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I.- INTROD~. :CION. 

El ultrasc..uido de vesicula biliar tiene ya varios años de 

exitosa r~~lizaciOn. Se ha avanzado en experiencia y en 

conocimienLJ de las im.tgenes, logrAndose con ello cada vez 

mayor prec~si6n diagnostica. 

Es indudable la confianza que ha ganado el procedimiento por su 

nobleza, ~n cuanto a que ocasiona minimas molestias al 

paciente, .'iin riesgos ni necesidad de preparaciones dificiles, 

asi como por su fAcil ejecución en manos experimentadas que 

conozcan Jus factores que intervienen en la obtenciOn de 

im4genes 

im4genes 

.:Je alta calidad, ~escartar artefactos o falsas 

manejar los cambios de posiciOn del paciente y del 

transductot. a fin d~ lograr un Optimo resultado diagnostico. 

Los avan·: •1S 

def ini ti Vllh,dnte 

tecnológicos en los 

en la obtención de 

im.tgenes m¿¡::; detalladas y· confiables. 

equipos han contribuido 

mejores estudios, con 

Este mismo ~vanee nos ha obligado, por otra parte a profundizar 

cada vez 1~~s el conocimiento de la anatomia ecogr~fica normal, 

asl como U· zus diversas manifestaciones patolOgicas. 

Las caract.• _·1sticas de imAgen ideales de estructuras anatómicas 

del cuadr~nte superior derecho del abdómen, hacen del paciente 

con dolor en esta regiOn, el candidato ideal para estudio 

ultrasonog1 ·lflco, ya para identificar patolog1a vesicular o 

para det~ctar alteraciones en órganos adyacentes que simulen 

patologta ~u esta estructura. 

La patolo·~ ~a poco frecuente de vesicula biliar incluye una 

serie d• padecimientos que se han venido apreciando 
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ecogrAficam~nte, debido al mejoramiento técnico en los equipos, 

asi como por el mayor conocimiento de los detalles anatOmicos 

normales y patol.Ogicos de la región. 

A~n cuando el grueso de la patologta de vesícula se reduce a 

las colec1stitis en sus diversas manifestaciones, generalmente 

con litia~ts, es necesario tener en mente otras posibilidades 

diagnosticas al efectuar el exAmen ultrasonográf ico de la 

región. 

El ultrasc..nido es el mttodo de elección para continuar el 

ex4men de los enfermos en los que.falla la colecistografia oral 

y puede r~presentar el m6to~o de exploración inicial en 

enfermos con sospecha cl1nica de patologia vesicular. 



II.- ANTEC~aENTES. 

A. I HISTORI.;. 
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En el siglo pasado, Curie descubriO el efecto piezoeléctrico de 

algunos c1· istales que hizo posible la produce ion de ondas 

utrasonica~ {1 ), pero fué hasta 1912, en que 6stas principiaron 

a utilizar~e cuando Langevin, encentro en Francia, la manera de 

transmltirJas través del agua para detectar objetos 

submarinos t2}. Sus trabajos publicados años mAs tarde sentaron 

las bases para el desarrollo de los instrumentos de sonar. El 

perfeccionc:i.:liento de los equipos de sonar y radar durante la II 

Garra Mund:.al dieron un nue'vo y definitivo impulso a la 

utilizacior, del ultrasonido en Medicina. 

Entre los pioneros de esa época, cabe destacar a Douglas Howry 

y Roderic Bliss, que hacia 1947 desarrollaron el primer equipo 

de eco pul&~do en Medicina (3). A partir de la década de 1945 a 

1955 en qu~ se diseñaron los primeros intrumentos para utilizar 

el ultrasl :.ido con fines de diagnostico ( 4) la tecnologia de 

esta nuev~ rama de la Radiologia tuvo un enorme desarrollo que 

continua , :, evolución permanente, El interés creciente sobre 

esta nuevd metodologia en el mundo diO lugar a la primera 

conferencia Internacional de Ultrasonido en Medicina, que tuvo 

lugar en Pittsburgh. Pa., en 1965 151 y en 1961, el Primer 

Congreso MJndial de Ultrasonido en la ciudad de Viena 161. En 

los años r:ucientes, se ha observado como •sta nueva disciplina 

se ha inc~rporado progresivamente al RadiodiagnOstico 171 y 

cada vez ~on mas los servicios de Radiologia que cuentan con 
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una secclOr1 de ultrasonido. 

Es slempr~ azaroso hablar sobre el futuro, pero en este campo, 

cabe prev~~r razonablemente, un incremento progresivo en sus 

aplicacion~s y en las posibilidades de ayudar a resolver 

problemas de diagnostico. AdemAs, el hecho de ser un 

procedimiento de los que hoy se designan como •no invasivos•, 

lo coloca en un lugar preferente en el orden de los estudios 

que pueden o deben efectuarse en diversos padecimientos. 

BI. PRINCir~OS FISICOS DEL ULTRASONIDO. 

El sonido es una vibración mecApica que se transmite a trav6s 

de la mati.:ria en forma de onda;; y da lugar a variaciones en la 

presión, ri~nsidad, posiciOn, temperatura y velocidad de las 

partículas que la componen. El nWnero de veces que se repite 

una onda sc111ora en la unidad de tiempo, determina su frecuencia· 

y se oxpra~~ en ciclos por segundos. 

La unidad empleada para medirla es el Hertz (Hz= un ciclo por 

segundo). ~as frecuencias perceptibles por el ser hwnano, 

oscilan e1.ere 16 y 20 000 Hz y aquellas que sobrepasan este 

limite se :~aman Ultrasonido. 

Eca, es fenOmenc ac~stico debido • l• reflexiOn de ondas 

senoras pur un obstAculo y que consiate en la percepci6n de un 

s99undo sonido anUogci, pero mu · d6bil. Los Urinino• de 

ecegraf ta, sonogrdia y ultrasonografia, •• utiliz•n •• 

medicina para designar el m•todo que registr• i~agenes 

producidas por los ecos provenientes da los tejidos corporales. 

La propag~·.:lón de la onda sonora tiene como soporte las 

particulas IAtomos, moléculas) del medio que atraviesa (aire, 
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agua, tejid·.>I. El movimiento de 6stas, da lugar a cambios en su 

posición y en la presión del medio. Las mol•culas se agrupan o 

se distan~lan y forman zonas de condensaciOn y rarefaccion. La 

pres ion dial medio es directamente proporcional a la 

concentraci~n de partículas y por lo tanto varia con ella. La 

distancia entre las crestas y valles de las zonas de presiOn 

determina11 la longitud de onda. La velocidad de la onda, 

depende de la densidad y la elasticidad del medio en que viaja 

y es indcpendiehte de la frecuencia. En la mayoria de los 

tejidos corporales, la velocidad del sonido es similar a la que 

existe en ~~ agua; una excepci~n es el tejido Oseo compacto 

en el cual la velocidad es tres veces mayor. En el caso de los 

gases, la velocidad de transmisión es mucho menor debido a su 

gran comµresibilida.d, lo cual explica algunas de las 

diferencia~ en la formación de la imAgen cuando el haz 

ultrasónic0 atraviesa estructuras que contienen aire o hueso y 

es una d.-. las razones por las que los tejidos blandos son los 

mAs acces1L·.es a este medio de exploración. El siguiente cuadro 

nos ilustr .1 lo anteriormente referido: 



Vl!!LOCIDAO C·eL SONIDO EN ALGUNOS MATERIALES Y T~IDOS. 

Material o tejido 

Aire 

Grua 

Tejidos Blendas 

Cerebro 

Higado 

Riñón 

Bazo 

MOsculo 

A9ua Destil •da 

Agua del M•,· 

Hueso Cran(:a.l 

Velocidades (m/segJ. 

331 

1450 

154.0 

1541 

1549 

1561 

1566 

1585 

1498 

1510 

4080 

- 20 .• 
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La velocid~d del sonido, la frecuencia y la longitud de onda, 

son factoL~s determinantes en la capacidad de resolución del 

haz ultra~~nico. A mayor frecuencia, existe menor divergencia 

del haz üitrasOnico; por lo tanto mayor posibilidad para 

discriminar dos puntos cercanos entre si. 

Para fine5 de diagnostico, se requiere. disponer de una 

capacidad de resoluciOn menor de 1.5 rrm, por lo que si se 

considera 1ue la velocidad promedio del sonido en el tejido 

blando es de 1540 m/seg., es necesario emplear frecuencias 

mayores d& MHz (1 MHza 1 000 000 HzJ. 

La energid sOnica, se transmite a los tejidos que atraviesa y 

causa ondas de compresión y descompresiOn de las particulas. La 

cadencia a la cual se propaga esta energia o potencia, se mide 

en Wats/c11:2. Las intensidades que se utilizan en ultrasonido 

diagnostico oscilan entre 0.001 y o.os W/cm2. 

La propieci~d de los tejidos responsable de las reflexiones del 

sonido, se llama Impedancia Acóstica IZI y depende de la 

densidad dt; medio (PJ y la velocidad de la onda (VI; 

relación q1·~ se expresa: Z= VP. Cada material o tejido tiene un 

valor Z ca1~cter!stico. El siguiente cuadro lo ilustra: 



:MPEDl\NCIA ACUSTICA CARACTERISTICA DE 

ALGUNOS MATERIALES Y TEJIDOS. 

MATERIAL D TEJIDO 

Aire 

Agua 

Grasa 

Riñón 

Htgado 

MOsculo 

Hueso Crant:.il 

l g/cm2 seg. l 1 o-s 

o. 0001. 

1. 5 

1 .4 

1.6 

1 .6 

-1. 7 

a.o 

- 22 -
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Una interf~se acóstica se define como la frontera entre dos 

materiales ;on diferente capacidad de reflexión. La cantidad de 

sonido que se refleja en una interfase, es proporcional a la 

diferencia .le impedancia acóstica entre los medios adyacentes. 

Este es el factor primario que permite demostrar las 

estructuras orgAnicas. 

Cuando el u:trasonido llega a una interfase entre dos medios de 

distinto va~or Z, una parte es transmitida y otra reflejada. 

La proporc>On reflejada depende del ingulo de incidencia y de 

la diferen,La en la impedancia de los dos medios. 

La mejor :.ransmisiOn se obt'iene cuando el haz sónico es 

perpendicui~r a la interfase. Si el Angulo de incidencia 

awnenta, d!sminuye la cantidad de sonido transmitido y aumenta 

la proporci~n de sonido reflejado. 

Por lo t.;.:¡to para localizar una estructura anatómic:a, debe 

dirigirse ~1 haz en forma perpendicular a su superficie1 de 

otro modo. los planos situados en el Angulo diferente no serAn 

detectados 

Para gent:: ..:.r ondas sonoras se requiere un instrumento capaz de 

convertir u .. a forma de energia en otra. En tttrminos de acll.stica 

ol instrumunto que transforma energia eltctrica en energia 

s6nica y visceversa, se llama transductor. Diversos m•~•riales 

son capac~j de producir vibraciones sonoras, pero para generar 

ondas ultr.-tsonoras se requieren materiales que puedan vibrar a 

frecuencia~ muy elevadas. Para ello se recurre a cristales como 

el cuarzo 1.¡..ie tienen ademAs, caracteristicas piezoeléctricas. 
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los mater1~1es que tienen eáta propiedad, sufren cambios en su 

forma y ci:.mensiOn cuando reciben el impacto de un pulso 

eléctrico ¡ como resultado, generan una vibración mecAnica que 

se transmite al medio ambiente vecino y da lugar a una onda. 

Algunos cr:.stales pueden, ademAs, dar lugar al efecto inverso 

cuando rec1oen un estimulo mecAnico como el de una onda sónica; 

esta propiujad, llamada efecto piezol6ctrico inver.so, determina 

que puedan. ser empleados como emisores y receptoras de la señal 

ultrasOnicd. 

Los equipe~ que existen en el me~cado son numerosos y variados 

en cuanto sus caracter!stica~, presentaciOn, posibilidades, 

etc. pero en términos generales obedecen a dos principios 

bAsicos d~ funcionamiento que a continuación referimos. Una de 

las cara(terlsticas que permite dividirlos para fines 

descriptivc~, es el modo de operación de la sonda exploradora; 

6ste puede :.ier: manual o a.utomci.tico. 

En los AJ.·:tr.atos de tipo manual, la. sonda que contiene el 

transducto: , estA fijada en un brazo mecAnico que permite 

movilizarlu en un solo plano. Los aparatos de tipo automAtico 

tienen da~· .:i mcis cristales dentro de la sonda de exploración y 

pueden lleJar a tener hasta 200 o mAs, que son movidos por 

medio de un motor o pulsados electrónicamente en fenna 

secuencial. Este tipo de instrumentos producen una imigen eft 

movimiento, llamada de tiempo verdadero o •tiempo real •, que 

es para J;, ecografia al equivalente de la fluoroscopia en 

Radiolo!Jla. 

Con el si~.!:.ema llamado pulso-eco, el cristal transductor act~a 
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como emisc:: y receptor de la señal ultrasOnica, funciones que 

realiza en forma alterna. El cristal permanece en "silencio" en 

el interv~~o entre cada pulso y durante este tiempo, que ocupa 

el 99\ d~~ ciclo, queda en disponibilidad para "escuchar" o 

recibir lP señal de retorno llamada tambi6n eco. Este eco que 

regresa transductor, es transformado por el efecto 

piezoléctr J..:'O inverso en una señal eléc.trica que va a ser 

procesada t::h el sistema electrOnico del equipo. 

La señal es. arnpli"ficada y rectificada antes de ser converida en 

señal de ·.·ideo. Los equipos cu.entan tambi6n con circuitos de 

compensacit.r, de ganancia en el. tiempo que permiten corregir la 

mayor ateiiLlaciOn que el sonido sufre conforme penetra a mayor 

distancia dd los tejidos. 

Las variac:~nes del eco, su amplitud, intensidad, etc., después 

de ser al1:\lizadas y transformadas dar6.n lugar en una ~ltima 

etapa, a l~ señal de video que formara la imAgen ecografica en 

la pantall~ de un monitor. 

Originalmi:u:.e la imAgen se presentaba en un sistema llamado 

biestable, .-:1 cual proporcionaba im6.genes en blanco y negro, en 

las que s~ ~erdia mucha información sobre los caracteres de los 

órganos. Los equipos actuales despliegan la imAgen sobre una 

pantalla d~ televisiOn por medio del uso de un convertidor de 

rastreo qud transforma la informaciOn que recibe en una señal 

capaz de s~~ proyectada en un tubo de im&gen de televisión. 

Esta imAg~r. se exhibe en una escala de tonos grises, llamada 

comunm&nte escala gris y que permite observar diferencias 

sutiles el interior del parénquima de los Organos, 
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determinad~s por pequeños cambios en su impedancia ac~stlca. 

Estos equi~·OS actuales, también, hacen uso de un convertidor de 

rastreo, &n el cual la inforrnaciOn es almacenada en memorias 

digitales ca estado solido que, a diferencia de las analOgicas, 

no utiliZQ tubos de rayos catOdicos, sino microcircuitos 

electrOnic~s capaces de guardar la informaciOn en su interior. 

AdemAs su mayor capacidad de resoluciOn se aprovecha tambi6n 

para obte11ur una magnificaciOn de los detalles que aparecen en 

el monitor de televisión por medio de una amplif icaciOn 

electrónico lzooml. 181 191. 

CI VALOAACl)N ULTRASONOGAAFICA _DE LA VESICULA BILIAR. 

1.- INSTRUMENTACION. 

Para la Vd:oraciOn de la vesícula biliar pueden utilizarse dos 

tipos de i11 ::otrumentos: equipos estAticos con escala de grises y 

equipos de tiempo real. 

Los equip~~ estAticos se usaron inicialmente y se siguen 

utilizando en algunos hospitales, con porcentaje de éxito 

variable. . OI. 

En la act .• ~lidad con la introducción de equipos de tiempo real 

de alta :·.:solución y con transductores pequeños que hacen 

posible u1: rastreo mAs dinamice y flexible se ha observado una 

tendencia naci& la mayor utilización de estos intrumeatos, ya 

·que perm1:~n mayea"'"' flexibilidad en el rastreo, por la gran 

utilidad ~n el abordaje intercostal, el nWllero infinito de 

planos de rastreo que pueden realizarse y sobre todo que al 

produc rr '"Ú l tiples im4genes por segundo y miles durante el 

ex!men se aumentan desde el punto de vista estadJstico la 



posibilidad de detectar patologia 111 ). 

2 .- TECNIG. 
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Un oxAmen satisfactorio debe incluir la valoración de la 

vesicula flll m\!lltiples planos, para asegurar que se ha observado 

el Organo t::1 su totalidad, 

Se han e11·¡Jleado tradicionalmente rastreo en el plano sagital, 

parasagital y en el transverso, que habitualmente pueden 

demostrar ~a presencia de litiasis vesicular o patologia de la 

misma; sin ~mbargO es de gran utilidad el uso complementario de 

rastreo 1:::n otros planos, que. incluyen principalmente la 

posiciOn ot: .. 1cua derecha. anteripr e incluso el abordaje coronal 

derecho cv:i el paciente en decllbito lateral izquierdo. Esta 

posición J.drmite que se desplace al estomago y duodeno que 

pueden co1.1.ener aire y oscurecer la visualización de la 

veslcula, ~demAs de permitir que la vesicula se cubra con el 

lóbulo derti·:ho del higado formando otra ventana ac~stica. 

AdemAs cor. este movimiento, los cAlculos que pudiesen estar 

localizadü:.. en la región del cuello y que en ocasiones no se 

observan, ;e movilizan hacia el sitio mAs declive que es la 

porción d~; fondo haciendo mAs f&cil, su damostraciOn. 

El pacient~ debe ser examinado en ayunas cuando menos 12 horas, 

lo que pecmlte que la vesicula se distienda y facilite su 

identlficaccOn ad.,...s de proveer información importante acerca 

de la riglC:eZ de su pared. 112). 

3. - APARIEli :IA SONOORAFICA DE LA VESICULA BILIAR NORMAL. 

Normalmenti:: la vesicula biliar, se identifica como una 

estructura úVoide, piriforme o redondeada, totalmente anecoica, 
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por ser u:ocl. estructura llena de liquido, situada posterior al 

borde libr<- del lóbulo derecho del higado. 11 J J. 

El tamaño normal de la vesicula es muy variable y se puede 

observar d~ gran tamaño en caso de pacientes con ayuno 

prolongado. con ~reuaje nasogAstrico o con alimentación 

parenteral, sin existir patologia intrinseca de la vesicula por 

lo que &l ~amaño no es un criterio absoluto de patologia de la 

misma. Se ha sugerido que vesiculas que tengan una longitud 

mayor de 

114 J. 

cm.· o un diAmetro mayor de 4 cm. son anormales. 

Como proci::dimiento cornplemeptario, en ocasiones es ~til 

realizar nL.i::vo exArnen de la vesicula después de la ingestión de 

comida gra~~ o de derivados de la colecistoquinina, en aquellos 

casos en 1ue se sospeche la presencia de obstrucción a su 

vaciamientc. 115), 

En ocasior.~s la vesicula biliar varia considerablemente en su 

posición, pudiendo estar localizada totalmente en forma 

intrahepat1~a, la cual aparece como una formación qu!stica 

intrahepAt.~a, en la unión del lóbulo izquierdo con el derecho. 

Es importa¡.·_.,; sin embargo identificar todos los segmentos de la 

misma, el fondo, cuerpo y cuello y sobre todo que éste ñltimo 

segmento g~arde estrecha relación con la rama derecha de la 

porta. DaaJ que el Area del cuello vesicuiar es a menudo el 

sitio de cAlculos impactados, es importante tratar de 

identifica1 esta estructura para asegurarse que la región del 

cuello ha ~~do examinada. 

Ya que ~l estudio ultrasonogrAf ico de la vesicula biliar 
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incluye el exAmen de la pared, se ha intentado determinar su 

grosor not.~al y la utilidad diagnóstica de este hallazgo en la 

prct.ctica .;linica. Varios autores han concluido que por 

ultrasonid~. la vesicula biliar normal tiene una pared cuyo 

grosor es de 2rrm o menos, existiendo correlaciOn adecuada 

dentro de :mm de tolerancia entre los hallazgos ultrasónicos y 

las medidos obtenidas en el espécimen de anatorn1a patológica. 

En la pi~za anatómica se considera que el' grosor normal es de 

aproximadan;dnte 1mm .• 

parietal jeterminado 

Vale la pena mencionar que el grosor 

por ultrasonido en estos pacientes 

normales en ayuno y que, estas medidas varian cuando.el 

paciente ho comido o bebido. (161. 

Vl\LORACIOll 30NOGRAFICA EN PATOLOGIA DE VESICULA BILIAR. 

A.- LITIASl.5 VESICULAR. 

La litias1~ vesicular tiene una representaciOn ultrasonogrAf ica 

variable, habiéndose descrito varios patrones. El mas 

caracteri~1.~co es la presencia do uno o mas ecos focales dentro 

de la lu~ vesicular y con presencia de sombra acüstica 

posterior. Este patrOn ha sido denominado como tipo I por 

algunos •. ~~ores y se considera diagnostico de litiasis 

vesicular ~~ casi el 100\ de los pacientes. El diagnostico debe 

confirmarse ademas con cambios en la posición del paciente, ya 

sea al aduptar el decübito lateral derecho o izquierdo, 

observAndos~ un cambio en la posicion del eco intravesicular 

( 171. 

El siguie1ite patrón mAs observado es el de un foco ecOgeno con 

sombra sor .... ca posterior, localizado en la fosa vesicular, pero 
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sin visu ... _izaciOn de la luz vesicular, ya que est4 

completam~r.~e obliterada por numerosos c&lculos y fibrosis o 

son vesic~~as pequeñas, contraidas, usualmente denominadas 

vesículas ~scleroatrOficas. De acuerdo a algunos autores ocurre 

aproxim~dauu~nte en el 16\ de los pacientes con colelitiasis en 

cirugla y hay una certeza diagnostica para litiasis del 88 al 

98\. ( 18 l. Lote patron es el denominado tipo ·II. 

El ~ltimo grupo que representa el patrón III es el menos 

caracter1s~~co para litiasis. En él se observan focos ecOgenos 

pequeños t~nos en el interior de, la vesicula, con presencia de 

débil somLra acllstica posteri?r· La frecuencia de litiasis en 

pacientes ~ue muestran este patrón es rn4s baja y menos 

especifica. report4ndose en el rango del Jt al 81\ de certeza 

dlagnOstico 

Ocasionalm1.:rite se puede observar un nivel de pequenos cAlculos 

que forma1 una capa entre las capas de la bilis estratificada 

de di fert:::1te gravedad especifica. Esto se ha observado 

relacionad~: con calculos pequeños de colesterol, sin embargo la 

mayor par•: de las ocasiones se observa cuando la vesícula 

biliar llena con material de contraste de la 

colecistogrofia que es de mayor gravedad especifica y puede 

ocasionar un efecto de flotación. f19l. 

En conclu~-ón, el hallazgo sonogrAfico mAs caracterlstico de 

litiasis Vtsicular, es la presencia de sombra acóstica. 

Algunos autores han considerado que la causa de su producción 

es el • tan1::.1.ño de los lites, los cuales deben ser mayores de 3 

mm. para ~ue se produzca sombra, independientemente de su 
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composic 101 •. as! como en la influencia de diferentes 

frecuencia~ de los transductores 120), Otros estudios m&s 

recientes c.:onfirman que la formación de sombra acó.stica depende 

m&s bien di:: la posición del transductor y sobre todo del perfil 

del transductor 121 l. 

B.- COLECIS7ITIS Y SUS COMPLICACIONES. 

El hecho de encontrar cálculos en el int~rior de la vesicula 

biliar con Jltrasonido, no es, desde luego,. sinónimo de proceso 

inflamatorLJ, ya que un nñmero significativo de individuos 

asintomatic~s 110 a 25' en caso& de autopsia!, tienen litiasis 

vesicular. Se han descrito nun;ierosos informes relacionados con 

la identiilcaciOn del engrosamiento de la pared vesicular, 

indicando ~ue los pacientes con colecistitis aguda, crónica o 

con colel~tiasis pueden tener engrosamiento de la pared 

vesicular t:.1 porcentaje variable, mayor de J mm (221. 

Se ha d&r1.Jstrado que en pacientes con colecistitis aguda, no 

siempre e:· ·-a presente el engrosamiento de la pared y en una 

revisión Ut: .. camente 45\ de los pacientes con colecistitis aguda 

y aproxima..:.i.mente 10\ de los pacientes con colecistitis crónica 

lo demost¡ 1ron, siendo mayor el grosor en los casos de 

colecistitl$ crónica que en aguda y se ha observado que el 

promedio d~l grosor es mayor a~n en aquellos pacientes que se 

les demuestea litiasis que sin ella 123), 

La causa mas importante de colecistitis aguda es la obstrucción 

del conduc~o cistico por un cAlculo. La colecistitis aliti4sica 

ocurre~ en aproximadamente el 5 al 10\ de los casos y la mayor 

parte de -as veces es secundaria a complicación de cirugía 
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abdominal, traumatismos, quemaduras severas, fallo renal 

crOnico, o:teraciones vasculares de la veslcula biliar y la 

presencia~~ neoplasia que obstruye el cistico [24). 

En ambos ;asas podemos observar distensión de la vesicula 

biliar en grado variable, asociado o no a la presencia de un 

halo ecol~~ido en el interior de la pared engrosada, que en 

estudios 

subseroso 

.le anatomopatologia han sugerido que el odema 

la necrosis son lao causas de.este hallazgo (251. 

Asi mismo, la colocaciOn del transductor sobre la zona de la 

veslcula b~liar produce un dolor muy selectivo, que ha sido 

denominado Murphy ecogrcifico ,positivo y que demuestra una 

fiabilidad diagnostica superior al 90\ con valor predictivo 

mayor qué el signo de Murphy cllnico, de que el paciente cursa 

con un cuacro de colecistitis aguda 126). 

El engros..1.:liento de la pared vesicular no es un hallazgo 

especifico Je colecistitis, ya que se ha observado en mültiples 

condicione~. Una de ellas es el caso del paciente que ha comido 

previo al estudio. Otra condiciOn en la que se observa 

engrosamit::.·.o parietal y habitualmente con mayor frecuencia que 

en colecis• .tis aguda, es en el paciente con ascitis (271 y que 

al igual ~ue con la colecistitis aguda traduce edema de la 

pared, la cual probablemente se encuentre relacionada con la 

hipoproteir.Hmia que presentan estos pacientes. 

Otras cor1ct:.ciones que se asocian con engrosamiento en la pared 

vesicular, ya sea en forma focal o generalizada incluyen el 

carcinoma vesicular, pacientes con hipoalburninemia, 

insuficler1~ a..l cardiaca, enfermedad renal, mieloma mültlple y 
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hepatitis •auda 1281. 

La colecist.tis enfisematosa es una variante de la colecistitis 

aguda prou~cida por bacterias que forman gas, se presenta en 

pacientes j1abéticos con un porcentaje mayor y es resultado de 

isquemia Jocal, siend~ la incidencia de perforación alta en 

estos paci~ntes. En esta entidad se ha descrito que cuando 

existe ga!;i en el interior de la luz de la pared de la vesicula 

biliar, s1: produce una sombra acóstica· peculiar, por la 

presenciad~ ecos cte'reverb0raci6n en el interior de la sombra, 

la cual ~ugiere fuertemente el diagnóstico de colecistitis 

onfisernato~~. (29). 

Cuando el gdS en la colecistitis enfisematosa estA circunscrito 

a la pat~d, puede o no presentarse sombra acóstica de 

reverberac1on, identificándose solamente la pared hiperecoica. 

Este mismo hallazgo puede ser obs~rvado en la vesícula en 

porcelana. 2n ambas condiciones debe confirmarse el diagnóstico 

con la ayuc1..1 de la placa simple de abdomen. 

El pioco1~~isto y la gangrena vesicular son dos complicaciones 

de los p;Jcesos inflamatorios de la vesícula biliar y de 

acuerdo la magnitud de la enfermedad podr4 identificarse 

diversas .i..aAgenes ecogrAficas. La forma mAs frecuente consiste 

en una v~~icula distendida, con bilis que transmite mal el 

sonido pri;_sentando ecos discretos, aislados y dispersos dentro 

de la vesic~la, con engrosamiento de la pared de forma regular, 

y que tradu~e bilis anormal, con detritus fibrosos o purulentos 

como respcnsables de la im~gen. Otra forma es una vesícula 

distendida. con pobre definición de sus contornos y con aspecto 
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similar al de las asas intestinales y que traduce gas en la 

pared vesic...1lar. 

Otra de la~ formas observadas es l'a de membranas intralurninales 

ecogénicas delgadas, que representan el desprendimiento de la 

mucosa rec~osada as! como bandas de exudado fibrinoso en el 

interior a~ la vesicula. Otro de los hallazgos en esta 

patologla 

vesicular 

es la presencia de engrosamiento de la pared 

acentuado y asimétrico, mostrc\ndose con 

irregulariu~des focales que simulan masas en la pared y que 

traduce ól:eras, hemorragia intr~mural, necrosis y/o formación 

de microab•;esos. 1301. 

En los cas~s de colecistitis aguda perforada el ultrasonido ha 

demostrado ser de gran utilidad en el diagnóstico, cuando se 

hacen est.udios seriados en pacientes que se manejan 

conservador~mente, detectando perforaciones que no se 

sospechaba11 clinicamente, observAndose colecciones 

perivesicu:~res cuya apariencia sonogrAf ica puede variar de 

anecoica colecciones mixtas¡ estas imágenes dependerAn del 

tiempo tr" .• :;currido entre la perforaciOn y el estudio de 

ultrasonid,~ siendo las colecciones anecOicas vistas en las 

fases tempr4nas y las mixtas en las fases tardias 131 ). 

La colecistitis 9ranulomatosa es una entidad poco frecuente, 

relacionadd con infección e inflamación crónica de la v•sicula 

y que generalmente se asocia con litiasis. El aspecto 

ecogrAfico es el de una masa irregular, de contorno mal 

definid~, ~n situación vesicular. El contorno de esta masa 

amorfa su~.e ser el de pared vesicular gruesa, pero muy 
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irregular. con irnAgen de cAlculos en el interior vesicular o 

simplemen~~ reconocimiento de sombra acUstica, como signo 

indirecto J~ su presencia. El diagnostico correcto se realiza 

en menos jel 20' de los casos, la principal confusión estriba 

en difere1,:;iar esta inAgen, de la ocasionada por el carcinoma 

vesicular. 

por la 

HistopatolOgicamente esta enfermedad se caracteriza 

presencia de histiocitos conteniendo lipidos, 

infiltrandc la muscularis mucosa. (32). 

La ascar1a~is vesicular es un padecimiento resultante de la 

migración Je uno o varios ciscar.is del intestino delgado hacia 

la via ~1~1ar, ocurriendo ca~ mayor prevalencia en mujeres de 

mediana edaj y manifestAndose como un cuadro doloroso abdominal 

de tipo c~~ico, localizado a epigastrio o hipocondrio derecho, 

asociado nauseas, vómito, fiebre e ictericia, confundiéndose 

frecuentem .... 1te con procesos inflamatorios de la vesícula de 

tipo bact\.~ .iano. Este proceso inflama.torio puede ser mortal si 

no es di .• Jriosticado oportunamente. La colecistograf ia. y la 

colan9iogt·a1 ia son de utilidad aunque inespecificos, 

habitualmo:: .. :..e se observa la vesicula excluida. En ciertos casos 

se prest.:: .3 un defecto de llenado tubular radiol~cido, 

extendida a lo largo del conducto biliar com~n o 

intravesicu~ar. (331. Otros autores informan que el contr•ste 

colangiogr~:1co, actóa coma vermifugo, sin que exista una 

comprobac1~·. cientifica de este hecho. (34). 

Actualmentt· el ultrasonido ocupa un lugar preponderante en el 

diagn6sticL; de esta entidad, utilizando equipos de tiempo real 

que permilt·11 inclusive indentificar movimientos de los Ascaris, 
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observAndo~d como una imAgen tubular ondulante y cambiante en 

el interior de la vesicula biliar !imagen tubular ecogénica sin 

formación d~ sombra ac~stica posterior!. (JSJ. 

C. - LODO BL,IAR. 

En alguna~ ocasiones ~·e observa material ecogénico fino en el 

interior d~ la vesícula y que ha sido descrito generalmente 

como •1odc biliar Este material habitualmente no produce 

sombra acóscica posterior y se mueve lentamente con los cambios 

de posición. su· significado se ha interpretado de diversas 

maneras pcns~ndose originalmente.que representaba bilis espesa 

o de estñ;is por observarse. en algunos pacientes con ayuno 

prolongado u con obstrucción mecAnica de las vias biliares. 

Estudios m~3 recientes han demostrado, que la fuente de ecos en 

el lodo biliar, son pequeñas particulas de materia, 

principalmt:nte grAnulos de pigmento corno bilirrubinato cAlcico, 

con pequ~ñ~~ cantidades de cristales de colesterol (36). 

Otros mat~:1ales se han involucrado como causantes de imAgenes 

ecogénicas finas que simulan lodo biliar, e incluyen material 

purulento, ucrolitiasis y sangre en el interior de la vesicula 

que puede !_ •• _.r secundaria a hemobilia o a hemorragia en la pared 

vesicular. ,371, El lodo biliar no se considera una condición• 

la que no se le debe dar mayor import•ncia que represent•r una 

observació11 del estudio ultrasonogrAfico, sino que es 

indicación de una dinimica biliar anormal y un posible 

precursor ue colecistitis, 

Se ha· d~icrito ademAs recientemente la presencia de un 

pseudolodo biliar, cuya imAgen sonogrAfica es indistinguible 
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del lodo b1~iar verdadero o bilis ecog6nica. (JSJ. 

La apu l.enda de estos falsos ecos internos en l• vesicula, se 

piensa qut son creados, por un efecto parci•l de volumen en la 

porción di\'ergente del haz sónico. La apariencia de estos ecos, 

se debe a un promedio de los ecos del higado adyacentes a la 

vestcula con la bilis normalmente anecoica. El problema de 

determiar si se trata de bilis ocog6nica real o falsa se 

resuelve ccn cortes a diferentes niveles y ton el uso de cortes 

en la )'JsiciOil de dec~bito lateral. La apariencia del 

pseudolodo. depende de la direcciOn del haz sOnico, mientras 

que la bll1; ecog6nica real es Jndependiente a la direcciOn del 

haz sónico. 

D.- COLECI5,0SIS. 

Son enfer11,üdades benignas descritas originalmente por Jutras, 

que incluyo::n adenomiomatosis, colesterolosis, neuromatosis, 

etc. Esta~ entidades se encuentran en aproximadamente del 5 al 

10' de todu3 las colecistografias orales y son enfermedades que 

aumentan c.'Jn la .edad, asociadas en un gran porcentaje a 

colelitia;;;. ;. 

La adeno,¡;. Jmatiosis es la m!s frecuente de las colecistosis y 

se caract•riza por la proliferaciOn de los senos de Aschoff 

Rokitansky. hiperplasla del epitelio y engrosamiento de la capa 

muscular du la vesicula. Gener•lmente se ven tres tipos, uno 

generaliza~J otro segmentario y otro f~ndico. 

Este dltir.1r.:. se conoce tambitn con el nombre de adenomiomatoaia. 

El ultta$o~ido puede mostrar en los casos de colesterolosis, 

aunque cor; menos fiabilidad diagnostica que l& colecistografia 
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oral, como .mAgenes ecogénicas redondeadas, pequeñas, fijas que 

no ocasio11.in sombra acóstica y que con la prueba de Boyden 

sonogrAfico ayudara al diagnostico. En el caso de la 

adenomioma~osis el ultrasonido puede demostrar la presencia de 

engrosamitwr.o segmentac:-io o difuso de la pared de la veslcula 

biliar de terma irregular, reconociendose en el pequeñas &reas 

quisticas 1ue son caracterlsticas, asociada a im&genes de 

colelitiu;1s en un 50 a 60' de los ca·sos. La imilgen puede 

corroborar~~ a tr4vés de la colecistografia oral. (391. 

E.- NEOPLAS:AS. 

El carcln""ª primario de ves.icula ocupa entre el 50 y 80' de 

las neopla.;.;ias primarias del tracto biliar. La mayor parte de 

estos turna1~s son adenocarcinomas (70-80\J y no existe relación 

entre el camaño del tumor y su extensión. Esta entidad 

representa entre el y 3' de frecuencia entre todas las 

neoplasias en general y representa el 5' de neoplasias 

secundaria~ de órganos del aparato digestivo. Es m&s frecuente 

en el sexo femenino (4:1) y se presenta sobre todo entre la 6a. 

y 7a. déc.:Hi.-, de la vida, 

Se asoci~ con colecistitis crónica y litiasis en 60 y 90' de 

los casos. ~ambitn esti descrito en combinaci6n con vesicula en 

porcelana. 140). La ictericia ocurre en 33' de los pacientes 

debido a la invasión del hilio hep6tico con atrapamiento de los 

conductos biliares. Solamente un 

los años estA 

son 

por 

rescecabl•• y la 

debajo del 5,. 

Aproxintada111ttnte ur. 1 O\ son curados inadvertidamente Al reAlizar 

colecistectom1a por cAlculos. 
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Al ser decactada la tumoración, generalmente ya hay metAstasis 

regionales en el 75\ de los enfermos. Los sitios de extensiOn 

son hl~ado, estomago, pAncreas, duodeno y pared abdominal. 

( 41 1. 

El carClhoma vesicular se ha clasificado en tipos o 

variantes, je acuerdo con su im.!gen sonogrAf lea: ( 4 2) , 

t.- Ecos intravesiculares difusos, discretos, sin sombra 

acóstica. 1Jetritus). 

2.- Ecos i11censoS y ecos discretos, difusos (detritus, cAlculos 

o twnor libre intraluminal 1. 

3.- Masa tu;,goide y engrosamier;ito de la pared. 

4.- Masa fungo id• intralwninal, 

s.- Engrosa;·,\iento localizado de la pared vesicular. 

6.- Engros.:i.:1iento generalizado de la pared vesicular. 

Por medie del exAmen ecogrAfico se pueden apreciar las 

diferentes manifestaciones del carcJnoma vesicular, ademAs de 

valo~ar s1n.~ltAneamente higado, p&ncreas y riñones. Sin embargo 

la Tomogr~rla Computada permite ampliar significativamente el 

conocimieno:-. .J de la anatomia regional, conocer el grado de 

extensión >:":Dpl&sica tanto a Organos vecinos como a distancia.. 
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III.- JUSTli'ICACION Y OBJETIVOS. 

En general, el examen clinico del paciente en quien se sospecha 

patologia d~ la vesicula biliar, requiere la verificaciOn de la 

oxistencia de ésta, con dilucidaciOn del mecanismo 

fisiopatoleJico y determinaciOn de la causa del padecimiento. 

En los Ultimo& años se ha observado u~ gran avance en los 

m'todos dt gabinete para la valoración de la diversa patologia 

existente ~n la vesicula biliar, con la introducción de los 

m6todos d~ tipo no invasor. Entre estos el ultrasonido se ha 

destacado :orno la modalidad diag"nostica ideal para diferenciar 

los difert·:,tes tipos de enfermedad aguda o crónica de la 

vesicula L~liar y la demostración de sus complicaciones, asi 

mismo es Je gran ayuda para detectar alteraciones en Organos 

adyacentes que simulen patologia de esta estructura. 

Tomando 1:11 cuenta que los padecimientos de la vesicula biliar 

ocupan el primer lugar en los que se solicita exAmen 

ultrasonog.·lfico, en el Departamento de Radiologia e Imagen del 

Hosp.ital C~:ntral Norte de Petróleos Mexicanos IHCN PEMEXJ, por 

gran nüme1 ., de médicos cl!nicos que atienden los diferentes 

servicios "e este Hospital y que mucho depende del m6dico 

Radiólogo para establecer un diagnOstico 1_certero precoz, que 

conllevar~ a la evolución satisfactoria y tratamiento adecuado 

de estos pacientes y teniendo el conocimiento que la 

ultrasonogt~fia, es un m6todo diagnóstico que ha probado tener 

una fiabil~Jad elevada en numerosos estudios bien documentados, 

se desea .. como objetivo principal del presente estudio, 
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determinar la sensibilidad y ~specificidad del método, en los 

pacientes atendidos en este hospital, correlacionando el 

diagnostico ultrasonografico con el histopatolOgico como prueba 

fehaciente de esta manera valoraremos si la prueba diagn6~tica 

resulta particularmente ótil en estos pacientes y con que 

margen de ~rror contamos, para una mejor estandarización en la 

utilizaci611 del método, encaminada a futur'os manejos. 
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rv.- MATER:~L y METODOS. 

Se realb:.o 

comprendido. 

una revisiOn prospectiva durante el periodo 

de junio a noviembre de 1989, en un grupo de 80 

pacientes ~on edades comprendidas entre 15 y 84 años, los 

cuales fu~ron incluidos en el protocolo de estudios de 

"Patologia de la vesicula biliar •, definiendo a ésta última 

como toda entidad nosológica que afecta en forma aguda o 

crónica a l~ vesicula biliar. 

Para la r~colecci6n de los datos se llev6 un Instructivo para 

codificar ~a informacion, en el que se anotaban los hallazgos 

sonogr&fic~3 de cada paciente en forma individual. 

Esta hoja ~~ encuentra anexada en el siguiente apartado~ 

En esta r~vlsiOn se incluyeron a todos los pacientes con 

sospecha cl,nica de patologia de la vesicula biliar, analizando 

las ecogrAficas y efectuando un diagn6stico 

sonogrAfic~ en cada uno de ellos. 

El estud1c ultrasonogrAíico fué realizado por el grupo de 

médicos rad~Ologos del Hospital Central Norte de Pemex y por la 

autora d\· ~ presente trabajo. Se utilizo un equipo de 

ultrasonldt· en tiempo real de tercera generación con escala, de 

grises de 260, utilizando un transductor lineal de J.S MHz, 

Marca SOIK;LINE SL-2 DE SIEMENS. Se efectu6 en cada uno de los 

pacientes Jn rastreo meticuloso y sistematizado, con una 

secuencia je cortes en los planos sagital, transverso y 

coronal, utilizando los cambios de posición del paciente, con 

el fin de desplazar las diferentes estructuras del tubo 
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digestivo estomago, duodeno, colon), que contienen aire y 

obscurecen la visualización de la veslcula biliar, asi como 

también la demostraciOn en la movilizaciOn de los cAlculos 

contenidos ~n la veslcula biliar o del lodo biliar. 

Se tomo cvmo punto muy importante en la exploración la 

presencia jel signo de Murphy sonogrAfico como pauta para la 

decisión flnal en el diagnostico sonogrAfico. 

En las in • .igenes obtenidas se valoro el tamaño de la veslcula 

biliar llo11Jitud mayor y diAmetro 1, su contenido, el grosor de 

su pared, la presencia de halo ecolllcido en el interior de la 

pared engrosada, sus contornos, la presencia de imAgenes 

ecog6nicas ~n su interior con formaciOn o no de sombra acóstica 

posterior, ecos de reverberaciOn en el interior de la vesicula 

biliar o provenientes de su pared y la presencia de colecciones 

liquidas p~rivesiculares. 

Se excluyuron a todos los pacientes que no fueron sometidos a 

intervencic., quirOrgica. 

Los repot ........ s quirOrgicos fueron revisados para determinar la 

presencia i~ colelitiasis, perforación de la veslcula bi~iar, 

hidrocolec. •to por un c.tlculo enclavado en el conducto cistico, 

empiema v~aicular, asi como la apariencia macroscópica normal 

de la vesi..:.:oJla biliar con la aparición inesperada de un proceso 

patolOgico Jistinto al sospechado por los médicos clinicos. 

Finalmente rueron revisados los reportes de anatomla patolOgica 

de todos .os pacientes intervenidos quirllrgicamente para la 

confirmaciC:1 diagnóstica definitiva como prueba fehacienta para 

la compara~.on del diagnóstico emitido por ultrasonido. 
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V.- RESULT.<XJS. 

Fueron sou.t:tidos a exAmen sonogrAf ico el grupo de ochenta 

pacientes ~ue incluyo el estudio prospectivo, todos ellos 

presentaba11 sospecha cllnica de patologia vesicular. 

Los grupo~ de edades que predominaron fueron : la década entre 

los 45 y 54 y los 25 a 34 afios. (grifica 11. 

Del grupo de 80 pacientes, sesenta 176.3\J correspondieron al 

sexo femen.no y veinte (23.7\l al masculino. !Orifica 21. 

Del total de pacientes la patologia que mayormente predomino 

fue la d~ origen litiisico (GRAFICA 3), correspondiendo el 

71.9' a er1:"ermedad crOnica y el 28.1\ a enfermedad aguda. 

En la ma;·~ria de los casos (80\l de enfermedad litUsica fu6 

observado ~l patrón o categoria tipo 1, que correspondiO a la 

observaci011 de una vesicula biliar llena de bilis y que en su 

interior s~ identifican una o varias imAgenes ecogénicas, 

mOviles, pvr detrAs de las cuales se presenta un franco efecto 

de sombra d-üstica, correspondiendo el 15\ al patrOn tipo 2, en 

el cual ~;..-: observo un foco ecOgeno localizado en la fosa 

vesicular. con presencia de sombra ac~stica posterior pero sin 

visualizac¡cn de la luz vesicular (vesicula escleroatrOfica,. 

Finalmente el 5\ correspondiO al patr6n tipo 3, en el cual se 

visualizaron pequeños focos ecOgenos f inoa en •l interior 

vesicular, ~in presencia de sombz:·a acu&tica posterior. 

Aproximadair.dnte el 70' de los casos de colecistitis aguda 

presentaro!1 un halo ecol~cido en medio de una pared vasicular 

engosada y ailataci6n vesicular¡ no obstante el signo de Murphy 
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sonogr.tdicc estuvo presente en todos ellos, (Tabla 1 1. 

De los tres casos de Empiema vesicular, solo dos presentaron el 

patron ca1~cteristico: vesicula distendida con ecos discretos, 

aislados J' dispersos en su interior, con mala transmisión del 

sonido y pared engrosada. En todos ellos, el signo de Murphy 

sonogrAf ict.: estuvo presente, 1 tabla 1 1, 

Hubo un ~·"'so de hidrops vesicular que mostró dilatación 

importante de la vesicula biliar, por la presencia de un lito 

enclavado en el conducto cistico. El signo de MURPHY 

sonogrAfico estuvo presente. 

Un caso de colecistitis aguda perforada con abscesos 

perivesicul.i.res, observados como im&genes anecoicas 

pericolecisciticas y signo de Murphy sonogrAfico fué observado. 

Los dos ~asos de colecistosis observados en el estudio 

correspondldron a colesterolosis, visualizados como pequeñas 

imAgenes tcogénicas, redondeadas, fijas a la pared, las cuales 

no ernitian ~ombra ac~stica. 

De los dt,.;.-; pacientes con neoplasia primaria maligna, uno de 

ellos cor, sospecha clinica fue confirmado con el exc1men 

sonogrAfi:~. el cual mostrO un engrosamiento importante e 

irregular de la pared en forma genera.liza.da (tipo 6 de la. 

clasificación l. El caso no confirmado por ultrasonido, resulto 

ser un ha11~zgo por patologia el cual se encontraba confinado a 

una peque1i• porción de la pared posterior (adenocarcinoma 

incipiente' En los dos casos la asociación con litiasis estuvo 

presente. 

Los dos cai4.)s on los que se observo lodo biliar, se acompañaban 
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de patolog~a crónica litiAsica, visualizAndose como material 

ecagénico i~no en el interior vesicular sin formacion de sombra 

actlstica, mostrando movimiento lento con los cambios de 

posición d~~ paciente. 

Hubo siet~ casos en los que el ultrasonido demostró normalidad 

de la ve~!cula biliar, sin embargo los pacientes fueron 

sometidos e irug ia, 

agudo, locdlizado al 

ya que presentaban un cuadro doloroso 

cuadrante superior derecho del abdomen, 

acompañado de fiebre y datos de laboratorio que apoyaban un 

proceso pdtolOgico distinto al sospechado por los médicos 

cltnicos. Tres de ellos correspondieron a un cuadro de 

apendicit1~ aguda, con ap6ndice retrocecal y alto, 

encontrAndcse perforaciOn en uno de ellos. 

Otros dos 

posterior 

aguda y 

mesentéricu 

correspondieron a ólcera perforada de la cara 

Jel estomago. Otro caso correspondió a una hepatitis 

~l óltimo de ellos se trato de una Trombosis 

En estos Jltimos siete casos, la cirugia demostrO la causa 

objetiva ,:~1 proceso patolOgico, por lo que no se efectuO 

colee iste.: ·. imia, ya que la observac iOn macroscOpica de la 

vesícula bi.iar mostraba normalidad. 

Con los resultados anteriormente expuestos se demostrO que el 

estudio sonogrAflco de la veslcula billar presenta una 

sensibilldaj del 100' en nuestros pacientes atendidos en el 

Oepartament.o 

de Pemex 

de Radiologla e Imagen del Hospital Central Norte 

(grAfica 41, as! mismo se demuestra una 

especiflcid•u nosologica del 85.7' presentando un 14.3\ de 
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falsos po•,tivos (grAfica 51 y O\ de falsos negativos (tabla 

21. 



TABLA 
A • O ·s 
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TftTlU ... , 

OIAOOSTICO ,! M F M F M F M F M F M F M F M F M F M F M F M F M F M F 11 F. 

...: 
(i 

Cf*llllll• CnÍllce 
LllltÍalc• -· 2 3 2 3 1 2 3 2 1 6 2 1 3 1 2 1 6 29 

C01Kl1lllla ...... 111~ 1 1 1 2 1 2 1 2 2 1 ~ g 14 

LllllÍ1lce 

E•JI• .. Yoolcular 111&-l 2 1 3 3 

~llflllaCnÑolca mt-1 1 1 1 1 1 1 2 4 

AllllÍ1lce 

YetÍc•le &79-1 2 1 1 1 2 3 

Eec:JeroatrÓflce 

~111111• ..... r.- 1 1 2 2 
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·-f--
Coleaterolo111 111&' 

1 1 1 1 

Cé•c•r llie-c 
1 1 1 1 

Yelfculer 

ClrrHl8 isn-11 1 1 

Porla 1 

""'"'ª .. l 
1 1 1 

Vealc•l•r 
Qoloclallff• ..... '1&"l 1 1 1 

Perflrotl• 

Yaalcala • _.. 1 1 

Perc••••• 
llOllMA L lm1 1 4 1 1 1 e 

TO TA L 2 5 6 10 2 3 ~ 2 3 4 2 12 2 6 3 2 7 1 2 1 1 a> ~· 
• llUllPHY SOflOOllAFICO 



"' <t . 
TABLA 11 2 

PATO LOGIA '1'0'l'AL 

UL'l'RASOllIOO 
POSITIVO llEGATIVO 

POSITIVO 73 74 

?IEGATIVO 6 6 

TOTAL 73 7 80 

PORCENTAJE DE SENSIBILIDAD= 100 % 
PORCENTAJE DE ESPECIFICIDAD= 85.71% 

PORCENTAJE DE FALSOS NEGATIVOS = 0% 
PORCENTAJE DE FALSOS POSITIVOS = 14.29 % 
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VI.- DISCUS:ON y CONCLUSIONES. 

Las t6cnic~s actuales ultrasonogrAf icas, sobre todo desde el 

rApido desacrollo que han tenido los equipos actuales de tiempo 

real, pern . .:.ten obtener una informaciOn cornada, barata y rApida 

sobre el estado de la vesicula biliar, al mismo tiempo el 

estudio ul~rasonogrAfico nos permite evaluar las vias biliares, 

el pAncreas, parénquima hepAtico, espacio hepatorenal anterior 

y riñón del:"~cho. 

Los resul tildas de este estudio permiten afirmar que el 

ultrasonido es un metodo que tiene alta sensibilidad 1100'1 y 

especificiü~d 185. 71' 1 para investigar patologia de la vesicula 

biliar. 

La capacid~d actual de diagnostico esta en relación estrecha 

con tres fd~tores fundamentales que son: avanzada tecnologia en 

los equipos de ultrasonido, la mejorla en las técnicas de 

rastreo y la formulación de criterios rnAs precisos para el 

diagn6stic" 

En la ex¡;~riencia obtenida en nuestro grupo de trabajo en el 

Departarneri~:, de Radiología e Imagen del HCNCN (Pemex), en los 

meses de ]Unio a noviembre de 1989, la eficacia de la 

ultrasonogrctfia en una serie de 80 casos fu6 del 85.4%. En los 

equipos actuales de ultrasonido, dotados con microprocesadoras 

digitales, transductores pequeños y maleables, las t6cnicas de 

exploraci6r. se han sirnplif icado y es posible obtener im4genes 

con rastr1::os simples y en menor tiempo, por lo que hay .. menos 

artificios y mas def inici6n, y por lo tanto, menos errores de 
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diagn6stic~s. 

Por otra parte es necesario reconocer que existen varios 

factores qJe limitan el empleo de la ultrasonografla, El mAs 

frecuente importante, es la presencia de gas en tubo 

digestivo 1dstOmago, duodeno, colón), que impide la transmisiOn 

de las ondas ultrasOnicas y por lo tanto, impide el exAmen de 

la vesicul~. Este factor ocurridO en 25 \ de los·pacientes del 

presente tr~bajo. 

Otros fa~~ores limitantes son la obesidad, la falta de 

cooperaciori del paciente y la presencia de heridas quirlirgicas 

recientes. 

La elevadd eficacia que hoy dia tiene la ultrasonografia, 

comparable a la de la colecistectomla oral, plantea la 

discusión ~cerca del lugar que debe ocupar en el orden de las 

decisiones je estudios a realizar. 

Estudios cci.aparativos de estos dos métodos, realizados en otros 

hospitales. refieren que el exAmen ultrasonogrAfico de la 

vesicula b~llar con las técnicas y equipos actuales,producen 

mejores rQ, .. iltados que la colecistografia oral. 

La presen,:;:_a de ccilculos en el interior de la vesicula biliar 

se detecta con una fiabilidad diagn6stica por encima del 90\. 

Adem&s estos cAlculos no dejan pasar el sonido y se produce una 

sombra 1 it.;!·e de ecos, llamada sombra acóstica, La demostración 

de esta svmbra ac~stica distal al cAlculo, permite hacer el 

diagn6sticu de litiasis en el 100\ de los casos y si el 

paciente ~~ movilizado de la posición de supino a decObito 

lateral o en posición sedente o de pie,los cAlculos se mueven 
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en el int~t~or de la veslcula biliar. 

En lo qJe respecta al diagnóstico temprano de las 

complicacic.rnes de colecistitis aguda, el ultrasonido ha 

demostrado ser de gran utilidad para detectarlas. 

Estudios seriados realizados en otros hospitales, han 

demostrado que el ultrasonido, permite detectar perforaciones 

que no s~ sospechaban cllnicamente, observAndose colecciones 

perivesicul3res, cuya apariencia sonogrAfica puede variar de 

anecoica colecciones mixtas, estas imAgenes dependen del 

tiempo transcurrido entre la perforación y el estudio de 

ultrasonido, siendo las colecciones anecoicas vistas en fases 

tempranas las mixtas en fases tardias. Sin embargo hay 

algunos padecimientos que pueden simular la perforación de la 

veslcula b-liar, como por ejemplo, la pancreatitis, cuando la 

colecciOn del liquido extrapancreAtico se localiza en el 

espacio po~arenal anterior derecho, ademAs frecuentemente el 

lecho vesi~Jlar sirve como receptAculo de procesos peritoneales 

agudos, ql:d pueden simular una perforaciOn de la vesicula1 no 

obstante i .. 1 exAmen meticuloso de la reg iOn y un acus ioso 

interrogat.::·10 permiten al RadiOlogo establecer un ~iagnOstico 

m.!.s precise. 

En el prc~ente trabajo, se 

vesicular :a cual ocurriO en 

observo un caso de perforaci6n 

un paciente diabético, que 

afortunadamente se detecto en forma temprana, con resultados 

favorables para el.paciente. En este caso particular la placa 

simple de ~odomen fué de valiosa ayuda para el diagnostico. 

La col~cis~~tis aguda puede presentarse con engrosamiento de la 
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pared y con un halo de menor ecogenicidad en la periferia¡ sin 

embargo el diagnóstico debe ser integral, con los datos 

clinicos y nallazgos al tiempo de exploración, que incluirAn un 

•signo de M.irphy sonogrc!fico" positivo. 

El engrosamiento de la pared vesicul~r, observado por 

ultrasonido es un hallazgo inespecifico, ya que puede 

presentarsti en móltiples padecimientos y no es exclusivo de la 

inflamacló1. aguda de la vesicula biliar. 

El carcino.~1a de la vesicula es muy dificil de detectar en fase 

temprana por ultrasonido, debido que los pacientes 

frecuentemt:nte cursan asintomAticos o se presentan con signos o 

sintomas d~ colecistitis crónica o colelitiasis, pudiendo ser 

también ur1 hallazgo incidental después de colecistectomia y no 

siempre re~~nocido intraoperatoriamente, sino hasta después del 

reporte hi~LopatolOgico. 

Podemos ai~rmar que el Ultrasonido vesicular es actualmente un 

procedimi(;:J;~o muy sensible y especifico para investigar la 

presencia 1e litiasis vesicular, asl como también en la 

detección d~ patologia poco frecuente. 

Es importa;,-_e que tanto el cllnico, como el RadiOlogo, conozcan 

el sitio que debe ocupar entre los diferentes m6todos de 

diagnóstico, con el fin de determinar en cada enfermo la 

conducta i·.:tdiolOgica m.!s adecuada para obtener el diagnostico 

en el mer10r tiempo posible, con el costo mas bajo y riesgo 

minimo, en 1Jeneficio del paciente. 
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La imagen 1 y 2 
corresponden a una 
Colelitiasis (Tipo 
I de la clasifica­
ción) caracteriza­
da por masa ecogé­
nica intravesicu-­
lar con sombra acús 
tica posterior y = 
que es movilizable 
en diferentes posi 
cienes. -
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Litiasis venicu­
lar múltiple. 

La imagen 3 co-­
rres ponde también 
a una coleli tiasis 
tipo r. 

La imagen 4 corre_". 
pande al tipo II 
de la clasificación 
(Vesícula escle-­
roatrófica} mos-­
trando el signo 
del "doble arco". 
La imagen proxima 1 
densa corresponde 
a la pared de la 
vesícula separada 
por una zona ane­
coica correspon-­
diente a la luz -
de la vesícula, de 
otra zona ecogér1i 
ca inferior corres 
pon diente al cá lcu= 
lo, mostrando - -
franco efecto de 
sombra acústica. 
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Microlitia~is. 
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Microlitiasis. 
La imagen 5 corres­
ponde al tipo III -
de la clasificación. 
Se observan focos -
ecógenos finos en -
el interior de la -
vesícula con presen 
cía de débil sombra 
acústica posterior. 

Vesícula en Porcel~ 
na. 
Las imágenes demues 
tran calcificación­
de la pared vesicu­
lar (Imagen ecogéni 
ca convexa en media 
luna) con franco 
efecto de sombra -­
acústica. 
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Hidrops Vesicular. 
La imagen 7 demues 
tra dilatación im= 
portante de la ve­
s icu la, debido a 
la presencia de un 
lito encalvado en 
cistico. La ciru­
gía lo corroboró. 

Colecistitis aguda 
La imagen 8 mues-­
tra una vesícula -
moderadamente dis­
tendida con un cla 
ro signo de 11 dob1e 
pared'' en la parte 
superior. 
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Colecistitis cró­
nica alitiásica. 
La imagen 9 demues 
tra engrosamientO 
importante de la 
pared sin eviden­
cia de li tos en el 
interior vesicular 
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Carcinoma vesicular. 
La ímágen ~2 demu~s 
tra un engrosamien= 
to marcado en la 
pared anterior de la 
vesícula biliar la 
cual correspondió -
ól tumor adherido a 
la pared vesicular 
reportado por pato­
logía. 

- .-"t¡ -
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A N E X O 
s E N s I B I L I D A D y E s p E c I F I e I D A D E N p A T o L o e I A 

D E L A V E S I C U L A B I L I AR, 

I • PROTOCOLO DB TESIS 
II. INSTRUCTIVO PARA CODIFICAR INFORMACION 

A. DATOS PERSONALES 

NOMBRE: 
EDAD: 
SEXO: 
FICHA: 
SERVICIO: 

B. HALLAZOOS SONOGRAFICOS DE LA VESICULA BILIAR 

1. TAMAllO: 
(Longitud mayor) 

2. CONTENIDO: 

3. GROSOR DE LA PARED: 

4. CONTORNO: 

5. LI'l'OS: 

6. HALO ECOLUCIDO: 

MENOR DE 60 111111 DE 60 A 100 mm 
( ) ( ) 

ECOLUCIDA 
( ) 

HASTA 3 mm 

NIVEL FINO ECOGENO MIXTO 

( ) 

NI TI DO 
( ) 

UNICO 
( ) 

( ) ( ) 
MAYOR.DE 4 nn 

( ) 

IRREGULAR 
( ) 

MULTIPLES 
( ) 

AUSEll'l'E 
( ) 

MAYOR DE 100 nvn 
( ) 

ESCASO O NULO 
( ) 

MICROLITIASIS 
( ) 

PRES!:N'l'E 
( ) 

7. COLECCIONES PERIVESICULARES PRESENTE AUSENTE 
( ) ( ) 

8. ECOS DE REVERBERACION PRESEm'E AUSEll'l'E 
( ) ( ) 

9. MURPHY SONOGRAFICO : PRESENTE AUSEll'l'E 
. ( ) ( ) 

10. MASAS I!ITRAVESICULARES QUE NO EMITEN SOMBRA ACUSTICA POSTERIOR: SI ( ) NO ( ) 

a) Forma: b)Ecoestructura : e) Tamailo: d) llWDero: 
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