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INTRODUCCION

La colecistitis es uno de los problemas frecuentemente con
sultados por la poblacion femenina, por lo que es necesario tene
un método diagnéstico, confiable, no invasivo, rapido e inédcu
para el paciente.

Considerando que el ultrasonido llenaba los requisitos ante
descritos, se realizd el presente estudio prospectivo en el Hospit
General San Juan de Dios, para determinar la utilidad del ultrase
nido en nuestro medio, como método diagnéstico en pacientes co
sospecha clinica de colecistitis.

Para la cual se tomd una poblacion de ciento veinte pacie
tes, a los cuales se les realizé el estudio de ultrasonido, estos te
nian diagndstico clinico de colecistitis. De estos pacientes a cu
renta se les hizo el diagnéstico de vesicula normal, a los cwale
se les siguid su evolucion clinica Gnicamente. A ochenta se le
hizo el diagnostico de colecistitis, de los cuales diez rehusaron e
tratamiento quirdrgico y otros diez estan pendientes del mismo.

Por lo que se trabajo con una muestra de sesenta pacientes
los cuales fueron intervenidos quirirgicamente, con el diagnéstic
clinico y ultrasonografico de colecistitis, mandando a patelogia |
vesicula biliar, para corroborar el diagnéstico con los  hallazgo
encontrados por medio del ultrasonido.

De los cuarenta pacientes que se les hizo el diagnéstico u
trasonografico de vesicula normal, ninguno fue intervenido quirii
gicamente, a estos pacientes les fueron hechos diversos estudic
encontrandoles diversas patologias, que se encuentran dentro de
diagnostico diferencial de la colecistitis.
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DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA

La colecistitis, es la inflamacién aguda o crénica de la ve-
sicula biliar, que en un 95% se asocia a céleulos biligres (24).

Se presenta con dolor en hipocondrio derecho o epigastrio,
frecuentemente irradiado a la regién subescapular, nadsea, vémi-
tos, fiebre e ictericia. Ocasionalmente masa palpable en regién
subcostal derecha.

Existiendo varios medios diagnésticos, para la confirmacién
de colecistitis, siendo uno de ellos el ultrasonido, segin algunos
autores por sus miltiples ventajas, debiera ser el primero en utili -

zarse (25,29,34),

En el presente estudio se obtuvo una muestra de sesentq pa-
cientes, a los cuales se les realizé ultrasonido de vesicula biliar,
cuyo diagnéstico ultrasonogréfico fue el de colecistitis, estos pa-
cientes fueron intervenidos quirlrgicamente y sus especimenes man
dados a anatomia patolégica para su comprobacion.

Se excluyeron en este estudio a los pacientes que no fueron
operados y aquellos en cuyo diagnéstico ultrasonografico fué de ve
sicula normal, en estos se siguid su-evolucién Unicamente, descar—
tandoles otra patologia por otros métodos.

En el presente estudio se hizo una evaluacién a través de los
casos diagnosticados por medio del ultrasonido y los resultados ob
teni dos mediante el acto quirirgico y anatomia patologica.

Todos los pacientes estuvieron en ayunas doce horas antes
del examen ultrasonogréfico, no se les efectud el examen a pacien

fes que antes de veinticuatro horas se les hubiése realizado gas-
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Anatomia:

El sistema biliar, que transporta la bilis desde el higado has
ta el intestino, consta de los conductos biliares y la vesicula bi-
liar (Fig. 1). Los pequefios conductos biliares del interior del pa
rénquima hepdtico, estdn situados paralelamente al sistema venoso
portal y se unen para formar los conductos hepaticos derecho e iz-
quierdo. Estos Gltimos convergen hacia el hilio hepdatico, donde
se unen para formar el conducto hepético comin. El conducto cis
tico de la vesicula biliar se une al conducto hepético comin, que

‘se convierte en el colédoco, estructura tubular de 5 a 7 mm de dia

metro (13).

La vesicula biliar tiene una forma piriforme y es un saco con
tractil situado en la fosa de la superficie visceral del 16bulo dere-
cho del higado. Suele estar situada delante del rifion derecho.

Su proyeccidn en la pared abdominal se halla en el borde costal y
en la linea medioclavicular derecha, si bien hay una gran varia —
cion individual en su posicion.

La vesicula biliar relajada mide entre 7 y 10 cms de longitud
y de 2 a 4 cms de diametro. La bilis es transferida desde el higa-
do al duodeno ya sea directamente, ya sea después de un almace-
naje en la vesicula biliar, vacidndose por contraccion después de
ser estimulada por la ingesta de comida. (13)

Colecistitis:
Es una enfermedad que se distingue por signos de inflama-

cion aguda o cronica de la vesicula biliar, con o sin calculos (en
la vesicula y/o conductos biliares). La podemos dividir en cole-



cistitis aguda y crénica. (24)
Colecistitis Aguda:

Estd asociada en un 95% de los casos a caleulos biliares. Y
resulta, presumiblemente, por obstruccion del conducto cistico por
un célculo impactado en el cuello de la vesicula (24)

Encontrandose la vesicula distendida e inflomada, variando
su color de rojo brillante a violeta, formandose adherencias fibrino
sas a estructuras adyacentes. Los tejidos circundantes se vue lven
edematosos, friables e inflamados. El cuadro histologico correspon-
de al de inflamacién aguda de grado variable, desde infiltracion ley
cocitaria ligera hasta gangrena (24).

La calculopatia biliar es dos a tres veces mas frecuente en my
jeres que en hombres, aunque la diferencia no es significativa antes
de la pubertad y después de los sesenta afios de edad.

Es la segunda en frecuencia después de la apendicitis que pro
voca dolor abdominal y causa de intervencidn quirlrgica en el vien
tre. (37)

Patogénesis: Aunque la colecistitis aguda, parece ser por la obs-
truccion del cistico por un céleulo, la patogénesis no esta completa
mente entendida, por lo que se han efectuado varios estudios al res
pecto, como: que la inflamacion de la vesicula induce a la forma-
cién de cdlculos, una elevada concentracion de enzimas pancreati-
cas en la vesicula, nivel elevado de lisolecitina, efc. (24)

Manifestaciones Clinicas: El paciente con colecistitis aguda, usual
mente presenta dolor en el cuadrante superior derecho, nalsea y vo
mitos. El dolor frecuentemente estd irradiado a la regidn subescapy
lar. El dolor es muy frecuente aumentando rapidamente de intensi -
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Fig. No.1 Sistema Biliar

Conductos Biliares hepdticos.
Conducto hepdtico izquierdo.
Conducto hepdtico derecho.
Conducto hepébtico comin.
Conducto cistico.

Colédaco.

Primera parte del duodeno.
Vesfcula biliar,

Conducto pancredtico.

Papila de Vater

Segunda parte del duodeno.
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dad, durando varias horas, aunque puede ser intermitente (tipo co
lico). Esto se acompafia de fiebre, ictericia y ocasionalmente una
masa palpable en la regién subcostal derecha.

Al examen fisico: en el cuadrante superior derecho, encontramos

rebote delicadamente localizado, rigidez, signo de Murphy positi
vo. (24)

Exédmenes de Laboratorio: Generalmente poseen elevados los nive
les de bilirrubina, fosfatasa alcalina, transaminasa glutémico oxa
lacética y amilasa sérica. Asf como leucocitosis. Con respecto a
los cultives no siempre son positivos.

Colecistitis Crénica:

La crénica inflamacidn de la vesicula es un sintoma comGn
de enfermedad biliar y es causada por litiasis en muchos casos.

La presencia de piedras en la vesicula biliar usualmente es-
t@ asociado a irritacién de la mucosa, cambios inflamatorios y sub
secuentemente formacion de cicatriz, Episodios recurrentes de obs

truccion del conducto cistico e irritacion de la vesicula biliar, es

lo que causa intermitentes cdlicos biliares.

El colico biliar se caracteriza por dolor en el cuadrante su-
perior derecho o epigastrio, el dolor puede durar de minutos a ho-
ras. Clasicamente el dolor es precipitado por comidas grasosas,
Puede presentar sintomas no especificos como: dispepsias, intole-
rancia a comidas grasas, eructos, flatulencid, nausea-y dolor ines
pecifico en la espalda. '

A largo plazo, la presencia de piedras en la vesicula, pue-
de contribuir al desarrollo de cancer vesicular (24),



Colecistitis Acalculosa:

La colecistitis acalculosa aguda, tiende a ocurrir en pacien-
oy 0 3 ° [ L3 - [
tes criticos, politraumatizados, con hiperalimentacion intravenosa ,
sepsis, transfusiones miltiples, hipotension, prolongado encamamien
to y soporte ventilatorio, estan implicadas en las posibles causantes
en la patogénesis de colecistitis acalculosa,

Estudios recientes han demostrado que un 52.4% estan asocia
‘dos @ problemas médicos como arterioesclerosis, diabetes, pancreati
tis, nefrolitiasis, etc. (20) -

Ocasionalmente la colecistitis acalculosa puede resultar  de
- & a - - o [ g =
la oclusidn de la arteria cistica, infeccion bacteriana, o por obs-
- # * L) - o
truccién del conducto cistico por moco o inflamacion.

Colecistitis Enfisematosa:

Es muy rara y se confunde con la colecistitis aguda. Causada
por la infeccion de la pared de la vesicula 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
infeccion.

En la colecistitis enfisematosa en 28% de los casos los calcu -
los estén ausentes y un 71% de los pacientes pertenecen al sexo mas
culino (2). Los cultivos en su mayoria son positivos, predominando
el clostridium., |

Diagnéstico Diferencial:
Hay ciertas condiciones en el abdomen, que presentan signos

Ld @ a o L] - e
y sintomas similares a la colecistitis. Estas incluyen Glcera péptica,
20 cge o (& T
pancreatitis aguda, hepatitis viral y alcoholica, abscesss  tumores

hepaticos, apendicitis aguda, sindrome de Fitz-Hugh-Curtis (peri
hepatitis gonococcica), salpingitis, etc.

Diagnostico:

En la mayoria de pacientes el diagnéstico se establece por
historia y examen fisico, confirméndose dicho diagndstico por me
dio de diferentes métodos, como lo son:

Colecistografia Oral:

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

1.  En el paciente agudamente enfermo, el estudio puede durar
de 14 a 18 horas en completarse, si se utiliza el acido isopa
noico. 5 1

2. Pacientes que no puedan ingerir pildoras.

3. Quienes estén con succidn gastrica, tienen que ser exami-
nados en periodos alternados.

4.  Pacientes con mala funcién hepatica y bilirrubinas.anoma =
les.

5,  En pacientes con hipersensibilidad al medio de contraste.

6. Causas no biliares, por las cuales no se puede visualizar la

vesicula y que invalidan la confiabilidad del colangiograma
incluyen: no ingesta de tabletas, vémitos, obstruccion del

”

desague gastrico, pildoras atrapadas en un desvio o vlcera,




sindrome de mala absorcion, rapido transito intestinal, intesti
no delgado corto, disfuncion hepatocelular, pancreatitis, fis-
tula coledocoenterica, o anastomosis quirirgica.

7.  El paciente con una pobre visualizacion de la vesicula biliar.

8.  La paciente embarazada u otras con una contraindicacion  a
radiacion ionizante. (21)

9.  Es necesario la presencia de un conducto hepatico y cistico -
permeable y haber un suficiente vaciamiento previo de la ve-
sicula biliar para recibir el medio de contraste.

10. Que halla una mala preparacion del paciente, previo al exa-
men. :
Reacciones corrientes de la colecistografia oral figuran la

nausea, vomitos, colicos abdominales y diarreas en el 10 al 20% -
de los pacientes. (16)

‘Colangiografia Intravenosa:

Desde su introduccién en 1954, se ha convertido en un proce
dimiento aceptado para el diagnéstico de enfermedades del tracto bi
liar. La finalidad original de este método fue mostrar los contornos
de los conductos biliares extrahepaticos, pueden ser empleados para
visualizar la vesicula.

Se practica en pacientes que no pueden ingerir el colorante,
en quienes han sido sometidos a colecistectomia, o cuando se desea
mostrar los contornos de los conductos biliares extrahepaticos, pue-
de ser empleado para visualizar la vesicula, en pacientes en que se
sospecha colecistitis aguda, que suele acompafiarse de  obstruccién

del cistico. (40)
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Entre las contraindicaciones de la colangiografia estan:

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

2.  Hipertiroidismo de tipo hipertoxico.

3. Los procesos hepaticos de caracter agudo.

4. Insuficiencia hepatorrenal .

5.  Colangitis aguda y subaguda.

6. Tetania.

7a Trastornos circulatorios marcados.

8. Tendencia al colapso.

9.  Obstruccidn de las vias biliares con hiperbilirrubinemia.
10.  Edema angioneurotico.

En el 6% de los casos, existen manifestaciones secur:d-an as
banales como: nailseas, reacciones pruriginosas, escalofrios, ru-
bor, estornudos y dolor epigastrico. Se han reportado muertes por
reacciones alérgicas y cardiocirculatorias graves. (40)

Tomografia Axial Computarizada:

-~ [ 3 3 . I us
Es un método no invasivo, que con el refinamiento de :
- s]e =
nuevas méquinas, que en 1970 demostro su utilidad en la evalua
cion del tracto biliar. :

11




La visualizacién de la vesicula ha mejorado a una precision

entre 90 y 95%.

Tiene un costo elevado, requiere una linea especializada y
un cuarto especial de potencia, técnicos altamente entrenados, re-
quiere preparacion previa del paciente, y que no halla retenido ba

rio en el examen anterior. Pueden examinarse de 6 a 7 pacientes
al dia. (29)

Centellografia:

Han sido desarrollados nuevas series de compuestos radiofar —
macéuticos, marcados con tecnecio 99m con substitutos  derivados
del &cido iminodidcetico y peridoxilidenglutamato de tecnecio 99m,
que rdpidamente se concentra en la vesicula biliar, una vida media
corta de 6 horas, una dosis baja de radiacion para el paciente y una
imagen satisfactoria de la vesicula.

Es altamente sensible y especifico en el diagnéstico de colecis
titis aguda, pero pobre en la cronica y colelitiasis. (25) -

Pero tiene la desventaja del costo econdmico y del tiempo
que se emplea para su realizacién, asi como la exposicion a la  ra-
diacion.

Ultrasonido:
Historia

Er el siglo pasado, Curie demostré por primera vez, el efecto
de la pizoelectricidad, que hace posible la generacion y deteccion
de ondas mecanicas de presion de alta frecuencia (1880).

El primer intento de utilizar practicamente este principio fue
en la deteccidén de submarinos enemigos durante la primera guerra
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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 diagnéstico médico.

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

El répido desarrollo de los ultrasonidos se produjo sin duda a
la influencia del grupo de Denver Colorado. AlIT Douglas Howry
empezé en 1947 su trabajo sobre la aplicacién de los ultrasonidos
en el estudio de ‘estructuras de tejidos blandos. En 1949 en colabo
racién con el Ing. W. Blis, Howry desarrollo un aparato  con el
gue pudo recoger los ecos generados por las interfases tisulares vy
a finales de 1950 Howry produjo sus primera imagenes ultrasénicas
de secciones transversales. En 1951 desarrollo su primer apara =
to de exploracién multiposicional o compuesto.

lan Donald de Glasgow utilizé la exploracion por contacto
directo. En 1957 junto con su colega Jhon Mac Vicar y Tom Brown,
ingeniero desarrollaron el primer aparato de contacto para fa ex-
ploracién abdominal. (1,11,13) ‘

Los ultrasonidos estdn ain progresando, en el futuro  puede
obtenerse mayor informacién a partir de ondas de sonido recibidas,
como, cambios de frecuencia, atenuacion, refraccién, dispercion,

ete. (13)
Principios Fisicos::

E] sonido es una vibracién mecdnica que se trasmite a traveés
el

513




de la materia en forma de ondas y da lugar a variaciones de pre-
sién, densidad, posicién, temperatura y velocidad de las particulas
que la componen. El nimero de veces que se repite una onda sono-
ra en unidad de tiempo, determina su frecuencia y se expresa en ci-
clos por segundo. La unidad empleada es el Hertz (Hz: un ¢iclo

por segundo). El sonido de muy alta frecuencia es Hamado ultraso -
nido. (1)

Eco es el fenémeno acistico debido a la reflexion de ondas so
noras por un obstdculo y que consiste en la percepcion de un segun
d_? sonido andlogo pero méas débil. Los términcs ecografia, sonogra

s - s o . s —
fia y ultrasonografia se utilizan en medicina para designar el méto-
do que registra imagenes producidas por los ecos provenientes.de los
tejidos corporales. (1)

La propiedad de los tejidos responsable de las reflexiones del
sonido, se llama impedancia acistica (Z) y depende de lo densidad
del medio y la velocidad de la onda. Una interfase acistica se de-
fine como la frontera entre dos materiales con diferente capacidad
de reflexidén. La cantidad de sonido que se refleja en una interfase,
es proporcional a la diferencia de impedancia acistica entre medio;
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 la onda emisora y la piel una substancia como
aceite, crema y otra, que elimine la capa de aire y evite la interfa
se indesable. ' a

Reflexién y refraccion: cuando el vltrasonido llega o una in
terfase entre dos medios de distinto valor Z, una parte es trasmitida
y otra reflejada hacia atrds. La proporcidn refléjada depende del
angulo de incidencia y de la diferencia en la impedancia de | os
medios. La deflexidn que sufre la onda trasmitida respecto a su di-
reccién original se llama refraccion (1,11)
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Generacidn del Ultrasonido:

Para generar ondas sonoras se requiere de ‘un ‘instrumento ' ca
paz de convertir una forma de energia en otra. El instrumento que

- -

transforma energia eléctrica en energia sénica y viceversa es el
transductor, esto hace uso del principio llamado pizoelectricidad.
Donde el mecanismo en tensidn (onda) es aplicado a un cristal de

cuarzo, y causa un potencial eléctrico. an

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

El sonido es producido en forma de pulsacién, el cualpasa a
través del cuerpo, utilizando un agente acoplante (aceite) que ha
ce wntacto entre el transductor y el cuerpo. Cuando el pulso gol
pea en una interfase acistica, se produce un cambio en la densi-
dad. Un eco es expelido fuera y regresado a la via del transduc —
tor en la misma ruta. La onda del sonido crea un potencial eléctri
co en un material pizoelectrico. El fransductor actua como un T2

_ceptor, amplifica una sefial, y proyecta en un ociloscopio.

E| transductor puede operarse en dos formas: una en la que
genera ondas continuas, que se emplea en el método Doppler vy
otra en que las ondas son discontinuas llamadas de eco pulsado, -
que se utiliza en las modalidades A, By M. La primera forma, re
quiere dos cristales, uno emisor y ofro receptor; en la forma de eco
pulsado el estimulo es muy breve y da lugar a una sefial de expan-
sién y retraccién, después de la cual queda en disponibilidad pa-
ra recibir ecos.

Cuando se examinan estructuras cercanas a la piel se requie_
re transductores de alta frecuencia mayor de 5 MHz, para los or-
ganos profundos se emplean los de menor frecuencia entre 2 y 3
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MHz. (1)
Modalidades Basicas:

Modalidad A: es llamada también Modo A, o mudulacién amplitud
la onda permanece fija sobre un punto de la piel del paciente y Ios‘r
ecos aparecen como deflexiones verticales a lo largo de la linea ba
sal en la pantalla del osciloscopio. La distancia sobre la linea ba-
sal indica la profunidad. (1) El punto brillante en la pantalla del
osciloscopio se desplaza horizontalmente a uvna velocidad constante
desde la izquierda a la deresha se ajusta para que corresponda  con
la velocidad del sonido en el cuerpo de modo que el lado izquierdo
de la linea representa la cara del transductor es decir tiempo cero

de demora. Y el lado derecho representa la zona més profunda que
puede verse. (13)

5 |:a modalidad A se usa fundamentalmente en ecoencefalogra -
fia y s6lo como método complementario cuando se trabaja con otras
modalidades; el modo de operacion es mandar una sefial ultrasénica,
dESffe el transductor al cuerpo, y una serie de ecos son generados de
varios tejidos intercalados en su camino, estas sefiales de eco de re
torno son detectados y exhibidas en el osciloscopio. (1) L

Modalidad B: llamada también modalidad de brillantez o modo B,
la onda permanece también fija sobre un punto de la piel del pacier:
te y los ecos aparecen como puntos brillantes en la pantalla. La bri
llantez de cada punto, es proporcional a la amplitud de la sefial,
Esta modalidad tiene poca aplicacién por si sola, perc constituye la

base de las modalidades M y el rastreo B.

Rastreo B: esta forma llamada también "tomografia ultrasénica o
eco-tomografia"”, es designada comunmente en la literatura inglesa
como "B-scan" y corresponde en realidad a una modalidad B, en la
cual la linea basal se mueve en varias direccibnes_y pemmite ’elqbo-
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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 mo_
dalidades A y B sino que se desplaza a lo largo de la piel del suje
to. Cadh vez que el haz ultrasonico encuentra una interfase refle
jante, se ilumina un punto en la pantalla, El movimiento de la on
da hace que exista un nimero infinifo de posiciones y por lo tanto
de puntos brillantes separados por pequefias distancias; con ello es

osible reconstruir un mapa de las estructuras anatémicas en corte
tomografico bidimensional. Esta modalidad es la mas empleada en
la exploracién de érganos abdominales. (4)

Modalidad M: !lamada también modalidad del movimiento o de
tiempo y movimiento, se analizan en forma gréfica las superficies
reflejantes que estan en movimiento continuo.

Al igual que las modalidades A y B, la onda permanece fija
sobre un punto de la piel del paciente. El haz ultrasénico se diri-
ge a una estructura mévil. El eco, aparece en el osciloscopio co
mo un punto de brillantez que se desplaza verticalmente. Es. la
més empleada en cardiologia. (1)

Sistema de Tiempo Real: este procedimiento corresponde a un ras
treo de tipo B, en el cual se hacen un gran nimero de cortes eco-
gréficos en la unidad de tiempo. Comparado con los otros instru=
mentos de rastreo manual, pueden obtenerse de 15a 150 rastreos
en un segundo y por lo tanto reproducir el movimiento de las s -
tructuras anatémicas que se analizan. Por este motivo se le ha lla
mado la fluroscopia de la ecografia. (1)

No se requiere preparacion especial para realizar la explo -

racién ecografica de la vesicula biliar, es recomendable realizar
la prueba por la mafiana con el enfermo en ayunas para aprovechar
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la méxima distensién vesicular, lo cual facilita la localizacion de
la vesicula biliar en el lecho hepdtico y permite valorar més ade-
cuadamente la contraccion posterior de la misma, si se realiza estu
dio de estimulacién con comida grasa de Boyden (6).

Pacientes en quienes se les hallarealizado endoscopia, el es-
tudio deberd de diferirse por 24 horas, y ademas, administrar dieta
hipograsa y antiflatulentos.

La exploracidén ecogrdfica es sencilla, y existe que el pacien
te se encuentre en decibito dorsal, cdmodo y con el miembro supe-
rior derecho por arriba de la cabeza. Esto Gltimo con el objeto que
el miembro superior del paciente no sirva como interferencia para el
examinador, en el curso de la exploracion.

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

Con los modernos equipos de tiempo real el transductor de 3.5
MHz 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 mayoria el mas empleado es el de 5

Mz,

Los cortes a efectuarse son en sentido longitudinal, tomando ~
se como puntos de referencia el apéndice xifoides, la cicatriz umbi
lical y la cresta ilfaca derecha, que para efectos de orientacién
del que interpreta el estudio, es el tipo de nomenclatura universal
en el lenguaje ultrasonogréfico.

Todo lo que esta a la derecha sera marcado con el signo + al
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igual que todos los cortes que se hagan por arriba de la cicatriz -
umbilical.

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

: o )
Usando el modo B de rastreo los cortes se hardn a cada centi
metro de distancia, tanto en sentido longitudinal como transverso.

Existen ademds los cortes oblicuos los cuales se hacen de a
cuerdo a las estructuras anatémicas a investigar.

Con el tiempo real la exploracién es mucho mds sencilla, ra
pida y se puede disponer de cortes reformados los cuales quedan a
discresién del operador, siempre y cuando los corfes 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 podria emplearse en
forma indistinta; gelatina o solucidn oleaginosa.

Al paciente se le debe explicar el procedimiento y debe edu
carsele en una forma répida sobre la forma de respiracion 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 Gnicamente con ultrasonido
de tiempo real, dado que este pemite su facil manipulacién, ex-
ploracién y hay facilidad para la congelacién de las imagenes du-
rante los perfodos inspiratorios del paciente.

Duraccién del estudio: comparativamente con otros métodos diag-
nésticos de las vias biliares el ultrasonido es el método de  elec-
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cién en la mayoria de los hospitales del mundo. (16,21,25) Ya
que tiene una duracién de 10 a 15 minutos, pudiendose efectuar de
15 a 20 exémenes con un mismo aparato al dia (29).

Costo econémico: comparativamente con otros métodos diagnosticos
tiene un costo menor, en Estados Unidos tiene un costo total de 182
dolares, en comparacién con la tomografia computarizada que tiene
un costo total de 624 dolares, la colangiografia percuténea 262 do-

lares, la scintigrafia hepatobiliar 284 dolares y la radiografia abdo-
minal 70 dolares. (32)

Efectos Adversos: La utilizacién del ultrasonido en medicina depen
de primariamente en las varias interacciones de los sonidos con teji-
dos humanos y quizd formas excesivas de alta energia puedan dafiar

sistemas bioldgicos. Pero hasta el momento no se conoce ningin e-

fecto adverso, que pueda causar el ultrasonido. amn
Anatomia Ecogrdfica Normal de la Vesicula:

La vesicula biliar normal se reconoce facilmente en los cortes
transversales como una estructura circular u oval libre de ecos,situa
da en la cara inferior del higado justo por delante del rifion derecho.
En algunos individuos la vesicula biliar esta orientada oblicuamente,
con el fondo vesicular situado lateral y anteriommente al cuello  de
la misma. (11)

Su posicién en el abdomen es variable, dependiendo del tipo
corporal del individuo; en individuos hipostenicos ésta, esta ordina-
riamente alta y lateral, mientras que en las personas hiperestenicas
ésta es usualmente baja y media. La mayoria se establece a lo lar-
go de la superficie del higado entre los I6bulos derecho y cuadrado.

(13)

En los cortes longitudinales presenta habitualmente una forma mas fu
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siforme o piriforme y aparece situada en la cara inferior del higa-
do. Como viscera hueca llena de liquido (bilis) aparece ecografi-
camente como una zona o drea transonica. (7)

Hallazgos Patolégicos: ‘

En la colecistitis aguda y crénica, es frecuente observar -
ecos tipicos de litiasis. Cuando existen estos en el interior de la
vesicula, una parte del sonido serd reflejado por éstos, producien-
do nicleos o Greas ecogénicas en el interior de la vesicula. De-
pendiendo del nimero, tamafio y densidad de los calculos asi serd
el tamafio, intensidad y situacién del nicleo ecogeénico intravesi -
cular; las formas més corrientes de como aparece en la ecografia el
nicleo ecogénico intravesicular son:

a. Nocleo ecogénico; mancha ecogénica: éste se produce so -
bre cada célculo de cierto tamafio, es caracteristico de los calcu-
los de mediano y gran tamafio, solitarios o multiples pero en esca-
so nimero.

b.  Sedimento ecogénico: Se origina sobre el acimulo de mu-
chos cdlculos pequefios, en la parte mas declive de la vesicula, -
cuando poseen mayor peso especifico que la bilis.

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

La repetida no visualizacién de la vesicula biliar en un pa-
ciente en ayunas, es un hallazgo probablemente anormal y en la
mayoria de los casos indica que la vesicula es pequefia, incapaz
de distenderse por la inflamacion crénica de la pared, que posee
poca o ninguna bilis en su interior por estar ocupada su luz por nu
merosos calculos.
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La agen¢ia vesicular es tan rara que no cabe pensar en ellg,
no obstante hay que tener en cuenta que puede ser un defecto de
técnica o preparacion.

Los criterios para diagnosticar colecistitis, incluyen la presen
cia de célculos en una vesicula llena de liquido, signo ultrasonogra
fico de Murphy positivo, engrosamiento de la pared de la  vesicula
biliar con una medida de 4 mm o més se considera patolégico. Otro
signo es la modificacién de la reflectividad de la pared, tal como
evidencia una capa de eco libre y, por Gltimo la distension o escle-
rotrofia de la vesicula biliar. (7,9,16,28)

En la colecistitis gangrenosa, Kane demostrd que ecos opaca-
dos intraluminales fueron los signos caracteristicos, también .se ha
descrito membranas intraluminales y/o marcada irregularidad de la
pared vesicular, Aunque no hay ningdn signo especifico (15)

En la colecistitis enfisematosa los signos radiograficos cuando
son reconocidos son caracteristicos y diagndsticos, pero en algunos
casos pueden estar adn no desarrollados y se mal interpretados, aun
que el gas es una causa de dificultad en la imagen ultrasonogréfica,
su aparecimiento y reconocimiento dentro del parenquima hepatico
es de gran importancia diagnéstica.. Ecos de amplia amplitud son
producidos con un sibito cambio en la impedancia acistica produci-
da por la interfase gas-tejido blando (2).

Confiabilidad: numerosos estudios se han efectuado al respecto, al
gunos le dan una presicion 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 arbol biliar, teniendo mdéltiples ventajas como lo son:

- Es un examen simple, rapido, inocuo.

- Su costo es comparable con el colecistograma oral.

- Proporciona una informacién adicional sobre el tracto biliar y
pancreas.

- No se irradia al paciente, pudiéndose utilizar en pacientes em
barazadas u ofras que contraindiquen lo irradiacion.

- Favorece la evaluacién de anomalias congénitas del tracto bi-
liar, vesicula y coledoco.

- No'requiere una preparacién especial como enemas, toma de ta
bletas, etc. B

- Esté indicada en pacientes sensibles al medio de contraste, y en
quienes tienen bilirrubinas elevadas.

- La presencia de metal o desvios eléctricos no interfiere con la
imagen sonografica.

- No es traumatico, etc.

Asi como multiples ventajas que lo hacen ser la primera alter
nativa en pacientes en que se sospecha colecistitis. (25,29, 34)
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MATERIALES Y METODOS

Se hizo una revisién prospectiva de 120 casos que acudieron
a los diferentes servicios del Hospital General San Juan de Dios -
(consulta externa, emergencia y hospitalizados), en el periodo com
prendido del primero de junio al veinte de agosto de mil noveciet::___
tos ochenta y cinco, con diagnostico clinico de colecistitis (aguda,
crénica, alitiasica)y que acudieron a las Clinicas Médicas de Es
pecialidades, departamento de ultrasonido con el Dr. Gustavo A
Chang Q. .

De los 120 casos, a 40 se les hizo el diagnéstico ultrasono —
grafico de vesicula nomal; a 80 de colecistitis. De los cuales 10
rehusaron el tratamiento quirdrgico y los otros 10 estan pendientes
del mismo.

Por lo que para el presente estudio se trabajé con una pobla
cion de 60 casos.

La exploracion ultrasonografica se hizo con un ecografo To-
shiba Sal 30 A Sonolayer L, de tiempo real. Transductor de 3.5
MHz. Multiformato Matriz Instruments modelo 1,020 de 6 spofts
y pelicula MRF 31 Dupont.

Todos los pacientes estuvieron en ayunas, doce horas antes
del examen, y en decibito supino se realizaron cortes longitudina
les, transversales, oblicuos, intercostales y parasagitales en la re
gién del colecisto, toméndoles a cada paciente seis fotografias, en

los diversos cortes.

Se analizaron diversos aspectos ecograficos tales como: en=
grosamiento de la pared e irregularidad, tamafio de la vesicula,
presencia de litiasis, etc.
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El patrén ecografico para la colecistitis, fue: paredes de mas
de 4 mm de espesor, dilatacion o esclerotrofia de la vesicula, pre-
sencia o no de litiasis, signo ultrasonogréfico de Murphy positivo,
presencia o ausencia de lodo biliar.

A los pacientes que se les encontté ecogréficamente colecis -
titis (60 casos) se int ervinieron quirsrgicamente y mandado a pato-
logia los especimenes, comprobdndose el diagndstico y los hallazges
encontrados en ultrasonido.

Los 40 pacientes a los que se les hizo el diagnéstico de vesi -
cula nomal, se les siguid su evolucion, efectudndoseles diversos es
tudios, para descartar o confirmar ofra patologia.

No se incluyeron en el estudio aquellos pacientes que no  se
intervinieron quirbrgicamente, debido a que no se pudo comprobar,
los hallazgos y el diagnéstico dado por ultrasonido.

Se planted al principio del estudio la siguiente hipdtesis: "El
ultrasonido tiene un alto porcentaje de exactitud en el diagnéstico
de colecistitits".

Ello se hizo tomando en cuenta la evidencia bibliografica -
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 diagnostico en
pacientes con sospecha clinica de colecistitis, lo cual tiene milti-
ples ventajas, sobre otros métodos utilizados convencionalmente.

Los datos obtenidos se analizaron estadisticamente por medio
de chi-cuadrado y analisis de varianza.
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TABLA No. 1

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

Sexo No. de Casos Porcentaje
Masculino 6 10%
Femenino 54 20%
Total 60 100%

Fuente: Boletas de recoleccion de datos del estudio.

TABLA No. 2

Pacientes con diagnéstico de Colecistitis, segin edad en el Hospital
General San Juan de Dios. Junio a Agosto de 1985,

Grupo Etario No. de Casos Porcentaje
0 - 10 afos 0 0%
11 - 20 afios 4 6.6%
21 - 30 aiios 12 20.0%
31 - 40 afios 13 TR N
41 - 50 afos 7 11.6%
51 - 60 afios 18 . 21.7%
61 - 70 afios 5 ] 8.4%
71 y mas ) : 10.0%

Fuente: Boletas de recoleccion de datos del estudio.
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TABLA No. 3

Grosor de la pared vesicular en pacientes con Colecistitis, segln
diagnéstico ultrasonogréfico y quirGrgico-patolégico. En el Hospi-
tal General San Juan de Dios, de Junio a Agosto de 1985.

Quirirgico-Patologico

Grosor de la pared <4mm  >4mm Total %
U ltrasonido <4mm 5 0 5 8.3
> 4mm 1 54 55 9.7

total 6 54 60 -
% 10.0 90.0 - 100.0

Fuente: Boleta de recoleccion de datos del estudio.

2
X calculado 136.12

X2 tablas 11.345
G.L. = 3
N.S. = 0.01 (1%)
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TABLA No. 4

Presencia de calculos en la vesicula, en pacientes con didg,nésﬁco
ultrasonogrdfico y quirirgico patolégico de Colecistitis. Hospital
General San Juan de Dios. Junio a Agosto de 1985,

Quirirgico-Patolégico

Presencia de 0 1 Maltiple total %
calculos
Ultrasonido 0 } e, e ] 1.6
1 - 6 - 6 10.0
Maltiple 2 - 51 53 88.4
Total 3 6 51 60 -
% 5 10 85 - 100

Fuente: Boleta de recoleccion de datos del estudio.

2
X calculado

336.625
X2 tablas 20,090
G.L. = 8
N.S. = 0.01 (1%)
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TABLA No. 5

Tamario de la vesicula, en pacientes con diagnostico ultrasonografi-
co y quirdrgico-patolégico de Colecistitis, Hospital General San
Juan de Dios. Junio a Agosto de 1985.

Tamaro  Normal Aumeg Esclero Total %

de la tada trofica

vesicula

Ultrasonido

Normal 12 - - 12 20.0

Aumen- ; :

tada - 26 = 26 43.3

Esclero-

trofica - 1 21 22 36.7

Total 12 27 21 - 60 -
% 20.0 45.0 35.0 - 100.0

Fuente: Boletas de recoleccion de datos del estudio.

X2 caleulado  129;43
X2 tablas 20.0%90
G.L. = 8

N.S. = 0.01 (1%)
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TABLA No. 6

Longitud de la vesicula, en pacientes con diagnéstico ultrasonogra-
fico y quirirgico-patolégico de Colecistitis. Hospital General San
Juan de Dios. Junio a Agosto de 1985.

Fuente de Var. G.L. SJC. C.M. ES
Regresién 1 372.837  372.837  591.441
Residual 58 36.5625 0.6304

Total 59 409.400

Coeficiente de Correlacion = 0.95430

Andeva de la regresion Y = 0.4265 + 0.9414 X

X = largo ultrasonido

Y = largo quirirgico-patologico

G.L. = grados de libertad

S.C. = suma de cuadrados

C.M. = cuadrado medio

Fuente: Boletas de recoleccion de datos del estudio.
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TABLA No. 7 ' TABLA No. 8
Ancho de la vesicula, en pacientes con diagnéstico ultrasonografico Area de la vesicula, en pacienfes' con diagnés’fico UHrosonlografrco
y quirGrgico-patolégico de Colecistitis. Hospital General San Juan y quirﬁrgico-pu’rologico de Colecistitis. Hospital General San -

de Dios. Junio a Agosto de 1985. Juan de Dios. Junio a Agosto de 1985.

Fuente de Var. G.L. S.C. C.M., F Fuente de Var. G.L. 5.5 C.M. F
Regresién 2 72.638) 36.3191 93,202 Regresion 1 19458.0 19458.0 498.062
Residual 74 22,2119 0.3897 Residual 58 2265.9N 39.0675

Tiatal 59 94.8500 : Total 59 21723.9

0.87511 ! Coeficiente de Correlacién

Coeficiente de Correlacién = = 0.94641

Andeva de la regresion Y = 0.3203 + 0.9486 X - 0.0078 X 2 Andeva de la regresion Y = 2.5568 + 0.9135 X

X = ancho ultrasonido X = area de ultrasonido

Y = ancho quirdrgico-patolégico | Y = érea quirirgico-patologico

Fuente: Boleta de recoleccidn de datos del estudio. Fuente: Boletas de recoleccion de datos del estudio.
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TABLA No. 9 . TABLA No. 10
Diagnésticos dados por ultrasonido en pacientes con Colecistitis. Diagnésticos dados por Anatomia Potolégif:a, er-} pcic|enl;es C:nd(;o,lfi.
Hospital General San Juan de Dios. Junio a Agosto de 1985. cistitis. Hospital General San Juan de Dios. Junio a Agosto
1985. : :
Diagnostico Ultrasonografico Frecuencia Porcentaje ) :
Diagnéstico Patologico Frecuencia Porcentajes
Colecistitis Cronica 52 86.67
Colecistitis Cronica 51 85.0
C. Cronica y malignidad 6 10.00
C. Crénica y Adenocarcinoma 5 8.3
Colecistitis Alitiasica 1 1.67 3
Colecistitis Alitiasica 2 3.
Colecistitis Aguda 1 1.67 1.7
Colecistitis Aguda 1 .
Total 60 100.0 Adenocarcinoma de vesicula : 1 1.7
Total 60 100.0

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

Fuente: Boletas de recoleccion de datos del estudio.
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TABLA No. 11

Diagnéstico de egreso de pacientes con sospecha clinica de Colecis-
titis y cuyo ultrasonido fue reportado normal.

Diagnéstico Frecuencia Porcentaje
Enf. Péptica 24 60.0
He patitis 4 10.0
Ca de Péncreas 4 10.0
Coledocolitiasis 1 25
Abscesc Hepdtico 1 2.5
Otros 6 15.0
Total 40 100.0

Fuente: Boleta de reccleccién de datos del estudio. -

TABLA No. 12

Resultados de Colecistograma oral y/o Cobingicgrama intravenoso -
realizados en pacientes cuyo ultrasonido fue normal.

Colecistograma Frecuencia Porcentaje
Positive 1 29
Negativo 24 60.0
No concluyente 10 25.0
No se efectué 5 12,5
Total 40 100.0

Fuente: Boleta de recoleccién de datos del estudio.
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ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

Pasaremos a analizar y discutir los resultados cbtenidos en la inves=
tigacidn realizada.

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

El grupo etario més ofecto fue de 21 a 40 affos, que presenta
el 41.7% de los casos (ver tabla Ne. 2). No teniendc ningdn caso
en menores de 10 dfios, lo cual es congruente, ya que es raro “que
se presente esta patolegfa en nifios, ¥ cuando se presenta se debe in
vestigar otra patologfa como anemia hemolftica. "

Con respecto al grosor de las paredes de la vesfculg, se tomd
como paredes gruesas las que midieren més de 4 mm de espesor.
Donde encontramos que en un 91.7% por ultrasonido y un 90% por
diagnéstico quirﬁrgico-putolégico presentaron las paredes engrosa=
das, habiendo Gnicamente un error en ultrasenido.

Al sacar 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 -
<ultados no son debidos al-azan sino que el ultrasonido es confiable
para el diagnéstico de colecistitis, lo que podemos observar en la ta
bla No. 3.

Con respectc a la presencia de calculos en los pacientes ob -
<ervados, se tomaron tos siguientes parametros: 0 no hay calculos,
1 se encontrd sélo un célculo, y mdltiple cuando se encontrd dos ©
més calculos. Podemos observar que por medio del ultrasonido sélo
el 1.6% no presentd céleulos, en cambio en el diagnéstico quirdrgi=
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co-patologi %2 s i
patolégico un 5% no lo presento, teniendo en este respecto dos

. errores el ul ido, i
trasonido, uno en el que se diagnostico Colecistitis Cro

ca Calcu igni ¢
: losa y mf:llgmdad, encontfrandose Gnicamente un ade
cinoma de la vesicula biliar. ey

A :
. |c,l sqlcur'!’e chi-cuadrado a estos datos, ver tabla No. 4,  al
o ’rcblcsre C'Cclion entre f:hl—cuodrado calculado y chi-cuudrud’o de
, podemos decir que hay significancia y que los resultados'

obtenidos i
no son debidos al azar, y que el ultrasonido es significati

vo como método diagnostico d istiti ‘
: e Colecis : a
e cistitis , a través de la prueba

Con r
r . especto al tamafio de la vesicula (tabla No. 5)
ramos que en doce pacientes Oni o
- 1 | pacientes Onicamente o sea 20% la vesicula  se
n 3 :

g 4302;2;1 d Encontrdndose aumentada de tamafio en 26 cas
| : ‘ s
e tol’e -los casos, en ultrasonido y 45% en el diagnéstico
iR rce patolégico, teniendo el ultrasonido Gnicamente un error
portar una vesicula aumentada de tamafio, lo cual se. desca t"
3 rto

Con respecto i

=0 . al chi-cuadrado . :
» , que obtuvimos .

que tenemos un nivel de confianza del 99% podemos _ decir

Se enc 5 ili
o o
i Signon:;-: lodo bl[l;]l‘ Unicamente en cinco casos de los estu
iac rasonografico de Murph :
) _ r en cuat e
[ i cicmnoniiin Murphy ro casos, Es de
o hﬂbo " ningln caso se observo efecto adverso ulgunoq ademas
= gas_ 0. cTsz-;n que fue diferido el estudio, por la ;Jresencia
> gas, lo cual di iculta la visualizacion del érgano en estudio
i L]

® r y 8, 5 I un T'IGII ] I o]
z ¥
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tos encontrados en ultrasonido y en quirﬁrgico-pc’rolégico.
Encontrdndose en fodos un alto coeficiente de correlacion -
(medida de la asociacion de dos variables) de 0.87511 a 0.95430, -
también encontramos una F calculada mayor que la encontrada  en
las tablas, por lo que al analizar este y ofros datos estadisticos da-
dos por el andlisis de varianza y el chi-cuadrado, podemos decir
que el ultrasonido tiene un 99% de ofectividad y que los hallazgos
encontrados en ultrasonido, van a ser similares a los encontrados en
el acto quirlrgico y en anatomia patolégica. (Ver gréficas No. 3,

4y 5)

Como observamos en la tabla No. 9 y gréfica No. 6. Elpal
86.67% se hizo diagnéstico de colecistitis cronica calculosa por ul
trasonido y Onicamente un 1.67% colecistitis alitiasica y aguda res
pectivamente. Comparando dichos resultados con los encontrados
en anatomia patolégica, tabla No. 10, encontramos ciertas diferen
cias, como ya se expuso anteriormente, -que hubo un caso en que por
ultrasonido se diagnostico colecistitis cronica calculosa, descartan=
dose por anatomia patologica, <iendo una colecistitis alitiasica y el
otro caso, en el que se diagnosticd colecistitis crénica y malignidad
encontrandose Gnicamente malignidad (adenocarcinoma de la vesicu
la) lo cual esta de acuerdo con la literatura, en donde se reportan
que la mayoria de errores del ultrasonido, con respecfo @ la colecis
fitis se deben a carcinoma de la vesfcula, debido a que fienen mu=
chas caracterfsticas ecograficas similares.

Con respecto a los cuarenta pacientes que se les hizo el diag
néstico por ultrasonido de vesicula normal, como complemento del
estudio, se encontrd que un 60% se
dad péptica por medio de g
otros diagnésticos fueron hepatitis, carcinoma de pancreas, coledo-
colitiasis y absceso hepético, dichos diagnésticos fueron dados por

ultrasonido y confirmados pos

les hizo diagnéstico de enferme_
astroscopia o serie gcs‘rroduodenal, los

teriormente con ofros estudios (tabla -




Nb. 11). Entre otros se encuentran ci i i

|es.efe s ‘ncuenfrcm cmc? pacientes, en quienes se
c ud numerosos exdmenes, encontrandose todos normales. Y

un paciente con diverticulitis.

A ° -
e los pc:aem‘es con ultrasonido normal, en su mayoria se | es
efectud colecistograma oral y/o colangiograma intravenoso, siendo
L 0,
negative en el 60%, no concluyente en un 25%, encontrandose 0ni
camente un paciente con colecistograma positivo. A un 12.5% no

s le efectud colecistograma. El paciente con colecistograma posti
tivo, no fue operado. 3

Por lo anteriormente expuesto, el ultrasonido nos da un 99 %
de efectividad en el diagnostico de colecistitis, debiendo ser este
elJprimer método diagnéstico que debiera utilizarse, debido a sus
méltiples ventajas, ademds a la mayoria de pacientes se les habia
efecfuado colecistograma, antes del ultrasonido, siendo en su mayo
ria no concluyentes o negativos, y ante esta duda, decidieron reali’

zar r-:\l ultrasonido, lo que representa un mayor gasto econémico vy
pérdida de tiempo.
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CONCLUSIONES

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

Los hallazgos mas frecuentemente encontrados, ultrasonografica-
mente que ayudan a ser el diagnéstico de Colecistitis estdn: pre
sencia de calculos, paredes vesiculares gruesas, vesicula aumen-
tada de tamafio o esclerotrofica. '

De los 21 a los 40 afios, es donde se encontrd la mayor frecuen-
cia de colecistitis, predominando el sexo femenino en un 90%.

El carcinoma de la vesicula es una de las principales patologias
que causan confusion para el diagnéstico ultrasonografico de co
lecistitis.

En la mayoria de pacientes con colecistitis, se enontro la pre -
sencia de calculos.

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

En pacientes en que se sospeche colecistitis, debe efectuarsele
ultrasonido, que tiene miltiples ventajas sobre otios métodos -
diagnosticos.

El porcentaje de efectividad encontrado, es mayor que el repor -
tado en la literatura.




RECOMENDACIONES

Que se utilice el ultrasenido, como primer método diagnéstico o
en pacientes con sospecha clinica de colecistitis, debidoa que
es mas rapido, inocuo y economico.

Que se haga un uso racional y adecuado de los métodos diagnos-
ticos, y no un uso desordenado e incoherente de los mismos.

Que los métodos diagndsticos sean una ayuda para el médico, pa

" ra confirmar o descartar sus sospechas clinicas, y no quien les de

el diagnostico.

Que se efectuen otros estudios al respecto, para fener un mejor
panorama de lo que sucede en nuestro medio.
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RESUMEN

Se hizo una revision prospectiva de 60 casos, que acudieron
a los diferentes servicios del Hospital General San Juan de Dios.

- Los cuales tenian sospecha clinica de Colecistitis, realizando
seles una exploracion ultrasonografica, con un equipo de fiempo
real, enla vesicula.

“Todos los pacientes estuvieron en ayunas, doce horas antes
del examen y en decibito supino se realizaron cortes longitudinales, -
transversales, oblicuos, intercostales y porc:sc:gifclies enla region
del colecisto.

Se analizaron diversos aspectos ecograficos, siendo el patron
ecografico para la colecistitis: paredes de mas de 4 mm de espesor,
dilatacion o esclerotrofia de la vesicula, presencid de litiasis, lodo

-

biliar, signo ultrasonografico de Murphy positivo.

A todos los pacientes s€ intervinieron quirﬁrgicomen’re y man
dado a patologia los especimenes, pard comprobar los hallazgos ¥
el diagndstico dado por ultrasonido.

Encontréndose que el ultrasonido tiene 99% de efectividad, P2
ra el diagnéstico de Colecistifis. Siendo los hallazgos mas frecuen™
temente encontrados: presencia de célculos, paredes vesiculares en
grosadas, vesicula aumentada de tamafio o esclerotrofica.

Ademas se encontro bastante <imilitud entre las medidas de la
vesfcula encontrado en ultrasonido con respecto d io hallado en qui

rﬁrgico-pa’roiég‘ico por medio del andlisis de varianza.

No se incluyeron en ol estudio a 40 pacientes &n que se en-
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1

contrd vesicula nomal por ultrasonido y no se operaron, encontran-
dose en ellos diversas patologias siendo la mas frecuente la enferme

dad péptica.

Se encontraron dos errores relativos en ultrasonido, uno en el
cual se diagnosticé colecistitis cronica calculosa y fue una colecis-
titis alitiasica y el otro en el que se diagnostico colecistitis y ma-
lignidad, encontrandose solo malignidad.
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BOLETA
Nombre del paciente:
Fecha: No. de Historia:
Sexo: ~ Direccion:
Hospital que refiere:
Departamento: Servicio:

Historia de Envio:

Hallazgos al examen fisico:

Diagnéstico de Ingreso:

Diagnéstico de Egreso:

Cortes efectuados al ultrasonido:

Hallazgos encontrados en ultrasonido:




CENTRO DE INVESTIGACIONES DE LAS CIENCIAS
DE LA SALUD

Diagnéstico Ultrasonido: . (cICS)

Diagnéstico Cirugia:

Diagnéstico Patologia: i
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Los conceptos expresados en este trabajo
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