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I. OBJETWVOS

GENERALES:

Determinar la relacion entre el ultrasonido de vesicula y vias biliares en
los pacientes con cuadros de colecistitis con comportamiento agudo y
crénico en el Hospital General de Zona No. 47 del IMSS.

ESPECIFICOS:

1. Determinar los cuadros de colecistitis a los cuales se les realiza el
estudio de uitrasonido de vésicula y vias biliares con el fin
diagnostico sin importar el estado clinico en que se encuentren.

2. Determinar la correlacion de los hallazgos del estudio de ultrasonido
con los hallazgos transoperatorios, sin importar el estado clinico en
que se encuentren.



. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En los pacientes intervenidos de colecistitis aguda y
crénica, ¢ Qué relacién existe entre los hallazgos
transoperatorios ?



ll. ANTECEDENTES HISTORICOS

A partir de su introduccién en 1974, el ultrasonido ha sido el método
méas adecuado para determinar alteraciones y lesiones en viceras
abdominales y pélvicas. Los resultados en la uitrasonografia se
muestran como confiables y como una técnica no muy cara y
frecuentemente accesible, no presenta riesgos o malestares. Se ha
utilizado, para determinar lesiones y alteraciones de 4rganos
parenquimatosos, tales como el higado y vias biliares.

Tal técnica ultrasonografica descubrid que se podian visualizar lesiones
y alteraciones de dimensiones desde 0.6 mm. hasta 1.0 cm. en los
6rganos antes mencionados. En los Ultimos afios el desarrollo de los
sistemas de alta velocidad han contribuido al conocimiento de la
fluoroscopla ultrasénica: los radiologos han elaborado técnicas cada vez
mas sofisticadas de diagnéstico, para extender los usos del ultrasonido
y para poderles aplicar en un amplio espectro de problemas tanto
médicos como quirargicos.

Las bases técnicas del ultrasonido se describen tales como el término lo
menciona. El ultrasonido se utiliza para describirse de la siguiente
forma: son vibraciones mecanicas mas alla de lo que pueden ser
escuchadas por el oido humano oscilan entre los 16 a 20,000 ciclos por
segundo (mhz).

Las ondas del ultrasonido son generadas cuando un cristal eléctrico que
es el conductor, vibra a una frecuencia después de aplicarse cierta
descarga eléctrica; cuando el conductor hace contacto con la piel su
energia mecanica se ftransmite através del paciente como una
frecuencia sénica alta, mientras que la frecuencia avanza; ésta se refleja
en intervalos y cuando esta se refleja, se produce un eco que se
transmite y se aprecia en la pantalla. Los datos obtenidos en el
uitrasonido son morfoldgicos e independientes de funciones fisioldgicas,
y no necesitan de agentes contrastantes. Por consecuencia el
ultrasonido puede detectar cambios estructurales 6rganicos, por
ejemplo, la hidronefrosis en un problema renal o la dilataciéon por
obstruccion de los conductos biliares. El formato horizontal del
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ultrasonido nos puede mostrar una forma electiva de imagen y nos da
una perspectiva de imagen muy eficiente; nos puede delinear muy bien
el espectro de las lesiones y nos puede permitir analisis especificos de
los érganos.

La investigacién de los sindromes dolorosos del CSD, incluyen
imagenes de la vesicula biliar, el higado, ductos biliares, pancreas y
fifidn derecho, por ejemplo: tumores malignos en riiidn y pulmones o
cuando se extiende un tumor en vena cava inferior ésta puede ser
faciimente diagnosticada. Las masas pélvicas también son facilmente
detectadas por ultrasonido.

Se cree que la colagena es la principal fuente de ecos reflejados en la
escala de Gray Bernhotz cree que las imagenes ultrasénicas son un
mapa de la distribucién de las macroestructuras de colagena.

En sonogramas abdominales, se puede distinguir claramente entre las
estructuras del rifion, higado y pancreas, y cuando se presenta alguin
problema en estos 6rganos es facil visualizar por las alteraciones en la
colagena que se presentan.

La seiial procesada en la escala de Gray ha sido el factor mas
importante en el exito del ultrasonido porque la sefial se puede
amplificar y procesar a una amplitud de reflejos muy bajos. Ei tubo
convertidor de este aparato estd compuesto, de una matriz de 1,000 x
1,000 oxidos de silicon; estos tubos funcionan como capacitadores
guardando la carga del electron soltada por el reflejo de los ecos
emitidos.

Cuando hay una seiial, ésta se convierte en un elemento que puede ser
captado por el monitor de TV.

No siempre se puede determinar en un 100% o no siempre es confiable
el uitrasonido, y esto se debe a la presencia de gases y estructuras
oseas que interfieren importantemente en la emision de sefales y
reflejos ultrasénicos. Por ejemplo si el drgano a visualizar esta cerca de
una estructura 6sea hay interferencia con un 30% de error en la
captacion de la imagen.

El uitrasonido en ios pulmones o huesos pélvicos no es confiable
porque 25% de los examenes no son satisfactorios por la presencia de



gasesy estructuras 6seas. El agua crea también una ventana acustica y
est puede afectar o favorecer las imagenes; por ejemplo, el
desplazamiento de los gases en el estbmago puede dar una imagen
mucho mdas certera del pancreas, no stendo asi si el gas esta en el
caolon. En pacientes obesos por un intervalo actstico producido por el
tejido graso.

En la vesicula biliar y vias biliares, el rango de certeza en la deteccién
de calculos Dbiliares se han incrementado gracias a [a
colocistosonografia.

A partir de 1974, los Ultimos estudios demuestran que tiene un rango de
86 a 96 % en la deteccion de colelitiasis, y esto se debe a que se han
mejorado desde entonces las técnicas y los aparatos ultrasénicos.

La vesicula biliar es un érgano ideal para el diagnéstico por uitrasonido
de célculos biliares. Estas incluyen una o ma&s sombras ecogénicas
reproducibles dentro de la vesicula biliar, y esto da una certeza del
100%.

Las imagenes del ultrasonido varian segun el nimero y tamario de los
célculos; las piedras de 0.5 c¢cm. o méas producen una sombra
homogenea y curvilinea con reflejos aclsticos. Los célculos mas
pequeiios no se refuerzan, pero pueden ser encontrados flotando,
aplicados o adheridos al érgano. En pacientes cuyos calculos son
pequefios este método no es factible debido a la presencia de gases
intestinales, pero de cualquier manera puede ser mas recomendable la
posibilidad de la repeticién del estudio.

Otras enfermedades de la vesicula biliar detectadas por ultrasonido son:
engrosamiento, dilatacién obstructiva, y la contraccién anormal de la
vesicula biliar (disquenecias). Un ensanchamiento mayor de 3 mm se
presenta muchas veces en CCL, pero puede dar falsos positivos por la
presencia de ascitis que engrosa la capa serosa, y eso hace ver que la
pared misma pudiera estar engrosada.

El engrosamiento de la vesicula mayor de 44 mm por liquido es
indicativo de dilatacion obstructiva de la vesicula bilar , y cuando estos
casos se observan, el ultrasonido lo detecta con facilidad y rapidez en
casos de urgencia.



El ultrasonido se recomienda para establecer un DX positivo de
colelitiasis después de haber realizado colecistografias. debido a la
popularidad del ultrasonido, este es atil en pacientes con sintomas
inexplicables de dolor en CSD, y se rcomienda el uso del US que da
rango de certeza en el DX.

El rango de certeza en la deteccion por ultrasonido en los ductos biliares
se ha ampliado y se puede tener un rango de certeza de 03 a 97 %.
Cuando el grado de obstruccién es menor, el grado de certeza es
exelente, pero se debe realizar un exdmen mas meticuloso.
Recientemente, la visualizacion de los conductos biliares extrahépaticos
se ha alcanzado y se puede tener la certeza del nivel de obstruccién.
Existe una seccién sagital de la dilatacion del ducto comun afectado y
dilatado, y parece presentarse en forma de coma al pasar dorsalmente
hacla la cabeza dei pancreas. Algunos autores describen casos
especiales de dilatacion mas alld del calibre en un 60-80 % de los
pacientes estudiados. El limite mayor del calibre en un ducto en
pacientes sometidos a US en colecistectomia es de 6-8 mm, una figura
mas baja de la presentada por técnicas contrastadas. Se cree que la
discrepancia entre US y colecistografia es por un reflejo de la
combinacién de una amplitud radiolégica, y esto trae por consecuencia
un aumento del efecto sometido por colangiografia IV. La TAC puede
ser una alternativa para tener un mejor rango de certeza por poder
distinguir los casos obstructivos y los no obstructivos, pero la mayoria de
los hospitales utiliza el US por ser menos invasivo y mas facil de
realizar.

En estudios realizados en colelitiasis, el US tuvo una especificidad en la
deteccion de la dilatacién de ducto y piedras de un 86%, entendiendose
por sensibilidad al niimero de pacientes con resuitados positivos. Esto
se determina en todos los pacientes por 100, siendo especificidad igual
al numero de pacientes sin enfermedad y resultado negativo. En una
serie de ultrasonografia en estudios realizados, se ha obtenido una
sensibilidad de 84.2% con una especificidad de 100%, con una
eficiencia de 94%, con valor predictivo del test negativo de 92%.




V. JUSTIFICACION

Para establecer el diagnéstico de colecistitis aguda y crénica, es de
primordial importancia el conocimiento claro y preciso de la
sintomatologia y signologia clinica, pero requiere confirmacién
diagnéstica la cual se establece mediante el estudio de ultrasonido de
vesicula y vias biliares como primer método de apoyo diagnéstico
paraclinico por tratarse de una técnica precisa con ventajas francas,
como la de ser no invasiva, indolora, flexible y poco costosa, con una
precisién diagnéstica segin se menciona en la literatura aproximada al
98% para cdlculos (Crade, 1978) con la factibilidad de deteccion de
litos de hasta 1-2 mm de diametro, deteccion del "lodo biliar"
considerando como precursor de litos de colesterol y pigmentos y
manifestaciones de estasis biliar.

Ademas de poder identificar dilatacién de la vesicula y conductos
biliares, engrosamiento de paredes de la vesicula biliar pequefia o
retrafda.

Si sabemos que la veracidad diagnéstica de! estudio de ultrasonido de
vesicula y vias biliares alcanza el 98%, debemos consideraro y
utilizario como tal en todos los pacientes que tienen como probabilidad
la colecistitis sin importar el estado clinico en que se encuentre, lo cual
repercutira directamente en el tratamiento del paciente, con la
consiguiente disminucién de la morbilidad y hasta mortalidad global,
mostrandose directamente en una reduccién de estancia hospitalaria, y
disminucién de utilizacién de otros servicios del hospital, menor
consumo de medicamentos, etc., lo que finalmente evitara el aumento
del gasto econdmico del hospital.

Por lo anterior se hace necesaria la realizacién del presente estudio
con el fin de contar con bases sélidas que permitan los ajustes
necesarios en el funcionamiento del hospital.



V.ESPECIFICACION DE VARIABLES



ESPECIFICACION DE VARIABLES

Sujetos: Los pacientes postoperados de colecistitis
aguda y crénica.

Variable independiente:

1. Hallazgos uttrasonograficos
2, Hallazgos transoperatorios

Variable Dependiente:

Correlacion



DEFINICION OPEﬁACIONAL DE LAS VARIABLES

a. Correlacién:

b. Hallazgos ultrasonograficos:

¢. Hallazgos Transoperatorios:

Se llama correlacion cuando
concuerdan el reporte de
ultrasonografia de vesicula y vias
biliares y los  hallazgos
transoperatorios.

Se identifican la presencia de
litos, lodo biliar, dilatacién de la
vesicula y vias  biliares,
engrosamiento de ia pared de la
vesicula y vias biliares, vesicula
peguefia o retraida.

Se identificaran la presencia de
litos, lodo biliar, distensién de la
vesicula y dilatacién de la via
biliar, vesicula pequeiia y retraida
(escleroatrofica).



ESPECIFICACION DE LOS INDICADORES DE LAS

VARIABLES

1

VARIABLES
INDEPENDIENTES

HALLAZGOS ULTRASONOGRAFICOS
HALLAZGOS TRANSOPERATORIOS

VARIABLE
DEPENDIENTE

CORRELACION




ESCALA DE MEDICION DE VARIABLES

Variable independiente:

Variable Dependlente:

Es nominal, discreta vy finita.

Es nominal, discreta y finita.
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VL.

HIPOTESIS

13



HIPOTESIS

En los pacientes intervenidos de colecistitis aguda y
crénica existe concordancia entre los hallazgos
ultrasonogréficos de vesicula y vias biliares, y los hallazgos
transoperatorios.

i3



TIPO DE ESTUDIO

Se trata de una encuesta retrospectiva:

observacional, transversal, descriptiva y abierta.



UNIVERSO DE TRABAJO

Todos los expedientes de los pacientes intervenidos
quirurgicamente con diagnéstico de colecistitis aguda y
crénica en el periédo de 1ero de enero al 31 de diciembre
de 1992.



VIi. CRITERIOS DE INCLUSION
Y NO INCLUSION
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CRITERIOS DE INCLUSION

Seréan incluidos todos los expedientes de pacientes de cualquier edad,
sexo y con diagnéstico clinico de colecistitis aguda y crénica a los
cuales se les realizé ultrasonido previo para corroborar la sospecha
diagnostica.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Seran excluidos todos los sujetos a los cuales no se les haya
realizado ultrasonido para corroborar la sospecha diagnéstica.
Seran excluidos todos los sujetos de los cuales no se cuente
con el expediente clinico.

CRITERIOS DE NO INCLUSION

Seran todos los sujetos que tienen colecistitis aguda y
crénica con corroboracion transoperatoria, pero que no se
realizd el ultrasonido.



CARACTERISTICAS DEL GRUPO EXPERIMENTAL

No necesita



CARACTERISTICAS DE GRUPO CONTROL

No necesaria

20
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PROCEDIMIENTO PARA OBTENER LA MUESTRA

Se revisaron todos los expedientes clinicos de los pacientes de
colecistitis aguda o crénica existentes en el archivo clinico del 1ero de
enero al 31 de diciembre de 1992.



DETERMINACION ESTADISTICA DEL TAMANO DE LA
MUESTRA

No necesaria
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SISTEMA DE CAPTACION DE LA INFORMACION

A TODOS LOS EXPEDIENTES SUJETOS AL PRESENTE
ESTUDIO SE LES INVESTIGO:

Fecha de procedimento quinirgico

Tipo de programacién {Urgente o Electiva)
Edad

Sexo

Hallazgos Ultrasonogréficos

Hallazgos Transoperatorios



DE RE; DE DAT!
ULTRASONIDO TRANSOPERATORIO PATOLOGIA
BLAT. po— DILAT — i f— =
) man =3 wam o man.
oo e sl e 1
w0
=




ANALISIS ESTADISTICO DE LA INFORMACION

Se realiz6 la descripcién estadistica por tratarse de un
estudio retrospectivo.



AMBITO GEOGRAFICO

Se realizé en el Servicio de Cirugla General del Hospital
General de Zona No. 47, del D.F. del LM.S.S.



PRUEBA DE CAMPO O ENSAYO

No necesita
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VIil. RESULTADOS

Se investigaron 243 expedientes de pacientes del archivo clinico del
H.G.Z. 47, postoperados de colecistectomia por colecistitis en un
estudio retrospectivo observacional, transversal, descriptivo y abierto.

Del total de expedientes se excluyeron 105 por no contar con los
criterios de inclusién investigados.

Se estudiaron 138 pacientes, de los cuales 115 fueron femeninos (83%)
y 23 masculinos (17%), con un rango de edad 16 a 85 afios con un
promedio de 35 afios de edad. (tabla 1 y gréficas 1y 2)

De los 138 pacientes a 89 (64%) se realiz6 cirugfa de urgencia con
diagnéstico de colecistitis cronica agudizada y a 49 pacientes (36%) fué
cirugfa programada con diagnéstico de colecistitis cronica no agudizada,
todos con estudio de ultrasonido preoperatorio. (grafica 3)

Del total de pacientes, 121 tuvieron correlacién con la presencia de litos
(88%) y 17 pacientes con imagen de litos sin correlacién con el hallazgo
quirdrgico (12%). (Tabla 2)

112 pacientes (81%) presentaron correlacidn con dilatacion de
coledoco, 87 (63%) con dilatacion vesicular y 26 (19%) con imagen de
dilatacién de coledoco, 51 (37%) sin hallazgo de este transoperatorio.
(tablas 3y 4)

70 pacientes (51%) con correlacién a engrosamiento de la pared
vesicular y 68 (49%) que no se corroboro en el transoperatorio. (tabla 5)

130 casos (94%), reportaron con correlacién de vesicula esclerotrofica,
8 (6%) no encontrado en el transoperatorio. (tabla 6 y grafica 4)

Se encontré que con los parametros clinicos buscados transoperatorios,
en correlacién con el reporte ultrasonografico preoperatorio no hubo
uniformidad entre estos dos, como se ve en la tabla 7.
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IX. DISCUSION

En el presente trabajo encontramos que el promedio de sexo fué
femenino, comprobando que la colecistitis es una patologlia
predominante en éste, segin lo reportado en la literatura, con respecto
a la edad se encontré un promedio de edad de 35 aiios no corroborado
la informacién con la literatura, ya que esta reporta que es mas
frecuente entre la cuarta y quinta década de la vida.

En lo que respecta al estudio como tal se puede deducir que la
correlacion existente con el estudio de uitrasonografia de vesicula y vias
biliares y los hallazgos transoperatorios; es muy variable y no acorde a
lo reportado por Ia fiteratura.
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X.CONCLUSIONES

Se concluye que el estudio de uitrasonografia de vesicula y vias biliares
tiene un margen de veracidad normal para la deteccion de litos
intravesiculares, vesfcula esclerotrofica, dilatacién del coledoco.
Mientras que no es confiable para la deteccion del engrosamiento de la
pared vesicular, dilatacién de la vesicula biliar y presencia de liquido,
estando muy por debajo de los reportes de la literatura.

Lo anteriormente expuesto puede tener como factores condicionantes,
los siguientes:

1.La presencia de abundante gas en intestinos que nc permita una
adecuada resolucién en el estudio.

2.Que el estudio ultrasonografico no cuenta en su reporte con los
elementos minimos necesarios para su correcta interprefacion.

3.Que el estuio ultrasonografico de vesicula y vias biliares
tecnicamente es deficiente.
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TABLA 1

32

EDAD # %
10/20 2 1
20/30 27 20
30/40 33 24
40/50 30 22
50/60 27 20
60/70 15 11
70/80 2 1
80/90 2 1

MENOR: MASCULINO DE 16 Af_{lOS

MAYOR: MASCULINO DE 85 ANOS

FUENTE : DATOS OBTENIDOS EN EL

ARCHIVO

1992 C. GENERAL
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GRAFICA 1

CASOS
3

30

25

20

15

10

— 1520 20m0 3040 4050 sos0 ea7o  7ais0 s ANOS

EDAD
No. CASOS

FUENTE: DATOS OBTENIDOS EN EL ARCHIVO 1992 C. GENERAL



M

GRAFICA 2

FUENTE: DATOS OBTENIDOS EN EL ARCHIVO 1992 C. GENERAL
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GRAFICA 3

URGENCIAS 89 (64%)
PROGRAMADOS 49 (36%)

FUENTE: DATOS OBTENIDOS EN EL ARCHIVO 1992 C. GENERAL



TABLA 2

LITOS
CORRELACION NO CORRELACION
No. % No. %
121 88.0 17 12.0

36

FUENTE: DATOS OBTENIDOS EN EL ARCHIVO 1992 C. GENERAL



TABLA 3

DILATACION DE COLEDOCO
CORRELACION NO CORRELACION
No. % No. %
112 81.0 26 19.0

n

FUENTE: DATOS OBTENIDOS EN EL ARCHIVO 1992 C. GENERAL



TABLA 4

DILATACION DE LA VESICULA

CORRELACION

NO CORRELACION

No.

%

No.

%

87

63.0

51

37.0

38

FUENTE: DATOS OBTENIDOS EN EL ARCHIVO 1892 C. GENERAL



TABLA 5

VESICULAR

ENGROSAMIENTO DE LA PARED

CORRELACION

NO CORRELACION

No.

%

No.

%

70

51.0

68

49.0

ESTA TESIS NO DEBE
SR DE 1A BILIGTECH
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FUENTE: DATOS OBTENIDOS EN EL ARCHIVO 1992 C. GENERAL



TABLA 6

VESICULA ESCLEROTROFICA

CORRELACION NO CORRELACION
No. % No. %
130 94.0 8 6.0

FUENTE: DATOS OBTENIDOS EN EL ARCHIVO 1992 C. GENERAL
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GRAFICA 4

No. CASOS
140

120 -
100 —
80 !
60
s B

20 |-

LITOS ENGR. PARED DILATVES. DILAT, COLED VESIC. ESC.

CORRELACION [ _] NO CORRELACION

FUENTE: DATOS OBTENIDOS EN EL ARCHIVO 1992 C. GENERAL



TABLA 7

DIFERENCIAS POR PARAMETROS

No. PARAMETROS

NO CORRELACION

%

1 38 38
2 22 22
3 28 28
4 9 9
5 4 4
TOTAL 101 100

42

FUENTE: DATOS OBTENIDOS EN EL ARCHIVO 1992 C. GENERAL
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