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I.- INTROD\ ZCION.

El wultrascnide de vesicula biliar tiene ya varios afios de
exitosa realfzacion. Se ha avanzado en experiencia y en
conocimienty de las imdgenes, logrdndose con ello cada vez
mayor precision diagnéstica.

Es indudable la confianza que ha ganado el procedimiento por su
nobleza, ¢n cuanto a que ocasiona mlnimas molestias al
paciente, 35in riesgos ni necesidad de preparaciones dificiles,
asl como por su fdcil ejecucién en manos experimentadas que
conozcan 1los factores que intervienen en la obtencién de
imagenes de alta calidad, QQ;cartar artefactos o falsas
imidgenes  manejar los cambios de posicién del paciente y del
transducto:. a fin de lograr un ¢ptimo resultado diagnéstico.
Los avan:»s tecnolégicos en los equipos han contribuido
definitivamente en la obtencién de mejores estudios, con
imAgenes m4: detalladas y confiables.

Este mismo avance nos ha obligado, por otra parte a profundizar
cada vez nas el conocimiente de la anatomia ecogrdfica normal,
as{ como Jd. sus diversas manifestaciones patolegicas.

Las caract- -lsticas de imAgen ideales de estructuras anatémicas
del cuadr=nte superior derecho del abdémen, hacen del paciente
con dolor en esta regloh, el candidato ideal para estudio
ultrasonog: Afico, ya para identificar patologla vesicular o
para detectar alteraciones en érganos adyacentes que simulen
patologia uv esta estructura.

La patoloyta poco frecuente de vesicula biliar incluye una

serie de padecimientos que se han venido apreciando
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ecograficamente, debido al mejoramiento técnico en los equipos,
as! como por el mayor conocimiento de los detalles anatdmicos
normales y patolégicos de la reglién.

Aln cuando el grueso de la patologlia de vesicula se reduce a
las colecistitis en sus diversas manifestaciones, generalmente
con litiasis, es necesario tener en mente otras posibilidades
diagnoéstices al efectuar el exdmen ultrasonogrdfico de la
regién.

El ultrasunido es el método de eleccién para continuar el
exdmen de los enfermos en los que.falla la colecistografia oral
y puede representar el método de exploracién inicial en

enfermos con sospecha clinica de patologia vesicular.
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II.- ANTECLDENTES.

A.) HISTORIA.

En el siglo pasado, Curie descubrid el efecto piezoeléctrico de
algunos cristales que hizo posible 1la produccién de ondas
utrasenicas {1}, pero fué hasta 1912, en que éstas principiaron
a utilizarce cuando Langevin, encontrd en Francia, la manera de
transmitirias a través del agua para detectar objetos
submarinos (2}. Sus trabajos publicados aﬁoé mads tarde sentaron
las bases para el desarrollc de los instrumentos de sonar. El
perfecciono.aiento de los equipos de sonar y radar durante la II
Gerra Mund:al dieron un nueve y definitivo {mpulso a la
utilizacién del ultrasonido en Medicina.

Entre los pioneros de esa época, cabe destacar a Douglas Howry
Yy Roderic Bliss, que hacia 1947 desarrollaron el primer equipo
de eco euls:do en Medicina {3}. A partir de la década de 1945 a
1955 en que se disefiaron los primeros intrumentos para utilizar
el ultrasiuido con fines de diagnéstico (4} la tecnologia de
esta nuevs rama de la Radiologla tuvo un enorme desarrollc que
continda «: evolucién permanente. El interés creciente sobre
esta nueve metodologia en el mundo dié lugar a la primera
conferencia Internacional de Ultrasonido en Medicina, que tuvo
lugar en Pittsburgh. Pa,, en 1965 {5) y en 1968, el Primer
Congreso Mundial de Ultrasonido en la ciudad de Viena {6). En
los afios rucientes, se ha observado como ésta nueva disciplina
se ha incorporado progresivamente al Radiodiagnéstico (7) y

cada vez son mas los servicios de Radiologia que cuentan con
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una seccioén de ultrasonido.

Es siempr. azaroso hablar sobre el futuro, pero en este campo,
cabe prevecr razonablemente, un incremento progresivo en sus
aplicaciones y en las posibilidades de ayudar a resolver
problemas de diagnéstico. Ademds, el hecho de ser un
procedimiento de 1los 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.

B). PRINCIFIOS FISICOS DEL ULTRASONIDO.

El sonido es una vibracién mecdpica que se transmite a traves
de la materia en forma de ondas y da lugar a variaciones en la
presién, cdensidad, posicién, temperatura y velocidad de las
particulas que la componen. El numero de veces que se repite
una onda scunora en la unidad de tiempo, determina su frecuencia
Yy se express en ciclos por segundos.

La unidad empleada para medirla es el Hertz (Hz= un ciclo por
segundo). Las frecuencias perceptibles por el ser humano,
oscilan encre 16 y 20 000 Hz y aquellas que sobrepasan este
limite se !.aman Ultrasonido.

Ece, es «. fendmenc aclstico debido a la reflexién de ondas
senoras pur un obstdculo y que consiste en la percepciéa de un
segundo sonido andloge, pero mAs débil. Los términes de
oeogfa!la, sonograf!a y ultrasonografia, se utilizan en
medicina para designar el método que registra imdgenes
producidas por los ecos provenientes de los tejidos corporales.
La propags:ién de la onda sonora tiene como soporte las

particulas ({4Atomos, moléaculas) del medio que atraviesa (aire,
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agua, tejido). El movimiento de éstas, da lugar a cambios en su
posiclén y en la presién del medio. Las moléculas se agrupan o
se distancian y forman zonas de condensacién y rarefaccién., La
presion del medio es directamente proporcional a la
concentrac.on de particulas y por lo tanto varia con ella, La
distancia entre las crestas y valles de las zonas de presién
determinan la longitud de onda. La velbcidad de la onda,
depende de la densidad y la elasticidad del medio en que viaja
y es independiente de 1la frecuencia. En la mayoria de los
tejidos corporales, la velocidad del sonide es similar a la que
existe en ¢! agua; una excepcifén es el tejido éseo compacto
en el cual la velocidad es tres veces mayor. En el caso de los
gases, la velocidad de transmisién es mucho menor debido a su
gran compresibilidaa, lo cual explica alqunas de las
diferenciax en 1la formacién de 1la imAgen cuando el haz
ultrasénicu atraviesa estructuras que contienen aire o hueso y
es una de las razones por las que los tejidos blandos son los
maAs accesil.es a este medio de exploracién. El siguiente cuadro

nos flustr. lo anteriormente referido:
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VELOCIDAD CEL SONIDO EN ALGUNOS MATERIALES Y TEJIDOS.

Material o tejido Velocidades (m/seg).
Aire 331
Grasa 1450
Tejidos Blandos 1540
Cerebro 1541
Higado * 1549
Rifidn 1561
Bazo ’ 1566
Mosculo ' 1585
Agua Destilada 1498
Agua del Mar . 1510

Hueso Crancal 4080
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La velocidad del sonido, la frecuencia y la longitud de onda,
son factores determinantes en la capacidad de resolucién del
haz ultrasdnico. A mayor frecuencia, existe menor divergencia
del haz uitrasénico: por 1lo tanto mayor posibilidad para
discriminar dos puntos cercanos entre si.

Para fines de diagndstico, se requiere disponer de una
capacidad de resolucién menor de 1.5 mm, por lo que si se
considera 4Jue la velocidad promedio del sonido en el tejido
blando es de 1540 m/seg., es necesario emplear frecuencias
mayores de i MHz (1 MHz= 1 000 000 Hz).

La energla sénica, se transmite a los tejidos que atraviesa y
causa ondas de compresién y descompresién de las particulas. La
cadencia & la cual se propaga esta energla o potencia, se mide
en Wats/cni:2. Las intensidades que se utilizan en ultrasonido
diagnésticc oscilan entre 0.001 y 0.05 W/cm2.

La propiedad de 10s tejidos responsable de las reflexiones del
sonido, s« llama Impedancia Acustica (Z) y depende de la
densidad d:. medio (P) y la velocidad de la onda {V);

relacién - se expresa: Z= VP. Cada material o tejido tiene un

valor Z caraicteristico. El siguiente cuadro lo ilustra:



IMPEDANCIA ACUSTICA CARACTERISTICA DE
ALGUNOS MATERIALES Y TEJIDOS.

MATERIAL C TEJIDO {g/cm2 seg.}10-~5
Alre , 0.0001

Agua : ' S 1.

Grasa ) : 1.4

Rifién - 1.6

Higado T e
Misculo : e R g =

Hueso Craneal S " v 'a.p PR
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Una interfase acustica se define como la frontera entre dos
materiales con diferente capacidad de reflexién. La cantidad de
sonido que se refleja en una interfase, es proporcional a la
diferencia Jde impedancia acustica entre los medios adyacentes.
Este es el factor primario que permite demostrar 1las
estructuras orgdnicas.

Cuando el uitrasonido llega a una interfase entre dos medios de
distinto valor Z, una parte es transmitida y otra reflejada.

La proporcion reflejada depende del Angulo de incidencia y de
la diferencia en la impedancia de.los dos medios.

La mejor cransmisién se cbtleﬁe cuando el haz sénico es
perpendicuiar a la {interfase. Si el A4ngulo de incidencia
aumenta, d:sminuye la cantidad de sonido transmitido y aumenta
la proporcisn de sonido reflejado.

Por lo tanto para localizar una estructura anatoémica, debe
dirigirse <1 haz en forma perpendicular a su superficie; de
otro modo. los planos situados en el Anguloc diferente no serdn
detectados.

Para gene: :r ondas sonoras se requiere un instrumento capaz de
convertir u.a forma de energla en otra. En términos de acustica
el instrumento dque transforma energia eléctrica en energla
sébnica y visceversa, se llama transductor. Diversos materiales
son capaces de producir vibraciones sonoras, pero para generar
ondas ultrasonoras se requieren materiales que puedan vibrar a
frecuencias muy elevadas., Para ello se recurre a cristales como

el cuarzo .ue tienen ademds, caracteristicas plezoeléctricas,
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los materiailes que tienen esta propiedad, sufren cambios en su
forma y «cimensién cuando reciben el impacto de un pulsc
eléctrico ; como resultado, generan una vibracidn mecanica que
se transmite al medio ambiente vecino y da lugar a una onda.
Algunos cristales pueden, ademds, dar lugar al efecto inverso
cuando recipen un estimulo mecdnico como el de una onda sénica;
esta propiviad, llamada efecto piezolactrlco.inversc, determina
que puedan. ser empleados como emisores y receptores de la sefial
ultrasénica.

Los equipcs que existen en el mexrcado son numerosos y varlados
en cuanto sus caracteristicas, presentacién, posibilidades,
etc. pero en términos generales obedecen a dos principios
bAsicos d« funcionamiento que a continuacién referimos. Una de
las . caracteristicas que permite dividirlos para fines
descriptivcs, es el modo de operacién de la sonda exploradora;
éste puede ser: manual o automdtico.

En los ajaratos de tipo manual, 1la sonda que contiene el
transductor, estd €fijada en un brazo mecdnico que permite
movilizarl. en un solo plano. Los aparatos de tipo automatico
tienen do: o mads cristales dentro de la sonda de exploracién y
pueden llejar a tener hasta 200 o mids, que son movidos por
medio de un motor o pulsados electrdnicamente en ferma
secuencial. Este tipo de instrumentos producen una imiégen en
movimiento, 1llamada de tiempo verdaderc o “"tiempo real ", que
es para la ecograffa al equivalente de la fluoroscopia en
Radiologia.

Con el siutema llamade pulso-eco, el cristal transductor actua
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como emiscr Yy receptor de la sefial ultrasénica, funclones que
realiza en forma alterna, El cristal permanece en "silencio” eﬂ
51 interva.o entre cada pulso y durante este tiempo, que ocupa
el 99% de. ciclo, queda en disponibilidad para "escuchar® o
recibir 1s sefial de rctorno llamada también eco. Este eco que
regresa ai transductor, es transformado por el efecto
piezoléctrico inverso en una sefal eléctrica que va a ser
procesada i el sistema electrénico del equipo.

La sefial es amplificada y rectificada antes de ser converida en
seflal de «video. Los equipos cuentan también con circuitos de
compensacitn de ganancia en el tiempo que permiten corregir la
mayor atenuacién que el sonido sufre conforme penetra a mayor
distancia de los tejidos.

Las variac:ones del eco, su amplitud, intensidad, etc., después
de ser analizadas y transformadas dardn lugar en una ultima
etapa, a 1la sefial de video que formarA la imAgen ecografica emn
la pantalls de un monitor.

Originalmenze la imdgen se presentaba en un sistema llamado
biestable, :1 cual proporcionaba imAgenes en blanco y negro, en
las que se¢ perdia mucha informacién sobre los caracteres de los
érganos. Los equipos actuales despliegan la imAdgen sobre una
pantalla de . television por medio del uso de un convertidor de
rastreo que transforma la informacién que recibe en una sefial
capaz de ser proyectada en un tubo de imdgen de television.
Esta imAgen se exhibe en una escala de tonos grises, llamada
comunmente escala gris y que permite observar diferencias

sutiles CH el interior del parénquima de los organos,
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determinadas por pequefios cambios en su impedancia acustica.
Estos equipos actuales, también, hacen uso de un convertidor de
rastreo, en el cual la informacién es almacenada en memorias
digitales cu estado sélido que, a diferencia de las analdgicas,
no utilizs tubos de rayos catédicos, sino microcircuitos
electrénicecs capaces de guardar la informacién en su interior.
Ademds su mayor capacidad de resolucién se aprovecha también
para obtener una magnificacién de los detalles que aparecen en
el monitor de ‘television por medio de una amplificacién
electrénica (zoom). (8) (9).

C} VALORACION ULTRASONOGRAFICA DE LA VESICULA BILIAR.

t.~ INSTRUMENTACION.

Para 1la va.oracién de la vesicula biliar pueden utilizarse dos
tipos de in.trumentos: equipos estAticos con escala de grises y
equipos de tiempo real. ‘

Los equipcs estdticos se usaron inicialmente y se siguen
utilizando en algunos hospitales, con porcentaje de éxito
variable. ..0).

En la act.alidad con la introduccién de equipos de tiempo real
de alta :.solucién y con transductores pequefios que hacen
posible wurn rastreo mAs dindmico y flexible se ha observado una
tendencia nacia la mayor utilizacién de estos intrumemtos, ya
‘que  permiteh maybé*utlexibilidad en el rastreo, por la gran
utilidad en el abordaje intercostal, el nuimero infinito de
planos de rastreo que pueden realizarse y sobre todo que al
produckr ualtiples imAgenes por segundo y miles durante el

exdmen se aumentan desde el punto de vista estadistico la
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posibilidad de detectar patologla (11}.

2.~ TECNIC-

Un oxAmen satisfactorio debe incluir 1la valoracién de la
vesicula e miltiples planos, para asegurar que se ha observado
el organo eu su totalidad.

Se han empleado tradicicnalmente rastreo en el plano sagital.
parasagital y en el transverso, que habitualmente pueden
demostrar ia presencia de litiasis vesicular o patologia de la
misma; sin =mbargo es de gran utilidad el uso complementario de
rastreo en otros planos, que. incluyen principalmente 1la
posicién oli.icua derecha anteripr e incluso el abordaje coronal
derecho cun el paciente en decubito lateral izquierdo. Esta
posicién jpermite que se desplace al estémago y duodeno que
pueden colntener aire y oscurecer la visualizacién de 1la
veslcula, ademds de permitir que la vesicula se cubra con el
lébulo derecho del higado formando otra ventana acustica.
Ademds coi este movimiento, los cAdlculos que pudiesen estar
localizado:. en la regién del cuello y que en ocasiones no se
observan, .e movilizan hacia el sitio mds declive que es la
porcién de. fondo haciendo mds fAcil, su demostracidn.

El paciente debe ser examinado en ayunas cuando menos 12 horas,
lo que permite que la vesicula se distienda y facilite su
identificacién ademds de proveer informacién importante acerca
de la rigidez de su pared. (12).

3.~ APARIENCIA SONOGRAFICA DE LA VESICULA BILIAR NORMAL.
Normalmente la vesicula biliar, se ldentifica como una

estructura ovoide, piriforme o redondeada, totalmente anecolca,
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. por ser wuua estructura llena de liquido, situada posterior al
borde libre del lébulo derecho del higado. (13). -
El tamafio normal de la vesicula es muy variable y se puede
observar de gran tamafio en caso de pacientes con ayuno
prolongado. con drenaje nasogdstrico o con alimentacién
parenteral, sin existir patologla intrinseca de la vesicula por
lo que el tamafio no es un criterlo absolut6 de patologla de la
misma. Se ha sugerido que vesiculas que tengan una longitud
mayor de & cm. o un diametro mayor de 4 cm. son anormales.
{14},
Como procedimiento complementario, en ocasiones es util
realizar nuevo examen de la vesicula después de la ingestién de
comida grasa o de derivados de la colecistoquinina, en aquellos
casos en jJue se sospeche la presencia de obstruccién a su
vaciamientc. (15).
En ocasiones la vesicula biliar varlia considerablemente en su
posicién, pudigndo estar localizada totalmente en forma
intrahepatica, la cual aparece comoc una formacién quistica
intrahepat.:a, en la unién del lébulo jzquierdo con el derecho.
Es importai..e¢ sin embargo ldentificar todos los segmentos de la
misma, el fondo, cuerpo y cuello y sobre todo que éste tltimo
segmento guarde estrecha rglacibn con la rama derecha de la
porta. Dado que el A4rea del cuello vesicular es a menudo el
sitio de cdlculos impactados, es importante tratar de
identifica: esta estructura para asegurarse que la regieén éel
cuello ha s.do examinada.

Ya que ¢l estudio ultrasonogrdafico de 1la vesicula biliar
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incluye él examen de la pared, se ha intentado determinar su
grosor noraal y la utilidad diagnéstica de este hallazgo en la
practica itlinica. Varjos autores han concluido que por
ultrasonide. la vesicula biliar normal tiene una pared cuyo
grosor es de 2mm o menos, existiendo correlacién adecuada
dentro de ‘mm de tolerancia entre los hallazgos ultrasénicos y
las medidas obtenidas en el espécimen de Qnatomia patolégica.
En la pieza anatdmica se considera que al grosor normal es de
aproximadanente ‘Imm.. Vale la pena mencionar que el grosor
- parietal determinado por wultrasonido en estos pacientes
normales =i en ayuno y dque estas medidas varlan cwbando.el
paciente ha comido o bebido. (16).

VALORACIO!N SONOGRAFICA EN PATOLOGIA DE VESICULA BILIAR.

A.- LITIAS1S VESICULAR.

La litias:s vesicular tiene una representacién ultrasonografica
variable, habiéndose descrito varios patrones. El mas
caracterist.co es la presencia de uno o mas ecos focales dentro
de la lur vesicular y con presencia de sombra acustica
posterior. Este patrén ha sido denominade como tipo I por
algunos winores y se considera diagnéstico de 1litiasis
vesicular en casi el 100% de los pacientes. El diagnéstico debe
confirmars. ademds con cambios en la posicion del paciente, ya
sea al adoptar el dectbito lateral derecho o izquierdo,
observdndose¢ un cambio en la posicién del eco intravoslcqlar
(t7).

El siguiente patron mAds observado es el de un foco ecégeno con

sombra soén.ca posterior, localizado en la fosa vesicular, pero
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sin visualjizacién de la iuz vesicular, ya que estd
completamer.ce obliterada por numerosos cdlculos y fibrosis o
son vesliculas pequefias, contraldas, usualmente denominadas
vesiculas escleroatrdéficas. De acuerdo a algunos autores ocurre
aproximadancnte en el 16% de los pacientes con colelitiasis en
cirugla y hay una certeza diagnéstica para litiasis del 88 al
98%..(18).L:te patrén es el denominado tlpolII.

El ultimo grupo que representa el patrén III es el menos
caracter{st.co para litiasis. En ¢l se observan focos ecdgenos
pequeiios finos en el interior de la veslcula, con presencia de
debil sombra actstica posterior. La frecuenclia de litlasis en
pacientes Jue muestran este patrén es mids baja y menos
especifica. reportdndose en el rango del 31 al 81% de certeza
diagnostica.

Ocasionalmente se puede observar un nivel de pequenos cdlculos
que formar una capa entre las capas de la bills estratificada
de difereate gravedad especifica. Esto se ha observado
relacionad. con cdlculos pequefios de colesterol, sin embargo la
mayor par*.- de las ocasjones se observa cuando la vesicula
biliar .4 llena con material de contraste de 1la
colecistografla que es de mayor gravedad especifica y puede
ocasjonar un efecto de flotacion. {(19}.

En conclus.én, el hallazgo sonogrdfico mAs caracteristico de
litiasis vesicular, es la presencia de sombra acustica.

Algunos autores han considerado que la causa de su produccién
es el - tamafio de los litos, los cuales deben ser mayores de 3

mm. para Jue se produzca sombra, independientemente de su
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composicioén. asi como en la influencia de diferentes
frecuencias de los transductores (20). Otros estudios mds
recientes confirman que la formacién de sombra actstica depende
mads bien de la posicién del transductor y sobre todo del perfil
del transductor (21).

B.- COLECISTITIS Y SUS COMPLICACIONES. »

El hecho de encontrar cdlculos en el interior de la vesicula
biliar con iltrasonido, no es, desde luego, sinénimo de proceso
inflamator.>, ya que un ntmero significativo de individuos
asintomaticos (10 a 25% en casos de éutopsia), tienen litiasis
vesicular. Se han descrito numerosos informes relacionados con
la identificacién del engrosamiento de la pared vesicular,
indicando 4ue 1los pacientes con colecistitis aguda, crénica o
con colel:tiasis pueden tener engrosamiento de la pared
vesicular «. porcentaje variable, mayor de 3 mm {22).

Se ha denustrado que en pacientes con colecistitis aguda, no

siempre e:.d4 presente el engrosamiento de la pared y en una
revision tiicamente 45% de los pacientes con colecistitis aguda
y aproxima.amente 10% de los pacientes con colecistitis crénica
lo demost: wron, siendo mayor el grosor en los casoé de
colecistitis crénica que en aguda y se ha observado que el
promedio del grosor es mayor aln en aquellos pacientes que se
les demuestra litiasis que sin ella (23).

La causa mas importante de colecistitis aguda es la obstruccién
del conducto cistico por un cdlculo. La colecistitis alitidsica

ocurre- en aproximadamente el 5 al 10% de los casos y la mayor

parte de .as veces es secundaria a complicacién de cirugla
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abdominal, traumatismos, quemaduras severas, fallo renal
créonico, alteraciones vasculares de la vesicula biliar y la
presencia u~ neoplasia que obstruye el cistico (24},

En ambos :asdﬁ podemos observar distensién de la vesicula
biliar en grado variecble, asociado o no a la presencia de un
halo ecolucido en el interior de la pared engrosada, que en
estudios e anatomopatologla han sugerido que el edema
subseroso ;s la necrosis son las causas de este hallazgo (25).
Asl mismo, la colocacioén del transductor sobre la zona de la
vesicula Liliar produce un dolor muy selectivo, que ha sido
denominado Murphy ecogrdfico positivo y que demuestra una
fiabilidad diagnéstica superior al 90% con valor predictivo
mayor que <l signo de Murphy clinico, de que el paciente cursa
con un cuacro de colecistitis aguda (26}.

El engrossaiento de la pared vesicular no es un hallazgo
especifico Je colecistitis, ya que se ha observado en multiples
condiciones. Una de ellas es el caso del paciente gque ha comido
previo al estudio. Otra condicién en la que se observa
engrosamiet.n.o parietal y habitualmente con mayor frecuenclia que
en colecis' .tis aguda, es en el paciente con ascitis (27) y que
al igual Jue con 1la colecistitis aguda traduce edema de la
pared, la cual probablemente se encuentre relacionada con la
hipoproteinemia que presentan estos pacientes.

Otras condiciones gque se asocian con engrosamiento en la pared
vaéicular, ya sea en forma focal o generalizada incluyen el
carcinoma  vesicular, pacientes con  hipoalbuminemia,

insuficien..a cardiaca, enfermedad renal, mieloma multiple y
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hepatitis agyuda (28}.

La colecist.tis enfisematosa es una variante de la colecistitis
aguda proudcida por bacterias que forman gas, se presenta en
paclentes Jiabéticos con un porcentaje mayor y es resultado de
isquemia iocal, siendc la incidencia de perforacién alta en
estos paci=ntes. En esta entidad se ha descrito gque cuando
existe gas en el interior de la luz de la pared de la vesicula
biliar, s« prnduce' una sombra actstica’ peculiar, por la
presencia de ecos de reverberacidn en el interior de la sombra,
la cual sugiere fuertemente el diagnéstico de colecistitis
enfisematosa. (29}.

Cuando el gas en la colecistitis enfisematosa esta circunscrito
a la pated, puede o0 no presentarse sombra acustica de
reverberacxag, identificdndose solamente la pared hiperecoica.
Este mismo hallazgo puede ser observado en la vesicula en
porcelana. =Zn ambas condiciones debe confirmarse el diagnéstico
conh la ayuaas de la placa simple de abdomen.

El piocoleczisto y la gangrena vesicular son dos complicaciones
de los p:ocesos inflamatorios de la vesicula biliar y de
acuerdo a la magnitud de la enfermedad podrd identificarse
diversas ..ndgenes ecogrAficas. La forma mAs frecuente consiste
en una vesicula distendida, con bilis que transmite mal el
sonido presentando ecos discretos, aislados y dispersos dentro
de la vesicula, con engrosamiento de la pared de forma regular,
Y que traduze bilis anormal, con detritus fibrosos o purulentos
come respcnsables de la imdgen. Otra forma es una veslicula

distendida. con pobre definicién de sus contornos y con aspecto
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similar a! de las asas intestinales y que traduce gas en la
pared vesicular,

Otra de las formas observadas es la de membranas intraluminales
ecogénicas delgadas, que representan el desprendimiento de la
mucosa recrosada asl como bandas de exudado fibrinoso en el
interior de 1la vesicula. Otro de los hallazgos en esta
patologia es la presencia de engtosamiénto de la pared
vesicular acentuado Yy asimetrico, mostrandose con
irregularicuades focales que simulan masas en la pared y que
traduce ul:ceras, hemorragia intramural, necrosis y/o formacién
de microabscesos. (30). .

En los casus de colecistitis aguda perforada el ultrasonido ha
demostrado ser de gran utilidad en el diagnéstico, cuando se
hacen estudios seriados en pacientes que se manejan
conservadoramente, detectando perforaciones que no se
sospechabau clinicamente, observandose colecciones -
perivesiculares cuya apariencia sonografica puede variar de
anecoica o« colecciones mixtas; estas imdgenes dependerdn del
tiempo troascurrido entre la perforacién y el estudio de
ultrasonid. siendo las colecciones anecticas vistas en las
fases tempranas y las mixtas en las fases tardias (31).

La colecistitis granulomatosa es una entidad poco frecuente,
relacionada con infeccién e inflamacién crénica de la vesicula
Y que generalmente se asocia con 1litiasis. El aspecto
ecogrdfico es el de una masa irregular, de contorno mal
definide, ¢n situacién vesicular. E1 contorno de esta masa

amorfa su..e ser el de pared vesicular dgruesa, pero muy
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irregular. con imAgen de cdlculos en el interior vesicular o
simplement« reconocimiento de sombra acustica, como signo
indirecto Je su presencia. El diagnéstico correcto se realiza
en menos iel 20% de los casos, la principal confusién estriba
en diferenciar esta iindgen, de la ocasionada por el carcinoma
vesicular. Histopatolégicamente esta enfermedad se caracteriza
por la oresencia de histiocitos conteniendo 1lipidoes,
infiltrandc la muscularis mucosa. (32}, -

La ascariasis vesicular es un padecimiento resultante de la
migracién de uno o varios 4scaris del intestino delgado hacia
la via biliar, ocurfiendo con mayor prevalencia en mujeres de
mediana edad y manifestdndose como un cuadro doloroso abdominal
de tipo celico, localizado a epligastrio o hipocondrio derecho,
asociado nduseas, vémito, fiebre e ictericia, confundiéndose
frecuenteme.ate con procesos inflamatorios de la vesicula de
tipo bacti:iano, Este procesc inflamatorio puede ser mortal si
no es di.jnosticado oportunamente. La colecistografia y la
colangiograt ia son de utilidad aunque inespecificos,
habitualme...e se observa la vesicula excluida. En ciertos casos
se presci .a un defecto de llenado tubular radiocltcido,
extendido a lo largo del canducto biliar comin o
intravesicu.ar. (33). Otros autores informan que el contraste
colangiograiico, actta como vermifugo, sin que exista una
comprobaci¢- cientifica de este hecho., (34).

Actualmente ‘el ultrascnido ocupa un lugar preponderante en el
diagnésticy de esta entidad, utilizando equipos de tiempo real

que permiten inclusive indentificar movimientos de los 4Ascaris,
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observdndose como una imigen tubular ondulante y cambiante en
el interior de la vesicula biliar {imagen tubular ecogénica sin
formacidn d- sombra acustica posterior), (35}.

C.- LODO BILIAR.

En algunas ocasiones :e observa material ecogénico fino en el
interior de la vesicula y que ha sido descrito generalmente
como “lodc biliar ". Este material habitualmente no produce
sombra actstica posterior y se mueve lentamente con los cambios
de posicion. Su significado se ha interpretadc de diversas
maneras pensdndose originalmente.que representaba bilis espesa
o de estasis por observarse en algunos pacientes con ayuno
prelongado v con obstruccidn mecdnica de las vias biljares.
Estudios mas recientes han demostrado, que la fuente de ecos en
el lodo biliar, son pequeifias particulas de materia,
principalmente grdnulos de pigmento como bilirrubinato cdlcico,
con pequqﬁus cantidades de cristales de colesterol (36).

Otros mateciales se han involucrado como causantes de imdgenes
ecogénicas finas que simulan ledo biliar, e incluyen material
purulento, 1icrolitiasis y sangre en el interior de la vesicula
que puede :-r secundaria a hemobilia o a hemorragia en la pared
vesicular. :37). El lodo biliar no se considera una condicién a
la que no se le debe dar mayor importancia que representar una
observacion del estudio ultrasonogréafico, sino que es
indicacién de una dindmica biliar anormal y un posible
precursor ue colecistitis.

Se ha- descrito ademds recientemente la presencia de un

pseudolodo Sillar;"ucuya imAdgen sonogrdfica es indistinguible
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del lodo biliar verdaderoc o bilis ecogénica. (38).

La apariencia de estos falsos ecos internos en la vesicula, se
piensa quec son creados, por un efecto parcial de volumen en 1a
porcién divergente del haz sénico. La apariencia de estos ecos,
se debe a un promedio de los ecos del higadc adyacentes a la
vesicula con 1la bilis normalmente anecoica. El problema de
daﬁarmlnr si se trata de bilis ncogenién real o falsa se
resuelve ccn cortes a diferentes niveles y con el uso de cortes
en la pvsicidh de decubito lateral. La apariencia del
pseudolodo, depende de 1la direccién del haz sénico, mientras
que 1la bilis ecogénica real es jndependiente a la direccién del
haz sénico.

D.~ COLECISY0SIS.

Son enferncdades benignas descritas originalmente por Jutras,
que incluyen adenomiomatosis, colesterolosis, neuromatosis,
etc. Estas entidades se encuentran en aproximadamente del 5 al
10% de todus las colecistografias orales y son enfaermedades que
aumentan ¢an la edad, asocladas en un gran porcentaje a
colelitias. ;.

La adenom.omatiosis es la mis frecuente de las colecistosis y
6@ caracteriza por la prollfnfacion de los senos de Aschoff
Rokitansky, hiperplasia del epitelio y engrosamiento de 1la capa
muscular de 1la vosicula. Generalmente se ven tres tipos, uno
generalizaus otro segmentario y otro fundico.

Este Qltinc se conoce también con el nombre de adenomiomatosis.
El ultfascnido puede mostrar en los casos de colesterolosis,

aunque cor menos flabilidad diagnéstica que la colecistografia
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oral, como .migenes ecogénicas redondeadas, pequeiias, fijas que
no ocasionan sombra acustica y que con la prueba de Boyden
sonografica ayudara al dlagnéstico. En el caso de la
adenomiomatosis el ultrasonido puede demostrar la presencia de
engrosamiento segmentario o difuso de la pared de la vesicula

biliar de forma irregular, r jiend en el pequefias Areas

quisticas Jjue son caracteristicas, asociada a {migenes de
colelitiasis en un 50 a 60% de los casos. La imAgen puede
corroborarse a través de la colecistografia oral. {39},

E.~ NEOPLASIAS.

El carcinuna primario de vesicula ocupa entre el 50 y 80% de
las neoplasias primarias del tracto biliar. La mayor parte de
estos tumoies son adenocarcinomas {70-80%) y no existe relacieén
entre el camafio del tumor y su extensién. Esta entidad
representa entre el 1 y 3% de frecuencia entre todas las
neoplasias en general y vrepresenta el 5% de neoplasias
secundarias de dérganos del aparato digestivo. Es mAs frecuente
en el sexo temenino {4:1} y se presenta sobre todo entre la 6a.
Yy 7a. década de la vida.

Se asocia con colecistitis crénica y litiasis en 60 y 30% de
los casos. También estd descrito en combinacién con vesicula en
porcelana. (40}. La ictericia ocurre en 33% de los pacientes
debido a la invasién del hilio hepdtico con atrapamiento de los
conductos biliares. Solamente un 30% son rescecables y la
supervivenc .a a los 5 afios estA por debajo del 5%.
Aproxinmadamente un 10% son curados inadvertidamente al realizar

colecistectomia por cdlculos.
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Al ser detectada la tumoracioén, generalmente ya hay metastasis
regionales en el 75% de los enfermos. Los sitios de extensién
son : higado, estémago, pAncreas, duodeno y pared abdominal.
(a1},

El carcinoma vesicular se ha clasificado en 6 tipos o
variantes, de acuerdo con su imdgen sonografica: (42},

1.- Ecos intravesiculares difusos, discretos, sin sombra
acustica. idetritus).

2.~ Ecos iutensos y ecos discretos, difusos (detritus, cAlculos
o tumor libre intraluminall.

3.~ Masa tuagoide y engrosamiento de la pared.

4.- Masa fungoide intraluminal,

5.~ Engrosaniento localizado de la pared vesicular.

6.~ Engrosaniento generalizado de la pared vesicular.

Por medic del exAmen ecogrdfico se pueden apreciar las
diferentes manifestaciones del carcinoma vesicular, ademas de
valorar sinultAneamente higado, pAncreas y rifiones. Sin embargo
la Tomograria Computada permite ampliar significativamente el
conocimiento de 1la anatomla regional, conocer el grado de

extensién :.xoplasica tanto a érganos vecinos como a distancia.
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III.~- JUSTIFICACION Y OBJETIVOS. ~
En general. el examen clinico del paciente en quien se sospecha
patologla d= la vesicula biliar, requiere la verificacién de la
existencia de ésta, con dilucidacién del mecanismo
fisiopatoleyico y determinacién de la causa del padecimiento.
En los ulcimos afios se ha observado un gran avance en los
métodos de gabinete para la valoracién de la diversa patologia
existente «n la vesicula biliar, con lg introduccién de los
métodos de tipo. no invasor. Entre estos el ultrasonido se ha
destacado czomo la modalidad diagnéstica ideal para diferenciar
los difereutes tipos de enfermedad aguda o crdénica de la
vesicula L:liar y 1la demostracién de sus complicaciones, asi
mismo es de gran ayuda para detectar alteraciones en érganos
adyacentes que simulen patologia de esta estructura.

Tomando en cuenta que los padecimientos de la vesicula biliar
ocupan el primer lugar en los que se solicita exdmen
ultrasonog. ifico,. en el Departamento de Radiologia e Imagen del
Hospital (-ntral Norte de Petrdleos Mexicanos (HCN PEMEX), por
gran Aﬂm&ld de médicos clinicos que atienden los diferentes
servicios ue este Hospital y que mucho depende del médico
Radidlogo para establecer un diagnéstico certero precoz, que
conllevard a la evolucion satisfactoria y tratamiento adecuado
de estos pacientes y teniendo el conocimiento que la
ultrasonografia, es un método diagnéstico que ha probado tener
una fiabil.dad elevada en numerosos estudios bien documentados,

se desea ..como objetive principal del presente estudio,



- 41 -

determinar la- sensibilidad y especificidad del método, en los
pacientes atendidos en este hospltal; correlacionando el
diagnostico ultrasonografico con el hlstopatologiéo como prueba
fehaciente de esta manera valoraremos si la prueba diagnéstica
resulta particularmente wtil en estos pacientes ¥y con que
margen de error contamos, para una mejor estandarizacion en la

utilizacién del método, encaminada a futuros manejos.
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IV.- MATERI-L Y METODOS.

Se realixo una yevisién prospectiva durante el periodo
comprendidc de junio a noviembre de 1989, en un grupo de 80
pacientes :on edades comprendidas entre 15 y 84 afios, los
cuales fueron incluidos en el protocoles de estudios de
“Patologla de la vesicula billar ", definiendo a ésta u“ltima
como toda entidad nosoldgica que afecta en forma aguda o
crénica a la veslcula biliar.

Para la recoleccién de los datos se llevé un Instructivo para
codificar la informacioén, en el que se anotaban los hallazgos
sonagraficcs de cada paciente en forma individual.

Esta hoja se encuentra anexada en el siguiente apartado.

En esta revision se incluyeron a todos los pacientes con
sospecha clinica de patologla de la vesicula biliar, analizando
las imdgcues ecogrdficas y efectuando un diagnéstico
sonograficc en cada uno de ellos.

El estudic ultrasonogrdfico fuéd realizado por el grupo de
médicos rauibdlogos del Hospital Central Norte de Pemex y por 1la
autora de presente trabajo. Se uti{lizé un egquipo de
ultrasonide en tiempo real de tercera generacidn con escala, de
grises de 260, wutilizando un transductor lineal de 3.5 MHz,
Marca SONCLINE SL-2 DE SIEMENS. Se efectud en cada uno de los
pacientes un rastreo meticulosc y sistematizado, con una
secuencia de cortes en los planos sagital, transverso y
coronal, utilizando 1los cambios de posicién del paciente, con

el fin d. desplazar las diferentes estructuras del tubo
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dlgestivo estomago, duodeno, colon), que contienen aire y
obscurecen la visualizacién de la vesicula biliar, asi como
también 1. demostracién en la movilizacidn de los cdlculos
contenidos ¢n la vesicula biliar o del lodo bjliar.

Se tomd cume punto muy importante en la exploracién 1la
presencia iel signo de Murphy sonogrifico como pauta para la
decisién final en el diagndstico sonografico.

En las inagenes obtenidas se valord el tamafio de la vesicula
biliar (ion;itud mayor y didmetro J, su contenido, el grosor de
su pared, la presencia de halo ecolucido en el interior de la
pared engrosada, sus contornos, la presencia de imAgenes
ecogénicas «n su interior con formacién o no de sombra acustica
posterior, ecos de reverberacién en el interior de la vesicula
biliar o provenientes de su pared y la presencia de colecciones
liquidas perivesiculares.

Se excluyuvron a todos los paclientes que no fueron sometidos a
intervencic. quiruargica.

Los repor:-s quirdrgicos fueron revisados para determinar la
presencia e colelitliasis, perforacion de la veslcula bidiar,
hidrocolec. ito por un cdlculo enclavado en el conducto cistico,
empiema vewicular, asl como la apariencia macroscépica normal
de la vesicula biliar con la aparicién inesperada de un proceso
patolégico listinto al sospechado por los médicos clinicos.
Finalmente rueron revisados los reportes de anatomla patolégica
de todos .os pacientes intervenidos quirurgicamente para la
confirmaci¢:, diagnoéstica definitiva como prueba fehaciente para

la comparac.o6n del diagnéstico emitido por ultrasonido.
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V.- RESULT~D0S.

Fueron sonctidos a exdmen sonogrdfico el grupo de ochenta
pacientes yue incluyé el estudic prospective, todos ellos
presentaban sospecha clinica de patologia vesicular.

Los grupos de edades que predominaron fueron : la década entre
los 45 y 54 y los 25 a 34 afios. (grafica 1},

Del grups de 80 pacientes, sesenta [76.3%) correspondieron al
sexo femenino y veinte (23.7%) al masculino. (GraAfica 2}.

Del total de pacientes la patologia que mayormente predomind
fue 1la de origen 1litiAsico (GRAFICA 3}, correspondiendo el
71.9% a en:rermedad crénica y el 28.1% a enfermedad aguda.

En la mayoria de los casos (80%) de enfermedad litidsica fué
observado ¢l patrén o categoria tipo 1, que correspondié a la
observaciéu de wuna vesicula biliar llena de bilis y que en su
interior se identifican una o varias imdgenes ecogénicas,
moéviles, por detrAs de las cuales se presenta un franco efecto
de sombra «.ustica, correspondiendo el 15% al patrén tipo 2, en
el cual se observé un foco ecédgeno localizado en la fosa
vesicular, con presencia de sombra acustica posterior pero sin
visualizacion de 1la luz vesicular {vesicula esclerocatréfical.
Finalmente el 5% correspondid al patrén tipo 3, en el cual se

visualizaren peq focos og finos en el interior

vesicular, sin presencia de sombra acustica posterior.
Aproximadarmente el 70% de los casos de colecistitis aguda
presentaron un halo ecolicido en medio de una pared vosicular

engosada y dilatacién vesicular; no obstante el signo de Murphy
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sonogrddicc estuvo presente en todos ellos., (Tabla 1].

De los tres casos de Empiema vesiéular, solc dos presentaron el
patron caracteristico: vesicula distendida con ecos discretos,
aislados y dispersos en su interior, con mala transmisién del
sonido y pared engrosada. En todos ellos, el signo de Murphy
sonogrdficce estuvo presente. {tabla 1).

Hubo un ¢asoc de hidrops vesicular que mostrd dilatacion
importante de 1la vesicula biliar, por la presencia de un lito
enclavado en el conducto cistico. El signo de MURPHY
sonogrAficoc estuvo presente.

Un caso de colecistitis aguda perforada con abscesos
periveslculares;“ observados como imagenes anecoicas
pericolecistiticas y signo de Murphy sonogrdfico fué cobservado.
Los dos casos de colecistosis observados en el estudio
correspondieron a colesterolosis, visualizados como pequefias
imAgenes «cogénicas, redondeadas, fijas a la pared, las cuales
no emitlan sombra actstica.

De 1los dus pacientes con neoplasia primaria maligna, uno de
ellos con sospecha clinica fue confirmado con el exdmen
sonografizi. el cual mostré un engrosamiento importante e
irregular de 1la pared en forma generalizada (tipo 6 de la
clasificacian ), El caso no confirmado por ultrasonido, resuito
ser un hallazgo por patologla el cual se encontraba confinado a
una pequeia porcién de la pared posterior (adenocarcinoma
incipiente:. En los dos casos la asociacién con litiasis estuvo
presente. )

Los dos ca.us en los que se observd lodo biliar, se acompafiaban
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de patologia croénica 1litidsica, visualizdndose como material
ecogénico :.no en el interior vesicular sin formacién de sombra
acustica, mostrando movimiento lento con los cambios de
posicidn de. paciente.

Hubo siete¢ casos en los que el ultrasonido demostré normalidad
de la wveslcula biliar, sin embargo 1los pacientes fueron
sometidos & cirugla, ya que presentaban un cuadro doloroso
agudo, localizado al cuadrante superior derecho del abdomen,
acompafiado de fiebre y datos de laboratorio que apoyaban un
proceso patoldgico distinto al sospechado por los médicos
clinicos. Tres de ellos correspondieron a un cuadro de
apendicitis aguda, con apéndice retrocecal y alto,
encontrdndcse perforacion en uno de ellos.

Otros dos correspondieron a Wlcera perforada de 1la cara
posterior el estémago. Otro caso correspondié a una hepatitis
aguda y el ultimo de ellos se trato de una Trombosis
mesenteérica

En estos altimos siete casos, 1la cirugla demostrd la causa
objetiva .=l proceso patolégico, por lo que no se efectud
colecistec: imfa, ya que la observacidn macroscépica de la
vesicula bi.iar mostraba normalidad.

Con los resultados anteriormente expuestos se demostrod dque el
estudio sonogrdfico de la vesicula biliar presenta una
sensibilldaj del 100% en nuestros pacientes atendidos en el
Departamen:o de Radiologla e Imagen del Hospital Central Norte
de Pemex {grafica 4), asi mismo se demuestga una

especificidad nosologica del B85.7% presentando un 14.3% de
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falsos pos:tivos {grdfica 5) y O% de falsos negativos (tabla
2). )
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o
TABLA N 2

PATOLOGIA TOTAL

ULTRASONIDO
POSITIVO  NEGATIVO

POSITIVO 73 1 74
UEGATIVO - 6 6

TOTAL 73 7 80

PORCENTAJE DE SENSIBILIDAD = 100 %
PORCENTAJE DE ESPECIFICIDAD = 85.71%
PORCENTAJE DE FALSOS NEGATIVOS = O¥
PORCENTAJE DE FALSOS POSITIVOS = 14.29 X
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(GRAFICA No. 3)

DISTRIBUCION POR DIAGNOSTICO DE PACIENTES CON
PATOLOGIA VESICULAR INCLUIDOS EN LA MUESTRA.

Litiosica Alitiosico Concer Otros Complicaciones Normal

fuente.depto. de imagen
. HCNCN.



(GRAFICA No. 4)
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(GRAFICA No. 5)

PORC NTAJE DE ESPECIFICIDAD DEL. U.S.
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VI.~ DISCUSION Y CONCLUSIONES.

Las técnicas actuales ultrasonogrdficas, sobre todo desde el
rdpido desacrrollo que han tenido los equipos actuales de tiempo
real, pern.ten obtener una informacién cémoda, barata y rapida
sobre el estado de la vesicula biliar, al mismo tiempo el
estudio ulrrasonografico nos permite evaluar las vias biliares,
el pAncrees, parénquima hepdtico, espacio hepatorenal anterior
y riEOn derecho.

Los resultados de este estudio permiten afirmar que el
ultrasonido es un método que tiene alta sensibilidad (100%) y
especificiuud (85.71%) para investigar patologia de la vesicula
biliar. ‘

La capacidad actual de diagnéstico estd en relacién estrecha
con tres factores fundamentales que son: avanzada tecnologla en
los equipos de ultrasonido, 1la mejor!av an las técnicas de
rastreo y la formulacién de criterios mids precisos para el
diagnéstice

En la experiencia obtenida en nuestro grupo de trabajo en el
Departamenz de Radiologia e Imagen del HCNCN (Pemex)}, en los
meses de unio a noviembre de 1989, la eficacia de 1la
ultrasonografla en una serie de 80 casos fué del 85.4%. En los
equipos actuales de ultrasonido, dotados con microprocesadoras
digitales, transductores pequefios y maleables, las técnicas de
exploraciér se han simplificado y es posible obtener imdgenes
con rastreuos simples y en menor tiempo, por lo que hay,menos

i grtificlcs y mas definicién, y por lo tanto, menos errores de
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diagndsticos.

Por otra parte es necesario reconocer que existen varios
factores que limitan el empleo de la ultrasonografia, El mAs
frecuente « importante, es 1la presencia de gas en tubo
digestivo .estémago, duodeno, colén), que impide la transmisién
de las ondas ultrasénicas y por lo tanto, impide el exdmen de
la vesicula. Este factor ocurridd en 25 & de los pacientes del
presente trabajo.

Otros factores limitantes son la obesidad, 1la falta de
bcooperaCXOn del paclente y la presencia de heridas quirdrgicas
recientes.

La elevada eficacia que hoy dia tiene la ultrasonografia,
comparable a la de la colecistectomia oral, plantea 1la
discusién acerca del lugar que debe ocupar en el orden de las
decisiones ije estudios a reallzar.

Estudios couaparativos de estos dos métodos, realizados en otros
hospitales. refieren que el exdmen ultrasonogrdfico de la
vesicula I.liar con las técnicas y equipos actuales,producen
mejores re-.ltados que la colecistografia oral.

La presenc:.a de cdlculos en el interlor de la vesicula biliar
se detecta con una fiabilidad diagnéstica por encima del 90%.
Ademas estos cdlculos no dejan pasar el sonido y se produce una
sombra lilre de ecos, llamada sombra actstica. La demostracioén
de esta sombra acustica distal al cdlculo, permite hacer el
diagnésticu de 1litiasis en el 100% de los casos y si el
paciente s movilizado de 1la posicién de supino a dectbito

lateral o en posicién sedente o de pie,los cdlculos se mueven
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en el interior de la vesicula biliar,

En lo quae respecta al diagnéstico tempranc de las
complicacicues de colecistitis aguda, el ultrasonido ha
demostrado ser de gran utilidad para detectarlas,

Estudijos seriados realizados en otros hospitales, han
demostrado que el ultrasonido, permite detectar perforaciones
que no s« sospechaban clinicamente, observandose colecciones
perivesiculares, cuya apariencia sonogrdfica puede variar de
anecoica a colecciones mixtas, estas imAgenes dependen del
tiempo transcurrido entre 1la perforacistn y el estudio de
ultrasonidc, siendo 1las colecciones anecoicas vistas en fases
tempranas y las mixtas en fases tardlas, Sin embargo hay
algunos padecimientos que pueden simular la perforacién de la
vesicula b.liar, como por ejemplo, la pancreatitis, cuando la
coleccién del 1liquido extrapancredtico se localiza en el
espacio pararenal anterior derecho, ademds frecuentemente el
lecho vesicular sirve como receptdculo de procesos peritoneales
agudos, que pueden simular una perforacién de la vesicula; no
obstante t. exdmen meticuloso de 1la regién y un acusioso
interrogat::rio permiten al Radidlogo establecer un diagnéstico
mAs precisc.

En el presente trabajo, se observé un caso de perforacién
vesicular la cual ocurrié en wn paciente djiabético, gque
afortunadamente se detectd en forma temprana, con resultados
favorables para el.paciente. En este caso particular la placa
simple de ubdomen fué de valiosa ayuda para el diagnbstiéo.

La colecist: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 diagnéstico debe ser integral, con los datos
clinicos y nallazgos al tiempo de exploracién, que incluirdn un
®"signo de Murphy sonogrdfico® positiva.

El engrosamiento de la pared vesicular, observade por
ultrasonido es un hallazgo inespecifico, ya que puede
presentarse en miltiples padecimientos y no es exclusivo de la
inflamacion aguda de la vesicula biliar.

El carcinoma de la veslcula es muy dificil de detectar en fase
temprana por ultrasonido, debido a que los pacientes
frecuentemente cursan asintomdticos o se presentan con signos o
sintomas de colecistitis crénica o colelitlasis, pudiendo ser
también un hallazgo incidental después de colecistectomia y no
siempre reconocido intraoperatoriamente, sino hasta después del
reporte hisuopatolégico. )

Podemos at.rmar que el ultrasonido vesicular es actualmente un
procedimiento muy sensible y especlfico para investigar la
presencia 1e litiasis vesicular, asl como también en la
deteccidn d= patologia poco frecuente.

Es importa:.e que tanto el clinico, como el Radiélogo, conozcan
el sitio que debe ocupar entre los diferentes métodos de
diagnéstico, con el fin de determinar en cada enfermo la
conducta 1radiolégica mAs adecuada para obtener el diagnéstico
en el menor tiempo posible, con el costo mas bajo y riesgo

minimo, en uneneficio del paciente.
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Microlitiasis.
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Colecistitis cré-
nica alitidsica.

La imagen 9 demues
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Colesterolosis.
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ANEXO .
SENSIBILIDAD Y ESPECIFPICIDAD EN PATOLOCIA

DE LA VESICULA BILIAR,

I. FPROTOCOLO DE TESIS
II. INSTRUCTIVO PARA CODIFICAR INFORMACION

A. DATOS PERSONALES

NOMERE:
EDAD:
SEXO:
FICHA:
SERVICIO:

B, HALLAZG0S SONOGRAFICOS DE LA VESICULA BILIAR

1. TAMAfO: MENOR DE 60 mm DE 60 A 100 mm MAYOR DE 100 mm
(Longitud mayor) ) ( ) ( )
2., CONTENIDO: ECOLUCIDA NIVEL FINO ECOGENO MIXTO ESCASO O NULO
() () « )
3. GROSOR DE LA PARED: HASTA 3 mm MAYOR.DE 4 mm
) ( )
4. CONTORNO: NITIDO IRREGULAR
() ()
5. LITOS: UNICO MULTIPLES MICROLITIASIS
() () ()
6. HALO ECOLUCIDO: FPRESENTE AUSENTE
() ()
7. COLECCIONES PERIVESICULARES : PRESENTE AUSENTE
. () )
8. ECOS DE REVERBERACION : PRESENTE AUSENTE
) ()
9, MURPHY SONOGRAFICO : H(QES[;JNTE AUSENTE
. . )
10. MASAS INTRAVESICULARES QUE NO EMITEN SOMBRA ACUSTICA POSTERIOR: SY {( ) No ( )

a) Forma: b)Ecoestructura : ¢) Tamafios d) Namero:
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