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. I N T R o D u e e I o N. 

Los cirujanos que tratan pacientes con cuadro abdominal agudo -
encuentran frecuentemente cuadros de colecistitis y en un porcen
taje la variedad de COLECISTITIS ALITIASICA. Con un diagnóstico 
adecuado y un tratamiento médico y/o quirúrgico correcto y opor -
tuno, se logra el máximo beneficio para estos pacientes. El diag
nóstico de COLECISTITIS ALITIASICA no es común constituyendo del 
5 a 10% del total de los casos, frecuencia que obliga al cirujano 
a tener presente esta posibilidad. 

La ves!cula biliar es un órgano que por su situación anatómica y
morfológica, se presta muy bien para ser estudiada con variados 
métodos de exploración como son: colecistograf!a oral, colangio-
grafia IV, colangiografia percutánea, colangiografia transduode -
noscOpica, ultrasonograf!a, tomograf!a axial computarizada y la -
utilización de radioisótopos, técnicas que debe valorarse y com-
parar cada una de ellas y asi concluir su correcta utilización. 

En el departamento de radiodiagnóstico se efectúan anualmente en 
promedio 60 colecistograf 1as orales y desde que se cuenta con el 
ultrasonido, también el número de pacientes que acuden a diario -
para exploración de la ves!cula biliar es considerable; es por 
este motivo que decidimos conocer cuál es el valor y la importan
cia diagnóstica de cada uno de los 2 procedimientos, uno antiguo 
muy conocido que es la colecistograf!a oral, y otro moderno con -
posibilidades aún incalculables de avance que es la ultrasonogra
fia, además de reafirmar las ventajas y desventajas de cada uno -
de ellos, y precisar con la mayor exactitud posible, cual de los 
dos métodos seria el primero en usarse para valorar a pacientes -· 
con diagnóstico cl!nico de COLECISTITIS ALITIASICA. o si ambos -
procedimientos, se deben emplear para la detección de dicha pato
log!a. 
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ANATOMIA DE LA VESICULA BILIAR. 

La vesicula biliar es.un órgano de forma piriforme, mide aproxi -
madamente de 8 a 10 cm de longitud, su anchura es de 3 a 4 cm y 
su capacidad es variable; sin embargo, en promedio es de 50 a 60 
mil1metros, dado que sus paredes son muy extensibles puede llegar 
su·capacidad hasta 250 milimetros o más. 
Se distinguen en la ves!cula biliar tres porciones: a) fondo, una 
porción media o b) cuerpo y c) cuello. En el cuello muy frecuen -
temente existe una dilatación llamada bolsa de hartmann. 
Histológicamente la vesicula biliar se compone de tres tOnicas de 
adentro hacia afuera; una túnica mucosa que contiene células ci -
11ndricas, ademAs existen glándulas o criptas de tipo mucoso ---
llamadas glándulas de Luschka, que abundan sobre todo en el cue-
llo; la segunda túnica es la fibromuscular donde se encuentran 
elementos nerviosos y la túnica serosa que depende del peritoneo 
hepático que cubre toda la porción de la vesicula que no está en 
contacto con la fosita cistica. 
La irrigación esta.proporcionada por la arteria c1stica rama de 
la arteria hepAtica derecha. La arteria c1stica se divide en dos 
ramas, una interna y otra externa, aunque en ocasiones muestra 
variantes anatómicas. 
Los linfáticos de la vesicula biliar desembocan en el ganglio --
c1stico y del colédoco, el cual se relaciona con los pancreatico
esplénicos que finalmente desembocan en la cisterna de Pecquet. 
Los nervios proceden del neumo~ástrico, nervios motores de la ve
sicula y del simpático por medio del esplácnico mayor. 
Las anormalidades que podemos encontrar en la ves1cula son: en 
cuanto a su forma, número y posición; as1 por ejemplo agenesia de 
la ves!cula, ves1cula mOltiple, ves1cula ectópica. 

FISIOLOGIA DE LA VESICULA BILIAR. 

Las funciones de la vesicula biliar en general son la de almace-
nar concentrar y transportar bilis. La secreción total de bilis 
por el h1gado es de 800 a 1200 ml en 24 hrs., la cual es caneen -
trada en la ves1cula biliar alrededor de cinco veces o incluso en 
ocasiones hasta doce veces. Podemos distinguir tres tipos de bi
lis: hepática, vesicular y coledociana, las cuales son diferentes 
en cuanto a su composición de agua y solutos. 
La bilis secretada por el h1gado, contiene agua, colesterol, sa -
les Y ácidos biliares, bilirrubina, lecitina, iones inorgAnicos y 
mucoproteinas secretadas por el epitelio. Las sales biliares (sa
les de sodio de los ácidos taurocólicos y glucocólicoJ ayudan a 
mantener el colester~l en solución. La bilis hepática aproximada
mente tiene una densidad de 1011. La vesicula biliar concentra la 
bilis por absorción selectiva de agua, iones inorgAnicos y peque
nas cantidades de sales biliares. 
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ANATOMIA ULTRASONOGRAFICA DE LA VESICULA BILIAR. 

Por ecograf1a, la vesicula biliar se observa como una estructura 
elipsoide anecogénica adyacente al h1gado, el cual provoca una -
impronta en su borde inferomedial. se sitúa a lo largo de un eje 
formado por la unión del segmento medial del lóbulo izquierdo y -
del lóbulo derecho. En el estudio ecográfico se observa en un al
to porcentaje de casos una imagen lineal hiperecogénica que conec 
ta la·ves1cula biliar con la vena porta o con su rama derecha --
(68%). Esta imagen lineal hiperecogénica representa la fisura lo
bar principal del higado y sirve de punto de referencia anatómi -
co para su localización de la ves1cula. La vesicula biliar se si
túa posterior y caudal respecto a dicha fisura con la vena porta 
derecha, por debajo del segmento medial del lóbulo izquierdo he -
patico antes de su bifurcación y penetración en el lóbulo derecho 
hepático. El cuello vesicular normalmente esta en contacto con la 
porción proximal de la vena porta derecha o con la vena porta -
cercana al origen de la vena porta izquierda. un cuello vesicular 
acodado no debe confundirse con la dilatación del colédoco. El --
98% de las ves1culas biliares se visualizan por ecografia. 
La vesicula biliar, cuando esta distendida, tiene una fina pared 
que normalmente no es mesurable. La pared anterior se visualiza -
como una delgada estructura, altamente ecogénica, mientras que la 
pared posterior puede ser d1f icil de evaluar por el grado de 
transmición del sonido y por estar en contacto con el intestino.
El grosor de la pared nunca es mayor de 3 mm, incluso en los ni
nos. La medida de la pared vesicular es mas segura si se obtiene 
a lo largo de la porción de la ves1cula perpendicular al haz del 
sonido. se aconseja medir la pared anterior adyacente al hlgado.
La vesicula biliar puede variar de tamano y de forma presenta 
normalmente una longitud de B cm y un diámetro menor de 3.5 cm.,
tanto en adultos como en ninos. Puede estar dilatada en diabéti -
cos, pacientes postrados en cama, pancreatitis, y en pacientes -
tratados con anticolinérgicos. 
En el 14.5% de las veslculas biliares se observa una gran varie -
dad de pliegues y acodaduras, la mas frecuentes está sobre la 
incisura entre el cuerpo y el infundibulo, semejando un pliegue -
de conexión. 
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PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS POR IMAGENES. 

COLECISTOGRAFIA ORAL. 

·La colecistografia oral fué introducida en 1924 por Graham y 
Cole. Fué la primera de las técnicas desarrolladas para obtener 
la visualización de la vesícula. Hasta hace poco tiempo la cole -
cistografía oral era considerada como el método más seguro y 
exacto para la identificación de la litiásis; sin embargo sus in
convenientes se han hecho aparentes luego del desarrollo de otros 
métodos, como el ultrasonido, para la detección de los cálculos -
para la determinación de la colecistitis aguda. 

El éxito de'la colecistografía oral se basa en el hallazgo de un 
compuesto apropiado que se elimina en la bilis a través del h1ga
do opacificando las vías biliares y la vesícula. Aunque la tetra
bromosulftaleína fué utilizada por Graham y Cole, en la actual! -
dad el ácido iopanoíco (telepaque) es el compuesto que más se 
utiliza en los Estados Unidos. Se trata de una droga segura y más 
efectiva que todas las utilizadas con anterioridad. 

Existen algunas indicaciones para la realización de la colecisto
graf 1a oral. La primera se cumple cuando la ecosonografía resulta 
negativa en un paciente en el que existe una fuerte sospecha de -
afección vesicular. Otra indicación es la referida al uso de la -
colecistograf1a oral para el estudio de los pacientes que han de 
ser sometidos a litotripsia. La colecistografia oral proporciona 
el estudio más simple de la capacidad funcionante de la vesicula 
que, como se sabe, es una consideración importante cuando se uti
liza la litotripsia. 

cuando la ves1cula está bien opacificada con el material de con -
traste, los cálculos y otras anomalías anatómicas pueden ser 
identificados con facilidad. Si se observan cálculos o si la ve -
s1cula no se visualiza en dos estudios sucesivos y se pueden ex -
cluir todas las causas extrabiliares, puede considerarse la exis
tencia de una afección vesicular. La exactitud de estos signos se 
encuentra entre el 97 y 99% pero estos datos se relacionan sólo -
con los resultados positivos; el indice de resultados falsos ne -
gativos nunca ha sido establecido porque, en general, la colecis
tectomia no se indica cuando la colecistografia oral es normal. 



COLECISTOGRAFIA O~AL. 

consiste en la administración de una sustancia opaca yodada que 
eliminada electivamente por el h!gado, se concentre Y almacene 
como la bilis en la ves!cula biliar. La administración de la 
sustancia por v!a oral es la de elecciOn porque proporciona la 
mejor visualizaciOn de las ves!culas normales a plazo fijo. 
La v!a intravenosa proporciona imagénes menos densas y satisf ac
torias de la ves!cula normal. 

El estudio colecistograf ico adecuado precedido o no de una placa 
simple del hipocondrio derecho, constara bésicamente de: 

A. Placa o placas PA de la VESICULA LLENA. 
(FASE DE CONCENTRACION) 

B. Placas en el curso del VACIAMIENTO PROVOCADO,POSTEROANTERIORES 
* EN DECUBITO 
• DE PIE. 
•OBLICUAS (con o sin compresión). 

c. Terminado o POR TERMINAR el vaciamiento (2 hrs). 

Los conductos CISTICO Y COLEDOCO extrahepáticos, se visualizan en 
un 70 a 80% de los casos normales, sumadas las veces que durante 
la fase de concentración y durante el vaciamiento provocado se--
ven. 

La exploración ideal actual consiste en la observaciOn fluoroscó
pica del cuadrante superior derecho y la toma de documentos 
durante la observación de las primeras 2 fases mencionadas. La 
toma cinerradiogréfica permite aún ver como es el peristaltismo 
del CONDUCTO COMUN y la evacuación hacia el duodeno. 

COMO SE RECONOCE: 

Se reconoce como adecuada una exploraciOn colecistográf ica cuando 
los documentos no dejan duda sobre la morfolog!a, situación y 
llenado vesicular; cuando se deja a la pesantez del yodo mezclado 
a la ves!cula bajar en la posiciOn de ~ie y permitir una mejor -
compresión, rotando al paciente en posiciones oblicuas hasta la -
lateral. Además. cuando se visualizan los conductos extrahepéti -
coa c!stico y colédoco sin superposiciOn con la columna vertebral 
o con la ves!cula misma. 
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La placa de vaciamiento a !as dos horas debe mostrar una contrac
ción tal que vacie casi en totalidad a la vesicula; en esta fase 
ya no se ven las vias biliares extrahepáticas. 

INDICACIONES. 

Las indicaciones para la colecistografia vienen de entidades y 
sospecha de patologia manejadas por el gastroenterOlogo. el 
cirujano de vias biliares. pero también medicina interna y el 
cirujano general requieren con frecuencia estudios colecistográ -
ficos. .. 
EXPLORACION llASICA COLECISTOGRAFICA. 

Placas de llenado PA. 
·En el curso de vaciamiento provocado. 
a) A los 15 a 20 minutos. diversos decllbitos AP,PA,Oblicua·s. 
b) De pié. 
c) A las dos horas, PA u O.I.A. a 300. 



COLECISTOGRAFIA ORAL. 

RECONOCER: 

XI. Undécima Costilla. 
XII Duodécima costilla. 
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l. Fondo vesicular. 
2. Cavidad llena de sustancia de contraste. 
3. Paredes vesiculares. 
4. Porción inicial del cistico. 
5. Válvulas de Heister. • 
6. Porción descendente del cistico, termina a la izquierda·.en el: 

conducto coman. 
7. Rama intrahep4tica derecha. 
8. Rama intrahep(¡tica izquierda. 
9. Rama en el lóbulo.izquierdo del h1gado. 
10. Conducto hepático. 
11. Colédoco. 
12. Flexuosidad cóncava a la izquierda terminal (comQn). 
13. Ampula de Vater. 
14. Esf1nter de Oddi. 
15. Material de contraste en el duodeno. 

Se denomina incidental la visualización de los conductos intrahe
p4ticos, hepático y colédoco en esta colecistografia oral, porque 
no es la ocurrencia comOn; solo un porciento que cada vez es ma -
yor con las sustancias actuales resulta de calidad y nitidez tan 
extensa. 
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Existen ciertas suposiciones basteas que deben ser verificadas en 
la medida de lo posible para interpretar los colecistogramas ora
les: 

1.- Que el paciente haya tomado verdaderamente la sustancia de -
contraste. 

2.- Que hubo absorción adecuada de ella (no impedida por obst~uc
ción esofégica, gastrica o intestinal). 

3.- Que la función hepática es adecuada para segregar la sustan -
cia adecuada. 

4.- Que el sistema canalicular por encima de la ves!cula no se _ 
encuentre obstruido. 

5.- Que el'colédoco no este obstruido,(si. lo estuviese podria ha
ber asimismo una colecistopat!a). 

La colecistograf!a oral continua· siendo· un .-método adyuvante en el 
diagnóstico de COLECISTITIS ALITIASICA, ya que es una prueba : 
funcion~l y que tiene como desventajas. las siguientes: 

• Es un método invasivo. 
• El material de contraste puede causar hipersencibilidad. 
• En procesos agudos de la ves!cula biliar, existe poca concentra 

ción, lo que no permite una visualización.adecuada. 
• El paciente debe prepararse con una dieta excenta de,grasas una 

noche anterior al estudio. - · - . · ·. 
* El medio de contraste puede causar efectos colaterales en 'el 

paciente como son: nausea, vomito, diarrea, '"colico:·; ·et'c .. ' . . . ' . ' -

Por lo tanto la Colecistografia oral se contra':l.ndic;~· en \as' 
siguientes patolog!as. ,·'., ,,_ 

• Nefritis agudas. 
~ Uremia. 
* Enfermedades gastrointestinales con tran~torn6~- de ahsorc,ión: 
•, Hipersencibilidad al yodo. 
• Enfermedad urinaria. 
• Enfermedad hep.1tica. 
• Disfunción hepatorrenal. 
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ULTRASONOORAFIA DE LA VESICULA. 

ASPECTOS HISTORICOS. 

La ecografia abdominal fué introducida en la década de los 60 y -
.ta ganado una amplia aceptación. Las imégenes se obtienen por los 
acos reflejados provenientes de ondas sonoras no ionizantes cuya 
.ntensidad varia de acuerdo con las propiedades acasticas de los 
tejidos atravesados. 
una clara ventaja del ultrasonido sobre otros métodos por i~ége-
nes es la ausencia de efectos adversos conocidos, en base a los 
estudios realizados in vitro, in vivo y epidemiolOgicos. 

En la década de los 60 el sistema biliar se ha convertido en una 
de las principales éreas de interés de la ecografia. con la 
llegada de nuevos sistemas de tiempo real sectorial de alta re -
solución, la vesicula biliar y las vias extrahepéticas pueden ser 
identificadas en la mayoria de los pacientes independientemente -
de su constitución o condición cllnica. A diferencia del estudio 
radiogréfico, la ecografia es una técnica répida, repetible cuan-
'ª veces sea necesario, que no irradia ni necesita de la adminis 
·ación de sustancias de contraste, y que puede realizarse en la 
.bacera de los pacientes criticos. 

Por todo ello la ecografia resulta ser la primera herramienta en 
la valoración de la ves1cula biliar y del paciente ictérico. Es 
asimismo una técnica precisa y segura para evaluar el colédoco y 
las v1as intrahepáticas, y efectiva para el estudio de las estruc 
turas adyacentes. 

TECNICA. 

ara el estudio Optimo de la vesicula biliar, el paciente debe 
.yunar como m1nimo 8 hrs., antes de realizar el estudio. Es 
recomendable practicar la ecograf 1a vesicular en ayuno desde la -
noche anterior. Conseguiremos asl la máxima distensión vesicular, 
para poder valorar no sólo la vesicula, sino también las altera-
cienes intraluminales y/o de pared. En caso de una urgencia o si 
es un paciente critico, el estudio ecográfico puede por lo gene-
ral hacerse satisfactoriamente, ya que dichos pacientes en la --
práctica no han ingerido alimento. 
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'COLECISTITIS AGUDA ALITIASICA. 

INTRODUCCION. 

Esta es una forma poco coman de colecistitis aguda Y puede defi -
nirse como una colecistitis aguda en ausencia de cálculos o de , 
cualquier otra forma de patolog1a obstructiva del tracto de sali
da vesicular. Constituye del 5 a 10\ de todos los casos de cole -
cistitis aguda. 

ETIOLOGIA Y PATOGENIA. 

La causa de Colecistitis Aguda Alitiásica no está clara, pero 
puede ser multifactorial, se han descrito cierto níunero de ante -
cadentes clínicos, pero es incierto si éstas son asociaciones --
etiológicas o meramente factores de riesgo que indican alguna -
otra causa o causas subyacentes desconocidas. As1, se ha descrito 
COLECISTITIS AGUDA ALITIASICA después de quemaduras severas, trau 
matismos mayores, posterior a cirug1a. durante o después de nu -
trición parenteral prolongada como una complicación de enfermeda
des serias en la infancia y también en asociación con ciertas in
fecciones especificas como brucelosis y fiebre tifoidea, también 
se ha descrito en asociación con pancreatitis aguda pero a menudo 
se trata sólo de edema contiguo de la vesicula más que de una 
verdadera colecistitis aguda. 
La causa y patogenia reales de la condición no están claras, aun
que es probable que se trate de una disminución de la resistencia 
mucosa, ya sea debida a un cambio de la composición de las sales 
biliares, infección de la bilis vesicular. hipoxia debida a enfer 
medad vascular o algunos otros factores desconocidos similares a 
los que producen úlcera y hemorragia gastroduodenales por stress · 
en pacientes agudamente enfermos. 
La incidencia informada de gangrena localizada o generalizada de 
la vesicula ha sido mucho mayor que la informada en caso de Cole
cisti ti s Aguda Alitiásica, pero no está claro si esta diferencia 
se debe a diferencias básicas en la patogenia de les dos condicio 
nes o si la mayor incidencia de complicaciones locales sirnplemem
te refleja la demora más frecuente para hacer el diagnóstico 
comparada con la colecistitis aguda litiásica. 
El 52\ de los casos no tratados progresa hacia la gangrena y la -
rotura vesicular. 
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FISIOPATOLOOIA. 

Existen numerosos mecanismos fisiopatológicos postulados como ba
se de la.COLECISTITIS ALITIASICA. PUede ser cau~ada por sustan -
cias directamente tóxicas para la pared vascular como las enzimas 
pancreáticas y la bilis hiperconcentrada. La pancreatitis y/o la 
cirugia de revisión del árbol biliar puede predisponer al reflujo 
de jugos pancreáticos en la vesícula biliar. 
La invasión de la mucosa y la pared de los organismos vesicula 
res produce un proceso inflamatorio. El infarto de la pared vesi
cular o de la mucosa se debe a la disminución de la pres.ion de 
perfusión o a una alteración de los vasos vesiculares. 

CUADRO CLINICO. 

El diagnóstico de COLEClSTITIS ALITIASICA se anuncia clínicamente 
por dolor e hipersencibilidad localizada en el cuadrante superior 
derecho, fiebre o infección. 
Puede ser d!f icil evaluar los signos clínicos en el paciente cri
ticamente enfermo, ·con traumatismo múltiple, o en el que padece -
una insuficiencia de órganos múltiples. 
El sindrome clinico de COLECISTITIS AGUDA ALITIASICA, es similar 
al de la variedad litiésica, pero el diagnóstico se demora más 
frecuentemente o se hace sólo durante la cirug1a, en comparación 
con la colecistitis aguda litiásica. 
Los motivos en esta diferencia son en parte que el médico no 
piensa en la posibilidad de COLECISTITIS ALITIASICA, y en parte -
porgue la enfermedad a menudo se presenta como un suceso inter 
recurrente en asociación con otra enfermedad cl1nica dominante. -
Si se sospecha la patolog1a puede hacerse un diagnóstico preope' -
ratorio seguro con ultrasonografia y Colecistografia Oral. 

ASPECTOS RADIOLOOICOS. 

COLECISTOGRAFIA ORAL. 

La COLECISTITIS ALITIASICA es·dlficil de diagnósticar por la cll
nica o por radiografía.de contraste. En la fase de concentración 
(cuando la vesicu1a·se encuentra llena del medio de contraste). 
Observamos la morfologla de la veslcula biliar la cual se puede -
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encontrar deformada y alterar su funcionamiento, puede semejar un 
gorro frigio, siendo un pliegue en el fondo vesicular, en su seg
mento distal, está causado por angulación, acodadura o contrae -
ción anular del cuerpo de la ves1cula, que da lugar a una forma -
ción bulbosa en la región del fondo. 
Las ·anomal1as en el desarrollo de la ves1cula biliar dan lugar a 
formas diferentes con significado cl1nico variable, puede existir 
agenesia, hipoplasia, hiperplasia, reduplicación total que da lu
gar a una doble veslcula biliar, o división subtotal del fondo y 
el cuerpo que provoca una estructura bilobulada. La ves1cula 
biliar puede presentar una localización anormal en el lóbulo iz -
quierdo hepático; unas veces es intrahepática y otras se observa 
colgando en el mesenterio. Una ves1cula biliar intrahepática re -
sulta dificil de diagnosticar, ya que se observa en forma de pera 
que se contrae después de una comida grasa. 
Asimismo, en la etapa de vaciamiento esta puede estar alterada en 
su paso al duodeno, lo que generalmente se denomina "Disquinecia 
Vesicular", y que originan cuadros de COLECISTITIS ALITIASICA. 

ASPECTOS RADIOLOGICOS. 

La sencibilidad de la ecograf 1a en el diagnóstico de la COLECIS -
TITIS ALITIASICA es del 67%. La COLECISTITIS ALITIASICA represen
ta una inflamación vesicular aguda o crónica en ausencia de cál
culos biliares. Se ha observado en el 5-10% de los casos de cole
cistitis y en el 47% de las colecistitis postquirúrgicas. 
El 52% de los casos no tratados progresa hacia la gangrena y la -
rotura vesicular. 
Los hallazgos ecogrAficos en la COLECISTITIS ALITIASICA pueden 
ser: a)ves!cula biliar aumentada de tarnafto; b)aurnento del grosor 
de la pared difuso o focal; c) focos hipoecogénicos parietales; -
d)llquido pericoleclstico; e) un grado de ecogenicidad difuso y -
homogéneo en la luz vesicular, y f )signo de Murphy positivo. 
Siguiendo estos criterios la sencibilidad alcanza el 63 a 67%. En 
un paci7nte con por lo menos 5 horas de ayuno, el diagnóstico 
ecogrAf1co es positivo si aparecen uno o todos de los signos si-
guientes: a)engrosarniento de la pared vesicular difuso o focal -
por encima de 6 mm; b) aumento del tarnano de la ves1cula biliar -
con aigno de Murphy positivo, y c)grado medio de ecogenicidad di
fusa y homogenea ~in sombra acústica en la luz vesicular, suges -
vo de pus en combinación con signo de Murphy. 
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TRATAMIENTO. 

se aconseja cirugia de urgencia o electiva en todos los casos de 
COLECISTITIS ALITIASICA, una vez corregidos los déficit de liqui
das, electrólitos y estado cardiorespiratorio. La cirugia se lle
va a cabo bajo cobertura con antibióticos perioperatorios de am-
plio espectro y probablemente deba incluirse un antianaerobio. 
El tratamiento quirargico consiste en una laparotom!a, determina
ción del diagnóstico y una colecistectomia. La colangiografia 
transoperatoria es Otil para excluir cAlculos en la v!a biliar .. 
LA COLECISTITIS AGUDA ALITIASICA tiene una mortalidad mucho mayor 
que la colecistitis aguda litiAsica, probablemente debido a su 
frecuente demora en el diagnóstico, la alta tasa de serias compli 
caciones locales como gangrena o perforación de la vesicula y la 
presencia de otras enfermedades interrecurrentes serias. trauma -
tismos o cirugia mayor. 
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O B J. E T I V O S. 

:1.-.Conocer el n\1mero de pacientes sometidos a procedimientos --
Radiológicos (colecistograf1a oral) y ultrasonográficos. com
prendido en el periodo de marzo de 1992 a noviembre de 1994,
en el diagnostico de COLECISTITIS ALITIASICA. 

2.- Conocer la incidencia de COLECISTITIS ALITIASICA en nuestra -
unidad. 

3.- Dar a conocer al lector la· informaciOn general sobre la 
fisiopatolog1a. diagnostico y tratamiento de la COLECISTITIS 
ALITIASICA. · 

4.-.conocer la sencibilidad y especificidad de la ultrasonograf1a 
icolecistograf1a oral en el diagnostico de la COLECISTITIS 
ALITIASICA. 

5. - Analizar las complicaciones más frecuentes en· el tr~.n.sopera-- . 
rato,io y postoperatorio . 

. 6 .• - comparar los resultados obtenidos de a~bo~:·~~tÜdios. ·con 
·hallazgos transoperatorios.. ··· '·:>; .,., ... 

;.; .:····· .. ;"/ 
';1. - comparar los resultados obtenidos .;¿;n" l~ Ú~~rai:u~~ 

.. ,_._-·.'' 

B.~ Elaborar propuestas para pod~r mejor~~-los'.protOc6los:de 
estudio en aquellos puntos en los qu.e. la,; inc.idencia .. ·de inorbi~ · 
lidad sea mayor. 
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'MATERIAL; 

. '-'~·.>Boj~· de recolección do;> datos. 

2.- Libretas de registro de procedimientos radiqlOgicos 
y ultrasonográficos. con diagnóstico de COLECISTITIS 
ALITIASICA, realizados de marzo de 1992 a noviembre 
de 1994. · 

3 .. - EKpedientes existentes en el archivo cl!nico. 

4.- Pacientes bajo seguimiento médico e intervenidos en 
la unidad hospitalaria en el periodo comprendido pa
ra el estudio. 

5.- Revisión bibliogr6fica. 
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·MATERIAL Y METODOS. 

CRITERIOS DE INCLUSION. 

i.- se incluyó a todos aquellos pacientes a quienes se diagnosti-
· co COLECISTITIS ALITIASICA, los que recibierón tratamiento -
médico y/o quirOrgico, en forma electiva o urgente, indepen -
dientemente de sexo, edad, con o sin enferme4ad agregada. 

2.- Pacientes operados en el servicio de Cirug1a·General en el 
Hospital Regional " Gral. Ignacio Zaragoza" del ISSSTE., en -
el periodo comprendido de marzo de. 19.92 a noviembre de 1994. 
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MATERIAL Y METODOS. 

CRITERIOS DE EXCLUSION. 

l . - Pacientes con expedientes· incompletos:. 

- . _' . ~ -

2.-: Pacientes con seguimien_to. intra ·_Y .. extrahospi talario 
inconcluso. 
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MATERIAL Y METODOS. 

Desde el mes de marzo de 1992 a noviembre de 1994, fuerón someti
dos a estudio de Colecistografla oral y Ultrasonografla de vesi -
cula biliar, pacientes enviados por el servicio de Cirugla Gene -
ral y Clinicas dependientes del Hospital Regional "Gral. Ignacio 
Zaragoza del 1.s.s.s.T.E., al servicio de radiodiagnóstico. 
Estos pacientes tenían antecedentes o sospecha cl1nica de colecis 
titis. realizándose colecistografta oral y Ultrasonido de vesicu
la biliar para diagnósticar Colecistitis alitiásica. 
A estos se les realizó previamente determinación de cifras de bi
lirrubina en sangre para poder practicarles la colecistograf 1a 
oral y se aceptó como máximo que tuvieran la cifra de 2.5 mg/100 
ml. 

DISERO GENERAL DEL ESTUDIO. 

COLECISTOGRAFIA ORAL. 

Antes de programar la colecistografia oral, se preparó al pacien
te un dia antes con una dieta excenta de grasas, fibra vegetal.y 
refrescos gaseosos. La dieta consistia en carne asada-o pollo co
cido, gelatina, pan tostado, café, thé o jugos de frutas. Los pa
cientes tomaron su dosificación correcta de medio de contraste, -
doce horas antes de su exploración, sin comer ni beber nada más -
hasta el final del estudio. 
La dosificación del medio de contraste fué la siguiente: Se em -
pleó 3 gr de ácido locetAmico en tabletas a pacientes hasta con -
70 kg de peso y 3.5 a 4 gr para pacientes de más de 70 kg. La -
toma de placas fué la siguiente: una radiografla de reconocimien
to preeliminar del cuadrante superior derecho. esto con el fin de 
valorar las siguientes posiciones que fueron: decubito dorsal con 
foco en el cuadrante superior derecho. oblicua anterior derecha -
con el fin de desplazar la ves!cula biliar hacia afuera y además 
evitar la sobreposición de gas en la región. una vez valorado el 
estudio se procedió a administrar la dieta Boyden y nueva toma de 
placas en 30 minutos después de esta. · 
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< DisEao GENERAL DEL ESTUDIO. 

ULTRASONOGRAFIA DE LA VESICULA BILIAR. 

Para realizar el rastreo de la vesicula biliar no se necesitó 
ningiln tipo de preparación del paciente ni exérnenes de !abarato-· 
rio, el único requisito fué tener ayuno de aproximadamente de 8 a 
12 horas. , 
Para el rastreo se utilizó un aparato Marca General Electric rno -. 
delo Radus FQ que cuenta con tiempo real y sectorial modo "B" con 
trasductor sectorial de 4 MHZ. Se utilizarón los dos modos de -~
rastreo en todos los pacientes, utilizarnos transductores de 3.5 -
MHZ y de 4 MHZ de acuerdo a la constitución del paciente. 
Los rastreos se realizaron en decúbito dorsal con barridos longi
tudinales, transversales, ademés de los oblicuos subcostal dere -
cho. También se utilizó la técnica en decúbito lateral izquierdo 
para desplazar los gases que podrian producir ecos intensos y 
simular litiésis, ademés de verificar los cambios de posición, 
también se emplearon a!'gunas maniobras que son de extraordinaria 
utilidad, corno son la maniobra de DOUST, que consiste en hacer -
inspirar profundamente al paciente en el momento del barrido con 
el trasductor, para hacer descender al duodeno. estómago y colón 
y evitar las costillas por arriba y asi visualizar mejor la vesi
cula biliar que también desciende con la maniobra. La maniobra de 
LEOPOLD: Usando el tiempo real y que consiste en tratar de obser
var el rodar del lito dentro de la vesicula asegurando en estos 
casos el 100% de exactitud diagnóstica. La maniobra de HOUBLITZ -
que consiste en dar comida grasa al paciente después de que se le 
practicó ayuno y barridos con trasductor y ver si la vesicula 
disminuye de tarnafto, se utiliza esta maniobra principalmente 
cuando exista la duda de que fuera un quiste o la vesicula biliar 
Los barridos se realizaron cada 0.5 cm .• tomando corno punto de -
referencia el épendice xifoides y también la cresta iliaca exter
na derecha. 
La duración del estudio fué variable, pero oscilo entre 15 y 30 -
minutos, teniendo un tiempo promedio de 20 minutos por paciente. · 
Los pacientes que ten1an sus estudios completos y que fueron ---- · 
diagnosticados como COLECISTITIS ALITIASICA por cualquiera de ios: 
dos métodos o por ambos, fueron sometidos a intervención quirúr -· 
gica corroboréndose el diagnóstico. 
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RESULTADOS. 

uri total de 120 pacientes se incluyeron en el estudio, en todos -
ellos se sospechó de COLECISTITIS ALITIASICA, los cuales fueron -
_registrados en las libretas de Radiologia Especial (Colecistogra
f1a oral y Ultrasonido de Ves1cula Biliar), en el periodo compren 
dido de marzo de 1992 a noviembre de 1994. 

se eKcluyeron a pacientes que presentaron patologia litiasica = 
(por colecistografia oral y Ultrasonografia), estudios sin eviden 
cia de patologia, exclusión vesicular, y aquellos en los que no -
se encontró el eKpediente clinico. 

Se revisó un total de 120 expedientes correspondiendo a 100 muje
res y 20 hombres. con edades entre los 28 y 85 anos con una media 
de 60 anos (Fig. l y 2). Con la siguiente distribución: (fig. 3). 

• 72 Pacientes con reporte positivo a COLECI$TITIS ALITIASICA 
por medio de USG de Vesicula Biliar. 

* 39 Pacientes con reporte positivo a COLECISTITIS ALITIASICA 
por medio de Colecistograf1a Oral. 

• .09 Pacientes con ambos reportes .positivos a" COLEC!STITÍs. ALIT;A 
SICA. (fig.4). 

A loa 72 pacierites en quienes se diagnósÚci:,' coú:cisiiir~ ALrTIA~ 
SICA. los hallazgos Ultrasonograficos fu_ertm·; l()s·:,sigui~ntes: · · 

a) Aumento en su tamano 
b)·Paredea engrosadas 5 mm. 
c) Liquido pericolecistico. 
d) Halo vesicular. 
e) Signo de Murphy. 

TOTAL: 

14 j;,~cierit~s : .· · ·. 
37: pacientés; 
13 pacientes·.-
03 pacfentes; 
05. pacientes·. 

72 • pacientes. · 
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De los 39 pacientes en quienes se diagnóstico COLECISTITIS ALITIA 
SICA, por ·colecistograf1a oral los hallazgos Radiológicos fueron 
.los siguientes: 

a) Malformaciones anatómicas (Gorro Frigio). 03 pacientes. 

b) Alteraciones en su vaciamiento •. 36 pacientes. 
( Disquinecia Vesicular) . 

TOTAL: 39 pacientes. 

En los 9 pacienters restantes se realizaron ambos procedimientos · 
reportándose COLECISTITIS ALITIASICA. 

De los 120 pacientes reportados con hallazgos de COLECISTITIS 
ALITIASICA, ya sea, por medio de Ultrasonograf1a de ves1cula bi-
liar y Colecistograf1a ~ral el tratamiento fué el siguiente: 

TOTAL: 

• 106 pacientes se intervinieron en forma ELECTIVA. 

10 pacientes se intervinieron en forma URGENTE. 

116 pacientes. ( fig. 5) . 

De los 120 pacientes 116 se manejaron en forma quirargica y 4 no 
aceptaron el tratamiento, por lo que se manejo en forma conserva
dora con dieta excenta de colecistoquinéticos, sin que hasta el~· 
momento hayan presentado nuevo cuadro sintomático. (fig.6); · 

En B de los procedimientos quirargicos, se encontraron ·c,;mo h~· 
llazgos, litas dentro .de la vesicula biliar. · ·· 
(fig. 7 ) . 

El namero de Colecistectomtas abiertas fúé :de :9S },:h.al:>iénd~·s~ rea
lizado lB Colecistectom1as por· lapa,ro~cop1a .. 



DISTRIBUCION DE PACIENTES POR GRUPO Y SEXO 

,-GRUPODET- - --- r- ----r--~ 
!'DAD HOMBRES MUJERES 

7 
TOTAL 

10-20 o o o 
21 ·30 2 . 8 ID 

31·4D 2 5 7 

41-5D 4 ID 14 

51 ·.BO . 8 28 37 . 

Bl ·7D 2 34 36 

71 ·BD \·1· 1D :· :11 
81 ·9D 1· 

TOTAL 2D 

N 
N 

FIGURA l 
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NUMERO DE PACIENTES INCLUIDOS EN EL ESTUDIO DE REPORTES DE COLECISTITIS ALITJASICA . . . . 

FIGURA 4 



PROCEDIMIENTOS QUffiURGICOS DE cmuGIA ELECTIVA y CIRUGIA URGENTE 

IOURGOOES. 

108 OPERADOS EN FORMA 
ElECTIVA . 

N 

°' 

FlGURA 5 
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La.c;,iecistograf1a oral nos proporcionó los siguientes resultados 

. .,..~'"'.\·:· 

1l;c. FALSOS'NEGATIVOS. 6 15.3\ 

c.-VERDADEROS POSITIVOS. 26 ,.6.6.6\ 

d.- VERDADEROS NEGATIVOS. 6. ·· 15·.3\: 

T O T A L: 39 

(No se encontraron li 
tos por cirug!a) . 

(Se encontraron litos 
en cirug1a) . 

(Comprobado x Cirugia) 

(Comprobddo x Cirugia) 

El Ultrasonido deVesicula.Biliar'llóa'pr?pclrciÓnO los. siguientes 
resultados: 

a.- FALSOS POSITIVOS; 

b. - FALSOS NEGATIVOS. 2 

c.- VERDADEROS POSITIVOS. 64 

d. - VERDADEROS NEGATIVOS •. 

T O TA L: 

.. ese .~nc~Tltraro~ litas 
en Cirug1a) . · 

··>:~'.:'·~: .. \«_:' 
;a0;9,, '(~omprobiíi:JÓ xcfrÜgia). 

. c~ompr9b~~~ .· ;¡ cfrug1a > 



COMPARACION DE LOS RESULTADOS ENTRE COLECISfOGRAFIA ORAL Y ULTRASONIDO 

FALSO(+) 

FALSO l·l 

VERDADERO 1 + ) 

VERDADERO ( ·) 

TOTAL 

PROCEDIMIENTO DIAGNOSTICO 
COLECISTOGRARIA ULTRASONIDO 

No. I % No. 1 !I 

1 2.58% D O.DO% 

8 15.38% 2 2.78% 

28 88.87% 84 95.83% 

8 15.38% 8 8.33% 

39 100.00% 72 100.00% 

"' o 

FIGURA 8 



COMPARACION ESTADISTICA ENTRE COLECISTOGRAFIA ORAL Y ULTRASONIDO 

f PROCEDIMIENTO DIAGNOSTICO 
1 COLECISTOGRAFIA J ULTRASONIDO :J 

SENCIBIUDAD 0.8111 0.9711 

ESPECIACIDAD 0.8511 1.00% ::: 
E. DIAGNOSTICA 81.9011 97.1011 

FIGURA 9 
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·, . ... . . 

De .las, anterfor~s. cifras; sé 'obi:Ú~i~ron los ~i~IJj_;,;~té~ r~s~ltaclos 
.,: '. .· ~-. '.. ... . ·. :·· ... ;y . .' '· ,. -.. ,·-; . 

. ·.·· .. :(/.·. ''.: ~.;,:.· '..-'-::«:< ··:··.,·: ::~,~--~·=/:·.:.·::.:" ·:·: 
,,,-

·1) .:EFICIÉNCÍA DIAGNOSTICA PAAA i:.i{CÍJLECISTOORAFIÁiORAL: 

: : 2)/ Ef'Ú:!ÉNCIA. DIAGNOSTICA PARA LA ULTRASONOORAFIA:. · 97 .1\ 

;::."¡·.:.:::··. ·;: 
3) Sll~CÜBÍLIDAD DIAGNOSTICA PARA LA COLECISTOORAFIA ORAL: O.Blt 

4) SENCIBILIOAD DIAGNOSTICA PARA LA ULTRASONOORAFIA: 0.97%_ . .,· 

5) ·ESPECIFICIDAD DIAGNO!:!TICA PARA LA COLEC_ISTOORAFIA:ORAL:· 0.85%., :' 

6) .ESPECIFICIDAD DIAGNOSTICA PARA LA ULTRASONOORAFIA: p.1% 



SENCIBILIDAD 

:•·'·• 

ÉSPBCIFICIDAD. 

·. : . BXAcr¿~uo ox 
.. EFICIENCIA 
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VERDADBROS POSITIVOS 
VERDADBROS POSITIVOS + FALSOS NEGATIVOS 

VERDADBROS NBGATIVOS 
VERDADBROS NBGATIVOS,+ FALSOS POSITIVOS 

.VERDADBROS POSITIVOS + VBRDADBROS NBGATIVOS 
TOTAL Dll CASOS 
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01sCusroN. 

1. - . La cOLECISTITIS ALITIASICA, representa en ntiestr6:;· ~-ecÍia· apro-.. 
ximadarnente el 2. 5% de los cuadros de colecisti tis.;:: cifras 
que no var1an en relación a los reportes de la:.literatura 
mundial. · 

- -
2.- Observamos que la presentación de COLECISTITis-Aí.ITIASICA, se 

presentó en nuestra investigación entre er grupo de edades de 
la 5 y 60. décadas de la vida. 

3.- La relación hombre-mujer en la presentació~de COLECISTITIS -
ALITIASICA fué de 5:1 

4.- Observamos además que en el 10% de los casos se presentó como 
factor de predisposición a COLECISTITIS ALITIASICA, la aso--
-ciación con Diabetes Mellitus. 

5.- En aquellos pacientes que presentaron alguno de_ los procedi -
mientas realizados en el estudio: Colecistografia Oral y 
Ultrasonido positivo a COLECISTITIS ALITIASICA, se propuso 
tratamiento quirúrgico. 

6. - Sin embargo sólo 106 pacientes se intervinieron quirúrgicámen -:· 
te en forma ELECTIVA, y 10 en forma URGENTE, 4 de los·pacien-· 
tes, no aceptaron el tratamiento quirúrgico, por lo que se -'-:·:. 
manejaron en forma conservadora con dieta excenta de colecia-.: ,. 
toquinéticoa, sin que hayan vuelto a presentar nuevo cuadro·'--·· 
sintomático. 

:.- ' --:.-:-
7. - Se realizaron 98 colecistectomias abiertas y 18 colecilJtecto~ :: -.. 

miaa por laparoscopia. 

8. - En 8 de los pacientes se encontraron como .haUázgos'trarisope
ratorios litiasis vesicular. La ultraaonografia.eri este:éáso 
reportó 2 casos falsos negativos. Los 6 res.tantea· se· reporta'-: 
por medio de la coleciatograf1a oral. · · · · 
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COMENTARIO. 

se compararon la ultrasonograf1a vesicular y la Colecistograf1a -
oral. en el periodo comprendido de marzo d~ 1992 a noviembre de -
1994. encontramos que el primer estudio es más efectivo en el 
diagnóstico de COLECISTITIS ALITIASICA. La Ultrasonograf1a fué 
realizada en un namero mayor de pacientes. ya que las ventajas 
que este nos ofrece es que puede repetirse cuantas veces sea 
necesario. 

La ultrasonograf1a puede usarse en situaciones en las que otros -
procedimientos diagnósticos no pueden efectuarse como son embara
zadas. pacientes ictéricos. pacientes con obstrucción intestinal 
alta. náusea, vómito e hipersencibilidad al medio de contraste. -
etc. 

En cuanto a la Colecistograf 1a oral observamos en el presente 
estudio que la sencibilidad y especificidad se incremento en 
relación a estudios anteriores esto debido a la calidad en la 
técnica así como mejor adiestramiento del personal de Radiologia: 

Además deb¡:>mos agregar quo en aquellos pacientes en quienes 
realizamos ambos estudios la eficiencia diagnóstica se elevo ha·s: . 
ta en un 95%. 

Los estudios de Colecistograff~:O;,al dan un promedió del 5% ci~ .. -:· 
vesiculas excluidas que en. nuestro·. estudio' se excluyeron;' esta '. 
por mala técnica. no ingestión del'medio·de contraste. presenciéi·'. 
de náusea., y: vOmit;o antes de ·.realizar el .estudio y otras causas,,.'·.· 

Por Qltiniá diz.emos,.qúe la uÚrasonografia no cuenta con cÍésventa.C .. 
jas y quizá ·solo· .. la dificultan la presencia de abundante gas en · 
el colón y . la . falta de ayuno. · ·· 
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CONCLUSIONES. 

: ·:. : . ,.'. ... '. ,· '• . ·. ," 

La.· ultrasonograt.ia, fué el método de primera elección.para el 
diagnóstico de COLECISTITIS ALITIASICA; la cole~istografla oral -
es un método alternativo. 

. . . 

lll papel del ultrasonido como método de el~dción para él diagnos
tico de las enfermedades es indiscutible, ya que permite hacer un 
estudio rápido, de alta esfecificidad y puede ser empleado portá
til lo cual le da una versatflidad importante. 

En la gran mayorla de los casos, la exploración ultrasónica acla~ 
ra el cuadro cl1nico, surgiendo dificultades cuando hay manifes -
taciones poco usuales, enfermedades poco comunes y artefactos que 
pueden provocar imagénes d!ficiles'de interpretar y que facilmen
te inducen al error. 

En nuestro Departamento se realiza una importante cantidad de 
estudios de hemiabdomen superior, básicamente buscando alteracio
nes biliares. Este hecho despertó ia inquietud de realizar este -
trabajo, cuyo objetivo es setlalar la importancia de analizar, de 
manera detallada y sistemática las diferentes áreas de la veslcu
la biliar por lo que hemos implementado una rutina de exploración 
que defina las caracter1sticas de la luz vesicular desde el fondo 
hasta el cuello, para después analizar la pared y el área perico
coleclstica en su totalidad, tomando mediciones pertinentes, rea
lizando una diferenciación y asociación de los diferentes signos 
encontrados y que pueden ser: ecos internos peculiares. engrosa-~ 
miento de la pared, doble pared y liquido pericolecistico, clasi
ficándolos bajo un diagnóstico global (Clinico-Ecográfico). 

La al ta frecuencia en alteraciones de la ves1cula biliar obliga .
al conocimiento exhaustivo de las entidades frecuentes y también 
de COLECISTITIS ALITIASICA, cuyo diagnóstico oportuno y preciso.
requiere entendimiento, tanto de las imagénes sonográficas; ·como: 
de la fisiopatologla vesicular. No todo se concreta a cálculos.~
arenillas y lodo biliar, hay que pensar en otra(s) posibilidades 
diagnósticas. 
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CÓNCLUSIONES. 

l .. - E;i el presente estudio observamos que en los pacientes en 
·quienes se. realizaron ambos procedimientos, se increm1;mtó la 
sencibilidad y e.specificidad en más de un 90%. 

2.- La sencibilidad de la Ultrasonograf1a en nuestro estudio fué 
del 91% y la especificidad del 97%, comparables con los re --

· SUltados de la Literatura Mundial que son del 97 y 100% res -
pectivamente. 

3.- La sencibilidad de la Colecistograf1a oral en el estudio fué 
·del 81% y la especificidad del 85%. Valores que se encuentran 
por debajo de los reportados en la literatura Mundial que son 
del 95 y 99%. 

4.- Con los datos anteriormente ya expuestos en los incisos 2 y -
3 concluimos la superioridad de la ultrasonograf1a como méto
d.o diagnóstico en la COLECISTITIS ALITIASICA, en comparación 
con la Colecistograf1a Oral. 

5.- La exactitud diagnóstica de la Colecistograf1a Oral ftté de 
81.9% y del Ultrasonido del 97.1%, cifras que se han incremen 
tado por la técnica radiológica, as! como· del personal cada -
vez más capacitado. 
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