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PROLOGO 



PltOLOGO 

Se ha pretend1do presentar una. visión breve, pero esen. 
cia.1, de algunos aspectos fundamentales para el desarrollo 
disciplinarlo del ultrasonido y discernimiento del presente 
trabajo, con el {in de que éste sirva para despertar la. 
inquietud sobre estudios posteriores de esta importante mi 
na del pensamiento médlco--cielltfl'ico que nos han legado lo~ 
diferentes autores especializados en la ~ateria. Como es na 
tura.1. exist~n nurrierosas !acunas y deficiencias, algunas d~ 
ellas tota1Jnc.?nte voluntarias en v!as de presentar los datos 
de forma lo más compendiada posible¡ por lo que, p~ra quien 
intente profundiz:a.r la m<:Lteria del est·udio del ultrasonido 
se da nota bibliográfica para que sirvn de introducción. En 
baae a lo a.nteriornente expul!Sto, solicito til jurado unlvcr. 
sitario calificador su benevolencia para tratar el presente 
escrito, con el cual pretendo iniciar una labor profesional 
inspirada en las enseñanzas de mis maestros, que se porta 
ron como verdaderos gu{as de la introducción a este hermas~ 
campo que en la disciplina del radiodiagnÓ$tico. 

A los cOJJJpafferos que vienen siguiendo los pasos que 
a.hora concluyo, les recuerdo que, a pesar de que el aula 
nayor ha ca{UQ, la cnseHanza. del JtoGpi tal General del Ce!!, 
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tro Médico :-:acional _si¡;uc de pie, y su espíritu alul!lbra el 
camiuo acad~r.iico. de los profesor..:s del curso unlvcrsi tarlo 

de posgrado de 111. cspcclalltlad de r.t.diudiat,;nÓstico. Además, 

t."Sta mfstica. la llevamos inüculatla en nuestro cor:i.zÓn y con 

ella a11llaree1os el sendero hasta el final, llevando con oru!!, 

llo el estandarte de sur la Últina bcneraciÓn que produce 
t:l dilecto gran ca!do Hospital General del Centro Médico N;! 
cional del Instituto Mcxic.1.no del Sesuro Social. 
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PLAIITEAf.IIB1.'TO DBL PRODLFJ.tt\ 



PL\:IT~:.i1n:nu DI!L l':tODLll:.t,\ 

En nuestro á~bito social existe un porcentaje amplio 

de pacientes que presentan cuadros de afección abdominal c~ 
ya etiologfa frecuentemente está determinada por alguna e~ 
fermedad de la ves!cuJa biliar. Por su patología, estos in 

dividuos acuden a los servicios médicos en busca de su tr~ 
tamiento y curación, porque regularmente 

tos abdominales representan serios motivos 

estos padecimien 

de incapacidad 

con repercusiones importantes en la esfera psicosocioecon2 

mica. Dado que dichos enfermos son causa de investigación 

clínica y en ocasiones de control especializado, en la ªf. 
tualldad se requiere de un método imagenolÓgico auxiliar de 

diagnÚstico Útil, sencillo, rápido, inocuo, que no ocasione 

molestias, que pueda ser usado a cualquier edad y condición 

del paciente; que tenga bajo costo y, sobre todo, que sirva 

para la evaluación y detección del problema de abdomen ag~ 
do o crónico de supuesta etiolog!a vesicular. 

La probler.1ática secunda.ria que surue a raíz de lste 

b_uscado nuevo sistema iriagcnolÓglco de diatinÓstico, es que 

debe de existir un conocimiento adecuado del procedimiento 

elegido, de su confiabilidad y seguridad, as! como de la 

~paricncia imacenolÓgica de las estructuras normales y pat2 
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lÓgic;is de la resiún a explorar en la vatologf.¡, vesicular. 
ror otro lado, establecer criterios definidos en interpret:!_ 

ciÓn y evalua.ciln ana. tóini ca de la ves[ cu la biliar, def i nie!l 
do con pautas adecuadas la selección de pacientes que deben 

ser sometidos a la exploración de irlágencs por ese método. 
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OBJBTIVOS 
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OBJETIVOS 

ll1 propÓsi to 
puede exhibir en 
son consider11dos 
de importancia. 

que engloba a la presente revisión, se 
los siguientes siete puntos; los niismos 

en forma unitaria, con ranco equivalente 

1.- Obtener el cc1uociniento de la anator.iía ultrasonouráfica 
resional y de la vcs!cula biliar, as! cociu de la patoloc.!a 
más frecuente. 

2.- Demostrar que la litiasis vesicular es la 
frecuente de los padccirnientos ~1ue atacan a 
biliar. 

patologfa más 
la ves!cula 

J.- Analizar la experiencia diagnóstica en base al estudio 
del ultrasonido en el padecimiento vesicular. 

4 .- Probar la eficiencia del ultrasonido corno método aux!_ 
liar de diacnóstico, tanto en la enfermedad inflamatoria c2 
no ante la presencia del padecinlcnto lltiásico en la vcsf.. 
cula biliar, examinando su sensibilidad, especificidad y 
certeza diagnóstica. 
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s.- S~üalar .,uc _es ~n f:1~to<lo in ... cuv y no inva.s.ivo, no:;tr::i..u 
Jo .:!e nauc1·a Jreve 5US <.:.u·.i.clc['f:;~¡ca!> o pri1-,ci;iiot. fÍ.sj_ 

cos, y sus VQSiblcs repercusiones blülÓtilCo"lS.. 

6.- ,\sentar el fuud.tr.Je:-.to 11ara 'i'-h: .:1 ultra.:.o¡¡lJu .:.>c-1. coos!, 

dcr.:ido cuino el r.:étúdO a.1nc1liar de diilg11.;st1co de prlmera 

c1ccción, durante la valoración cl!n.il!a efectua.da. en l;;i. ds_ 
termi:n.:i...:ióu de los vroblcr.iai:. aLdorninales c.sµcc!ficos o no, 
donde se encuentre la !>O:lpecha. de p-1 tolat;Ía. vcsicul;:ir de.!l 
tro de las alternativa::. de dl;\gnóstico. Cou la !ina.lldad de 
servir COl..lo verd ... d~1·... cc.tnocintiento Útil en el manejo de e.§.. 
te tipo de pa.elcntc:;, para. que se otorgue uu tratamiento 
oportuno y se bcllcficlc con la celeridad de su curación. 

?.- Por Último, el íln académico de t."Ste ensayo es obtener 
el procedimiento para formalizar una tesls, que perLJita al 
autor, mediante el uso adecuado de 1as teorías estudii\das, 
reconocer las problemáticas de diagnóstico que se presentan 
en la práctica diaria, buscando can ello su solución y fav2 
recl~ndo la ayuda brirníada a la sociedad, obtcnieudo al mis 
.mo tieQZpo, en apoyo del conocimiento de la inetodolugfa. d-; 
la 1nvestigac1Ón c!entfflca, c.o~plementación de la ensenan­
za.-ap.rendlz.1.Je, la noción del actuar médico dentro de la e!. 

· pecialid.:cd de radiod!ag:nóst!Co, para aspirar a obtener el 
grado universitario de médico radiólogo. 
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H 1 P O T B S l S 



Hil'OTllSlS 

La litiasis ve.sic.ula.r y la. eJJfcrmedad inflama.torla, 
as! como otro tipo de paúecimlentos tales cano las neopl,!. 
&las, pueQen ser detectados por el ultrasonido, ya que C,! 

te método es eflcaz l.!ll la exp1orac1Ón y valoración de las -
condiciones de la ves!cula. biliar. 

Bl uttrAsonido en base a sus cualidades ecotomográfi 
cas puede brindar caractcr!sticas ecosráfic.a& espec{ficu.s a 
cada tipo de le$1Ón presenta.da por la ves!cula biliar, lls 
v~ndo a la realizaci~n del ~!agnóstico diferencial de cada 
una de ellas. a la vez que detecta sus posibles complicaci~ 
nes media.tas e il'l!ll.edia.tas. 

Bl ultrasonido es un procedimiento con.fiable y de­
gran exactitud en la exploración diagnóstica. Es sencillo, 
rápido, económico, inocuo, no ionizante, no invasivo y &in 
efectos biolÓgicos dCw:JUl~tivos, que puede ser utilizado a 
cualquier edad y condición del paciente-
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C A P 1 T U L O I 

UN PUHTO t:tSTORla::.l A HAlU3.M DB l!XORDIO 



CAPITULO I 

UN PUN'IO HISTORIOO A HANBRA DE BXORDIO 

A partir de los rayos X, se han efectuado significat! 
vos descubrimientos en relación con la imagenoloc!a, tales 
como: la tomografía computada y el ultrasonido, con loa que 
el radiólogo, por ser su mundo de acción, puede elaborar un 
diagnóstico cu el mayor nÚ11ero de los casos (45). 

La ultraaonograf!a incluye todas li!.S investigaciones 
médicas en las yue se utilizan ondas sonoras de alta fre 
cueucia, situadas por arriba dC loa lÍr.dtes del o!do norr.iai" 
hunano. Esta técnica, por ser una ruante de producción im!!:, 
b..?nolÓgica aplicable a resol ver problcr.as de diacnóstico en 
medicina, es colocada en la actualidad como una disciplina 
al 111is1:10 nivel .funcional que ocupa el radiodiaunóatico (7). 

Desde el aHo de 1783, se copieza a estudiar el ultras2 
nido a travJ's de alcunos anir..alcs como el 111urciélago y el 
del.f!n. El mineralogista Valentin Jiaüg, en_ el ailo de 1817, 

encuntró 4.1ue al conprimir un cristal de espato en una dete,t. 
r.iinada dirección, éste se electrizaba (26), encontrándose, 
sin saberlo, ante un fcnÓneno piezoeléctrico. Ha.cía. el afio 
de 1880, los hermanos Jacques y Pierre Curie principian el-
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estadio sistemático de la pio.:<:CJ..:lectricidad, al descubrir 
el cfcctc. piezoeléctrico 

zo. Ya para 1GB4, ricrrc 
efecto piezoeléctrico y 
(25), produciendo en r;u 

de al¡;unos cristales cur.io el cuar, 

describe los fcnÓr:icnos Ucnoi:Jinados 

efecto piczoel~ctrico invertir.lo 
laboratorio por medio del efecto 

piezoeléctrico ondas mecánicas ultrasónicas (16,43). Curie, 

prosigue sus invcstilp.ciones hasta_ el afio de 1892. Existe 
el dato (25) de ~1ue en el aíio de 1880, Da.l ton produce ondas 

de alta frecuencia con un dispo5itivo de silt1atos, con lo 

cual logra fabricar el llamado pito de Galton (26), destin.! 
do a producir ondas ult.rasÓnicas. 

Bl desarrollo de la tccnolog{a del ultrasonido no se 

realiza tan acelcradanl.·ntc corno se hubiese deseado y sólo 
trágicos acontecimientos, como el ocurrido al trasatl:Í11tlco 

Titñnic en 1912, 1:1ostraron al nundo cicntÍfico la urgo.:nte 
necesidad de encontrar alt:una fori:sa de detección de obstácu 

los existentes ba.jo el a.gua. La lÓ¡;ica respuesta era el u!: 
trasonido, y durante este lllistio .ii!o, en Praucia 1 Lanuevln 

encuentra la manera de trannnitir este tipo de ondas en el 
interior de un 1f.¡uldo. Debido a estas teor!as, fueron 11'. 
sibles di~positivos Útiles de detección ultrasónica de 02, 

jetos bajo el mar y, tanto este autor como Chilo,~sky, real.!. 
zan experimentos sobre ultrasonido n gran escala, nisnos 
que durante la I Guerra Mundial fueron utilizados para la 

detección de submarinos. Posteriormente, la técnica 111ejoró 
y se produce el Sistcrna de la Sound Navi¡;atlon and n.angin¡;, 

que se conoce nejor como SONAR, dando ésta, en el transcu.r_ 

s.o de la. Il Guerra llunrJial • un inpulso tremendo para el r.1!?_ 

sarrollo de u11a mejor tccnolocfa. • .E.slo si rvc de est!uulo en 
la postguerra para u:..i.r el ultra::;onido c11 medicina, en do.!!. 

de, aunque con poco ú,,,i to, lo utiliz.i.ron le.; au1.tr.llianos 
ticrr1anos Dussik al lntu;;tar v.:r los ·.rcrit1·r..:ulo:; C.:!rcU1·.i.les 

(.'.'> 1 19,43). 194.5 i!S el ..i.iio en que Sa!->al • .,v y Pirestonc con~ 

truycn i11stru1.a:11tos •¡Uc tcJ.ba.ja.11 co11 t<fcilic.i.s pul;,adas de 
ultra.sonido ~1uc sir..,.:n 1,.ira dctc..:t.i.r falla.s en lo:. 111ctalcs. 
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:lstos estudios .i11i;.o.l.n a Dc,.aglas llo·~ry y :tod.:ric Dli:;s J. ut!., 

tizar C•¡uipos .-iilita.rcs de la 111.i.rina dadv;;. de baja co1.io 52, 
l>rantes y de desecho, y ..:on este 1.1a.teria.l fabrican el pr!, 

rncr c4ui¡;o de ecos p~11sados con .;. 1ilicación en el basto ts 

rritorio de la meJicina. (19 1 25). Dos afias más tarde, Lu& 
wlng, de la n1arina de los nnuu, hace experimentos en perros 

al colocarles cuerpos extra.nos en el interior de sus 1~Úsc~ 

tus, detcct.Íudulos pustcriorr.1cnte ¡JOr Nedio de ondas U.e u! 
tra.sonido, experiencias que comunica, .i la par que notifica 

.:¡ue, .idc1:1ás en diferentes estudios con el ultrasonido, ha 
lugrado detectar cálculos biliares (47). 

La d~cada de los aiios cincuenta tt:trca grandes logros 
en la producció'n de imágenes de las estructuras org.Ínicas 
hutta.na.11 por r.1cdio de ondas ultrasónicas. Durante los dos 

primeros tercios de este tiempo, el dispositivo para la o!? 

tcnción de imágenes requería que el paciente estuviese S.!!, 
mergido en un tanque de agua, con lo que se facil.i taba el 

env!o y la recepción de las ondas de ultrasonido. Aunque 
problemLtico por crear inconvenientes prácticos de manejo 
del paciente 1 este método abre un eran CD.r•1l110 a la li teratu 

ra médica al divulgarse estudlo:J sobre la visualización d; 
un sinnúr.1ero de estructuras corporales y salen a la. luz de 
la publicidad artículos tales como: el escrito de Wid sobre 

la detección por ultrasonido de tumores cerebrales y de la 
mama; la experiencia lle llowry al recabar imágenes ultrasóni 

cas en cortes transversa.les y su traba.Jo; en 1952, al ela.bg 
ra.r un aparato de registro multiposicional. 

Bn 1957, Jan Donald construye el primer apara.to de coD 
tacto directo (16) 1 dejando atrá~ al estudio de inmersión y 

con esto tosra sentar las bases de la uttrasonograf!a modeL 
na., al aplicar inicial~cnte su método en la exploración del 

abdomen con resultados sorprendentes. Ba entonces a partir 
de 1960, cuando se comienza. la explotación comercializada. 

de los primeros aparatos de ultra.sonido con destino a ser 
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utilizados eu el diaunóstico clínico. Estas com.juista::> or! 

&in.in que se lleve a cabo en el cLílo d.: 1965, la primer C:iu 
fercncía Intt!rnaciunal de Ultrasonido, presentada en la ci_!!. 

dad de Pittstiurgh, EllUU. Pur otro lado, se conslt:uc efes_ 

tuar en 1968, en la ¡,;ran ciudad .1.ustriaca de Viena, el Pr! 
Mer Coulireso Internacional (47). Los progresos en 1.1s mej~ 

ras de lus aparatos se continúan danüo, tanto asf que al 
pcrfeccionaniiento lut;rado por &ller y llertz en relación al 

método HT, en 1972 se le agre¡,;a. la esca.la de grises alcam:,! 
da por Kosoff. Esto marca 4ue el desarrollo de los e~¡uipos 
de ultrasonido sea, desde entonces, extremad.imente rápido, 
a grado tal 4ue en la .1.ctualidad la combinación de lcls imJ 
cenes de al ta frecuencia y tiempo real con la escala de gr! 
ses, producen una mejor calidad en la imagen, facilitándose 

el estudio cllnicu. Es en esta década de los setenta, cuau 
do la utilización Je los equipos de ultrasonido se incremen. 

ta, ya qu~ el avance tecnolÓ¡;icoh.i permitido distinguir las 
estructuras :>Ólidas Ue las estructuras r.¡ue contienen lÍlJU! 

du, con una alta Ucfinic;iÓu y vers.d.1lldaü. Se lugr& la a1•,!! 
rición del ya t1cncion.i.ü.o, lla~1ado tierupo real. n.sta mud.i.1,!. 

dad representa Jentro Ut:ol ultrasonido, lo que .serfa la ílu.2 
rosco1)!a en raJiudiagnÓ.st1co. Por rJcc.lio de esta visión en 

r.1ovimicntu del cuer¡.ou bu1~aou, 1.i.. eXitluraciÓn alxlomin.ll se 
l1ace 111a::> l'i.;il y, al nústrar 1TLÚlllplcs plano::; üc áreas nu 

descubiertas var el modo Do est.Ítico, el dia¡;nÚ:.tico ultr~ 
suuour.l:rico se hace m.i.;;. cerl~ro (44). 

Bn fin, por la co111petcncia comi:rcial, estus. avances se 
con~iuúan 11anif~staudu y no se1·{a insensato peuaar lJUC en 

lo ruturo se lugre contar con aparatos que proyecten ir.iág!:, 
nes en culor, lJ.lra beneficio de la ima¡¡cnolugfa. 
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CAPITULO JI 

OOCIONES BSBNCIALBS DB ULTn.\SOJ:Ioo 



' , 

CAl>ITULO Il 

NOCIONES BSE~;CIALBS DB ULTRASOUTIX) 

No es afán del presente ensayo realizar un estudio, o 
debate proíuudo, sobre los principios f!sicoa y de los ci!: 
cu.ltos del ultrasonido. As{ mis1110, escapa del objetivo fun 
danent:u.l del estudio aq,u{ rea.1.i;.:,ado, el profundizar en la; 

repercusiones blolÓgicas de los eíectus que press:nta el U!. 
trasonldo. Sin cnll>J.rgo, i::l conocimientu elemental de estos 

puntos perml t.!n una tnc?Jo.r utilización de los apara.tos y un 
11Jejo.r desarrollo <lel persc.ona.1 dientro de este ¡,;ran car.ipo de 
la 111edicina. Por tales circunstanc1as 1 es i11dis¡;en.sablc 

plantearse y, sobre todo, dar r~sput!sta a preg:u11tas ta.l~s 

, contot ¿tlÓnde St! produc<?n las ondas ultr11sÓnlca:.i', ¿cómo t>e 

forma la inage:u1, ¿c&mo se produ..:en7, ¿~lué e.& una. escala 
gr1s? y ¿ 4 ué se entiende por tiempo real? (25), para 
que con la respuesta de Stitas, se nos permita entender cÓ~o 
se intc¡;ra la. 1i:1aben del ultra;;unido .. 

DBl'I:uc10H 

Se dcnomln..&. ultrasonido al slstei11a que c111plea ondas u!, 
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tr.isÓnicai> 

los ecos 
del cuerpo 

SlOONlJ.\lA 

con c:l 01.>j..:tu de re11ibtrar 
dt:r:i.v.i.dos de su ~hoque cun 

huriano (25,:0,46,47). 

i1ná¡;c11cs creadas por 
los tejidos u Órbanos 

Bn nut:stro pafs, l:l'.eneralr.i~ntc: al ultrasonido se: le ~5!. 

noce con el nu~¡bre de ecografía. •\unque tainbién es nombrado 

sonusraffa y ecosonog:raf!a. Con rcspi:cto al tiempo reil.1, y 
sobre todo debido al tlpo de lcauen que produce, algunos mS 
diccJS suelen denominarlo sonofluo1·osco~fa (25), como homÓ12, 
go de l.i. fluoruscup!a radiolÓ¡.:ica. 

nLn.:.trurros FlSlCCS DB ULTR.\SONIOO 

at ultrasonido consiste en ondas de energ!a ri1ccan1ca 

de presión que se transmiten como oscilaciones de sus partí_ 
culas a trn.vés du la materia (29), debido a que se presenta 

una variacit'.:n de: temperatura, presión, posición, velociUad 
y densidad de estas partfculas \.J,ue lo componen. fil cícctu 
que se produce var esta anir.1ación secuencial es la propaga 

ción de la vibración r1ccánica con una frecueucia superior ; 

la que tiene cono llmite la. capacidad audible del tiornbrc. 
l!sta. írccu\!'11.Cla SortQra se expresa en Hertz (tlz), ..inidad ci 

clus/scc;undo, ..:¡ue dcterr.1ina. el número de veces que las osci 
lacioncs o vibracioues sane.ras se rcl,ltcn ~or una 1111id>\d de 
ti1.'t1pco, y el ul tr.i.sonido se encuc;1t1·a en una esca.la por 

arriba de los 20,000 Hz. Para. fines clf11icos del ultrason!. 

do, se utiliza.u frecu<:nclas •lUC van de 1 a 15 millones de 
nz, lo que c.1ulv.o.le a 1 y 15 f.icg:a Hertz (itl:z). 

La. p1·uc",.,.cciG11 Lh: !.l.& ondas sonoras a .!Sta alta íreC'1C!l 

cia, rc-1uicrc aparatoi. c:.¡>cciales que conviertan la. cnc:r~!a 
..:1,;ctricil. e11 cnci-u!a. ncc&:nica., o sea, en sonido (<l5,Z9). Bl 
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aparato que se ct~plca para lograr este efecto es el tran~ 

ductor, dcl>ido a que se encu~ntra basado en el prlncit>io 
piezoeléctrico. !i.n el transductor vemos ..¡ue las ond.is ultra 
sónicas se producen por el repiqueteo de un m.l.terial ccr.Ími 
co µolicri=:>talino piezoeléctrico en el interior de él, y; 
que cuenta con una cubierta y cunecciones eléctricas que fi!;, 
cilltan su r.1anejo en forma pulsada o continua (2c:l,4ú,49). 

Por otra parte, existe en el cristal piezoeléctrico un mats 

ria! de apoyo que ayuda a rcbular el repique, existiendo 
además, como cor.1pl1..'l'lento, un dispositivo de lentes acúst!. 
cos, ~1is11os que son utilizados para dirigir las ondas son.e, 

ras dcs~u~s que fueron producidas. 

Las ondas sonoras dlricidas por los cristales acústj, 
cos, deben ser enviadas a través de un medio molecular con 
una velocidad determinada. Dcbc11 atravesar sin modificar un 

medio homogéneo, como sería por ejemplo el acua que produce 
una buena transmisión, hasta que se encuentre un lÍmite en 
tre este med!o homogéneo y otra substancia, en donde se r~ 
fleja y regresa a la fuente de origen. Es decir, se produce 

esta reflexión sonora por el ca1ubio brusco de las cundlclo 
nes de propagación entre dos r.1edios (49). BJ lÍvii te en Jon 

de se refluja el ceo se llama interfase acústica y reprelie~ 
ta el lÍmlte entre substancias de impedancia .icústica dlf~ 
rente. Por tanto, eco es el 

reflexión de la onda su11ora. 

íe1Wrneno acústico debido a la 

La impedancia acústica (Z) se 

refiere a la resistencia que una substancia ofrece al ¡Jaso 
de una ouJa; se c.leflnc como el producto de la densidad de 

lJ. sub=:;ta.ncia Cv> mult.iplicada pot· la velocidad de la 011~\J. 

(V) en esta substancia., cxprtHHLudose su fórmula algebráica 
cu la sl~ulo!nte forma: Z:: p.V (25,Z9,49). Hay que recordar 

que cada :.ul•stanci.-t del organismo humano tiene u.na impeda.!.! 
cia acústica característica· (tabla. 1), y este es un factur­

dc prirner!simo orden en la generación de la im.i.cen visual 

Je las etotructuras ori;áuicas. :En esta clase de crnisiJn uón¿ 
ca, en donde 1.i vclll..:idad del sonldo está Jct~nniu.i.r.la.; r.lc 
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acuerúo al 1.1.i.tc.'r.ial orgánícv, por el .,uc i:.e tr.i.nsmitf!' l.i º!! 
da S<Jl\ura (tabla 2)¡ lite.' rcl1uicrc µ.i.r.i su fu11cio1i.1nic11lu c.'l 

empleo de un c.'m1::>t.ir y uu r..:ccµlor. En estas condiciones vs. 

l'.lQS •¡ue: o:Jl la cr.ilidÚn pulsJ.tla el crist.i.l ¡ile<!uclé\.'.lrico es 
el •. nii.::>ur 'I el rccl!µtor al mismo tiempo, y en la \:!lli::>iÓn 

conlinuíl So;! necesita. de un emisor y de un receptor. En fin, 
como la a.te11uacl~n, 01\lsorciún, rerlexlÚn y dispersión son 

carar.ter{1;ttic~s del ultrasonido, ~s1e rc4uiere que la seiia1 

envía.Ja i:>e reciba, amplifique y reclifl4ue en un sistema de 
video que J>t'Oyecle la i1Uagen en una.. p>Lntalla <le televisión, 

coufort.1~ a Jifcrentes modalidaJes Je dia~n¿sticu ultrason2,_ 
gráfico, lus cua.les pueJen ser: 
l ... Modo A (1;1udula,c.iÓn de a.mplitucl): ns la furlllu. más !!ÍUple 

de rc11res1?nta.ciÓn ultrasónica; cons.iste en 1~<\ntcner el apa 
rato gl.!ucr.:iJor de unJas sónicas fijo soUre un punto de la. : 

piel del cu!err.¡o y los ecos aparecen como deflexiones vcrt!. 
ca.lei; a lo largo de l;:i l!nea. basal en la pantalla del ose!. 
loscoplo. 

11.- Modo B: Tacnblén conocido como la ~odulaciÓn de brilla~ 
tez, <:n d'.utJc los ecoa a.parecen comu puntos brillantes en 
el oscilo&cop.iu, y que permite realizar diferentes cortes 

en dl,¡tl1itas direccioucs, loarifntlo&e realizar curtea bid! 
111.ensionaleu., y en ocasiones trid!mensionille.s, de los teJ! 
dos que se estudian. 

III .. - Mu.Jo M (niodulAC.iÓn de rriovi111iento): Se utiliza en un 
punto fijo el transductor pa.ra \O. lorar UOQ. <:U.true tura en ma 
vita.lento continuo, como ser!a. el análisis cn.rd!aco y el. ceo 
ea reci.strado en ~rilica. 
IV.- Sistc111a t>oppler: Es el -iue 111ide la.s vaciacionei:t en la 

frecuencla de la onda reflejada, y al cambio de frecucncla 
se le <leuumina. cambi<> de frccuencia·Poppler .. Re4ulere de 
du!:> crlstale.s que funcl()uan, uno como emisor y utro cu~o rs 
ceptor .. Va.lora n1agnitud y <lirecciÓn Jel flujo ~.:ingu!ne<>. 
v.- Ti<:mj.JO Aeal: Bs la _1ma{lCJl üinámica obtenilla cuando el 

tc01nsdjJctor cnv!a tiÚltiplt:.s imágcnt:t> de exploración con una 
frecue11cia de lú veces ))C)l' sc:uundo o más paríl que sean r~ 
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gistradas. Rstc transductor puede alinc'1r njs de ~00 crist~ 
les que son pulsados secuencialmente a un ritmo lJUC p;,cdc 

proporcionar 150 rastreos por segundo, con lo que se lo¡;r;i 
cX¡>lorar zonas que con otras modalidades no es posible abo!. 
dar. Por pernitir valorar novilldad, se le ha llamado son2. 
fluoroscop!a o u1trasonofluoroseop{a 1 y su mayor aportaci~n 
es la de pcrr.i.itir la. exploración clÍ11icü. con mayor rapidez. 
,\demás, los Últii:cos aparat1,,1s comerciales per!'litcn t:tcjul:' d.E, 

íiniciÓn y rcsc.lución, vor lo que su u~o es de eran uti 
liUad~ 
VI ... EscJla Gris: i:.á:s que una ;>1<JU.a.lld.1..c.1, es un rcf111a111icnto 

del ultr.u;uniJo, y es la que brlnd:i.. la n::prejcntaciÓ1l de la 
textura orgánica, ya ~iue cada Órgano tiene superficies la 
ternas rcflc:ctvras, ade111.l'.s Je l~ suµ,.,rf.icie reflectara de 

sus lÍ11i te~ <-=X1.eruos. La variacl¿;n t:-ntre la textura 1!1 

terna. de: diferentes Órganos aparece t!n una pantalla de tele 
vi~iÓn con Jiversos tunos de gris. Siht~ma que pel"1'1ite d~ 
tcctar y valorar l..:siones de origen intraorsánico (7 1 25, 
29),. 

l.).}USBCU.ü:~CIAS PISlC.\S DEL ULTMSO!~IDO 

Al utilizar el ultrasonido, algo de su cncrs!a es ced!.. 
da a la r.iateria con la que interactúa, y dependiendo de la 
cantidad a.l>&orbida, la velocidad de absorció'n y la propie­

dad de la. materia puede producir diversas consecuenci&s de 
grado variable (46), y tales efectos pueden consistir en 
una. producclÓn de calor, en un efcc.to 1:iecánico, en un efes_ 
to de cav1tac:iÓn y en diversos eícc.ton qu{micos (;!). No se 
vresental\ estas consecuenc.ia.s con lo:. dlf erentcs apara.to& 
comerciales utilizados en la actu~lldad. Además, en estos 
ultrasonidos diaanü'sticos existe el efecto 'no ionizante, el 
cua.l consiste en que su intensidad nunca a1eafl%a a expulsar 
un electrón de un átomo. 
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OONSBCUBNCIAS DIOI.OGIC\S DEL ULTRASCJ!:tOO 

:En cuanto al aumento de la tePlperatura, que sería una 
consecuencia que podr[a afeclar la estructura biológica, es 
prácticamt!ntc difícil que se presente, ya que los ultrason!, 
dos diacnósticos que se emplean usan intensidades que osci 
lan de 1 a 50 mh'/cr.i.:? 1 que es un ranco inferior .i.1 umbral 
que desencadena los efectos biolÓgicos (47). Los datos cxi!_ 
tentes, de los instrumentos de ultrasonido comercial, para 
fines diagnÚsticus, no utilizan rangos que ticrmitan el dafio 
físico y biol~~ico de los organismos estudiados. 1\denás, a 
diferencia de las radiaciones ionizantes del tipo de los ra 
yos X, el ultrasonido no tiene efectos biolÓcicos acumulat!, 
vos conocidos (6). 

nn base a estas considcracion~s, el grado de seguridad 
que brinda el ultrasonido, dentro de los estudios auxlli!, 
res de diagnóstico clt'nico, es muy amplio. Al grado <JUe per 

mi te su utilización en una forma suficie1ttementc vasta y e; 
si t.in contraindicaciones vara su uso. 
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TABLA 1. Valores de ir.ipedancia acústica de diversos nalcri.:!:, 

les clel cuerpo hur.:ano. 

AIRll •••••••••••••••••••• z=o.ooo..i 
GRASA ••••••••••••••·•••• Z=l.36 
AGUA •••••••••••••••••••• Z=l.40 
nxf'..oN ••••••••••••••••••• z=1.62 

TSJIDOS DLA~'DOS ••••••••• Z=l.63 
JIIGAOO •••••••••••••• ••. • Z=l.65 

HUESO ••••••••••••••••••• Za7.00 

TABLA 2. Velocidad del sonido a través de diverso& materi!. 
les del cuerpo hUD1ano. 

AIRB •••··•··•··········• 331 m/scs 
AGUA .................... 1430 e/seg 
GRASA ................... 14SO m/scg 
llUt-ClR VI TREO ············ 1520 mises 
SANGRE .................. 1530 m/seg 
Tll.JIDOS DL\f'.'OOS ......... 1540 mises 
CERBDRO ................. 1541 m/scg 
JIIG\00 .................. 1549 m/seg 
RIF:oN ................... 1561 m/se11 
MUSCUID ................. 1581 r.i/st:g 
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CAPITULO 111 

vnstcutA BILIAR 



CAPITULO I I I 

VBSICULA DILIAR 

Ill h!gado es una de las dos glándulas anexas a la por 
ciÓn duodenal del intestino delgado, la otra es el pd'ncrea; 
(51). Un papel del hígado es el secretar bilis, la que es 
segregada a nivel de la segunda porción del duodeno cuando 
el intestino delaado la requiere (SO). Por tanto, existen 
v!as de excreción de esta bilis, integradas por los conduc 

• i • , -tos lntrahepat cos, el conducto hepatico, la vesiculo. b! 
liar, el conducto c!atico y el conducto colédoco (40,Sl,3). 

DBPINICION 

Ill término ves!cula biliar, significa reservorio parR 
la acumulación de la bilis, en forann de pera situado por d.s_ 
bajo del h!gado (23). Bs un término conpuesto por la pal~ 
bra latina vesícula, que significa elevación de la epideL 
mis (14) en forma acur.iinada como consecuenc.ia del desarr2, 
llo de serosidad, y que se aplica por extensión a la vejiga 
de la bilis; la segunJa palabra es biliar, del la1'in bili1:, 
hilis, adjetivo que sicnifica. tener relnciÓn con la bilis 
(26). 
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E.'.IDíl.lOLOGIA 

ll fascinante estudio del desarrollo embrionario es su 
111amente complejo (22). Bste per!odo ha sido tratado ampli;; 
mente por la cmbriologfa clásica. y de ella se toman somer~ 
mente algunos ¡>untos ontogénicos para el desarrollo tle este 
apartado. 

Bl Óvulo fecundado forma el cicoto (22), que se mult! 
t>lica por simple nitosis, que al llegar a unas 128 a 256 cé 
lulas, recibe el nombre de btástula (4), la cual tiene un; 
cavidad central llamada blaatocele. En este momento, ya 
cuenta con un polo ventral o vegetativo y otro animal o do~ 
sal; al proseguir la multiplicación celular, el polo vcu 
tral empieza a invaginarse y da oricen a la fase de la gá~ 
trula, en donde se originan las 3 capas llamadas ectodermo, 
mesodermo y endodermo (38). 

Al unirse la hoja esplácnica del mesodermo con el enda 
dermo se forma la esplecnopleura, conformándose con ella la 
pared del intestino prinitivo en una etapa muy temprana del 
desarrollo embrionario, y esto es promovido porque el saco 
vitelino se incorpora al embrión (22). Del intestino sups 
rior se formarán, parte de la boca y el resto del tubo di 
gestivo que llega a la segunda porción del duodeno, a nivel 
de la ámpula de Vater. Bn esta Última región a la cuarta. 
semana de gestación, se originan los dlvert!culos hepati 
cos, que constituyen el esbozo del hÍgado. La porción prox! 
mal estrechada de la evaginaciÓn original del intestino se 
conserva como el conducto de drenaje del h!gado 1 y un diver 
t!culo de la cisma se agranda para formar a la vesícula bÍ 
liar (JB). La ves!cula biliar se agranda con rapidez y ado2 
ta una forroa de saco. A su vez, el componente mis estrecho 
de este divertfculo se transforma en el conducto c!stico, y 
numerosos concluctos hepáticos descargan en é1. El divert!c!!_ 
lo prini ti vo c1ue toma el trayecto de la entrada. de los con 
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duetos hepáticos hacia el duodeno, constituye las dos l)º!. 
cienes deno1ainadas: la m.Ís próxima al 11Í¡;ado, COMO conduelo 
billar común y la que der.ernboca al duoJeno, como el ..:ondu.=, 

to colédoco. La secreción de la. bilis se inicia a los 3 111s 
ses de edad cestacional (3G,~Z). 

:,SPU.CíOS PIS10LOGICOS 

fil h.Í ¡;a.do como la 

pfa hu:,1ana (J), cuenta 

glándula de mayor tarnafio en la econg 

con múltiples funciones, tan vari!!, 

das y cor:iplejas, que su accionar es concorni tante con las a~ 
clones correspondientes a otros sistemas orgánicos (27). 

Dentro de estas funciones variables, se incluye la furm~ 
ciÓn de bilis y su excreci~n en el tubo digestivo (24). La 
Uilis es un líquido filante 1 viscoso, de reacción neutra y 
densidad que varía entre 1026 y 1032 (27), cuyo color va a 

depender de la concentra.ciÚn del pigmento biliar, y este 
puede ser dorado o anaranjado claro (5), incluso verdoso. 

La. bilis es secretada constantemente en pequeílab canti, 
dades por todas las células hepáticas, y de ah{ pasa a los 
diminutos canalÍculos biliares que la vac!an en los condu.s, 
tos billares tert:1inales para llegar al conducto hepático y 

al colédoco, en donde puede vaciarse directamente al duods 
no, o almacenarse en la vesícula billar (24). Esto ÚlliMU 

puede suceder debido a. que el punto de entrada del colédoco 

al duodeno, conocido con el nombre de esfínter de Oddl, cg 
nÚnt.tC'nte se encuentra cerrado y por ello la bilis uornal1nen 
te se allllacena en la vesícula billar • .El contenido del vol; 

men máximo de bilis VC$ÍCU1ar es de 40 a 70 riil , y a \'l:&;i.r 

de que la producción diaria de bilis es de 600 a SOO nl 
la vesfcula. bill01r puede almacenar por lo 1ncuos la sccrci.!i 

da en doce l101·as.. Esto es ücbidri a que es concentrada nor. 
11111l1ncntc unas cinco veces, pero incluso pul!dl! hacerlo hasta 

un 1náx.i1~0 de diuz vece:> (27). Dicl1u mecaui~ritu se ct1usj¡;uc 



porque, en el curso del proceso de concentración, la mucosa 
de la vesf'cula bi1i~r reabsorbe agua y grandes porciones de 
electrÚlitos, conc~ntrandose los det.tás constituyentes de la 
bilis, tales como la bilirrubina, el colesterol, etc. 

Otra de las funciones de la vesícula biliar es la de 
acidificar a la bilis, ya que recordando que el pH de la bi 
lis del conducto hepático es de aproximadamente B.o, la que 
se encuentra en la vesícula billar y vierte en el duodeno, 
no es tan alcalina por tener un pH de 7.0 a 7.4 (27). 

Generalmente la bilis no llega al intestino delgado, 
si no es por medio de un estfmulo que contraiga a la vesfcu 
la billar (5). lista regulación de la secreción biliar prl; 
cipia a desencadenarse cuando los alimentos ingresan a la -
boca, permitiendo que la resistencia del c:aiinter de Oddl 
disminuya. Al entrar la grasa en el intestino delgado, su 
mucosa se estinula y produce la secreción de colecistocini 
na, secreción que tanbién es estimulada por el :cldo y -
los productos de la digestión protéica y el sulfato de maa 
nesio. Así, una vez secretada esta hormona, pasa a la aan 
gre y le llega a la vesícula, y esta Última es estimulada ; 
comienza a contraerse rítmica.mente para iniciar su vaci!, 
miento. Además, para que se coinpletc el vaciamiento del coa 
tenido biliar existente en la vesícula y pueda caer éste en 
el duodeno, se requiere que el esfínter de Oddi se abra, y 
este mecanismo se consigue cada vez que una onda peristált! 
ca recorre el duodeno y con la onda previa de relajación 
distal se abre el esE!nter de Oddi, y al un!aor.o relaja t.2, 
d.i. ta" pared intestinal, consis:uiendose que la presión prod,!! 
clda por la contracción ya no tenga resistencia, y la bilis 
pasa fácilmente. 

~\nte las cantidades adecuadas de grasa en la dieta i.!l 
gerida, normalmente la vesícula se vac!a completamente en 
una hora, y .i.nte la escases de grasas se vae!a mal. A may~r 
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cantidad ele .s.ilcs biliares en la 

ca, r.i.1.yur sera la 111tc11sidolJ de 

(24,27). 

circulación cnteruhcp.Íli 
secrcciÓ11 biliar diaria: 

Para !111.i.lL.:ar este s..iblc111a, se ve que a pesar Je que 
la. vesícula biliar no es c~eucial para la Vida, es de illlpO!, 

lancia lJara la econo~1ía fisiológica Je la diccstión y con 
Sc1·va una influencia de segurid.id en la regulación de la 

presiÚn intraLluctal. 

ANA10HIA 

lll aparato excretorio de la bilis 

prende a los conductos lntrahepiÍticos, 

común, la ves!cula biliar, el conducto 
to colédoco (3). 

en su conjunto com 
el comlucto hcpiÍtic:; 

cístico y el conrJus_ 

Todos los conductos biliares, procedentes de los lob~ 
lillos, se dirlcen hacia el hilio y forman el conducto hep.!, 

tico, que va a unirse al conducto cístico, tomando en su 

trayecto una longitud de 3 cm y un diá~etro de 4 a 5 mm. 
En su descenso va por delante de la arteria hepática y la 
vena porta derecha, y se continúa por la cara anterocxterna 

de esta Últiua, y en dicho nivel queda la vcs!cula biliar y 
el conducto c!stico (51). A nivel de la cara inferior del 
hfg:ado, y a. la derecha del lÓbulo cuadrado, se encuentra la· 

fosa c!stica, donde está adosa.da por el peritoneo la ves!c!!. 

la biliar. 

La vesícula. es un depósito mcnbranoso de aspecto plr! 

for~e y alar~ado, con una longitud de 9 a 11 cm por Ja. 4 
cm de ancho, con su eje mayor dirisido hiela. abajo, ade­

lante y a. la. derecha. Ilxterlormente es dividida. en 3 porcig_ 
nes que son: fondo, cuerpo y cuello (40,S0,51). 
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De fuera hacia dentro, 1a ves!cu1a billar está consti 
tuida por tres capa:;: Serosa, fibrosa y r:111cosa. La capa s~ 

rosa cubre a la vcsfcula en toda su e::tens1Ón 1 excepto la 

cara superior del cuerpo, que está directamente en cuntaclu 
con t!l b{gado; el fundo, rcdcado por el peritoneo en todo 

su contorno, está separado del hÍt:ado por un espacio ang!! 
lar, llamado ángulo hcpatocfstico. La capa fibrosa está rs 
forzada en ~u cara interna por una red de fibras 111u!:>culares 

de m.::i.nojos cl\t1·e1azados. La capa mucosa tiene µliebues pe!, 

n1.i.111.:11tes y ten1porales. A nivel de la unión con el conducto­
c(stico se ~11cucntra el esf(11tc1· de LÜtkcns. 

La irrigación de la vesícula biliar está dada pur la 

arteria c!stica, que ~e encuentra dividida en ~os raJ11os, iu 
terno y externo. 

Los vasos venosos de la cara libre van a la vena vorta. 

y las venas de la cara adherente se ramiílcan por la subs­
tancia tepática. 

Los linfáticos, acrupados en la cara interna y en la 

e~terna, se dirigen una parte al ganglio c{stico y otra pa,!. 

te a los ganglios del surco transversal. 

Los nervios prnvienen del plexo solar, a.compafian a la 

arteria c!stica y constituyen en el es1>esor de la vesrc:u1 a. 
biliar verdaderos plexos. Sus !!brillas terminales son:unas 
motoras, unas sensitivas y otras vasomotoras. 

La cx,~,eriunci.a. obtenida en el •1.!Jc-rcicio dlr..l·io de la 

medicina, 1.:U~l!iia '-1,Ue •\.:ntro ole las 
dolur J.bdoNi nal 1 la i1\Cla1.1a.ciÓ11 <le 
un lu~.i.r µrlr,1ordial, eslo hace que 
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tenga un lugar importante en la práctica c1!nica (42). l!!lta 
patología engloba múltiples enfermedades, las cuales son: 
ias anomalías congénitas, como serían la vcs!cula biliar en 
gorro írigio, duplicación vesicular, ves!cul;t tabicada o 
multitabicada, divertículos tle la vcslcula, vesícula en rs_ 
loj de arena, malposición de la ves{cula y agenesia de la 
vc~!cula, entre otras (S,42). Otro padeci~lento lo represen 
tan los tras~ornos motores, que son dlf!ciles de catalog~r 
y dependen de ~ltcracioncs neurovegetativas del sistema e~ 
nallcular biliari entre otras cosas se pueden traducir en 
una hipotonía vesicular con dificultad de concentración y 
vaciamiento (5 918); estos trastornos tienen como factores 
predisponentcs la labilidad vegetativa, las trascresiones 
dietéticas, el premensti;-uo_, la gastritis y hepatitis pa.S_!. 
das, la neurosis, etc., tcniéudo presente que la prediaposi 

ciÓn ligada al sexo es de tipo hormonal; y, durante el emba. 
ra<:ü la vesícula ae encuentra. ueneralmente atónica, dilat~ 
da y tiene un Dial vaciamiento (S,lB,42). 

l!n cuanto a la litituois vesicular, se sal>e que lfJs clÍ! 
culos billares pueden ser asintomáticos en el 40::; de los Ci!; 

sus, y algo más a menudo su mov.illzi'.LciÓn produce accesos 
muy dolorfJsos con dispepsias.. E.sta pa.tulog!a. se presenta 
con mayor .frecuencia en personas de rniÍs de 40 anos, de prs_ 
ferencla en la mujer, en proporción de S a. l en relación a.1 
hombre, y su frccuenc.ia. auti1cnta. en los qnfermo!> diabéticos, 
y ernLarazadas. Los cálculos, se encuentran formados por CE_ 
!esterol, bi~irrublna y calcio, en cantidades variables que 
los clasifica en 3 ti1:>0s: puros, mlxtos y combinados. 

Dentro de las colecistosis se agrupan dlstintas af cc 
clones crónicas vesiculares, TJás degenerativas que infla111-;: 
torias, no liti:Ísica~, no cancerosas, con incrustaciones p; 
rictall?S diversas y/o formaciones adeno-neuro ... mlofibro:;;as y 
dentro de ellas est.Ín la colesterolosis, conocida como ves[. 
cula en fresa, la vet;fcula en porcelana y el rnucocele. 
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La. i1\fla~-1aciÚn de la vesícula es aguda, o crónica.. V a 
L1c11u1.h.:i la rcac.cióii·-aeuiJa, basado en la sra.vcd.i.tl 1 ¡1ucdu ser 

colecistitis a.Juda, supurada o ~angrcnosa, o la llamada cu 
fisematosa. En ocasiones la colccisti.tis aguda se sobrcaíi~ 

de a la colcci~titi!:> crónica. Pucdl! prcsc11tar;;c a cual\¡uicr 

cdad 1 pero más (recucnte11cnt.e por arriba de los 40 aílos, y 

es más corr.Ún en las mujeres, en una proporción de 3 a l. En 

relación a su ctiologfa, probablemente sean importantes 3 

factores: irrito.ciÓn qufr.tica por bilis concentrada, infec 
ciÓn bacteriana y reflujo p.•ncreático (42). Suele haber d; 

lor, fiebre, y la ictericia ocurre en un 257. de los casos 

(18). La colecistitis crónica es seneralmentc sintomática 
de litiasis, es resultado de brotes de colecistitis aguda, 
que causan con el tiempo la retracción y atrofia de la ves! 

cula, con la esta.sis subsecuente y despu~s la formación d:; 

cálculos, lo que propicia lns colecistitis 1 con lo que se 
cierra un circulo vicioso. Su sintornatolog!a depe11de de los 
brotes a;:udos, pero siempre el 1-\urphy es positivo. 

Los turnares benignos vesiculares son extret11a.da.niente ra .­
ros, y entre ellos tenemos el papilorJa. y el adenoma., ad.ernas 

a los lipomas, miomas, mixomas y fibro~as. 

Bl carcinoma es la. neoplasia. más frecuente que se pre 
senta en la ves!cula biliar, y ocupa el 5° Ó 6° lugar entr; 

los carcinomas del tubo digestivo, correspondiendo del 3 al 
6~ de todas las lesiones malignas del organismo. Predomina 

en muJeres de 4 a 1, por arriba de los SO aftos. La irrit~ 

ciÓn crónica con 11 tia.sis e inflamación tiericn relación con 
su origen. Su t\ia.gnÓstico suele ser tard!o, debido a .lo i!! 

cidioso d.e su sintorna.tolog!a.. 
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CAPITULO IV 

UlTMSONlOO DB I.A Vl!SICULA BILIAR 

Con los actual~s aparatos de ultrasonido se producen 
imágenes que perml l·en .... obtener un detalle a.na.tÓmico de mayor 
calidad, sobre todo con el equipo de tiempo real. Desde lus, 
go, la constitución anatómica de cada. enfermo puede preseii 
tar ciertos inconvenientes para la correcta exploración, d! 
ficultando el reconocimiento de estructuras abdominales. 

TECNICA DB llSTUDIO 

Bl estudio rutinario de la vesícula se practica. con el 
paciente en decúbito supina, en ayuno prolongado de 8 horas 
más o menos, lo que hace que la ves.!cula se llene dC bilis 
(29), para 4ue la ccotomografÍa la exhiba distendida al má 
xi~o normal íisiolÓgico (9). Suele explorarse durante la a2 
nea postinspiratoria. Los cortes pueden ser de tipo a~cta 
rial u llu~al, aplicados tanto longitudinal como transve,t 
sal111ente, y conviene realiznr cortes oblicuos que sigan el 
eje loncltudinal de la Vesícula. También, se puede utilizar 
la v!a intercostal a través Jel hÍgado, colocando al enfe! 
rau en de.:1Íllito lateral izquierdo. As! nisr.10, cc1nviene en 
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ucJ.slcines efcctu.ir el cstudío en posícióu de víe, lo que 

permite a. la vcs!cul.i quedar vcrtlcalmcr.tc. Lo& canbios de 
puslciÜn son Útiles para 111cjo1· valoracl~n, sobre tudo ante 

5<.Jo¡.cch.i de li tia.sis. 

Por .su sítu.iciÓn anatómica, convlcnc para su estudio 

la utilízaciÓu de tra.n:>ductorcs enfe"lca.dos, sobre todo para 
el tliasnóstlco de la patoloc!a vesicular (31), aunque 105 

transductores de 13 tnm. de diárnetro y 3.S 1'Ulz tienen una. al 

ta definición. Bl transductor enfocado consiste en 101 inte~ 
posición de lentillas acústicas entre el cristal y la supe¿: 

flcie externa del transductor, lo 4ue modifica el diáiis 
tro del frente de la onda sónica, y existen transductores 
de focos curto, mediano y tarso. 

El estudio en decÚLito lateral o lateral intermedio 1~ 

quicrdo .sirve para evitar la interposic1Ón de gas. Esta P2. 
siciÓn resulta adecuada para el estudío de litiasis y la vs 
s!cula con ausencia de bilis, que presenta una sran dificu! 

tad técnica. Con el cambio de posiciones, y sobre todo en 

ésta, se produce una basculación del hígado y una noViliZ!!;, 

ción de la vesfcula acompaílada de una nueva ubicación del 
colon cuyo aspecto podría ocasionar un error diasnóstico en 
la valnraciÓn vesicular (lJ) • 

.\NA'IOMIA VBSICULAR roR ULT:tASONIOO 

La vcs!cula 1 en cortes loncitwJinalcs del cuadrante S!!, 

¡ieríor derecho, se ve como una J.magcn piriforme, libre de 

ecos, de pared delgada., y cu}'O fondo se dirige hacia ahajo, 
adelante y afuc:ra. En tanto que su infumlÍbulo está dirlai 

do llJ.cia la línea r.iedía, rumbo a la profundidad de la gliiil 
dula~ ~e cncueotra !ii tuaJa en la fosa de la superflcl<! vi!!, 
cera! del lÓbulo d.:rccho del l:.!sa<.Jo, dcbajci del t.urd<.: hep_á 

tico, scncralf:lclltc por dcl.lnte del r.iííÓn dcr<!cho C.29). 



Bl t3Jllaño de la vcsfcula biliar suele variar de un ill 

dividuo a otro. Se ha:>la ljUC en estado relajado mide entre 
7 y 10 cn de lonai tm.1 1 aunque sencralt1entc no supere los 6 

Ó 7 cm • 3u diáuct.ro r:á>.:ino transversal suele ser de 3 cm , 
aunque tiene una v.i.riación Je 2 a 4 cm 1 con una pareJ ves! 

cular de 2 mm de espesor (21), por lo que en pacientes no.r. 

males se aprecia como una fiua banda ucogénica que limita 
la zuna libre de ecos, que representa la bilis en el int~ 

rlor de la ves!cula. Los ecos que continúan el 1nfund!bulo 1 

sir.ibolizan una porción de la cisura lobular rnayur del b{ga 
do, y representan un indicadur anatómico para la locallz~ 
c.iÓn de la vcs!cula (13). 

DIAGiDSTJ 00 ULTRASO:-JOG!lAPICO 

La litiasis de la ves!cula es frecuente en los adultos 

y aumenta con la edad. Los cálculos puetlen ser radiotrans1>!:, 

rentes o radiopacos (20), pueden confundirse.con otras imÍ, 
genes en la placa siciple, o existir una vesícula excluida 
a la colecistograf!a, pero suelen ser vistos al ultrason!, 

do. Los cálculos en el ultrasonido se observan como zonas 

ecogénicas intravesiculares, que producen una sombra acúst!, 
ca por detrás del cálculo, en relación a la dirección del 
haz ultrasénico. Bn ocasiones, puede observarse acumulo de 

cálculos inferiores a 1 mm de diámetro que se ve como un 

sedimento, pero a diferencia de una bilis espes~ este aCWll,!;!. 
lo produce sombra acústica. Los litos de mayor tamano aparz 

cen casi siempre en forma de grupos de ecos muy fuertes, s!. 
tuados en las partes declives, o pueden permanecer flotando 

libremente en el interior de la vesícula. En esta condición 
los cálculo~ se ven al estar rodeados de bilis, debido a la 
tlifcre11cla en icipedancla acústica entre ambos (12). La P2 

tencia de los ecos producidos por los cálculos, está en r; 
laciÓn directa cun .su tumaiio y su contenldo qu!mico. La pr:; 
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cisión Jel Jl.i.i:uóstico de liti.J.:>is VC!>icular l'ºr ultrasun.i 

du es Je 95~ (11). 

La hitlropest'a Vo..'sicular o r.:n11,:oco..'le, se µruducc pur una 
olJstrucciÓn total del cf!jtico con conscrv.iciÓn de l.1. capacl 

daJ de secrecii511 lllUCusa. Al ul lrasonidu se ve u11.i. vcsf'cul.i. 

libre de ecos, amµlia y bien definida, que en ocasiones nu 
se dlferencfa adecuadamente de una colccistiLis aguda, pero 

en esta Últir:ia hay nucho dolor a la palpación. 

nn relación a la pared vesicular, frecuente111ente se tl.!::, 

tectan t.ibiques que provocan una división de la imagen b.i 
liar, lJUC proviene de las p.1.redes y generalmente correspon­

de a las coleclstosis hiperplÁsicas del tipo de 111 aJeug, 
miosis. Frecuentemente se asocia con litiasis (41), cuya m2 

vilidad puede estar limitada 110r los taUiques. nn otra!> OC:!:, 

siones, la pared de la vesícula puede estar aun1entada de e~ 
pesar, Jcbidu a procesos- inflaMatorios recientes u de lari:a 
evolución. Espesores de 4 n1m o más, en enfermos en ayuno 1 

se deben con:.idcrar como un estado palolÓgico (Ji). 

La coleclstitis ngud.i, gc11era.l~1cnte está producida por 

una obstrucción U.el cuuducto cístico. La ir.1o1..;en ultr.i.son2 
gráfica muustra. una vc1>.fcula dilatada y con aW11cnlu cu el 
es¡.¡csor de l.i. pared (2.'.l). Otro parámclro •IUC ayutla al Jiai;, 
nóstico U.e colt!cistitis, es la existencia de un halo ecol!Í 

cido rudeJ.ndo la 1tcsÍcu1a, y en un alto purccnl.ijc de lu:> 

casos, h.1.Y litiasis asoci.i.Ja (23), pudicuJu existir en uc!_ 
siones 1 ecu:; en el interior Je la vesícula &ccunJJ.rjo.-. a la 

prc::>t?llcia de r.iaterial purulento. I!n coleclsti lis t.:.in¡;rcnusa 
o em¡>icna (32 1 33), la pared pucJc ser pobre en la transr.il 

sión de ecos, o fuertemente ccÓgc11a, e in.:..J.usu .i.p<ircntc1.:o..'.!.!. 
te Julilc 1 por el grosor de la pared, •JUC es supel·iur J. 101> 

5 nin; ;.\~¡·"1uc hay •1ue te11cr en cuenta que, el c11¡;rusa/llicnlo 
de la p<ireJ suele nu tener valor en prese11cia lle .i.sci t.is ya 

4ue en estos casos es constante. La colecistj tis xantn¿;ran!!_ 



lomatosa es una. entidad rara, ta111bién provoca una condensa 

ciÓn de la pared. veslcular y puede ir asociada o no con li 

tin.sis. 

En la colecistitis crónica, la vesícula. biliar puede 

ser de tamaüo nornal, puede estar contraída o eBtar atlll'lenta 
da de tamaño. f'or lo común existe litiasis. Este tipo de p~ 

tolog!a no presenta hallazcos ca.ra.cter!sticos, aunque puede 

ser demostrada por un enílrosa~icnto de la pared y la liti~ 

si s. 

Tanto en la coleclstltis crónica cono en la aguda, sus. 

le aparecer dolor al paso del transductor (::?9) 1 y este dato 
es más acentuado en la. enfermedad aguda, siendo considerado 
por algunos autores cot:10 un signo ultrasonográfico nás. 

al cáncer vcsi cular, raro, puede sospucha.rsc ante un 

cnsrosamiento de la pared localizado con límites irregul~ 
res. Bn un 65 a. 95% de los casos se asocia. a litiasis ¡pus_ 
de adoptar todos los aspectos de prese11LaciÓn de los tumg, 

res del tubo di3estivo: infiltrantc, prolifernnte o mixto. 
Su detección precoz es muy dif!cil en la. inr:aensa mayor/a de 
los casos (53 153). 
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CAPITULO V 

/~\Tllíl.IAL Y Mli'ICOOS 

Durante el diseño experimental para. la. elaboraci&n del 
presente trabajo, se deterrriinÓ la utilización de dos nosoc2. 

mios para la realización de la investigación, con el objeto 
de contar con un marco .vnbicntal más amplio, con departa.me.!! 
tos de ultrasonido diferentes, busca.ndo tener el conocimien_ 

to de criterios distintos en la valoración de los casos e~ 
tttdiados. Anlbos hospitales, pertenecientes al 1.~l.S .s., 

cuentan con aparatos de ultrasonido diferentes, lo que nos 
da la oportunidad de valorar lOs rasgos esenciales de cada 
uno de ellos, para la aptitud del desarrollo de su trabajo. 

La. prinera investigación incluye a los pacientes eriVi.!, 

dos al servicio de ultrasonido del Hospital de Especialid!, 

des del Centro llt;dico 11La Raza.11
1 en un período de 3 meses y 

16 dfas, que va del Z de Septiembre al 16 de Diciembre de 

1935 1 a los que se les efectuó ultrasonido abdomina.l. 

En este período se realizaron 632 exploraciones abdom!, 
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nales, estando Ílllp.licada lle alt:una nancra la vcsfculn bi 
liar en el 6i.4~ de estos casos, con el 32.59~ de los re~ 
lantcs casos con otros dlagnÓ&ticos .i.WoL1inales. Por tal rrt2. 
tivo, el estudio se reatiz._; cu 426 casos (6i.4";), en lus 

cuales se lot:rÓ visualizar la vesícula biliar y los mismos 

se dividieron en dos grupos: un grupo, dividido a su vez en 
tres subgrupos 1 en el que de acuerdo al env!o podía existir 
patoloi:;Ía tlc la vesícula biliar; }' otro crupo en donde la 

posibilidad diagnóstica no incluía la factibilidad de i!!, 

cluir la sospecha di: alte1·ac!Ón 

llazco positivo ultrasouográfico 

casual. 

ve.<>1 cula1· y, donde el h_! 
de esta eventualidad fue 

Gran parte de los casos pertenecfan a otras unidades 

del Instituto, y muchos fueron enviados con carácter urge!! 

te, dado el cuadro doloroso que presentaban, siendo remit.!. 
dos en alto purcenta.Je sin un fundamento dia:;:nóstlco adecua 
do, sólo para valoración y determinación diagnóstica. -

La segunda parte de la investigación, comprende los e~ 
tudlos realizados en el Hospital ele Especialidades "Frnncis 
co Pérez Rlos", durante el per!odo de 1 mes con 14 d:Ías, ; 
que parte del 16 de Diciembre de 1935 al 28 de Enero de 

1986, casos que complementan 13. casuística del estudio ants 
riormcnte finalizado, ¡;ara sumar un período de 5 meses. 

Se revisaron en esta segunda etapa 105 casos de explo 
ración ultrasónica abdominal, encontrándose que el 58.o9i 

de esos casos también estaban relacionados de alguna manera 
con el estudio de la vesícula biliar; por lo que se logró 

obtener la ima:;en ultrasonui;::ráfica de esta estructura anat2, 
raica en 61 pacientes (58.09;.,) con los cuales se procedió a 

reali¿ar la se~unda valoración. Igual a la forma anterior, 
se realiza la división y subc.livisión de los grupos muestra 

a cstndlar. 
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Por otra parte, se encontró la misma situación de derl. 

vaciÓn de los pacientes, es decir, la mayoría. de ellos per. 
tenec!an a otras unidades médicas, eran remitido:; cor.10 U!, 

cen.:la.s por su cuadro abdominal y faltaba. un buen apoyo en 

la elaboración de su diaunóstico de envio. 

Ill pricter grupo se estudió en un equipo Di¡;ital Ultr~ 

sound System, marca Philips, Sono-diagnostic modo D, modelo 
Rohnar 5550 con escala de grises integrada, que consta de 

una mesa de exploración, pantógrafo, un p01.nel de control, 
cámara mul tiformato y transductor de 3.5 Ml-lz de 12 mm. 

Para el segundo grupo se utilizó un aparato de Tiempo 

Real, apto para rastreos lineales y sectoriales, marca Gens 
ral Illectric, modelo RT JODO, de alto poder y escala de sr!. 

ses integrada, que tiene una pantalla de video, panel de 
control, cámara de multiformato y de polaroid, un transdu.s, 

tor de 3.5 MHz. 

MBTOOOS 

En ambos modelos de estudio, la exploración ultrnsÓn.i, 

ca se efectuó con el enferl'lo en decÚt>ito dorsal 'l decú:,ito 

lateral izquierdo¡ cuando las condiciones del paciente lo 

permit!an se estudiaba en posición de pie o sentado. Reali 
zándose rastreos en la resión abdominal, esvccialme11tc en 
el cuadrante superior derecho, con cortes long1tudlnales 1 

transversales, subcostales y oblicuos, principa.l111c-ntc el i.!! 
vertido. Estahllizándosc el contacto del transductor con la 

piel por medio de lubricantes. 

Posteriormente, para establecer las pautas de sensib!. 

lid.id, especificidad y de certeza diacnóstica, se usaron 

los criterios eslablecldos prcvia11cnte por los diferentes 
autores, y ~JUC sun las bl~uientcb normas: 
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a) Se considera sensibilidad al total de casos verdaderos 

positivos, dividido entre el número de Vt:rdaderos µosítivus 

más los falsos negativos (tabla 3). 

b) La especificidad se obtiene del total de Verdaderos nega 

tivos, divididos entre los verdaderos negativus más los ra! 

sos positivos (tabla 4). 
e) La certeza se establece del total de verdaderos positi 

vos más los verdaderos negativos, divididos entre el total 

de casos diagnosticados (tabla 5). 

Por Último, se siguió la netodologfa del estudio coll 

vencional, analizándose las imágenes obtenidas por el ultra 

sonido y valorando la localización, tamaño, norfoloc!a, ce~ 
genicidad y relaciones anatómicas d~ la ves!cula, con obJ; 

to de adquirir una adecuada semiolog{a de las enfermedades 

vesiculares, y determinar los criterios de sensibilidad, e~ 

pecificidad y certeza anteriormente mencionados. 

TABLA 3. PÓrmula 
de Sensibilidad 

s = ----Y-~----
VP + PN 

TADlA 4. PÓrmula 
de Bspecificidad 

n ;: ____ y_!:! ___ _ 
VN + PP 
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TAOIA 5. Fórmula 
de Certeza 

e = __ Y!:_!_~-­
mTAL D 
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CAPITULO VI 

RBSULT.\OOS Y ANALISIS 

flrirneranente, es prct>t:ntado el resultado de los hallOL!_ 

sos obtenidos con e1 prir.ier lote de eufernos vistos en el 
1-lospita1 de Especialidades del Centro Mi!°dico "La Raza". ~ 
tos fucrun 632 casos con estudiu de ultrasonido en la rz 
giÓn abdominal¡ se e1iminaron 32.59~ de éstos por no ser 

Útiles, lJUedando un total de 426 casos en los que se logró 
identificar 1.i vc:;.fcola y corroborar los ha11azi.:us con el 
diacnóstico final. El grupo tota1 (67.4~) se dividí~ en 2 

subg1·u1>os, de acuerdo cun el motivo de env!o. En el sub~ru 

pu A, qu~aron lncluÍdos aquellos enfermos (382) con día~ 
nóstico clÍnlco de patoloc.fa de la vesícula, y en el suhg:r!!_ 
11u D, los casos con ~níermedad vesicular enviados ¡JOr otru 
motivo (44). Los 2 sub!;!rupos quedan hu.squejados en forma 
glubal cu la tilbla 6. 

El prlner paso a sc!:luir 1 fue la reallzacl~n Uel .:.Ílc!i 

lu .Je seu:.lbilidad, c~¡.>t:cificldad y certeza de oui:.X·~ su:lgt·u 

(X.IS.. En el grupo pi1oto de diagnÓsticu de cnv.íu sin rcl; 

c!Ón a paL•>loufa vcslcul.i.r, en du111.lc ést.i lÍlliM.t fue llll h; 
11az¡;o casual, no hutiv casos verJadet·u!o .11.!ba.tivui;. il111:u11tr!!_ 

t:ius 4¡1H! de lo~ 332 casvs currl.!1>pu11Jic11tes .i.l suU,;c.1¡11..• ·', J,~ 



bfa 67.53¡. de t:J.!>US verüatlcrar1cnle positivos, 27.4U~ de ver. 

daderos ncbativos, 0.263 de falsos pusitjvos, l.JO':"o de fa! 

sos negativos y ~.40Ño de casos lnespccfficos (tabla ú). E!, 

to úio, ¡.>0stcriurmcnle .i. su valoracl~n (tablas 3,4 15), los 

porcentaje~ üc QB.09~ de sensibilidad, 99.05~. de cspccifici. 

dad y 9S.o2'i.. de certeza para el estudio de ultrasonido en 

la c1\[cr111edaJ Je la vcs{cula biliar (tabla 7). Al conjuntnr 

lus 2 suburupos, el yu1·centaje fue de 98.36% de sensil.Jil!, 

dad, 98.1~ de cspccificidaJ y 95.00'.". de ..:crteza (tabla B), 

apreciá11Jusc ~1ue pr.Íclic•lL1entc no cxlstiÚ diferencia. ,\lG.!:!. 
nos autores (34) han reporta.do que el ultrasonido tiene una 

sensibilidad de 94~ con una certeza de 95~~ pa.r01 determinar 

si la vcsícul.i. es o 110 nürmal, y exi:Jten autures que refis_ 

rcn que el ultr.i.sonido, sobre todo el de tiempo real 1 es el 

método de elección para la visuali~aciÓn de esta estructura 

anatómica (20). 

Las tablas 9, 10, 11 y 12, l\1Uestran los resultados de 

cada una de las 4 muestras vistas en forma individual, de 

acuerd1> a la incidencia de pa tolocfa biliar en relnción con 

el sexo; y, la tabla 13 ejemplifica los resultados ya CO!!, 

centrados de lns 4 muestras, excluyendo el porcentaje de 

los casos verdaderos neBativos (24.64~). Ah! se logra obsc~ 

var que en relación a los 321 Casos estudiados, integrantes 

de esa tabla, el 76.633 de éstos corrcspondlÓ a llt.iasis vs_ 

sicular (en relación a los 4~6 casos, representa el 57.743) 

y corresponden al sexo femenino el 57.94';:., en tanto que P!. 

ra el sexo masculino es el 18.693. 

En la tabla 14, se analizan los resultados obtenidos -

i:n forna individual, en el diacnósti..:o de litio.sis. Dado 

que la litiasis licue una presentación más común dentro de 

lus pn.dcCif.'llentos vesiculares en conparnciÓn a otras ;ilterJ!. 

clones (tablas 14,15), en b<1.se a estos resultados, se ds_ 

terminó una sensibilidad de 97 .9s'7~, una especificidad del 

97.61~ y una certeza de dia~n&stico de 95.02~. Bstc Último 



da.to, es sinilar al obtenido en otras series (11). 

Bn 1a tabla l!l, se tipifican los resulta.dos obtenidos 
de 2.7 casos de exclusión vesicular, Je un total •le 123 c~ 
sos de colecistor;raffas vistos, en donde fornan parte ints. 
srante 41 ca.sos de normalidad ( VN) 1 y 55 casos de pa. tolog!a 
demostrada (VP). E.n relación ;i.1 estudio radiolÓ¡;ico sia 
ple de a.bdor.icn, del que se sabe que los dn tos que pueden lo 
ca.lizarsc en ca.sos de alteraci~n en la ves!cula biliar son-; 
crecimiento vesicular con efecto de conprcslÓn sobre el án 
gulo hepático del colan o secunda. porción del duodeno, en 
ocasiones visualización del cálculo, aire en sistema billar 
e ileo de asas del intestino adyacente (2.0); en los est!!_ 
dios radiológicos revisados de esta casu!stica 1 no obstante 

a. lo anterior, resultaron en gran parte inespec!ficos, en 
otros resulta.ron ser norma.les. A pesar del hecho de que 
existan reportes (1) sobre métodos radiolÓgicos convencl2. 
na.les, que 1~anifiestan que 1os problemas vesiculares pued~n 
diagnosticarse con una certeza de 51"::., mientras que su se!!. 
sibilidad es del 62':'f, y que Únicamente el 15~ de los cálc!!, 
lo& vesiculares pu'l'den ser descubiertos por la placa simple 
de abdomen (17). Acontecimiento que se manifestó en que la 
mayor!a de los casos fueran corroborados con otros medios, 
?onde se incluyen los quirúrgicos, observándose que el U! 
trasonido lleva. cierta ventaja sobre los métodos radiolÓgi 
cos convencionales en relación a la patologla vesicular. -

BJ. síntoma cardinal fue el dolor descubierto en un 
amplio porcentaje de los casos, e incluso en ocasiones se 
utilizó como Única manifestación pílra justificar el envfo 
para la rea1izaciÓ11 del ul lrasouldo, como lo muestran las 
tablas 6, 10, 19 y 23. Sicuieudo otros s!ntoma& 1 entre los 
lJUe destílcan las náuseas, vómitos e ictericia entre otros. 
tstá claro que resulta difícil llegar a un buen diagnóstico 
de certeza empleando Únicamente la ~xp1oración cl[nica y el 
interrogatorio de los enfermos que acuden a un servicio de 
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Ul·¡;encias, ya quu 1 de cada 5 casos suele tener un diagnÓ!_ 

tico confuso y erróneo; por lo que el clínico se ve ante la 

necesidad de requcr ir utros 11é todos de Ui.ir;n~s ti cu siI'lul tJ. 

neos, en donde queda incluÍdo el u1t1·asonido. 

En relación a los casos en que el motivo de envfo fue 

ictericia (tablas 6 1 11 1 19 1 24) y en los otros, en los \¡Ue 

existió el dato de dicho signo, el ultrasonido probó ser 

bastante exacto, como se ha demostrado ya por otros autores 

(JO, 35), ya que el ultrasonido puede mostrar dila taclÓn de 

v!as billares intra y extra.hepáticas, e incluso puede deSC.!!, 

brir la situación exacta del conducto billar común y su dii 

metro (48). 

En lo relativo a la edad, la incidencia se ejemplifica 

adecuadamente en la distribución por décadas en la tabla 16 

y 1 en donde a pesar de que existieron casos que van de los 

16 a los 90 aHos de edad, se demuestra que las etapas m~ 

dias de la vida, en ambos sexos, representan la incidencia 

más alta de la patolog!a en la ves!cula biliar. 

Respecto al sexo, después de analizar las diferentes 

tablas elaboradas para el concentrado de los casos de ambos 

nosocomios. resulta obvlo verificar que es el sexo femenino 

el que mayormente presenta patoloa!a vesicular, dato que ha 

sido ampliamente dl~cutldo por la literatura médica en tg 

do el mundo. 

Bn cuanto a los resultados obtenidos en el llospital de 

llspecialidades 11 Pranciscn rérez rtios", se continuó con el 

mismo métod~ de análisis. Bn este centro hospitalario se rs 

visaron 105 casos de env!os a estudios de ultrasonido .~wo 

minalt eliminándose también los casos no Útiles, reprcs~nt~ 
dos por el 41.90~ de los ca1;0::;. Se utilizan pues, para su 

revisión analítica, úl car.os lJUe igualraente son rcport.ldos 

en 2 grupos cor.io en el prlmer modelo de estudio, mismos que 
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son prescntildos en la tahlil 19. En esta segunda etapa, los 

criterio:; obtenidos de sensibilid:i.d, cspecificidaU y ccrt~ 

za pilra el ultrasonido en la patoloG{a vesicular, fueron de 
alto sr;i.do 1 Como l¡Ueda der:iostraUo Cll las tablas 20 y 2lo 

Los resultados que se aprecian '""" las tablas 22 1 .:?3 1 

2.i 1 25 y 26, reafirman, y se puede decir que fundamentan, 

el análisis previamente Ucscrito durante ul ¡1rimcr modelo 
de estudio, por lo que se elude su descripción para no ser 

repetitivos. Circunstancia similar sucede con los demás -
resultados, como los vistos en la tabla 27 al tratarse la 

incidencia por edades. En 1:sta casu!stlca, sólo llama la 

atención que no hubo ca::.os de colccistitls pura, como lo ds_ 
muestra la tabla 26. 

Por otra parte, resalta como 

sistema de ultrasoniJu con modu de 
hecho de interés que el 

tiempo real, facilita la 
exvloraciÓn de los enfermos y permite un mejor estudio de 
la ves!cula biliar, para comprobar o descartar patolog!a, y 
se asienta como un medio de exploración muy versátil que, 
incluso, excluye la necesidad del rastreo estático conVe!!, 
cional, como lo reporta.o algunos autores (10). 
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TADt.A •• Resul t:i.dos de la casuf'stica del 11.E.C.M.R. 

Bnv{o ,con el 
diagnostico de: V .. P. V ... N. P.P. P.N. INE. 'IOTAL 

Ictericia 14 6 o 1 1 22 

Dolor atxtomi na t 21 7 o o o 28 

Patolo¿¡fa vesicular 223 q2 1 4 12 332 

í*) Sub,sru122 A 258 105 1 5 13 382 

Subsrupo a 
Otros Dxs 111ás pato-
los{ a vi;:si cular 42 1 1 44 

(**2 300 105 z 5 14 426 

( *) Suma de las 3 muestras que componen el subgrupo ,\. 
(**) Suma total de lc1s 2 subgrupos. 

TABLA 7. Resultados del subgrupo A, en relación a los crite 
rios de sensihilic.l.atl. espcclficlc.lad y certeza. H.ll.C.M.R. - · 

Sensibilidad•••••••••••••••••• 98.09~ 
Bspeciílcidad ••..••••••••••••• 99.05";. 
Certeza ••. , .••••••.•••.••••••• 95.02~ 

TAIJLA 8. Rcsul tados de la t>Urrta de los 2 subgrupos 1 en rcl!_ 
cion a la. especificidad, sensibilidad y certeza, H.n.c.U.R. 

Sensi bllitlad , , • , , .•••••••••••• 98. 36';'o 
D.specificidad ••••• , , •••••••••• 98 01~ 
Certeza •••••.••••••••••.•••••• 95.07~ 

TABLA 9. !teHUl tados del sui>srupo A, en relación a Íi! lnc!. 
dencia de acuerdo al sexo, u.n.c.1.1.R. 
Rlacnós ti i=o Mu jcres lfClEJbr!lS No, d~ Casos 

Li tias¡s 150 34 184 

¡odo biliar 4 2 6 

Coleclstitis 26 5 31 

Neo l.i.sias o 2 2 

Falsos + 1 o 1 

Falsos - 3 1 4 

lnes[!s;¡;;fflcos q 3 12 

·:or a les 67 25 92 

Total 260 72 332 
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TAílI.t\ 10. =tcsul ta.dos de los :?S casos 
slcular. II.n.c.r,1.n. 

de 

Dlacnóstlco Mujeres l!unbres 

Litiasis 11 6 

Lodo biliar o 1 

Colccistitis , 1 

Horma les 3 4 

Total lú l:! 

' Cl\Vl.•~ 

''º• de ..:a~o~ 

17 

3 

7 

2" 

TAíll.J\ 11. :tesul to.dos de los :::!2 casos <le Ji.:1.c;nóstico i.!c l'.',il 
v!o di? icterici.:1. 11.E..C.f.t.n. 

Diaf'nÓstico Mu !eres tlombres No. de C.i.sus 

l.i tiasis 4 4 

Lodo biliar 1 1 

Colecisti tls 3 1 4 

al so 1 o 1 

Inespcc!ficos 1 o 1 

Normales 5 1 6 

'Ibtal 15 7 22 

TADlA 12. Resultados de los •14 casos de cnv!o con <•tru llia,G_ 
nóstico más patolog!a vesicular detectada por ul trasnnitlt•.-
11.B.C.f.l.R. 

Diagnóstico J.!u jere:s Hon"brei; t\o. Je Casus 

Ll tiasis lB 16 

Colecistitls 3 5 
Falsos + 1 o 1 

I nespccf'fi cos o 1 

'Ibtal 22 2::? 44 



'n\ULA 13. Cont:<:ntraJo tlc los 2 subgrupos, no inc1uy~ndo 105 
casus oormales; en relación a la incidencia patolugica en 
la Vl!sfcuL'l .le acuC"rdo al sexo. l!.B.C.B.R. 
Dia¡•nJstico Hu jcrcs Hombres No. de Casos 
Litiasis 183 60 24'.l 

Lodo biliar 5 4 9 

Coleclstltls 34 12 46 

llcoelasi.i.s o 2 2 

Falsos + 2 o 2 

Pal~"s - 4 5 

Incspccfficos 10 4 14 

To tal 238 83 321 

TADLA 14. Valoraci~n üe litiasis en 342 ca.sos en relación 
al sexo. 11.B.C.H.R. 

{2lasnústico Mujeres Homhr~s No. de casos 
Litiasis 183 "º 243 

Nor!!Jil!cs 59 23 82 

Pal so + 2 o 2 

Palsos - 4 l 5 

IneseecÍficos 1 3 10 

Total 255 87 342 

TABLA 15. Resultado Je 84 casos no li tiásicos en relación-
al sexo. 11.:i.c.:1.:t. 
giaanós tic.o vu jercs Hombres No. de casos 

Lodo biliar 5 ·4 2 
~eoelaslas o 2 2 

COleclsti ti s 34 12 46 

TnespecÍficos 3 4 

!\orma •• 16 1 23 

Total 58 "º 84 
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T,\;1L\ ló. ScislbítiU.i.tl, C~j'CCifi~·i...:J.J i· ~·..:··•..:.!.;.!el ... u.i.,:.1t~o> 
tico de liti.i.si1; \'<!sicul.~r por ul~r;is~·nído. ¡;.: . .:.:· •• t. -:: 

Scnsibíli.Jad •••••••••••••••••. c.17 .t;:~'.".. 
U~ 1iecifi..::i.Uad ••••••••••••••••• t:J7 .(.¡·::. 
Certcz,t ••••••••••••••••••••••• 95.o~<;;. 

T1~UL\ 17. Frecuencia de cllad 1 en rcl.-i.ci•~n .tl ~c~:u, cu ·¡~1 
casur; de 11atolo,.{a vesicular, n.r:. •• ~ • .':.::. 

Dé'cafla ,•ju icres " .. ( *) 1~<,m~,t~- .- (') 

10-19 3 l.2ó 1 • ::o 
20-29 31 1 J.02 " C). (,3 

30-31) 43 ;!O .1 6 H> ¡q •. :• 

40-49 "º 19,J2 17 .:o • ..!;: 
50-59 43 19.74 ¡.; 16.~{!,._, 

60-69 40 ló,80 14 16 ,:16 

70-79 21 R,R2 9 10.n4 

30-09 5 2.10 ' 4 .fll 

CJ0-99 1 O.ll-2 o (\ 

(*) Bstc porcentaje se tomó, tcntcm.h~ cr.rin !Jase l<t divisÍl~ll 
di: los 321 casoH y sacanclo el porciento dt' acuerdo, rt'spcc 
tivamente, al número de casc,s fL·1,,eninos (233) 1 .i.l nÚth!rÜ 
de casos masculinos (r.J). 

"L\OL\ 18. Resultados del ultrasonitlo en ::!7 c7s~is de c:..clu 
siÓn vesicular, tornadob .Je 123 colcc1.,;tograf1u~ (conplctañ 
41 nor1<1alcs y 55 vert1,1derus Pt•tdtiV<»-.). ¡;,a.i:,:·.R. 

t~rLlalcs ••••• J 
Li tlasis • , ••• 18 
Colccistitís. l 
Lodo biliar 4 
Pal,;us - 1 
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TAm.A 19. ncsul ta.dos de h casufstica Jel II.E.P.P.n. 

Bnvi'o con el 
diasn~i:otico de: V~P. V.N. P.P. P.N. INB. IDTAL 

Ictericia 2 4 o 1 2 9 

Dolor aWominal 3 o o o o 3 
Patolop{a \'esicular 21 15 1 1 4 42 

(*) Sub~rupo ,\ 26 19 1 2 6 54 

~bcru1l0 n 
ros Dxs 1nás pato-

lo~(a vc:.icular 6 1 o 7 

~**2 32 19 2 2 6 61 
(*) Suma Je las J muestras que componen el subgrupo "· (*+) Suina total de los 2 subgrupos. 

'n\DLA 20. Resultado del suhcrupo A, en relación a Jos crite 
rios de sensibilidad. especificidad y certeza. n.n.P.P.R. -

Sensibilidad ••••••• ••••••••••• 92.85';:. 
l!.specificidad ••••••••••••••••• 95.oo~ 
Certeza •• , •••••••.•••••.•••••• SJ,JJ'l:. 

".~,.01JI.A0 ª2
1
1: Resultado de la suma de los 2 subgrupos 1 en reta 

... especificidad, sensibilidad y certeza. 11.B,P.P.n. 

TABLA J2. Resultados del grupo de patología vesicular en re 
!ación a incidencia de acuerdo al sexo. 11,B.P.P.R. -

Diasnóstico Mu icres Hombres "º· de C:tsos 
Litiasis 12 6 18 
Lodo biliar 3 o 3 

Patsos + o l l 

Falsos - 1 o 1 
Inespecfficos 3 l 4 

Nomnll!s 13 2 15 

Total 32 10 42 



·1:-.:lr..,\ :!:l. ncsul l.u:o~ .:e lus .~ c.i.Mis J..- .:nv(,, pr>t '1"1"1· v~ 
!d..:ular. j;1cil1 ~ucL1 de a.:u .. rdo al 5.:-:..:o. ll.t.rt.r.::. 

Di.1s:nú.o:;ticc. Hujcrc.s IJGnihrc:' :,;o, Je Ca,.;n:; 

Litiasis 3 r. " 
Total 3 o 3 

TAilI..1\ 24. Resultados de los 9 casos de di.i.uu•)slico Je <'11V(u 
de ictericia iuc.i<lenci.i. Je acuerllo al sexu. 11.E.r.P.it. 

DiaGnÚst i cu J.lujcres llomhre~ ''º. de Casos 

Litiasis 2 o 2 

Falsos - o 
Ines h!cfficos 2 o o 
Norrnale1> o 4 4 

Total 5 4 9 

T,\DL\ 25. n.esultados de los 7 ca.sos Je cnvÍu con otro Uia.u, 
nóstico más patolocfa vesicular detectada por ultrasonido. 
Jf .B.P.P.lt. 

Diagnóstico Mujeres Hombres ;.;o. de Casos 

Litiasis 1 5 6 

Palsos + 1 o 1 

Totnl 2 5 7 

TABLA ;?6. Concentrado de los 2 sul.>i;rupos, no inclur.endc> a 
19 canos 11or1:iales; en rclaci(~n a la incidencia p.i.tulÓ<Jic.i -
en !J. 

1

vesfc~la Je? "'cuerdo al s<~xo, 11.n.P.P.n. 

DiarnÓstico f.!u !eres Hombres ''º• de Casos 

Litiasis lR 11 29 

Ludo billar J o 
Fa.lsus + 1 1 .: 
Falsos - 2 o 
Incsuecfficos 5 1 ,, 
Total 29 13 



ThBL\ 27. Frecuencia de Cl.l.td, en relación •1 sexo, en 42. C;!_ 
sus tlc patulosfa vesicular. 11.E.F.l'.ll. 

D~cada 1-lu je res %(*) Hombres ~~·> 
20-~9 7 24 .13 3 23.07 

30-39 ¡¡ 27 .ss 2 1S.3S 

40-49 9 31.03 6 46.15 

S0-59 2 6.89 o o 
60-69 1 3 44 l 7 69 

70-79 2 6.89 1 7 69 

(*) Este porcentaje se tomó, teniendo como base la división 
de los 42 casos y sacando el porcicnto de acuerdo• respec 
tivamcntc, al nÚmero de casos (emeninos (29) y al nlllllero dC' 
casos mai;culinus (13). 
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PIGtm.A l. ~asculino de 49 afios de edad, al 
cohÓlico cronico. Es enviado para descartar" 
hepatomegalia. Se aprecia líquido libre, h{ 
gado lobulado y pequeño. Litiasis vesicular 
múltiple. 

FIGURA 2. Masculino de 76 afios de edad. En 
viado para descartar neoplasia hepática. se 
aprecia líquido libre en cavidad, hf gado pe 
queño 1 lobulado, sugestivo de enfermedad pi' 

·renqu1matosa hepática~ Litiasis vesicular 
que proyecta sombra acustica. 
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PIGUAA 3. Femenino de 29 años de edad. Con 
env!o por presentar dolor abdominal. Duran 
te el estudio de ultrasonido se detectó lI 
tiasis vesicular múltiple. 

FIGURA 4. Femenino de 65 años de edad. Que 
es e9viada por dolor abdominal. Ambas fot2 
graf1as muestran una zona de ecos fuertes 
en el interior de la ves!cula, que proyec 
tan sombra acústica. Se estableció el diaS:: 
nóstico de litiasis vesicular. 
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PIGURA s. Femenino de 45 años de edad, que 
Eue enviada con ~l diagnóstico de colccisti 
tis crónica litiasica. En esta exploracioñ' 
ultrasonográfica se aprecia una pared de la 
vesícula biliar de 6 mm 1 con presencia de 
ecos fuertes en su interior, que proye~tan 
sombra acústica. Se establecio ~l diagnosti 
co de colccistitis crónica litiasica. -
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CAPITULO V 1 1 

CONCLUSIOHES 

Posterior a. la ex1>0slciÚn de la revisión de la litcr~ 
tura médica, de la presentación de los halla~cos obtenidos 
en el actual- estudio y de su análisis en el cap!tulo ants 
rior, aunados a la hipÓtesis y ubjetivos planteados. ae 12, 

gro. arribar a las sicuientes conclusiones: 

1.- lll ultrasonido es un procedimiento auµ1io.r de diagnÓ~ 
tico Útil en la determinación de la~ caracter!sticas morfo 
lÓgicas Je la ves:l'cula biliar· y permite el conocimiento tle 

la anato1:1!a de toUa la región que la circunda. 

2.- Con el ultrasonido se puede establecer el diacnóstico 
de litiasis vesicular, as! coao de enfermedad inflamatoria, 
o padccinientos neoplásicos 1 a la vez que se puede establ.s, 
cer el diagn~stico diferencial entre estas patolog!as en la 
mayor!a de los casos. 

3.- .Bn caso de sospecha clínica 
crónicos de la ves!cula Uillar 1 

de elección primaria. 
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4.- Su certeza diu¡;nÓstica se lnc.rcmenta cuando es c:orrelll 
clonada con los datos cl{nicos y de 111born.torio 1 aS! com; 
con otros estudios de cabinete. 

s.- 1il ultrasonido es un procedimiento inocuo, debido a que 

no produce ionizac1Ón, no es invasivo y no oca!>iona efectos 
blolÓgicos acuntulatlvos. 

6.- E.l ultrasonido es un proc1?dlmienlo ~encillo, rápido y 

prototipo para la exploración del cuo.drante i;uperlor ders 
cho del abdomen, que puede ser realizado a cqaJquier edad y 
condición del enfermo. 

7.- Una concluaiÓn de tipo má$ o menos subjetivo, para el 
presente trabajo, considera al sistema de ultrasonido de 
tiempo real por arriba del convencional modo ll 1 en cuanto a 
su rapidez, facilidad de ejecución, versatilidad de poalci2, 
nes y, sobre todo, de producción de imágenes. 

63 



DlllLIOGRAf.IA 

1.- Ana.ya, J.A.; J.la.tutc, P.: Correlación c1f'11ico radiulÓci 
ca en 500 casos de abdomen agudo. Prensa f.ledlca P.!exicanil 
Enero-febrero, 1977, aílo XLII, Ho. 1 y 2: 33-41. 

2.- D.lkcr, M.L.; Dalrymple, G .. V.: Biological cffects of 
diagnostic ultrasourul. ,\ rcvicw. Radlology, 1978. 126: 
479-483. 

3.- Bilrberi, A.: Apuntes de an.:itor1Ía y flsiolog!.:i. F.dición 
especial para. la Escuela Preparatoria :~t.. 1 1 San Ildcfou 
so. UNAM. i.téxlco, D.P. 1 1907. , 

4.- Darrcra, c.; nros.:i, L.: AIJ.:itom1a clcr:;cntal del sislcr.ia 
nervioso centróll. UNAJ.¡. Hexic¡o 1 D.F., 196~. 

5.- Dockus, H.: Gastroent·erologia. Traducclon: Llorct, N. 
Sal va t Bdi to res, S.A. Segunda F.di ción 1968. Reimpresión 
1976. Barcelona, Espaíl~. Tomo 111: 596-912. 

6.- Donilla, F.~I.: Diacnostico c¡an ultrasonido en obstctri 
cia y ginecolog{a. &lit. Clent1flco-Hédica .. llarcelona, EE 
pana, 1981.: 32-214, 

7.- DoroisJ. V.; Stoopen, ~l.: Tccnolog{a básica de la ultra. 
sonografia. Rev. Mex. Rndlol., 1980. 34 (1): 9-B .. 

G.- Dowen, A.O. y Col.: Dlagnostic ultrasound. Am. J. Dls. 
Child, 1961.: 135:954. 

9.- Cilllcn, P.W.; PlllyJ A.: Ultrasonocraphic lucallz;1tlun 
of the gallblndder. Ra iology 1979. 133: 687-691. 

10 ... Clair, J.l.R. y Col.: Comparlson of rcal-tlne arid slat.ic 
mode gray scale ultrasonoi;raphy in the diagnosis of chole 
llthiasis. J. Ultrasound i!ec.l., 1983. 1: 201-::WJ. -

11.- CooperUers 1 P.L. y Col.: il.cal-tirne hich rcsolution ut 
tra.sound in the detection of Liiliary calculi. Radiolocy-; 
1979. 131: 789-790. 

12.- era.de, ?.!. y Col.: surcical .tnd pathologic corrclalion 
of cholecystosonogra.phy and cholccystograpliy. 1\m. J. :loe!! 
ccnology 1 1978. 131: 227-229. 

13.- Conrad, 11.R. y Col.: Lcft lateral ..iccubl tus sono¡;raphy 
of callstoncs in thc contractcd l~.tllbladder. Am .. J. Roen 
gcnology, 19SO. 134: 141-144. -

14 .... Dahout, .B.: Diccionnrio .Je l!edicina. Traducción: /!outa 
ncr de la posa, J.I .. f:Alitora Nacional. México O.P. Relmpr(;' 
siÓn 1973.. , -

15.- De la Puente¡ R.: .\11untc~ de rnclticina hui:ian1stic.i. F.i!, 
cultad de !lcdlc na. UNt\f.1. Mcxlco, o.r:., 1970. 

16 .- Dona.Id, l .D. y Col.: In ves t igation uf alxlunl nal ~1assc& 
by pulscd ultrasouud. LJ.ncct, 1958.: 1188-1195. 

17.- Eisemberc, R.L.: Bvaluation of pl.i.in aixlominal raUio 
graphs in lhe tli.i¡;uosis of .1.h.loninal pain. Ann. Surc7 
1983. 'll•l. 197, No. 4: 464-469. 



18.- Farrcras, V.I'.; :tozman, e;.: 1IcUíci11..i JntL•r11.l, &lit. l-1!1 
rfn. Pril.1c1· tono. r.a, cdicívn, l3arcclo11a, ESJ'afia, ]1}73. 

19.- Pcr["ucci, J.T.: Ultr.iso11o¡jraphy. Tllc ~h:1: E.ngland Juur 
nal of Medicine, 1979,: 538-541; 590-602. -

20.- f'errucci, J.T. y Col.: TI1c r;u.líolot;icn.l diat;lll•sjs uf 
g.i.lllJladdcr discasc. Rallíu1ot:y 1 1981. 141: .;9-5ú. 

21.- Fínbcrc, 11.J.; :Jirnholz, J.C.: Ultr.J.sound cvaluatiun 
uf thc gallbladdcr wall. a;:u.1 ioloi;y, 1979. l3J: 69 3-698. 

22.- Pít:zt;cral, 1.1.J .T.: I!mbriulog{a liu111a11a 1 un enfoque rc-­
giunal, Editoria.1 llarla s~\. tic c.v. 1980,: 26-l. 

23.- Folch Pír A. y O::il.: Diccionario f:lcdicobiolÓ¡;ico uní­
vcrsity. I!Uituríal Intcramt!rlcana. :-J~:isico o.r:. 1966: 432. 

24.- Ganong, \'l,: Manual tlc .fisiulo¡;Ía r.iedica. Traducción: -
Ansuiano G. Editorial El l·lanual Moderno, S.A. Se-guntla cdi 
cion. H~xico, D.P. 196S. -

25.- Griffitbs, 11.J.; Sarna, n,c.: Ultrasonuurafía clÍ1lica. 
Radiología r:iodcrna, Trmlucc.!un: ;lodrÍgucz 5aldafia., J. Edi 
torial Interamericana, /.léxico, D,F .. 1982.: 122-144. -

2ú.- Grolicr: Diccionario cncístopctlico quillet. Editorial 
Cumbres, S.,¡\, 9a. eJiciÚn. J../cxico, D.F) 19iS, 

27 ... Guyton, A.: Tratado de .f i siologf a mcdl ca. Traducción: 
Pqlch Pi, A. Bditorial Int-cra111erica11a, S.A. Jer .. Edición .. 
lolexico, O.P., 1969. 

28.- Jlo.ndler, S.J.: Ultrasound of u:allbladdcr 1~all thicltt:, 
ning a.nd its relation to cholecystitís. 1\.111., J, Roencenol2. 
gy, 1979. 132: 561-585. , 

29 .- Holm 1 11.U .. y Col i: Ul t rasonograf3.a abdominal. E.xplor!_ 
ción estática y dinamica .. Revisión de Ja edición cspaiiola 
Dra. Bru Saumell 1 c. Edi cioncs Doyma, S.A. Darcclona, Es­
paiia, 1982. 

Jo ... 1Ionick111an, S.,P.¡ /.fucller, a.R .. : Ultrasound in obstruc 
tive jaundice: prospectíve cvaluation of sitc antl causc7 
nadiology, 1983. 1-17: 511-515. 

31,- Jaffe, C.C.; Tnylor, K.J.: The 
t raso ni e jJca1'1 focur.i ns pa t ter ns • 
. ;ú9-<li2. 

clinical l111pact oí: ul 
Radinlogy, 1979, 1317 

3.2,- Jeffrcy, a.n. y Col,: Ganc;renous cholccystit:is: tli.J.¿;no 
sis by ultrasuund. R.idiology, 1983., 148: 219-221. -

33.- Ka11e 1 ;t_.\.: Cltrasonouraphlc. diagnosis of cannrenous 
cholccystit.is antl l!npycrna of thc galltiladdcr. Ratlíoloi;:y, 
1980. 134: 191-194. 

34.- Laíng, P.C.; lletlcrlc, 11.P.: Ultrasonic cvaluation of 
patient.!-l l'lith acute riuht uppcr quadrant pa.in. Radiolo¿;:y, 
1981. 140: 449-455 .. 

35.- J.laline, s.; Sabe!, J,; Ultrasono¡;raphy !11 ohstructi­
ve j'1.und1cc. Radiology, 1977. 123: •• 49 .. 433, 

36.- M.'lrchal, G.-T.P. )" t:ol.: Gitllbladdcr h'all sonolucency 
in acutc cholcc:,.•stitis. Radiolouy, 1979. 133: 429-433. 

37 ... l!.indcll, 11.J.; !Une, D.i<.: Gallbl.i.Uder 11.ill tl1ickcn 
in,;: ultrasonic findi11¡;. :la<Jioloi.:y, 19i9. 133: 699-701. -

30.- Pattcn, D.: !tunan c1~hryolotJY• ·n1ird ed.iti.un. TI1.:0 Dla 
kis ton D.i vi sion.. l·!cGra1~-Hi 1 J ,...ool{ Cor.1pa11y, l r,;,n. 206-:!3i7 



39.- Phillips, G. y Col.: Ultracound pattcrns of rictast:atic 
tul"lors in thc ¡;aliblatlllcr. (ahst). Ratliolot;y, 19$3. 147: 
913. 

40.- Quiru;¿, P.: Tratado de anatonÍ.'l humana. Editorial Po 
rrúa 5 • .\. 6a. edición. Jcr. tumo. México, lJ.P., 1970. 

41.- Ril.ghavcndra 1 D.N. y Col.: Sonography of adenomyoma to-­
sis of the ._:allbladder: radioloc:ic-pathologic correlation. 
Radiology, 1983. 146: 747 

42.- Robbin5 1 s.: Tratado de patolog!a. J'raducción: Vela" 
T.U • .Editorial Intcrar1cricana. Ja. cdicion en cspaiiol. J.le 
xico, O.P., J9óB. -

43.- Roca, M.F.: Eco¡;raf!a atx1ominal retropcritoneal y ne 
frourolng{a. Editorial Jtns. Da.rcclona, Espafía. 1979. -

44.- Sample, ;·1.r.: Tcchnique far the improvcd Uclinc,'ltion­
oí normal anatomy of the uppcr abdomen and high retroperl 
toneurri with gray scale ultrasound. Radiology, 1977. 1247 
197. , 

45.- Saunders, R.C.: Cl1nica radlolÚ~ica de ultrasonido. 
Vol. l. Salvat. &.litares .. lla.rcelona, Espaiia. 19i7. 

46.- Sarty, D .. M.; Sa111ple, F.W.: Dlacnostic ultrasound tcxt 
and cases. Editorial G.K. Hall Mcdlcal, Doston, Massachu 
setts, llBUU. 1980,.: 3,590. -

47.- StOo!Jen, r.t.¡ Villalobos, J.: Principios físicos del ul 
trasonldo .. Rev. ill?X. Radio!., 1960,. 34 (1): J-7,9-IR. -

48.- Subas, G.P.: Ultrasound evaluation of comnion bile duct 
size. Radiology, 1979. \33:703-707. , 

49.- T~9<>ury, J.: Guía practica de ecograf1a abdominal. Tra 
duccion: Dr. G!meno Solsona, P. Editorial Turay-1-lasson'; 
S.A. Prlnera edición. Darc7lon.'.l 1 Espnfla,. 1981. 

so.- Tutar!nov, V.G.: Anatom1a y f!siolog1a humanas. Tradus. 
c!Ón: Coll, P. Editorial Uir. Moscú, unss. 

51,.- Testut, L.; LatarJet, A .. : Compendio de anatomía des-­
criptiva. Salvat .6di tares, S.A. Darcclona, Bspaiia. .. 1980. 

52.- Yeh, JI.: Ultrasonogrnphy and computed torriography of 
carclno~a of the gallbladder. Radiology, 1979 .. 133: 167 
173.. -

53.- Ywn. 11 .. Y.; Fink 1 A.11.: Sonogra.phic findings in prima.ry 
carcinoma of gallblallcr. Radlolocy. 1980. 134: 693. 

66 


	Portada 
	Índice 
	Prólogo 
	Plantemiento del Problema 
	Objetivos 
	Hipótesis
	Capítulo I. Un Punto Histórico a Manera de Exordio
	Capítulo II. Nociones Esenciales de Ultrasonido 
	Capítulo III. Vesícula Biliar 
	Capítulo IV. Ultrasonido de la Vesícula Biliar 
	Capítulo V. Material y Métodos 
	Capítulo VI. Resultados y Análisis
	Capítulo VII. Conclusiones 
	Bibliografía 



