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INTRODUCCION

La calecistitis es una de los problemas frecuentemente con
sultados por la'población femenina, por lo qUE)es necesario tene
un método diagnóstico, confiable, no invasivo, rópido ei n'ó c u'
para el paciente.

Considerando que el ultrasonido llenaba los requisitos ante
descritos, se realizó el presente estudio prospectivo en el Hospit(
Generol San Juan de Dios, para determinar la utilidad del ultras(
nido en nuestro medio, como método diagnóstico en pacientes co~
sospecha clínica de calecistitis.

Paro la cual se tomó una población de ciento veinte paciel
tes, a los cuales se les realizó el estudio de ultrasonida, estos te'
nían diagnóstico clínico de colecistitis. De estos pacientes a cu,
renta se les hizo' el diagnóstico de vesícula normal, a los c'Ua le'
s e les siguió su evolución clínica únicamente. A ochenta se le
hizo el diagnóstico de colecistitis, de los cuales diez rehusaron e
tratamiento quirúrgico y otros diez estón pendientes del mismo.

Por lo que se trabajó con una muestra de sesenta pacien t e s
los cuales fueron intervenidos quirúrgicamente, con el diagnóstic,
clínico y ultrasonográfico de colecistitis, mandando a patolagía 1;
vesícula biliar, para corroborar el diagnóstico con los hallazgo'
encontrados por medio del ultrasonido.

De los cuarenta pacientes que se les hizo el diagnóstico u
trasonográfico de vesícula normal, ninguno fue intervenido quirúi
gicamente, a estos pacientes les fueron hechos diversos estudie
encontrándoles diversas patologías, que se encuentran dentro de
diagnóstico diferencial de la colecistitis.



° t f ron Procesa-
T . do los datos de los sesenta paclen es, ue,.. -en,en

dOo de chi-cuadrado y ana),s,s de vados estadístic~~ente, por me
f'. bOl.dad del ultrasonido en el diag-. nz a obtemendose una con la , ,na ,

I 9°'nóstico de colecistitis de 9 10.
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DEFINICION y ANALlSIS DEL PROBLEMA

la colecistitis, es la inflamación aguda o crónica de la ve-
sícula biliar, que en un 95% se asocia a cólculos biliares (24).

Se presento con dolor en hipocondrío derecho o epigdstrio,
frecuentemente irradiado a la región subescapular, naúsea," vómi-
tos, fiebre e ictericia. Ocasionalmente masa palpable en región
sub costa I derecha.

Existiendo varios medios diagnósticos, para la confirmación
de colecistitis, siendo uno de ellos el ultrasonido, según algunos
autores por sus múltiples ventajas, debiera ser el primero en utili-
zarse (25,29,34).

En el presente estudio se obtuvo una muestra de sesenta pa-
cientes, a los cuales se les realizó ultrasonido de vesícula biliar,
cuyo diagnóstico ultrasonogrófico fue el de colecistitis, estos pa-
cientes fueron intervenidos quirúrgicamente y sus especímenes man
dados a anatomía patológica para su comprobación. -

Se excluyeron en este estudio a los pacientes que no fueron
operados y aquellos en cuyo diagnóstico ultrasonogrófico fué de ve
sícula normal, en estos se siguió su evolución únicamente, descar=-
tóndoles otra patología por otros métodos.

En el presente estudio se hizo una eva luación a través de los
casos diagnosticados por medio del ultrasonido y los resultados ob
teni dos mediante el acto quirúrgico y anatomía patológica.

Todos los pacientes estuvieron en ayunas doce horas antes
del examen ultrasonogrófico, no se les efectuó el examen a pacie!:!
tes que antes de veinticuatro horas se les hubiése realizado gas-
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. t se les ci
'a o ue tuvieran demasiado gas, a estos paclen es

~6°~~~~~r;'arm~nte para su evaluación
ultrasonográfica.

La importancia del presente estudio ,es esta~lec:r ~a
utili dci

~
'd en nuestro medio, como metodo dlagnostoco en padel ultrason. o

echa clínica de colecistitis, teniendo múltiples ve~cientes con sosp . I adecuado
taias, para que posteriormente se haga un uso racrona y
del mismo.

4

\

REVISION BIBLlOGRAFICA

Anatomía:

El sistema biliar, que transporta la bilis desde el h(gado has
ta el intestino, consta de los conductos biliares y la vesícula bi-:
liar (Fig. 1). Los pequeños conductos biliares del interior del pa
rénquima hepático, están situados paralelamente al sistema venos~
portal y se unen para formar los conductos hepáticos derecho e iz-
quierdo. Estos últimos convergen hacia el hilio hepático, don de
se unen para formar el conducto hepático camún. El conducto cís
tico de la vesícula biliar se une al conducto hepático común, que

. se convierte en el colédoco, estructura tubular de 5 a 7 mm de día
metro (13).

La vesícula bi liar tiene una forma piriforme y es un saco con
tráctil situado en la fasa de la superficie visceral del lábulo dere-:
cho del hígado. Suele estar situada delante del riñón derecho.
Su proyección en la pared abdominal se halla en el borde costal y
en la línea medioclavicular derecha, si bien hay una gran varia
ción individual en su posición.

La vesícula biliar relajada mide entre 7 y 10 cms de longitud
y de 2 a 4 cms de diámetro. La bilis es transferida desde el híga-
do a I duodeno ya sea directamente, ya sea después de un a Imace-
naje en la vesícula biliar, vaciándose por contracción después de
ser estimulada por la ingesta de comida. (13)

Colecistitis:

Es una enfermedad que se distingue por signos de inflama-
ción aguda o crónica de la vesícula biliar, con o sin cálculos (en
la vesícula y/o conductos biliares). La podemos dividir en cole-
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cistitis aguda y crónica. (24)

Calecistitis Aguda:

Está asociada en un 95% de los casos a cólculos biliares. Y
resulta, presumiblemente, por obstrucción del conducto cístico por
un cólculo impactado en el cuello de la vesícula (24)

Encontrándose la vesícula distendida e inflomádo, variando

su color de rojo brillante o violeta, formándose adherencias fibrino
sas a estructuras adyacentes. Los tejí dos circundantes se v u e I ve;;-
edematososr friobles e inflamados. El cuadro histológico correspon-
de al de inflamación aguda de grado variable, desde infiltración leu
cocitaria ligera hasta gangrena (24).

La calculopatía biliar es dos a tres veces más frecuente en m~
jeres que en hombres, aunque la diferencia no es significativa antes
de la pubertad y después de los sesenta años de edad.

Es la segunda en frecuencia después de la apendicitis que pro
voca dolor abdominal y causa de intervención quirúrgica en el vie;;-
tre. (37)

Patogénesis: Aunque la colecistitis aguda, parece ser por la o b s-
trucción del cístico por un cálculo, la potogénesis no está complet~
mente entendida, por lo que se han efectuado varios estudios al re~
pecto, como: que la inflamación de la vesícula induce a la forma-
ción de cálculos, una elevada concentración de enzimos pancreáti-
cas en la vesícula, nivel elevado de lisolecitina, etc. (24)

M:mifestaciones Clínicas: El paciente con colecistitis aguda, usual
mente presenta dolor en ercuadrante superior derecho, naúsea y v§.
mitos. El dolor frecuentemente está irradiado a la región subescap:!.
lar. El dolor es muy frecuente aumentando rápidamente de intensi-
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Fig. No.l Sistema Biliar

l. ConductO:E Bil tares hepáticos.
2. Conducto hepático izquierda.
5. C:Jnducta hepático derecho.
4. Conducto hepática común.
5. Conducto cístico.
6. Calédaco.
7. Primera parte del duod~no.
8. Vesícula biliar.
9. Conducto pancrelltico.
10. Papil a d.e Vat~r
11. Segunda parte del duodeno.
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dad, durando varias horas, aunque puede ser intermitente (tipo có
lico). Esto se acompaña de fiebre, ictericia y ocasionalmente un-;;
masa palpable en la región subcostal derecha.

Al examen físico: en el cuadrante superior derecho, encontramos
rebote delicadamente localizado, rigidez, signo de Murphy positi
vo. (24) -

Exámenes de laboratorio: Generalmente poseen elevados los nive
les €le bi lirrubina, fosfatasa alcalina, transaminasa glutámico ox;;-
lacética y ami laso sérico. Así como leucocitosis. Con respecto ;;-

los cultivos no siempre son positivos.

Colecistitis Crónica:

la crónica inflamación de la vesícula es un síntoma c om ú n
de enfermedad biliar y es causada por litiasis en muchos casos.

la presencia de piedras en la vesícula biliar usualmente es-
tá asociado a irritación de la mucosa, cambios-inflamatorios y sub
secuentemente formación de cicatriz. Episodios recurrentes de obS
'trucción del conducto cístico e irritación de la vesícula biliar, e~
lo que causa intermitentes cólicos biliares.

El cólico biliar se caracteriza por dolor en el cuadrante su-
perior derecho o epigastrio, el dolor puede durar de minutos a ho-
ras. Clásicamente el dolor es precipitado por comidas grasosas.
Puede presentar síntomas no específicos como: díspepsias, intole-
rancia a comidas grasas, eructos, ffatulenciá, nausea'y dolor ines
pecífico en la espalda. "

A largo plazo, la presencia de piedras en la vesícula, pue-
de contribuir al desarrollo de cáncer vesícular (24).
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Colecistitis Acalculosa:

La colecistitis acalculosa aguda, tiende a ocurrir en pacien-
tes críticos, politraumatizados, con hiperalimentación intravenosa ,
sepsis, transfu siones múltiples, hipotensión, prolongado encamamien
to y soporte ventilatorio, están implicadas en las posibles causante~
en la patogénesis de coleciStitis acalculosa.

Estudios recientes han demostrado que un 52.4% están asocia
. dos a problemas médicos como arterioesclerosis, diabetes, pancreati
ti s, nefrolitiasis, etc. (20)

-

Ocasionalmente la colecistitis acalculosa puede resultar de
la oclusión de la arteria cística, infección bacteriana, o por o b s-
trucción del conducto cístico por moco o inflamación.

Colecistitis Enfisematosa:

Es muy rara y se confunde con la colecistitis aguda. Causada
por la infección de la pared de la vesícula por organismos que pro -
ducen gas, en la que la isquemia es el factor precipitante. La dia-
betes se asocia debido a que predispone a insuficiencia vascular e
infección.

En la colecistitis enfisematosa en 28% de los casos los cálcu-
los están ausentes y un 71 % de los pacientes pertenecen al sexo mas
culino (2). Los cultivos en su mayoría son positivos, predominand';-
el clostridium.

.

Di,:,gnóstico Diferencia 1:

Hay ciertas condiciones en el abdomen, que presentan signos
y síntomas similares a la colecistitis. Estas incluyen 61cera péptica,
pancreatitis aguda, hepatitis viral y alcohólica, abscé$0s tumores

8
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hepáticos, apendicitis aguda,. síndrome de Fitz-Hugh-Curtrs (per:!.
hepatitis gonococcica), salpingitis, etc.

Diagnóstico:

En la mayoría de pacientes el diagnóstico se establece por
historia y examen físico, confirmándose dicho diagnóstico por me
dio de diferentes métodos, como lo son:

Colecistografía Oral:

Tiene una imagen estandar radiológica, que ha sido utiliz~
da desde 1923, teniendo una sensibilidad y especificidad de apro-
ximadamente 95% (25). Sin embargo este es de capacidad limite:..
da en varias situaciones:

I
1. En el paciente agudamente enfermo, el estudio puede durar

de 14 a 18 horas en completarse, si se utiliza el ácido isop~
".'.

noico.

2. Pacientes que no puedan ingerir píldoras.

3. Quienes están con succión gástrica, tienen que ser
nados en períodos alternados.

exam i-

4. Pacientes con mala función hepática y bilirrubinasanorma -
les.

5. En pacientes con hipersensibilidad al medio de contraste.

6. Causas no biliares, por las cuales no se puede visualizar la
vesícula y que invalidan la confiabilidad del colangiograma
incluyen: no ingesta de tabletas, vómitos, ob~trucción del
desague gástrico, píldoras atrapadas en un desvío o' ulcera,

.

9
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síndrome de malo absorción, rápido tránsito intestinal, intesti
no delgado corto, disfunción hepatocelular, poncreatitis, fí;-
tula coledocoenterica, o onastomosis quirúrgico.

7. El paciente con una pobre visualización de la vesícula biliar.

8. La paciente embarazada u otras con una contraindicación
radiación ionizante. (21)

a

9. Es necesario la presencia de un conducto hepótico y cístico -
permeable y haber un suficiente vaciamiento previo de la ve-
sícula biliar para recibir el medio de contraste.

10. Que halla una mala preparación del paciente, previo al exa-

men.

Reacciones corrientes de la colecistografía oral figura.n la
nausea, vómitos, cólicos abdominales y diarreas en ellO al 20% -
de los pacientes. (16)

.;o,langiografía Intravenosa:

l; Desde su introducción en 1954, se ha convertido en un proce
dimiento aceptado para el diagnóstico de enfermedades del tracto bi
liar. La finalidad original de este método fue mostrar los contorno~
de los conductos biliares extrahepáticos, pueden ser empleados para
visualizar la vesícula.

Se práctica en pacientes que no pueden ingerir el colorante,
en quienes han sido sometidos a colecistectomía, o cuando se desea
mostrar los contornos de los conductos biliares extrahepáticos, pue-
de ser empleado para visualizar la vesícula, en pacientes en que se
sospecha colecistitis aguda, que suele acompañarse de obstrucción
del cístico. (40)

10

Entre las contraindicaciones de la colangiografía están:

1. Hipersensibilidad al yodo y en especial a los medios de con
traste yodados.

2. Hipertiroidismo de tipo hipertóxico.

3. Los procesos hepáticos de carácter agudo.

4. Insufici en cia hepatorrena 1,

5. Colangitis aguda y subaguda.

6. Tetania.

7. Trastornos circulatorios marcados.

8. Tendencia al colapso.

9. Obstrucción de las vías biliares can hiperbilirrubinemia.

10. Edema angioneurótico.

En el 6% de los casos existen manifestaciones secundar; a s,
-

banales como: naúseas, reacciones pruriginosas, escalofnos, ru-
bor, estornudos y dolor epigástrico. Se han reportado muertes por
reacciones alérgicas y cardiocirculatorias graves. (40)

Tomografío AxialComputarizada:

Es un método no invasivo, que con el refin~miento de 1 as
nuevas máquinas, que en 1970 demostró su utilidad en la evalua-
ción del tracto biliar.

11
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La visualización de la vesícula ha mejarado a una preci s i ó n
entre 90 y 95%.

Tiene un costo elevado, requiere una línea especializada y
un cuarto especial de potencia, técnicos altamente entrenados, re-
quiere preparación previa del paciente, y que no halla retenido ba
rio en el examen anterior. Pueden examinarse de 6 a 7 paciente~
al día. (29)

,

Centellogrofía:

Han si do desarrollados nuevas series de compuestos radi6far -
mocéuticos, marcados con tecnecio 99m con substitutos derivados
del ácido iminodiácetico y peridcixilidenglutamato de tecnecio 99m
que rápidamente se concentra en la vesícula biliar, una vida media'
corta de 6 horas, una dosis boja de radiación para el paciente y una
imagen satisfactoria de la vesí~ula.

Es altamente sensible y específico en el diagnóstico de colecis
titis aguda, pero pobre en la crónica y colelitiasis... (25)'

-

Pero tiene la desventaja del costo económico y del ti em po
que se emplea para su realización, así como la exposición a la ra-
diacián. '

Ultrasonido:
Historia

En el siglo pasado, Curie demostró por primera vez, el efecto
de la pizoelectricidad, que hace posible lo generación y detección
de ondas mecánicas de presión de alta frecuencia (1880)0

'

"

El primer intento de utilizar prácticamente este principio fue
en lo detección de submarinos enemigos durante la primera 9 u erra
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mundial (Chilowsky y Langevin 1916). Luego la técnica fue desa
rrollada y perfeccionada hasta llegar al sistema Sonar.

En 1942, Dussik en Austria, hizo el primer intento de usar
los ultrasonidos en el diagnóstico médico.

El primer trabajo publicado sobre el uso de la técnica del
eco pulsado en el diagnóstico médico, parece ser debido a Lud-
wing y Struthers en 1949. Demostraron que era posible detectar
piedras ycuerpos extraños en un tejido.

El rápido desarrollo de los ultrasonidos se produjo sin duda a
la irifluencia del grupo de Denver Colorado. Allí Douglas Howry
empezó en 1947 SUtrabajo sobre la aplicación de los ultrasonidos
en el estudio de 'estructuras de tejidos blandos. En 1949 en colaba
ración con ellng. W. Blis, Howry desorrollo un aparato con J
que pudo recoger los ecoS generados por las interfases tisulares y
a finales de 1950 Howry produjo sus primera imagenes ultrasónicas
de secciones transversales. En 1951 desarrolló su primer a para -
to de exploración multiposicional o compuesto.

lan Donald de Glasgow utilizó la exp loración por canta ct o
directo. En 1957 junto con su colega Jhon Mac'Yicar y Tom Brown,
mgeniero desarrollaron el primer aparato de contacto para la ex-
ploración abdominal. (1,11,13)

Los ultrasoni dos están aún progresando, en el futuro puede
obtenerse mayor información a partir de ondas de sonido recibidas,
como, cambios de frecuencia, atenuacián, refracción, disperción,
etc. (13)

. .

,
I

i

Principios Físicos:' 'j

. . r.
e>"

,

El sonido es una vibración'mecánica que se trasmite a través.?

,:13
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de la materia en forma de ondas yda lugar a variaciones de p re -
sión, densidad, posición, temperatura y velocidad de las partícula s
que la componen. El número de veces que se repite una onda sono-
ra en unidad de tiempo, determina su frecuencia y se expresa en ci-
elos por segundo. La unidad empleada es el Hertz (Hz: un e i c I o
por segundo). El sonido de muy alta frecuencia es llamado ultraso-
nido. (1)

Eco es el fenómeno acústico debido a la reflexión de ondas so
noras por un obstáculo y que consiste en la percepción de un segu;:;-

do sonido análogo pero más débil. Los términos ecografía, sonogro
fía y ultrasonografía se utilizan en medicina para designar el mét6-=
do que registra imagenes produci das por los ecos provenientes de los
tejidos corporales. (1)

. La propiedad de los tejidos responsable de las reflexicnes del
sonido, se llama impedancia acústica (Z) y depende de la densidad
del medio y la velocidad de la onda. Una interfase acústica se de-
fine como la frontera entre dos materiales con diferente capacidad
de reflexión. La cantidad de sonido que se refleja en una interfase,
es proporcional a la diferencia de impedancia acústica entre medios
adyacentes. Esto explica que cuando se presenta una interfase aire
-agua o aire tejido, todo el sonido sea reflejado. Por ello es nece
sario interponer entre loanda emisora y la piel una substancia coma
aceite, crema y otra, que elimine la capa de aire y evite la interfa
se indesable.

-

Reflexión y refracción: cuando el ultrasonido llega a una in

. terfase entre dos medios de distinto valor Z, una parte es trasmitida

~otra reflejada hacia atrás. La proporción reflejada depende del
angula de incidencia y de la diferencia en la impedancia de los
medios. La deflexión que sufre la onda trasmitida respecto a su di-
rección original se llama refracción (1,11) .

14

Generación del Ultrasonido:

Para generar ondas sonoras se requiere de 'un 'instruméntb 'c~
paz de convertir una forma de energía en otra. El ,nstrumento que
transforma energía eléctrica en energía sónica y viceversa es el
transductor, esto hace uso del principio llamado pizoelectricidad.
Donde el mecanismo en tensión (onda) es aplicado a un cristal de
cuarzo, y causa un potencial eléctrico. (11) . -'

El electrodo y el transductor causa un potencial eléctrico a
través de elementos de pizoelectricid6d (sulfat6 de litio, sircona
te de litio, ,etc). '

El sonido es producido en forma de pulsación, el cual pasa a
través del cuerpo, utilizando un agente acoplante (aceite) que h~
ce rontacto entre el transductor y el cuerpo. Cuando el pulso gol
pea en una interfase acústica, se produce un cambio en la den s i-
dad. Un eco es expelido fuera y regresado a la vía del transduc-
tor en la misma ruta. La onda del sonido crea un potencial eléct!i
co en un material pizoelectrico. El transductor actua como un re

. ceptor, amplifica una señal, y proyectaen un ociloscopio.
'

El transductor puede operarse en dos formas: una en la que
genera ondas contínuas, que se emplea en el método Doppler y
otra en que las ondas son discontínuas llamadas de eco pulsado, -
qu'e se utiliza en las modalidades A, By M. La primera forma, r~
quiere dos cristales, uno emisor y otro receptor; en la forma de eco
pulsado el estímulo es muy breve y da lugar a una señal de expan-
sión y retracción, después de la cual queda en disponibilidad pa-
ra recibir ecos.

1

Cuando se examinan estructuras cercanas a la piel se ~equi«:-

re transductores de alta frecuenCia mayor de 5 MHz, para los ór-
ganas profundos se emplean los de menor frecuencia entre 2 y 3

;15
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MHz. (1)

M,dalidades Básicas:

Modalidad A: es llamada también Modo A,' o mudulación amplitud,
la onda permanece fija sobre un punto de la piel del paciente y los
ecos aparecen como deflexiones verticales a lo largo de la línea ba
sal en la pantalla del osciloscopio. La distancia sobre la línea ba=-
sal indica la profunidad. (1) El punto brillante en la pantalla del
osciloscopio se desplaza horizontalmente a \;Jna velocidad constante
desde la izquierda a la derailn se ajusta para que corresponda con
la velocidad del sonido en el cuerpo de modo que el lado izquierdo
de la línea representa la cara del transductor es decir ti empo cero
de demora. Y el lado derecho representa la zona más profunda que
puede verse. (13)

La modalidad A se usa fundamentalmente en ecoencefalogra-
fía y sólo como método complementario cuando se traboja con otras
modalidades; el modo de operación es mandar una señal ultrasónica,
desde el transductor al cuerpo, y una serie de ecos son generadas de
varios tejidos intercalados en su camino, estas señales de eco de re
torno son detectados y exhibidas en el osciloscopio. (1)

Modalidad B: llamada también modalidad de bri IIantez o modo B,
la onda permanece también fija sobre un punto de la piel del pacien
te y los ecos aparecen como puntos brillantes en la ponto 110. La bri
lIantez de cada punto, es proporcional a la amplitud de la señal. -
Esta modalidad tiene poca aplicación por si sola, pero constituye la
base de las modalidades M y el rastreo B.

Rastreo B: esta forma llamada también "tomografía ultrasó~ica o
eco-tomografía", es designada comunmente en la literatura inglesa
cómo "B-scan" y corresponde en reo lidad a una moda Iidad B, en la
cual la .línea basal se mueve en:yarias direccic:>nes'y p~rmite elabo-

" 16

rar cortes bidimensionales de los tejidos que se estudian.

En el rastreo B, los ecos se registran en la pantalla como
puntos brillantes, pero la onda no permanece fija como. en las m.~

dalidades A y B sino que se desplaza a lo largo de la p,el del sUI~
to. Caro vez que el haz ultrasónico encuentra una interfase ref~
jante, se ilumina un punto en la pantalla. El movimiento de la ~
da hace que exista un número infinito de posiciones y por lo tanto
de puntos brillantes separados por pequeñas distan~ia~; con ello es
posible reconstruir un mapa de las estructuras anato~"cas en corte
tomográfico bidimensional. Esta modalidad es la mas empleada en
la exploración de órganos abdominales. (4)

Modalidad M: llamada también modalidad del movimiento o de
tiempo y movimiento, se analizan en forma gráfica las superficies
reflejantes que estan en movimiento contínuo. ".

Al igual que las modalidades A y B, la onda pe~.anece f.ij.a
sobre un punto de la piel del pClciente. El haz ultras~noco s~

dIrI-

ge a una estructura móvil. El eco, aparece en. el oscoloscop,o c!?
mo un punto de brillantez que se desplaza vertIcalmente. Es la
más empleada en cardiología. (1)

I
1

Sistema de Tiempo Real: este procedimiento corresponde a un ras
treo de tipo B en el cual se hacen un gran número de cortes eco.,.
gráficos en la' unidad de tiempo. Comparado con los otros instru-
mentos de rastreo manual, pueden obtenerse de 15 a 150 rastreos
en un segundo y por lo tanto reproducir el movimiento de las es-
tructuras anatómicas que se analizan. Por este motivo se le ha 110
modo la fluroscopia de la ecografía. (1)

No se requiere preparación especial para realizar la exp.lo-
ración ecográfica de la vesícula biliar, es recomendable reo "zar
la prueba por la mañana con el enfermo en ayunas para aprovechar,

17
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la máxima distensián vesicular, lo cual faci lita la loca lización de
la vesícula biliar en el lecho hepótico y permite valarar más a d e-
cuadamente la contracción pasterior de la misma, si se realiza estu
dio de estimulación con comida grasa de Boyden (6).

Pacientes en quienes se les hal-Ia realizado endoscopía, el es-
tudio deberá de diferirse por 24 horas, y además, administrar dieta
hipograsa yantiflatulentos. -

La exploración ecográfica es sencilla, y existe que el pacien
te se encuentre en decúbito dorsal, cómodo y con el miembro supe::
rior derecho por arriba de la cabeza. Esto último con el objeto que
el miembro superior del paciente no sirva como interferencia para el
examinador, en el curso de la exploración.

La elección del transductor si se trata de modo B, dependerá
del espesor del tejido adiposo del paciente explorado, empleándose
transductores de 2.0 y 2.5 MHz para los pacientes obesos, de 3.5
para personas normales en cuanto a su constitución y de 5 MHz pa-
ra niños y pacientes delgados. (1,11,7)

Con los modernos equipos de tiempo real el transductor de 3.5
M-Iz de tipo lineal, sectorial o trapezoidal es excelente para el es-
tudio, sin embargo en la actualidad ya estos equipos poseen transd-
ductores intercambiables y en su mayoría el más empleado es el de 5
M-Iz.

Los cortes a efectuarse son en sentido longitudinal, tomándo-
se como puntos de referencia el apéndice xifoides, la cicatriz umbi
lical y la cresta ilíaca derecha, que para efedos de orientació;:;-
del que interpreta el estudio, es el tipo de nomenclatura universal
en el lenguaje ultrasonográfico.

"-
,,-

-Todo lo que esta a la derecha será marcado con e(signo + al

'.18
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I

I

I

igual que todos los cortes que se hagan por arriba de la" cicatriz -
umbili ca l.

Lo que este a la izquierda, al igual que los cortes efectua-
dos debajo del apéndice xifoides se marcan con el signo -.

Usando el modo B de rastreo los cortes se harán a cada cenJi
metro de distancia, tanto en sentido longitudinal como transversa.

Existen además los cortes oblícuos ros cuales se hacen de a
cuerdo a las estructuras anatómicas a investigar.

Con el tiempo real la exploración es mucho más sencilla, r~
pida y se puede disponer de cortes reformados los cuales quedan a
discresión del operador, siempre y cuando los cortes quedEn debida
mente identificados. (1,11,13)

En la piel del paciente se debe aplicar siempre un medio a-
coplante, entre la piel y el transductor y que podría emplearse en
formo indistinta; gelatina o solución oleaginosa.

Al paci~nte se le debe explicar el procedimiento y debe ed~
carsele en una forma rápida sobre la forma de respiración sostenida
que debiera observar durante el estudio, ya sea para el modo B o
tiempo real.

En pacientes graves y que se requiere estudio urgente, debe
hacerse en la camilla del paciente y únicamente con ultrasonido
de tiempo real, dado que este permite su fácil manipulación, ex-
ploración y hay facilidad para la congelación de las imagenes du-
rante los períodos inspiratorios del paciente. .

Duracción del estudio: comparativamente con otros métodos diag-
nósticos de las vías biliares el ultrasonido es el n;étodo de elec-
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ción en la mayo río de los hospitales del mundo. (16,21,25) Ya
que tiene una duración de 100 15 minutos, pudiendose efectuar de
15 a 20 exámenes con un mismo aparato al día (29).

Costo económico: comparativamente con otros métodos diagnósticcs'
tiene un costo menor, en Estados Unidos tiene un costo total de 182
dolores, en comparación con la tomografía computarizada que tiene
un costo total de 624 dolores, la colangiografía percutánea 262 do-
lores, la scintigrafía hepatobi liar 284 dolores y la radiografía abdo-
minal 70 dolores. (32)

Efectos Adversos: La utilización del ultrasonido en medicina depen
de primariamente en las varias interacciones de los sonidos con tej¡:
dos humanos y quizá formas excesivas de a Ita energía puedan dañar
sistemas biológicos. Pero hasta el momento no se conoce ningún e-
fecto adverso, que pueda causar el ultrasonido. (11)

Anatom ía Ecográfi ca Norma 1 de la Vesí cu la:

La vesícula bi liar norma I se reconoce fácilmente en los cortes
transversales como una estructura circular u oval libre de ecos situa,
da en la cara inferior del hígado justo por delante del riñón derecho.
En algunos individuos la vesícula biliar esta orientada oblicuamente ,
con el fondo vesicular siluado lateral y anteriormente al cuello de
la misma. (11)

Su posición en el abdomen es variable, dependiendo del tipo
corporal del individuo; en individuos hiposl'enicos ésta, está ordina-
riamente alta y lateral, mientras que en las personas hiperestenicas
ésta es usualmente baja y media. La mayoría se establece a lo lar-
go de la superficie del hígado entre los lóbulos derecho y cuadrado.
(13)

En los cortes longitudinales presenta habitualmente una fOima mós fu
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siforme o piriforme y aparece situada en la cara inferior del híga-
do. Como víscera hueca llena de líquido (bilis) aparece ecogrófi-
comente como una zona o órea transónica. (7)

Hallazgos Patolágicos:

En la colecistitis aguda y crónica, es frecuente observar
ecos típicos de litiasis. Cuanda existen estos en el interior de la
vesícula, una parte del sonido será reflejada por éstos, producien-
do núcleos o áreas ecogénicas en el interior de la vesícula. De-
pendiendo del número, tamaño y densidad de los cálculos así será
el tamaño, intensidad y situacián del núcleo ecogénico intravesi -
cular; las formas más corrientes de cómo aparece en la ecografía el
núcleo ecogénico intravesicular son:

a. Núcleo ecogénico; mancha ecogénica: éste se produce so-
bre cada cálculo de cierto tamaño, es característico de los Cólcu-
los ~e mediano y gran tamaño, solitarios o múltiples pero en esca-
so numero.

.

b. Sedimento ecogénico: Se origina sobre el acúmulo de mu-
chos cálculos pequeños, en la parte más declive de la vesícula, -
cuando poseen mayor peso específico que la bi lis.

c. Nivel ecogénico: producido sobre cálculos ligeros flotando
en la bilis de mayor densidad (4)

La repetida no visualización de la vesícula biliar en un pa-
ciente en ayunas, es un hallazgo probablemente anormal y en la
mayoría de los casos indica que la vesícula es pequeñc"incapaz
de distenderse por la inflamación crónica de la pared, que posee
poca o ninguna bilis en su interior por estar ocupada su luz p'o!' nu
merosos cólculos.

21
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La ageneici vesicular es tan rara que no cabe pensar en ella,

no obstante hay que tener en cuenta que puede ser un defecto de
técnica o preparación.

Los criterios para diagnosticar colecistitis, incluyen la presen
cia de cálculos en una vesícula llena de líquido, signo ultrasonogr6
fico de Murphy positivo, engrosamiento de la pared de la vesícul~
biliar con una medido de 4 mm o más se considera patológico. Otro
signo es la modificación de la reflectividad de la pared, tal como
evidencia una capa de eco libre y, por último la distensión o escle-
rotrofia de la vesícula biliar. (7,9,16,28)

En la colecistitis gangrenosa,. Kane demostró que ecos opaca-
dos intraluminales fueron los signos característicos, también. se. .ha

descrito membranas intraluminoles y/o marcada irregularidad de la
pared vesicular. Aunque no hay ningún signo específico (15)

En la colecistitis enfisema tosa los signos radiográficos cuando
son reconocidos son característicos y diagnósticos, pero en algunos
casos pueden estar aún no desarrollados y se ma I interpretados, aun
que el gas es una causa de dificultad en la imagen ultrasonogrófic~
su aparecimiento y reconocimiento dentro del parenquima hepáfi c a
es de gran importancia diagnósti ca., Ecos de amp lia amplitud son
producidos con un súbito cambio en la impedancia acústica produci-
da por la interfase gas-tejido blando (2).

Confiabilidad: numerosos estudios se han efectuado al respecto, al
gunos le dan una presición de 80% otros de 95%. Una sensibilidad
de 85.7% una especificidad de 90.3% y una exactitud de 88%.
Falsos negativos 1% y falsos positivos 10% (4,9,17,21,25)

Ventajas:

El ultrasonido permanece como la primera alternativa en el
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examen del árbol biliar, teniendo múltiples ventajas como lo son:

- Es un examen simple, rápido, inocuo.

- Su costo es comparable co" el colecistograma oral.

- Proporciona una información adicional sobre el tracto bi liar y
pan creas.

- No se irradia al paciente, pudiéndose utilizar en pacientes em
barazadas u otras que contra indiquen lo irradiación.

- Favorece la evaluación de anomalías congénitas del tracto bi-
liar, vesícula y coledoco~

- Na.requiere una preparación especial como enemas, toma de ta
bletas, etc.

-

- Está indicada en pacientes sensibles al medio de contraste, yen
quienes tienen bilirrubinas elevadas.

- La presencia de metal o desvíos eléctricos no interfiere con la
imagen sonográfi ca.

- No es traumát ico, etc.

Así como múltiples ventajas que lo hacen ser la primera alt~r
nativa en pacientes en que se sospecha colecistitis. (25,29,34)
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MATERIALES Y METO DOS

Se hizo una revisión prospectiva de 120 casos que acudieron

a los diferentes servicios del Hospital General San Juan de Dios-
(consulta externa, emergencia y hospitalizados), en el período com
prendido del primero de junio al veinte de agosto de mil novecie;;-
tos ochenta y cinco, con diagnóstico clínico de colecistitis (aguJ;,
crónica, alitiasica}y que acudieron a las Clínicas Médicas de Es
pecialidades, departamento de ultrasonido con el Dr. Gustavo A
Chang Q.

De los 120 casos, a 40 se les hizo el diagnóstico ultrasono-
grófico de vesícula nonnal; a 80 de colecistitis. De los cuales 10
rehusaron el tratamiento quirúrgico y los otros 10 estan pendientes
del mismo.

Por lo que para el presente estudio se trabajó con una pobl~
ci ón de 60 casos.

La exploración ultrasonogrófica se hizo con un ecógrafo To-
shiba Sal 30 A Sonolayer L, de tiempo real. Transductor de 3.5
MHz. Multifonnato Matriz Instruments modelo 1,020 de 6 spotts
y película MRF 31 Dupont.

Todos los pacientes estuvieron en ayunas, doce horas an tes
del examen, y en decúbito supino se realizaron cortes longitudin~
les, transversales, oblícuos, intercostales Y

parasagitales en la re

gión del colecisto, tomándoles a cada paciente seis
fotografías,e;:;-

los di versos cortes.

Se analizaron diversos aspectos ecográficos tales como: en-
grosamiento de la pared e irregularidad, tamaño de la vesícula, -
presencia de litiasis, etc.
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El patrón ecagráfico para la colecistitis, fue: paredes de más
de 4 mm de espesor, dilatacián o esclerotrofia de la vesícula, pre-
sencia o no de litiasis, signo ultrasonográfico de Murphy positivo,
presencia o ausencia de lodo biliar.

A los pacientes que se les encontró ecográficamente calecis -
titis (60 casos) se int ervinieron quirúrgicamente y mandado a pato-
logía los especímenes, comprobándose el diagnósti co y los hallazgos
encontrados en ultrasonido.

.

Los 40 pacientes a los que se les hizo el diagnóstico de vesí -
cula normal, se les siguió su evolución, efectuándose les diversos es
tudios, para descartar o confirmar otra patología.

No se incluyeron en el estudio aquellos pacientes que no se
intervinieron quirúrgicamente, debido a que no se pudo comprobar,
los hallazgos y el diagnóstico dado por ultrasonido. PRESENTACION DE LOS RESULTADOS

Se planteó al principio del estudio la siguiente hipótesis: "El
ultrasonido tiene un alto porcentaje de exactitud en el diagnóstico
de colecistitits".

Ello se hizo tomando en cuenta la evidencia bibliográfica
existente, presentada anteriormente de manera resumida y por no
existir otro estudio de esta naturaleza en nuestro medio, que nos de
a conocer la exactitud del ultrasonido como método diagnóstico en
pacientes con sospecha clínica de colecistitis, lo cual tiene múlti-
ples ventajas, sobre otros métodos utilizados convencionalmente.

Los dotas obtenidos se analizaron estadísticamente por medio
de mi-cuadrado y análisis de varianza.
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Grupo Etario No. de Casos
\

O 10 años O
11 - 20 años 4
21 30 años 12

\!

31 - 40 años 13
41 - 50 años 7
51 - 60 años 13
61 - 70 años 5
71 Y más 6

-,
TABLA No. 1

Pacientes con diagnóstico de Colecistitis, según sexo en el Hospital
General San Juan de Dios. Junio a Agosto de 1985.

Sexo

Masculino
Femenino

No. de Casos

Total

6
54

60

Fuente: Boletas de recolección de datos del estudio.

~

TABLA No. 2

Porcentaje

10%
90%

100%

Pacientes con diagnóstico de Colecistitis, según edad en el Hospital
General San Juan de Dios. )unio a Agosto de 1985.

Fuente: Boletas de recolección de datos del estudio.
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Porcenta ie

. .
0%

6.6%
20.0%
21.7%
11.6%
21.7%

8.4%
10.0%

--
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Qui rúrgico-Patológi co Quirúrgi co-P.atológi co

Grosor de la pared ~4mm >4mm Total %
O Múltiple total %Presen cia de

U Itrason ido ~4mm 5 O 5 8.3 cá Iculos

>4mm 54 55 91.7 Ultrasonido O 1.6

total 6 54 60 6 6 10.0

% 10.0 90.0 100.0 Múltiple 2 51 53 88,4

Total 3 6 51 60

% 5 10 85 100

,
TABLANo. 3 TABLA No. 4

Grosor de lo pared vesicular en pacientes 'con Colecistitis, s e 9 ú n
diagnóstico ultrasonográfico y quirúrgico-patológico. En el Hospi-
tal General San Juan de Dios, de Junio a Agosto de 1985.

Presencia de cálculos en la vesícula, en pacientes 'con diagnóstico
ultrasonográfico y quirúrgico patológico de Colecistitis. Hospital
General Son Juan de Dios. Junio a Agosto de 1985.

Fuente: Boleta de recolección de datos del estudio.

2
X calculado

X2 tablas

G.L. = 3

N.S. = 0.01 (1%)

136.12

11.345 Fuente: Boleta de recolección de datos del estudio.

2
X calculado
X2 tablas

G.L. = 8

N.S.' = 0.01

336.625
20.090

(1%)
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Tamaño Norma I Aumen Esclero Total %
de la todo trofi ca-
vesícula Fuente de Varo G.L. S. c.. C.M. F

Ultrasonido
Norma I 12 12 20.0 Regresión 1 372.837 372.837 591.441

Aumen-
tado 26 26 43.3 Residual 58 36.5625 0.6304

Esclero-
Total 59 409 .400

trofi ca 1 21 22 36.7

Total 12 27 21 60
Coeficiente de Correlación 0.95430=

% 20.0 45.0 35.0 100.0 Andeva de lo regresión Y = 0.4265 + 0.9414 X

X = largo uItrason ido
y = largo quirúrgico-patológico

Fuente: Boletas de recolección de dotas del estudio.

X2
G.L. = grados de libertad

calculado 129.43

X2
S.C. = suma de cuadrados

tablas 20.090 C.M. cuadrado medio=
G.L. = 8

N.S. = 0.01 (1%)

- -
~

-

TABLANo. 5 TABLA No. 6

Tamaña de la vesícula, en pacientes con diagnóstico ultrasonogrófi-
co y quirúrgico-patológico de Colecistitis. Hospital General San
Juan de Dios. Junio a Agosto de 1985.

Longitud de la vesícula, en pacientes con diagnóstico ultrasonogró-
fico y quirúrgico-patológico de Colecistitis. Hospital General Son
Juan de Dios. Junio a Agosto de 1985.

Fuente: Boletos de recolección de datos del estudio.
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Fuente de Var. G.L. S.C. C.M. F Fuente de Var. G.L. S.C. C.M. F

Regresión 2 72.6381 36.3191 93.202 Regresión 19458.0 19458.0 498.062
,., -

Residual 57 22.2119 0.3897 Residual 58 2265.91 39.0675

Total 59 94.8500 Total 59 21723.9

TABLA No. 7

Ancho de la vesícula, en pacientes con diagnóstico ultrasonográfico
y quirúrgico-patológico de Colecistitis. Hospital General San Juan

de Dios. Junio a Ag:>sto de 1985. .'

"
.

-, -

TABLA No. 8

Area de la vesícula, en pacientes con diagnóstico ultrasonogrófico
y quirúrgico-patológico de Colecistitis. Hospital General San
Juan de Dios. Junio a Agosto de 1985.

Coeficiente de Correlación'

A ndeva de la regresión Y

X = ancho ultrasonido

y = ancho quirúrgico-patológico

= 0.87511

= 0.3203 + 0.9486 X - 0.0078 X 2

Fuente: Boleta de recolección de datos del estudio.

34

= 0.94641

= 2.5568 + 0.9135 X

Coeficiente de Correlación

Andeva de la regresión Y

X = órea de ultrasonido
y = órea quirúrgico-patológico

Fuente: Boletas de recolección de datos del estudio.
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Diagnóstico Ultrasonogrófico Frecuencia Porcentaje
Diagnóstico Patológico Frecuencia Porcentajes

Colecistitis Crónica 52 86.67
Colecistitis Crónica 51 85.0

C. Crónica y malignidad 6 10.00
C. Crónica y Adenocarcinoma 5 8.3

Colecistitis Alitiasica 1.67
Colecistitis Alitiasica 2 3.3

Colecistitis Aguda 1.67
Colecistitis Aguda 1 1.7

Total 60 100.0 Adenocarcinoma de vesícula 1.7

--
~

-.

TABLA No. 9.
TABLA No. 10

:"¡

Diagnósticos dados por ultrasonido en pacientes con Colecistitis.
Hospital General San Juan de Dios. Junio a Agosto de 1985.

Diagnósticos dados por Anatomía Patológica, en pacientes con Col~
cistitis. Hospital General San Juan de Dios. Junio a Agosto de-

.

1985.
.

Total 60 100.0

Fuente: Datos tomados de las boletas de recolección de datos
del estudio.

Fuente: Boletas de recolección de datos del estudio.
.
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TABlA No. 11

Diagnóstico de egreso de pacientes con sospecho clínico de Colecrs-

titis y cuyo ultrasonido fue repor\ado normal.
-

Diagnóstico Frecuencia Porcentaje

Enf. Péptica

He pot i ti s

Ca de Póncreas

Coledocotitiasis

Absceso Hepático

Otros

24
4
4
1

1
6

60.0

10.0

10.0

2.5

2.5

15.0

Total 40 100.0

Fuente: Boleto de recolección de datos del estudio.

TABLA No. 12

Resultados de Colecistagroma oral y/o Cobngiograma intravenoso -

realizados en pacientes cuyo ultrasonido fue normal.

Colecistogroma Frecuencia Porcentaje

Positivo

Negativo

No concluyente

No se efectu6

1

24

10

5

2.5

60.0

25.0

12.5

Total 40 100.0

Fuente: Boleta de recolección de datos del estudio.
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ANALlSIS y DISCUSION DE RESULTADOS

Pasaremos a analizar y discutir los resultados obtenidos en la inves-
tigaci6n realizada.

Como podemos observar en la tobla No. 1, el total de cosos estudia-
dos fueron 60, de los cuales, el 90% fueron del sexo femenino, co-
mo lo describe la literatura, en la cual la Colecistitis se presenta
m6s en el sexo femenino.

El grupo etario m6s efecto fue de 21 a 40 a~os, que presenta
el 41.7% de los casOs (ver tabla No. 2). No teniendo ningún casa
en menores de 10 ~os, lo cual es congruente, ya que es' raro "q:ue
se presente esta patologra en ni~os, y cuando se presenta se debe in
vestigar otra potologra como anemia hemolTtica.

-

Con respecto al grosor de las paredes de la vesrculo, se tem6
como poredes gruesas las que midieron m6s de 4 mm de espesor.
Donde encontramos que en un 91.7% por u Itrasonido y un 90% po r
diogn6stico quirúrgico-potol6gico presentaron las paredes engrosa-

das, hab ¡endo úni camente un errer en u Itrasenido.

Al s acar la prueba de chi -cuadrado nOs da una confiabili-

dad del 99%, y al relacionar los resultados obtenidos entre chi-cua-
drado calculado y chi-cuadrado tabulado, podemos decir que los re -
sultados no son debidos alrazar, sino que el ultrasonido es confiable
poro el diagn6stico de colecistitis, lo que podemos observar en la ta
bla No. 3.

-

Con respecto a la presencia de cálculo,> en los pacientes ob -
servados, se tomaron los siguientes parámetros: O no hay cálculos,
1 se encontró s610 un cálculo, y múltiple cu~ndo se encontr6 dos o
m6s cal culos. Podemos observar que por medio del ultrasonido s610
el 1.6% nO present6 cálculos, en cambio en el diogn6stico quirúrgi- ,

I
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co-patológico un 5% no lo presentó, teniendo en este respecto dos
errores el ultrasonido,' uno en el que se diagnosticó Colécistitis Cró
nica Calculosa y era una Colecsistitis Alitiasica. El otro caso fue
un paciente que por ultrasonido se le diagnosticó Colecistitis Cróni-
ca Calculosa y malignidad, encontrándose únicamente un adenocar-
cinoma de la vesícula biliar.

Al sacarle chi-cuadrado a estos datos, ver tabla No. 4, al
hacer la relación entre' chi-cuadrado calculado y chi-cuadrado de
las tablas, podemos decir que hay significancia y que los resultados
obtenidos no son debidos al azar, y que el ultrasonido es significati
vo como .método diagnóstico de Colecistitis , a través de la prueb~
de chi-cuadrado.

Con respecto al tamaño de la vesícula (tabla No. 5), encon-
tramos que en doce pacientes únicamente o sea 20% la vesícula se
encontró normal. Encontrándose aumentada de támaño en 26 casos
o sea. el 43.3% de los casos, en ultrasonido y 45% en el diagnóstico
quirúrgico-patológicó, teniendo el ultrasonido únicamente un 'error,
al reportar una vesícula aumentada de tamaño, lo cual se. descartó
por el diagnóstico. quirúrgico-patológico, estando ésta esclerotrofi-
ea. -. .

Con respecto al chi-cuadrado, que obtuvimos podemos
que tenemos un nivel de confianza del 99%,

decir

Se encontró lodo biliar únicamente en cinco casos de los estu
diados y signo ultrasonogrófico de Murphy en cuatro casos, Es d;
notar que en ningún caso se observó efecto adverso alguno, además
solo hubo un caso en que fue diferido el estudio, por la presencia
de gas, lo'cual dificulta la visualización del órgano en e~tudio.

En.las tablas No. 6, 7 Y 8, se hizo un análisis de varianza so
bre el ancho, longitud y área de la vesícula, en relación a los da=-
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I'b. 11). Entre otros se encuentran cinco pacientes, en quienes se
les efectuó numerosos exámenes, encontrándose todos normales. y
un paciente con diverticulitis.

A los pacientes con ultrasonido normal, en su mayoría se les
efectuó colecistograma oral y/o colangiograma intravenoso siendo. I

'
negativo en e 60%, no concluyente en un 25%, encontrándose úni
comente un paciente con colecistograma positivo. A un 12.5% n;
se le efectuó colecistograma. El paciente con colecistograma posti
tivo, no fue operado.

-

Por lo anteriormente expuesto, el ultrasonido nos da un 99 %
de efectividad en el diagnóstico de colecistitis, debiendo ser este
el primer método diagnóstico que debiera utilizarse debido a sus
múltiples ventajas, además a la mayoría de pacient~s se les había
efectuado colecistograma, antes del ultrasonido, siendo en su mayo
ría no concluyentes o negativos, y ante esta duda, decidieron reali
zar el ultrasonido, lo que representa un mayor gasto económico y
pérdi da de tiempo.

50

CONCLUSIONES

- El ultrasonido tiene un 99% de efectividad, para el diagnóstico
de Colecistitis.

- Los hallazgos más frecuentemente encontrados, ultrasonográfica-
mente que ayudan a ser el diagnóstico de Colecistitis están: pr~
sencia de cálculos, paredes vesiculares gruesas, vesícula aumen-
ta da de tamaño o esc\ erotrofi ca .
De los 21 a los 40 años, es donde se encontró la mayor frecuen-
cia de colecistitis, predominando el sexo femenino en un 90%.

- El carcinoma de la vesícula es una
de. las principales patologías

que causan confusión para el diagnóstico ultrasonográfico de co
lecistitis.

- En la mayoría de pacientes con colecistitis, se ena:>ntró la p.re-
sencia de cálculos.

- La enfermedad péptica es uno de los principales diagnósticos di-
ferenciales de la colecistitis.

- En pacientes en que se sospeche colecistitis, debe efectuarsele
ultrasonido, que tiene múltiples ventajas sobre otros métodos
diagnósticos.

- El porcentaje de efectividad encontrado, es mayar que el repor-
todo en la literatura.

51
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RECOMENDACIONES

-" Que se utilice el ultrasonido, como primer método diagnóstico a
en pacientes con sospecha clínica de colecistitis, debido a q u e
es más rápida, inocuo y económico.

- Que se haga un uso raciona I y adecuado de los métodos diagnóg-
ticos, y no un uso desordenado e incoherente de los mismos.

- Que los métodos diagnósticos sean una ayuda para el médico, pa
ra confirmar o descartar sus sospechas clínicas, y no quien les d;
el diagnóstico.

Que se efectuen otros estudios al respecto, para tener un
panorama de lo que sucede en nuestra medio.

mejor
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RESUMEN

I

Se hizo una revisión
prospectiva de 60 casos, que ac~dieron

a los diferentes
servicios del Hospital

Generol San Juan de Dios.

Los cuales tenían sospecha clínica de
Colecistitis, realizando

seles una exploración
ultrasonográfica, con un equipo de .tiemp'~

r e.a 1, en 1avesícula.

. Todos los pacientes
estuvieron en ayunas, doce horas a n t e s

del examen Y en decúbito supino se realizaron cortes
10ngitudinales, ,

transversales, oblícuos, intercostales y parasagitales en la región

del colecisto.

Se analizaron diversos aspectos ecográficos, siendo el patrón

ecográfico para la colecistitis:
paredes de mas de 4 mm de espesor,

dilatación o esclerotrofia de la vesícula,
presencia de litiasis, lodo

bi liar, signo ultrasonográfi co de Murphy positivo.

A todos los pacientes se intervinieron
quirúrgicamente y man

dado a patología los especímenes,
para comprobar los hallazgos Y

el diagnóstico dado por ultrasonido.

Encontrándose que el ultrasonido tiene 99% de efectivicbd,
pa

ra el diagnóstico de Colecistitis.
Siendo los hallazgos más frecue';:

temente encontradas: presencia de cálculos,
paredes vesiculares en

grosadas, vesícula aumentada de tamaño o
esclerotrofica.

-

Además se encontró
bastante similitud entre las medi das de \a

vesícula encontrado en ultrasonido con respecto a lo hallado en qu.l

rúrgico-patológico por medio del análisis de varianza.

No se incluyeron en el estudio a 40 pacientes en que se

en-
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contró vesícula normal por ultrasonido y no se operaron, encontrán-
dose en ellos diversos potologías siendo la más frecuente lo enfermo:..
dad péptico.

Se encontraron dos errores relativos en ultrasonido, uno en el
cual se diagnosticó colecistitis crónica calculosa y fue una colecis-
titis alitiasica y el otro en el que se diagnosticó colecistitis y ma-
lignidad, encontrándose solo malignidad.

56
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BOLETA

Nombre del paciente:

Fecha: No. de Historia:

Sexo: Dirección:

Hospital que refiere:

Departamento: Servicio:

Historia de Envío:

Hallazgos al examen físico:

Diagnóstico de Ingreso:

Diagnósti co de Egreso:

e ortes efectuados a I u Itrasan ido:

Hallazgos encontrados en ultrasonido:
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Diagnóstico Ultrasonido:

Diagnóstico Cirugía:

Diagnóstico Patología:
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