasónicas. Es la imagen
/Ebitualde los liquidas y de algunos tejidos como el de11inf~ma que
producen muy pocas interfases. Los liquidas de cu~~uier tl~O y las

lesiones que contienen material en este estado se IdentIfIcan fácjJmente,
ya sea que se trate de bilis, orina, sangre y determinan una excelente
transmisión que se manifiesta gráficamente por un reforzamiento de la
únagen por atrás de la colección.

Imagen ecodensa:

Indica la existencia de estructuras que reflejan el sonido y está
dada por tejidos, cálculos, tumores, cuerpos extraños, etc, En la moda-
lidad B de barrido se caracteriza por puntos más o menos densos y en
la modalidad A por deflexiones de diversa magnitud, la diferencia entre

10 que es eco1úcido y 10 que es ecodenso, constituye la base de la di-

ferenciación entre los tumores que tienen tejido y las masas que contie-
nen liquido como son los abscesos y los quistes; sin embargo, debe

tenerse presente que las lesiones descritas pueden comportarse en forma

diversa y dar lugar a imágenes u1trasonográficas mixtas de más dificjJ

valoración.

25
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Imagen de interfase:

El paso de un medio de mayor impedancia acústica a otro
e

. 1 1. ., que
s menor o VICeversa, sue e lmltarse en la lmagen por un cambi

-ald
~.

n a o a veces por una 1inea densa. Esta interfase permite recon
f.' il 1

~.
ac mente a separación entre dos tipos de tejido.(1)

E1/1tr~.sonido eS
d
un método no invasivo, relativamente simple

en. su ap lcaClOn y pue e ser usado en pacientes embarazadas, en
qUlenes no pueden ingerir nada por la boca y aquellos que tiene
niveles de bilirrubina elevados. (28)

n

Indicaciones sonogrdficas para la exploración del colédoco:

1I

l.
2.
3.
4.
5.

Particu1as sonicamente densas.

Sombras.

Dilatación del conducto mayor de la mm.

Persistencia.

Meniscos. (19)

La persistencia es definido como una continuación de la imagen
de un cálculo cuando el mismo es reducido mientras los tejidos cerca-
nos se convierten en ecos libres.

l'
i
11
11

El más confiab1e indicador de co1édocolitiasis u1trasónicamen-
te es el de una particu1a densa sónicamente, normalmente asociado
con una sombra posterior. La presencia de sombras permiten la detec-
ción de cálculos con una sensitividad de 870/0 y una especificidad de
840/0. La interrupción en la continuidad lineal de la pared posterior
del co1édoco usualmente indica la presencia de cálculos. (19)

il!

'!'1, ,
'11'

Técnicas de investigación ultrasonográficas:

Después de aplicar aceite a la piel debe hacerse una vista del cua-

"
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te superior derecho; la localización de la vesicu1a biliar es marcada
dr~apiel en imágenes 10ngitudinales múltiples de alta resolución y de-

:0 ser obtenidas por un paso de investigación de ese sector, mientras

sesuspende la respiración.

.

Se coloca al paciente en posición supina y oblicua con el lado

derecho elevado. Otras posiciones que pueden hacerse para una mejor

visUalización son: abordamiento bajo intercostal derecho antero1ate-

ral,oblicuo postero1ateral a 45 grados, decúbito lateral izquierdo. Oca-
sionalmente, en conductos dilatados, uno puede visualizar el cálculo

colocando al paciente en posición de Trende1enburg.

La porción distal del co1édoco puede ser estudiada obteniendo

cortes transversos de la cabeza pancreática con el paciente en posición
derecha. (3,6,8,18,32,35,37)

El colédoco puede ser visualizado cuando está dilatado (sensi-
tjvjdad 940/0, especificidad 1000/0), ya que el ultrasonido es alta-

mente sensible en la detección de sistemas dilatados, pero no será
sensible en aquellos casos sin dilatación, reportándose que solo del 18
al 600/0 se diagnosticará obstrucción por cálculos; por 10 que el diag-
nóstico de co1édocolitiasis en un conducto no dilatado es más dificil.
12,8,13,37)

Detección de cdlculos en colédoco:

Los cálculos biliares producen sombras acústicas. El ultrasonido
puede detectar cálculos biliares tan pequeños como de 1 mm. de diá-
metro dentro de la vesicu1a biliar; cálculos más grandes pueden no ser
VWtosfrecuentemente por el ultrasonido cuando están enclavados en el
colédoco, la dilatación del sistema de vias biliares antes del cálculo es
VWtoclaramente. (20)

En algunos estudios el criterio para diagnosticar co1a:loco1ftia-
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1

1

sis es la presenda de un foco ecogénico visto dentro del colédoco C
I

. On
o sm sombra. (8,13)

La exactÜud sonográ[jca en la detecdón de la colédocolWas;s
es según un estudio de 130/0 sin dilatadón y de 200/0 con dilatación
del conducto. Otros 10 reportan en 350/0 y Laing tuvo una exactitud
del 55 %. Dos posibles expHcadones acerca de la pobre detección
de cálculos en colédoco por ultrasonido es que, pr;mero, en ambos
conductos dilatados y no dilatados, el área distal del colédoco donde el
cálculo Impactado usualmente descansa, está siempre obscurecido por
gas de el duodeno o colon y segundo la falta de bilIs en el conducto dIs.
tal, dilatado o no dilatado hace Imposible la detección del cálculo que
obstruye. Es probable que el cálculo que es detectado sonográ[jcamen.
te en un sistema dilatado no sea el cálculo que obstruye el conducto
distal, sino un cálculo más próxImo.(8,15, 18,27)

.

I

I

La presenda de cálculos en el árbol biliar causa sonogramas in.

determinados en el 500/0 de padentes con bypass quirúrgico previo del

colédoco. El aire causa ecos dentro del conducto causando sombras
acustlcas. El falso posltlvo es evÜado, pero cuando el aire biliar coexIs.

te con cálculos, es dificil evÜar falsos negativos.(l3)

Ocasionalmente, como la arteda hepática derecha cruza entre la
vena porta posterior no dividida y el conducto hepá tico anterior, esto
causa leve deformadón de las estructuras adyacentes y puede sugerir
co1edocolitiasis. También, si el conducto cistlco se une al conducto
hepático común relativamente abajo dentro del Hgamento hepatoduo'
denal, este puede aparecer como una linea ecogénica dentro del conduc'
to y puede sugerir coledocoHtiasis. (18)

28
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MATERIALES Y METODOS

Se revisaron los expedientes clínicos archivados en el departa-

mento de registros médicos del Hospital General San Juan de Dios
durante el período del 1 de enero de 1982 al 31 de mayo de 1985, de
aquellos padentes con diagnóstico de egreso de coledocoHtlasis coleds-
titis crónica calculosa, colecistítis aguda, coledstitis crónica y pancrea-
titis. El total de papeletas obtenidas fue de 1338 de las cuales 70 de
éstas correspondieron a casos de colédocoHtiasis. Del total de papele-
tas se incluyeron en el estudio las 70 con diagnóstico de colédocoHtia-
s1sy 380 casos escogidos al azar de el resto de diagnósticos de egreso
antes citados para hacer un tOtal de 450 casos que formaron la mues.
tra del estudio.

De los 450 casos revisados, 119 casos llenaron los requisitos
para formar parte del estudio, los cuales incluyeron: 1) diagnóstico
pre-operator;o de colédocoHtiasis o alguno de los citádos anteriOlmen-
te por ultrasonografía y/o colangiografía intravenosa y 2) que tuvieran

I

tratamiento quirúrgico. De los 119 casos, 50 casos tuvieron diagnósti-
co de cokrlocolitjasis a 5 de los cuales se les hizo diagnóstico con ambos

métodos y 6 casos no fueron concluyentes, por 10 que el anáHsis se hizo
con 22 casos para la ultrasonografía y 22 casos para la colangiografía

I

intravenosa.

Para la recolección de los datos anteriores se elaboró una [jcha
de recolección de datos (ver apéndice) en la cual se incluyeron los si-

guientes datos: número de historia clínica, número radiológico (en los
casos de estudio por colangiografía intravenosa). Método diagnóstico

empleado, que incluye tanto para el ultrasonido como para el colangio-
grama intravenoso los siguientes datos: fecha en que se realizó el estu-
dio radiológico o ultrasonográ[jco, informe y diagnóstico dados por el

radiólogo, hallazgos encontrados en la operación (presencia o ausencia
de cálculos en colédoco) y diagnóstico de egreso.

29
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También se incluyó en el infonne ultrasonográflco si el colédo.
co se encontraba dilatado o no dilatado al momento de efectuarse 1
exploración ultrasonográfica de v;as biliares.

a

Los equipos ultrasonbgráficos utilizados para la exploración
de las vías biliares extrahepáticas comprendieron los equipos lineal
tiempo real y sectorial. '

La infonnación obtenida en la ficha antes descrita se interpretó

de acuerdo a los siguientes parámetros:

1

I

I

Colangiograma intravenoso:

Normal o verdadero negativo (VN): Aquí se incluyeron los estudios
radiológicos en donde hubo buena opacificación de los conductos
biliares, en los cuales no se visualizaron cálculos o defectos de llenado
y cuyo diagnóstico de egreso, previo tratamiento quirúrgico, no presen-
taron cálculos en colédoco.

Patológico o verdadero positivo (VP): Aquí se incluyeron los exámenes

que no presentaron una buena opacjficación de los conductos billares,
ya sea por cálculos o defectos de llenado en las vías biliares, compro-

bándose la presencia de los mismos durante el acto quirúrgico-

No-concluyente(NC): Con esta denominación se incluyeron los casos
en los cuales no hubo opacificación de los conductos billares ya sea por
haber excreción vicariamente del material de contraste o por mala pre-
paración del paciente que no permitieron un diagnóstico adecuado.

Falso positivo (FP): Se llamó falso positivo a los exámenes en los cua-
les se informó que había patolog;a en los conductos billares y cuyO
diagnóstico operatorio fue negativo para Jjtiasis del colédoco.

I

t
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egativo (FP): En este estudio se denominó falso negativo a los
fa~o

;es en los cuales se informó como normal los condlfctos billareseJCj¡J1
durante la exploración quirúrgica se demostró la presencia de

y que

cJicu10sen colédoco.

Ultrasonido del sistema biliar:

,
mtol o verdadero negativo: Se interpretó como nonnal el estudio en

;:ndelos hallazgos no sugirieron z~nas ecod~nsas ~
ecolúci~~s en ~r.ea

ccledocianay en el cual el diagnóstJco despues de mtervencJOn qUJfur-

,eano demostró cálculos en el colédoco.

Patológicoo verdadero positivo: Estudios en los cuales se encontraron
conasecolúcidas o ecodensas únicas o múltiples en el interior de los
.;onductosbillares que correspondían a procesos patológicos del sistema
,iliar, las cuales fueron comprobadas por el tratamiento quirúrgico
'presenciade cálculos en el interior del colédoco}.

Xo.concluyente: Aqui se incluyen la presencia de gas o interposición

'easas intestinales que no permitieron la visualización del colédoco
~Ialo parcialmente durante la realización del examen ultrasonográfico.

falsopositivo: En todos los exámenes en los cuales se informó que
~biazonas ecodensas o eco1úcidas compatibles con cálculos en co1é-
,fuco, pero por medio de los hallazgos operatorios se descartó el mismo.

falso negativo: Aquellos exámenes en donde el ultrasonido fue infor-
:,do como normal y los hallazgos operatorios demostraron la presencia
':ecoledocolitiasis.
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ULTRASONOGRAFIA COLANG10GRAFIA 1NTRA VENOSA TOTAL

CASOS 010 CASOS 010 CASOS 010

COLEDOCO

LITIASIS 25 21 25 21 50 42

OTROS. 30 25 39 33 69 58

11JTAL 55 46 64 54 119 100

[
~ ~- ~

PRESENTACION DE RESULTADOS

TABLA 1

NUMERO Y PORCENTAJE DE CASOS CON ULTRASONIDO Y COLANGIO-

GRAMA INTRA VENOSO INCLUIDOS EN EL ESTUDIO. HOSPITAL GENERAL

SAN JUAN DE DIOS. ENERO 1982 - MA YO 1985

FUENTE: Archivo registros médicos Hospital General San Juan de Dios.

I
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FALSO POSITIVO

VERDADERO POSITIVO VERDADERO NEGATIVO EFECTIVIDAD
CASOS %

TOTAL

CASOS % CASOS % CASOS % CASOS

4 8

16 31 25 49 41 80 51

~

TABLA 2

EFECTIVIDAD DIAGNOSTICA EN COLEDOCOLlTIASIS CON ULTRASONO. I

GRAFlA HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DlOS.
I

ENERO 1982 -MAYO 1985

FUENTE: Archivoregisrws médicat Hospital General San juan de ViM,

34
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TABLA No. 3

ERROR DIAGNOSTICO CON ULTRASONOGRAFlA EN LA COLEDOCOLITIASIS HOS.

PITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS. ENERO 1982-MAYO 1985

FALSO NEGATIVO TOTAL

CASOS % CASOS %

6 12 10 20

FUENTE: Archivo regi$rros médico.> Hospital General San Juan de Dios.
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TABLA 4

EFECI'IVIDAD DIAGNOSTICA EN COLEDOCOLITIAS/S CON COLANGIOGRAFlA IN.

TRA VENOSA HOSPITAL GENERAL"SAN JUAN DE DIOS. ENERO I982-MAYO 1985

VERDADERO POSITIVO VERDADERO

CASOS

NEGATIVO EFECTIVIDAD TOTAL

CASOSCASOS % % CASOS %

"
16 8729 32 58 48

JI

~
FUENTE: Arch ivo registros médicos Hospital General San Juan de Dios.
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TABLA 5

ERROR DIAGNOSTICO CON COLANGIOGRAFIA INTRA VENOSA EN COLEDOCOLIT1ASIS

HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS. ENERO 1982-MAYO 1985

FALSO

CASOS

POSITIVO

%

FALSO NEGATIVO TOTAL

CASOS % CASOS %

2 6 11 7 13

FUENTE: Archivo registros médicos Hospital General San Juan de Dios.

I

1
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ULTRASONOGRAFIA COLANGlOGRAFlA lNTRA VENOSA
ULTRASONOGRAFlA COLANGlOGRAFlA INTRA VENOSA

CASOS % CASOS %
CASOS % CASOS %

ESPECIFICIDAD 25129 86 32/33 97

SENSITIV!DAD /ó/22 73 16í22 73

le

I
I

~~~

--

TABLA6 TABLA 7

SENSlTlVIDAD DEL ULTRASONIDO Y COLANGlOGRAMA lNTRAVENOSO EN LA

DETECClON DE COLEDOCOLlTlASlS. HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DlOS

ENERO /982 - MAYO /985

ESPEGFlCIDAD DEL ULTRASONIDO Y COLANGlOGRAMA lNTRA VENOSO EN DETEC-

GON DE COLEDOroLITlASlS. HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DlOS.

ENERO 1982 - MAYO 1985

i
FUENTE. Archivo registTOs médicos Hospital General San Juan de Dios.

FUENTE: Archivo '!"egÚtros médicos Ho.<.pítal General San Juan de Dios.

38
39

J
~. - ,.-"""".- ~



ULTRASONOGRAFIA COLANGIOGRAFIA INTRA VENOSA

CASOS ojo CASOS 010
CASOS

NOCONCLU.

EXACTITUD 41151 80 48155
YENTES 4 7 9 14 119

87

r~
.

TABLA 9

TABLA 8 CASOSNO CONCLUYENTES CON ULTRASONIDO Y COLANGIOGRAMA INTRA VENO.

SO INCLUIDOS EN EL ESTUDIO. HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS.

ENERO I982 -MAYO 1985
EXACTITUD DEL ULTRASONIDO Y CO~GIOGRAMA INTRA VENOSO E'NLA DETEC-

UON DE COLEDOCOUTIAS/8. HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS.

ENERO I982 - MAYO I985

I

TOTAL!
I

CASOS iULTRASONOGRAFlA

CASOS ojo

COLANGIOGRAFlA INTRA VENOSA

CASOS ojo

FUENTE Archivo registros médicos Hospital General San Juan de Dios.
FUENTE: Archivo Registros médícos Hosp ital Gener al San] d D "uan e tOS.

l
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ANALlSIS y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

blal. Se revisaron 119 casos en los cuales a 55 casos se les hizo
~:agn6sticO

u1trasonográfico y a 64 casos estudio con co1angiograffa

. travenosa. Del total de diagnósticos, 9 se efectuaron con ambos mé-

~os. Del total de casos, 45 tuvieron diagnóstico de co1édocolftiasis,

5 de los cuales se les hizo diagnóstico preoperatorfo con ambos méto-
dos,correspondiendo 25 casos al ultrasonido y 25 casos al co1angiogra-

majntravenoso.

Tabla 2. Los casos verdaderos positivos correspondieron a 16 diagnós-
dcados correctamente mediante u1trasonografia (800/0) y 25 casos
verdaderosnegativos (490/0), siendo la efectividad del ultrasonido
para hacer un diagnóstico correcto de co1édocolftiasis de1800/0. Todos
los casos con verdadero positivo se hizo el diagnóstico estando el colé-
doco dilatado.

Tabla 3. Los casos con falso positivo correspondieron a cuatro ( 80/0)
y falso negativo a 6 casos ( 120/0) diagnosticados incorrectamente

mediante u1trasonograffa, siendo el porcentaje de error del ultrasonido
para diagnosticar co1edocolftiasis del 200/0. De los errores diagnósticos
8 se presentaron en co1édocos no dilatados y 2 en co1édocos dilatados.

Tabla 4. Los casos verdaderos positivos correspondieron a 16 ( 290/0 )
y los verdaderos negativos a 32 casos ( 580/0 ) diagnosticados correc-

tamente mediante co1angiograffa fntravenosa, siendo la efectividad de
éste para hacer un diagnóstico correcto de co1édocolftiasis del 870/0.

Tabla5. Los casos falso positivo correspondieron a 1 (20/0) y los fal-
sosnegativos fueron de 6 casos (110/0) diagnosticados incorrectamente

mediante co1angiograffa intravenosa, siendo el porcentaje de error de

I

estepara diagnosticar co1édocolftiasis del 130/0. En los 6 casos con
falsonegativo el co1édoco se visualizó correctamente, Y el falso posi-

1 tJvo mostró defectos de llenado que fueron interpretados por el radió-
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10go como cálculos.

Tabla 6. La sensWvidad, definida en este estudio como la capacid
d ' d d d

. .' d
ad

e un meto o e lagtJostlcopara etectar correctamente la presen .

de cálculos dentro del co1édoco, fue del 730/0 tanto para la u1traso~~
grafia como para la co1angiograffa intravenosa.

o-

Tabla 7. La especificidad, definida en este estudio como la capacidad
de un método de diagnóstico para detectar correctamen te la ausenc¡'
de cálculos dentro del co1édoco, fue del 860/0 para la u1trasonografja
(25 de 29 casos) y del 970/0 para la co1angiografia intravenosa (32 de
33 casos),

Tabla 8. La exactitud diagnóstica, definida en este estudio como la
capacidad del método diagnóstico para detectar correctamente la pre'

sencia o ausencia de cálculos dentro del co1édoco, fue del 800/0 para la
u1trasonografía y de1870/0 para la co1angiograffa intravenosa,

Tabla 9, Los casos no concluyentes, correspondieron a 4 casos con u1.
trasonografia (70/0) y nueve casos a la co1angiografia intravenosa
(140/0), siendo para el ultrasonido debido a la presencia de gasen asas
intestinales 10 que no permitió una adecuada visualización del co1édoco.
Para la co1angiografia intravenosa éstos se debieron a la no visualiza'
ción de las vfas biliares o a excreción insuficiente del material de
contraste.

Como podemos observar, tanto la u1trasonograffa como la
co1angiografia intravenosa tuvieron la misma efectividad en la detec'
ción de cálculos en co1édoco, en donde la sensitividad en ambos métO'
dos de diagnóstico fue del 730/0 (16 de. 22 casos de co1édocolitiaSis
diagnosticados correctamente). mostrando poca variación en cuantO
a la exactüud diagnóstica con un porcentaje del 800/0 para la ultra'
sonograffa (41 de 51 casos) y de 870/0 para la co1angiografia intra'
venosa (48 de 55 casos); datos últimos que se debieron a la variación

44
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al de casos con cada método de diagnóstico,
enel tat

L datos anteriores en cuanto a sensitividad son bajos y va deoS
l evisado en la literatura con sensitividades de 25-550/0erdo a o r ' f"aGUa

la ultrasonograffa y de 41-600/0 para la co1anglOgral,~ mtra-

par
(131828) que en nuestro estudio fueron altos en re1aclOn a losvenosa 1 '

,

datOSanteriores (730/0),

Los errores diagnósticos fueron mayores con 1,a
u1tras~nogra-

, 1O asos ( 200/0) en tanto que para la colanglOgrafla mtrave-~wn c' "
f d 7 casos ( 130/0) con mayor número de falsos pOSItIVOsnasa ue e ' d 1 1

. f'
1 ltrasonido 4 casos en contra de 1 caso e a co anglOgra lacon e u

,
1

, b
, osa El número de falsos negativos fue e mIsmo para am os,mtraven

'

En nuestro estudio el error diagnóstico fue bajo en relación

a lo reportado por la literatura siendo según esta última de 40-450/0
con co1angiografia intravenosa (12,27) y de 29-450/0 con ultr~onog~a-
f' (18) Los mayores errores diagnósticos con u1trasonografla se d¡e-

r:n en ;quellos casos que no presentaron el co1édoco dilátado (8 casos).
10cual está de acueI do con lo descritO en la literatura en donde dan una
exactitud diagnóstica del 13 al 60 por ciento en co1édocos sin dilata-
dón, (2,8,13,37),

La mayor especificidad se obtuvo con el uso de c~langio~afia,

intravenosa (970/0), en donde solamente un caso fue dIagnostIcado

I

en-óneamente como colédocolitiasis en comparación con 4 casos dados
falsamente positivos por la u1trasonografia, en 3 de los cuales se encon-
trabael conducto sin dilatación.

I

Los casos no concluyentes fueron mayores con la co1angio-
graEiaintravenosa y que según la literatura es del 22 al 40 por ciento
para la co1angiografíaintravenosa (10,12) y del 6-400/0 en la u1traso-
nografía (2,8,13,37); porcentajes que en relación al encontrado en el

I

Colangiograma intravenoso de nuestro estudio, 140/0, fue bastante
bajo,
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CONCLUSIONES

1.
La ultrasonografia es un método diagnóstico que en colédocos

no dilatados no detecta apropiadamente la presencia de cálculos
en su interior.

12 La colangiografía intravenosa, según el estudio realizado demos-

tró tener mayor efectividad diagnóstica enroledocoliti31i; en com-

paración con la ultrasonografía.

La ultrasonografia es una alternativa diagnóstica en roledorolí-
tiasis cuando ex;ste alguna contraindicación para el estudio
colangiográfíco, especialmente en pacientes alérgjcos al medio

de contraste o en pacientes cuya colangiografia intravenosa
no es satisfactoria.

La ausencia de cálculos en el colédoco no es posible evaluarse
adecuadamente a través de la ultrasonografía

La presencia de cálculos en colédocos dilatados fue detectada
en igual porcen taje con ambos estudios diagnósticos (ultrasono-
grafía y colangiograffa intravenosa).

I
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RECOMENDACIONES

\!
Usar el co1angjograma intravenoso con mayor frecuencia,

ut;.

]jzando manjobras que permitan una mejor vjsualjzación del

Golédoco.

11

\
13

\

\
I

Utj]jzar la ultrasonografía en coledocoljtiasis como una alterna-

tiva en aquellos casos en los cuales la colangjografía jntraveno-

sa sea no concluyente o esté contrajndicada.

Realización de estudjos prospectjvos en donde se tomen en

cuenta todos los factores que influyen en la determjnación

de errores diagnÓsticos y se practjquen medjdas apropjadas

para su dísminución.

I
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RESUMEN

El presente estudio tiene como objetivos principales deter-
,

ar la sensitividad, especificidad Y exactitud diagnóstica en colé-
;;oJitiasis con la ultrasonografia Y la colangiografía intravenosa pre-

o eratOriamente, mediante la determinación de los diagnósticos correc-

t;S, falsos positivos y negativos y verdaderos negativos presentes en

aJ1lbosmétodos de diagnóstico,

La muestra consistió en 119 casos, archivados en el departa-
I mento de registros médicos del Hospital General San Juan de Dios
I

duranteel periodo de enero 1982 a mayo 1985, De los registros
clinicos revisados 50 tuvieron diagnóstico de colédocolitiasis, 5 de los
cualesse hizo diagnóstico con ambos, ultrasonografta Y

colangiogra-

tia intravenosa. 6 casos de colédocolitiasis no fueron concluyentes por
10que el análisis de datos se hizo con 22 casos para la ultrasonografía
y 22 casos para la colangiografía intravenosa.

La presencia de cálculos en colédocos dilatados tuvo igual
porcentaje de detección con ambos métodos diagnósticos, ultrasono-
grafía y colangiografía intravenosa (sensitividad 730/0). La ausencia
de cálculos en colédoco fue evaluada menos adecuadamente a través
de la ultrasonografía (especificidad 860/0). El error diagnóstico fue
mayor con la ultrasonografia (200/0), principalmente en colédocos
sin dilatación (8 de 10 casos), siendo la exactitud diagnóstica ligera-
mente superior en la co1angiografia intravenosa (870/0).

Se concluye que el co1angiograma intravenoso en compara-
ción a la u1trasonograEia es superior en el diagnóstico de colédoco-
litiasis,por 10 que debe ponerse mayor interés en su utilización Y tratar
de lograr una mayor tecnificación que disminuya los casos con pobre

¡"''''''O''''
del ooMd=
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¡\!'ENDICE 1

.tal General San Juan de Dios.¡jOspl
Guatemala,C.A.

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

No. HISTORIA CLINICA:

No. RADIOLOGICO:

METODO DIAGNOSTICO

COLANGlOGRAMA INTRA VENOSO. FECHA:

Wjse, R.E. et al. Interpretation of the jntravenous cho1angio.
gramo JAMA 1956 Mar 10; 160(10):819-827 I INFORME: NO CALCULO: yo

CONCLUYENTE~CALCULO:-

Zeman, R. et al. Ultrasound demonstration of anjcterjc dilata.
tfon of the biljary tree. Radiology 1980 Mar; 134(3):
689-692

. ¡tc) /3v id' c:<
~¿,7cd[" "

u""'..~.. 48 ... COftoI-""""" ~\
fACUI.TAD DE CIIHC'AS MElltC'" ; i

,,'-()A- UNIDAD DE ~A(JiON .!'

DIAGNOSTICO:

ULTRASONIDO VIAS BILlARES.
FECHA:

INFORME: NO CALCULO:.-NO
CONCLUYENTE: J;ALCULO:-

DIAGNOSTICO:

INTERVENCION QUlRURGlCA:

HALLAZGOS OPERATORIOS:

NO CALCULO:~O
CONCLUYENTE:~ALCULO:-

,

I

DiAGNOSTICO DE EGRESO
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