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RESUMEN

Objetivo: Describir la frecuencia de enfermedad vesicular en 115 pacientes que se
presentaron con dolor abdominal, a los que se les solicité un ultrasonido abdominal
superior, para descartar especificamente colecistitis aguda.

Materiales y Métodos: Se realizdé un estudio observacional, descriptivo,
retrospectivo y de corte transversal, donde se evaluaron 690 estudios de ultrasonido
de abdomen superior, realizados durante mayo 2018 a octubre del 2019, en los
cuales se valord el numero de pacientes con diagndstico de patologia vesicular en
el centro de imagen CT Scanner Lomas Altas, con un total de 115 pacientes.

Resultados: De los 115 pacientes estudiados, 69.5% fueron de sexo femenino y
30.4% de sexo masculino. Del total de pacientes, el 42.6 % presentaron colelitiasis
sin datos de colecistitis y polipos vesiculares en el 36.5%. La colecistitis aguda solo
se presentd en un 9.5% de los pacientes. EI 11.4% restante presentd diversas
patologias vesiculares como lodo biliar, disquinesia vesicular y adenomiomatosis.

Conclusién: Los hallazgos demostraron que la patologia vesicular se presenté en
un 16% de la muestra estudiada, siendo las causas mas frecuentes de patologia
vesicular la colelitiasis no agudizada y los pdlipos vesiculares, con el sexo femenino
mas afectado en un 69.5%.
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1. INTRODUCCION

El dolor abdominal es un sintoma derivado de multiples patologias, siendo el
sintoma mas frecuente de las enfermedades quirurgicas del abdomen y su
intensidad no siempre es proporcional a la gravedad del cuadro que lo
desencadena.

La evaluacién del sindrome doloroso abdominal requiere un enfoque que se base
en la probabilidad de enfermedad, la historia del paciente, examen fisico, examenes
de laboratorio y estudios de imagen.

El Colegio Americano de Radiologia ha recomendado diferentes estudios por
imagenes para evaluar el dolor abdominal basado en la localizacion del dolor. A
pesar de que existen muchos métodos para el diagnéstico, en el caso de dolor
abdominal superior, el ultrasonido es el de eleccion por ser efectivo, preciso,
econdmico y disponible.

El conocimiento de otras probabilidades diagnosticas, ayuda a evitar el sobre-
diagnodstico de colecistitis agudas y permite la deteccion de otras patologias que
permitan al clinico proporcionar el tratamiento mas apropiado para cada paciente.

1. ANTECEDENTES CIENTIFICOS
1.1. Epidemiologia

Se estima que 25 millones de estadounidenses tienen colelitiasis. La colecistitis
aguda se debe a la impactacién de calculos biliares en el cuello de la vesicula biliar
o el conducto cistico en el 90-95% de los casos. Las mujeres se ven afectadas con
mayor frecuencia que los hombres, y casi el 40% de las mujeres en la novena
década de la vida tienen calculos biliares. La prevalencia aumenta con la edad en
ambos sexos. (1

Los calculos biliares son extremadamente comunes en las sociedades occidentales
y también en Japodn. (2) La colecistitis aguda es la complicacion mas frecuente que
ocurre en pacientes con colelitiasis.3) Los sintomas presentados en la colecistitis
aguda son inespecificos y pueden confundirse con otras causas de dolor del
abdomen superior.

Estudios anteriores refieren que de los pacientes con dolor abdominal, en su
mayoria no son colecistitis aguda, siendo la colecistitis aguda solo un 5% de los
Caso0s. 5)

Un metaanalisis que compara meétodos de diagndstico por imagenes para
colecistitis aguda informo que los ultrasonidos tienen una sensibilidad del 81% y una
especificidad del 83%.@4) Los equipos de ultrasonido modernos presentan cada vez



mejor resolucion para la evaluacion de los 6érganos abdominales, ayudandonos a
identificar varias patologias vesiculares.

1.2. Definicion

El dolor abdominal es una presentacién comun en los pacientes externos y a veces
pueden ser un reto diagnostico.

La evaluacién del sindrome doloroso abdominal requiere un enfoque que se base
en la probabilidad de enfermedad, la historia del paciente, examen fisico, examenes
de laboratorio y estudios de imagen. ()

Con respecto a los signos clinicos, sbélo se ha encontrado una correlacion
significativa entre el signo de Murphy y la colecistitis. (9) Tanto el colico biliar como
la colecistitis son indicativos de calculos que obstruyen el conducto cistico. El cdlico
biliar sugiere dolor de breve duracion (menos de 6 horas) con recuento de leucocitos
normal y sin fiebre. Los calculos son el principal factor etioldgico y su deteccién es
un requisito. (10) El dolor de la colecistitis persiste mas tiempo y se puede acompanar
de leucocitosis y fiebre. (11)

Criterios diagndsticos para colecistitis aguda de
acuerdo a las guias de Tokyo del 2018.

A. Signos locales sis?érsr:igcr:)zsde C. Hallazgos por
de inflamacidén . ., imagen
inflamacion
| lsSignode | Lope Diagndstico
Murphy sospechoso: A + B
i 4 Diagndstico definitivo:

2. Sensibilidad en | % Elevgcclgn el & A+B+C
~— el cuadrante

superior derecho

3. Incremento en
~— el nimero de

leucocitos

Cuadro 1



Los estudios radiolégicos y de imagen son un instrumento fundamental en la
medicina actual para el proceso diagndstico, seguimiento evolutivo y para modificar
la actitud terapéutica en numerosas enfermedades.

El Colegio Americano de Radiologia ha recomendado diferentes estudios por
imagenes para evaluar el dolor abdominal basado en la localizacion del dolor.
(Cuadro 2) El ultrasonido se recomienda para evaluar el dolor del cuadrante

superior derecho. )

CAUSAS DE DOLOR ABDOMINAL

Ulcera duodenal

Neumonia

CUADRANTE SUPERIOR
IZQUIERDO

Absceso esplénico

Infarto esplénico

CUADRANTE SUPERIOR
DERECHO EPIGASTRIO

» Ulcera
Hepatitis gastroduodenal
Colecistitis Gastritis aguda
Enfermedad por

Colangitis reflujo
gastroesofagico

Pancreatitis Pancreatitis aguda

Lesion esplénica

Infarto agudo del Pancreatitis
miocardio
Neumonia
Pericarditis
Cuadro 2



2.3 ETIOLOGIA.
2.3.1 COLECISTITIS AGUDA

La colecistitis aguda litiasica es una inflamacion aguda de la vesicula biliar
desencadenada en el 90% de los casos por la obstruccion de la vesicula o del
conducto cistico por un calculo. (12

El ultrasonido (US) es el principal procedimiento de imagen para demostrar la
existencia de calculos. Esta técnica no invasiva es eficaz y es independiente de la
funcidn hepatica. Ademas de demostrar a la vesicula biliar, proporciona informacion
adicional importante al poner de manifiesto al arbol biliar y al parénquima hepatico.

Las ventajas del ultrasonido incluyen, una precision muy alta con un costo
relativamente bajo, portabilidad, ausencia de radiacion ionizante y facil
reproduccion.

El estudio se realiza con un transductor convexo de 3-5MHz con el paciente en
decubito supino. Para la adecuada evaluacion de la vesicula, el paciente debera
presentarse al estudio con 6-8 horas de ayuno. El decubito lateral izquierdo facilita
la exploracion del cuadrante superior derecho, debido a que la gravedad jala las
estructuras intraabdominales hacia el lado contralateral, asi mismo la compresion
realizada con el transductor nos ayuda a desplazar las asas intestinales. Se procede
a la evaluacion de todo el abdomen superior, siguiendo el protocolo del centro de
diagndstico por imagen CT Scanner Lomar altas. (Cuadro 3)

1. Vena cava .
inferior 2. Aorta 3. Pancreas
. 5. Vesicula
4. Higado biliar 6. Vena porta
7. Conducto x
biliat.comtin 8. Rindnes 9. Bazo
Cuadro 3



En la exploracion por ultrasonido, el diagndstico de la litiasis biliar se basa en 3
criterios: 1) Los calculos 2) la sombra acustica posterior (los calculos muy pequefios
y los parcialmente calcificados pueden no dejar sombra acustica) y 3) la movilidad
de los calculos. La movilidad se comprueba cambiando al paciente de la posicion
de supino a la de decubito lateral izquierdo. (10)

Existen distintos signos ecograficos que nos pueden orientar al diagnostico de
colecistitis aguda, pero el signo mas constante (aparece en el 60-80% de los
pacientes) es el dolor que en la zona supravesicular se desencadena con la presién
superficial del transductor (signo de «Murphy ultrasonografico»). (13) (Cuadro 4).

Otro hallazgo es el engrosamiento de la pared con imagen de doble contorno y el
Signo de WES («Wall Echo Shadow»). Se refiere al hecho de que no se identifica
la luz vesicular, observandose en la fosa vesicular una sombra acustica que
corresponde a un molde calculoso vesicular (14

Los signos ecograficos
de colecistitis aguda son:

( N

Engrosamiento de la
——  pared vesicular (>3-
5mm).

Aumento de la
—— vascularidad de la pared
al estudio Doppler color

J

A

( N

Lodo biliar y litiasis
vesicular

Vesicula distendida con
— un diametro longitudinal >

10cm o transversal >5cm.
)

( N

Murphy ecografico
positivo

— Liquido perivesicular

Cuadro 4



Ademas de los signos clasicos y superponibles descritos en la ecografia, la
resonancia magneética y la tomografia computada aportan otros signos radiologicos
en el diagnodstico de la colecistitis, valoran mejor la extension del fendmeno
inflamatorio y permiten evaluar la existencia de complicaciones.

2.3.2 CAUSAS NO SECUNDARIAS A COLECISTITIS.
2.3.2.1 CAUSAS NO INFLAMATORIAS:
Pdlipos vesiculares:

Los polipos vesiculares se definen ecograficamente como proyecciones ecogénicas
inmoviles que protruyen desde la pared vesicular hacia el lumen de la misma. A
diferencia de los litos, no se ha encontrado relacién con el sexo femenino, la
obesidad y la multiparidad. Un estudio retrospectivo de los factores de riesgo en la
poblacion china identifico la hepatitis B cronica como un factor de riesgo. (19)
Numerosos estudios han intentado definir las caracteristicas y los factores de riesgo
para que un polipo sea maligno. El 90% de los pdlipos mayores de 1 cm, la edad
mayor de 60 anos y la coexistencia de litiasis se consideran factores de riesgo para
malignidad. (20

Se ha encontrado una prevalencia de hasta el 7% en los ultrasonidos abdominales.
¢15) La clasificacion actual de éstos divide a los pdlipos en neoplasicos y no
neoplasicos. (16) (Cuadro5).

CLASIFICACION

POLIPOS
NEOPLASICOS NEOPBS-\)SICOS
avENOMAS - FOLIROSTE
CARCINOMA IN
SITU

Cuadro 5



Los polipos son identificados la mayoria de las veces de forma incidental, en los
ultrasonidos de abdomen superior, que son realizados por dolor en el cuadrante
superior derecho. En la ausencia de otros hallazgos, el polipo vesicular puede
considerarse como causa del colico biliar. (1s)

Las imagenes de las lesiones, se recomienda obtenerlas con el paciente en
diferentes posiciones, para poder descartarlas de otras patologias, como el lodo
biliar tumefacto. Los polipos aparecen como material hiperecoico fijo que sobresale
en la luz de la vesicula biliar, con o sin sombra acustica (Fig. 1) En un estudio
encontraron que la ecografia abdominal era bastante sensible (90%) y especifica
(94%) en el diagnostico de polipos en la vesicula biliar, particularmente cuando no
hay calculos biliares. (21)

Es importante distinguir la forma de los mismos, entre pedunculados y sésiles,
ademas de la presencia de litos lo que puede aumentar la posibilidad de que sean
malignos. (17) Posterior a la revision de la literatura el algoritmo de manejo de los
polipos se basa en el tamafio (22-32) (Cuadro 6)

-— - ———

O S e —

Figura 1. Ultrasonido
abdominal en escala de grises
gue demuestra un polipo
vesicular como una imagen
nodular ecogénica
dependiente de la pared
anterior.
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ADENOMIOMATOSIS VESICULAR:

Es una alteracion benigna en la pared vesicular, caracterizada por proliferacién del
epitelio con hipertrofia de la mucosa y muscular formando invaginaciones o pliegues
llenos de bilis, conocidos como los senos de Rockitansky- Aschoff. La bilis dentro
de éstas invaginaciones puede sufrir una deshidratacion progresiva con el tiempo,
lo que lleva a la precipitacion de cristales de colesterina. La acumulacifion de
cristales de colestereal se le conoce como colesterolosis.

Los cristales de colesterina pueden inducir una reaccion inflamatoria cronica que
conduce al desarrollo de calcificacion distrofica intramural. (33) Existen cuatro

patrones principales de involucro: localizado, segmentario, anular o difuso. (34)
(Figura2y 3)

QY D

FOCAL ANULAR

O ©

SEGMENTARIA DIFUSA

Figura 2.
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FIGURA 3. Ultrasonido que
demuestra incremento
difuso del grosor de la
pared de la vesicula biliar
que presenta aumento de
la vascularidad al estudio

con Doppler color.

<

@ D

Ultrasonido que demuestra
incremento difuso del grosor
de la pared de la vesicula
biliar en un corte transversal.

A

La patogénesis no se ha entendido de forma completa, se sabe que existe relacion
entre la litiasis vesicular y los cambios inflamatorios cronicos. (3s.38) Los pacientes
por lo general son asintomaticos, cuando presentan sintomas pueden incluir dolor
en el cuadrante superior derecho, posiblemente como consecuencia de litiasis
vesicular.

Dado el bajo potencial para malignidad la adenomiomatosis de la vesicula biliar se
considera como una patologia de “no tocar” y la colecistectomia solo se debe
reservar para pacientes sintomaticos en caso de que las imagenes sean
inconclusas. (40)
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El ultrasonido tranabdominal es el método de imagen de eleccion para la deteccion
y la caracterizaciéon de la adenomiomatosis vesicular con valores que van de 91.5%
a 94.8% de exactitud para diferenciar la adenomiomatosis del cancer vesicular en
su estadio temprano. (1)

Los hallazgos por ultrasonido seran los de un engrosamiento de la pared, con la
pared externa visible claramente y un plano claro entre el higado y la vesicula. No
se debe observar liquido pericolecistico. En la pared se observaran pequefios
espacios quisticos anecoicos, cuando éstos espacios se llenan de cristales de
colesterol, en el ultrasonido apareceran como puntos ecogénicos asociados con
artefactos de reverberaciéon en cola de cometa y cuando se encuentren calcificados
se observara una sombra acustica posterior. Con el Doppler color se podra observar
el efecto de centelleo, por los cristales de colesterol y las calcificaciones. (2, 43
Cuadro 7 y Figura 4.

Adenomiomatosis por
Ultrasonido:

. Espacios quisticos
Engrosamiento pared . ,
anecoicos (Nédulos
>3mm (focal, anular, .
segmentaria o difusa) el RO
g Aschoff)
Con colesterol Calcificados Con Doppler color
Ecogénicos con " .
Senice Sombra acustica Fendmeno de
reverberacién en cola :
posterior centelleo
de cometa

Cuadro 7
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ﬁigura 4. Ultrasonido que\

demuestra multiples focos
ecogénicos localizados en
el espesor de la pared
vesicular que demuestran
artificio de cola de cometa
en la imagen en escala de
grises y efecto de
“centelleo” al estudio con

Qappler color. /

LODO BILIAR

El lodo biliar es raro en adultos sanos asintomaticos, con una prevalencia reportada
del 0.18%-0.27%. 43) La formacion de lodo es una interaccion compleja de multiples
factores, que incluyen genética, motilidad intestinal, hormonas, dieta, estilo de vida,
edad y mas. Ademas, embarazo, nutricibn parental total, ayuno prolongado,
trasplante de médula o&sea, enfermedad critica, cirugia reciente , y los
medicamentos como octreotido y ceftriaxona son todos factores de riesgo bien
estudiados asociados con el desarrollo de lodo biliar. 45 4647)

El lodo biliar es usulamente encontrado de forma incidental en los ultrasonidos
abdominales y se diagnostica facilmente. Aparece como un nivel de ecos en la
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porcion declive de la vesicula, sin sombra acustica o vascularidad interna, que
ademas tiende a moverse lentamente con los cambios de posicion del paciente.
Representa precipitacion anormal de mucosa, sales de calcio y cristales de
colesterol.

Sin embargo, el lodo biliar tumefacto, aparece como una masa polipoide, que no
cambia de posicion con los movimientos del paciente. La relevancia clinica del lodo
biliar ha sido bien establecida, tiene asociacién con el cdlico biliar, colecistitis,
colangitis y pancreatitis aguda.

2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Una de las principales causas de solicitud de un ultrasonido abdominal superior
tanto en el medio hospitalario como en el medio privado es el dolor abdominal en el
cuadrante superior derecho, no traumatico, sobre todo posterior a la ingesta de
alimentos, siendo la colecistitis aguda la primera causa a descartar por los clinicos.

En la literatura es muy raro que un paciente sin antecedentes de sintomas biliares,
desarrolle una colecistitis aguda. Por el contrario, <15% de los pacientes con
colelitiasis experimentan sintomas clinicos y <5% una colecistitis aguda. @4s) La
mayoria de los pacientes que acuden a realizarse un ultrasonido abdominal superior
por sospecha de colelitiasis aguda tienen multiples posibilidades diagndsticas que
si no son bien conocidas por el radidlogo, pueden ser pasadas por alto.

En México la colecistitis aguda se presenta en el 5-20% de los pacientes con
colelitiasis. Es una de las principales causas de consulta en el servicio de urgencias
y en la consulta externa. La colecistectomia electiva es la intervencion quirurgica
mas frecuente en los centros hospitalarios del pais.

Entre las causas no secundarias a colecistitis agudas, existe la presencia de
colelitiasis, lodo biliar, polipos vesiculares y adenomiomatosis las cuales pueden
producir célico biliar y no necesariamente ser un indicativo para cirugia.

Es por esto la relevancia del presente estudio, para observar la utilidad del
ultrasonido durante el abordaje diagnéstico de losde los pacientes con dolor
abdominal superior, que son referidos por los clinicos, para descartar colecistitis
aguda.

3. JUSTIFICACION
El alto porcentaje reportado en la literatura de causas no secundarias a colecistitis

aguda en pacientes que asisten a un ultrasonido abdominal superior, por célico
biliar, obliga a investigar la frecuencia de estas patologias en nuestro medio y asi
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dar a conocer a los radidlogos la importancia de buscar los hallazgos
ultrasonograficos de los diagndsticos diferencias de la colecitistis aguda.

La base de datos recopilada en éste trabajo servira para futuros trabajos de
investigacion. Las conclusiones y resultados permitiran conocer la distribucion de la
etiologia por colico biliar, la enfermedad en nuestra poblacion y promover la
importancia de un diagnostico claro para un posterior manejo adecuado.

4. OBJETIVOS
5.1 Objetivo General

Describir la frecuencia de la colecistitis aguda y de las causas no compatibles con
la misma en 115 pacientes con dolor agudo abdominal, a los que se les solicitd un
ultrasonido abdominal superior para descartar especificamente colecistitis aguda en
el centro de imagen, CT Scanner Lomas Altas.

5.2 Obejtivos Especificos

- Conocer el perfil demografico de la poblacion estudiada (distribucion por
género y grupos de edad).

- Determinar el porcentaje de estudios reportados con colecistitis aguda,
distribuidos por género y grupo de edad.

- Determinar el porcentaje de estudios reportados con causas no secundarias
a colecistitis aguda, por género y grupo de edad.

5. METODOLOGIA
6.1 Tipo y diseio de estudio

- Tipo de estudio: Observacional, descriptivo, retrospectivo y de corte
transversal.

- Disefio: Se evaluaron 115 estudios de ultrasonido abdominal superior, cuyo
motivo de estudio era descartar colecistitis aguda, realizados durante Mayo
2018 a Octubre del 2019; en los cuales se valoro el numero de pacientes con
diagnostico de colecistitis aguda y otras causas no secudarias a ésta
patologia.

6.2 Poblacién

Total de pacientes con ultrasonido abdominal superior, con diagnostico de envio
descartar colecititis aguda, al centro de imagen CT Scanner Lomas Altas, realizado
por médicos radiélogos, en el periodo de mayo del 2018 a octubre del 2019.

6.3 Criterios de inclusién, exclusién y eliminacién

-Inclusion:
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Pacientes sometidos a ultrasonido abdominal superior con diagndstico de envio:
Descartar colecistitis aguda, realizado en el centro de imagen CT Scanner Lomas
Altas en el periodo de Mayo del del 2018 a Octubre del 2019 por un médico
radidlogo.

Se incluyeron los pacientes con patologia vesicular, ademas de la colecistitis aguda.

-Exclusion:

Pacientes con motivo de estudio diferente a probable colecistitis aguda.
Pacientes con ultrasonido realizado por técnicos radiélogos.

Pacientes con antecedente de trauma referido por el paciente.

6.4 Procedimiento

Previa autorizacion de las autoridades del Centro de Diagnéstico por Imagen CT
Scanner Lomas Altas, se realizé una revision de 690 reportes de Ultrasonido
abdominal superior, realizados con un equipo de ultrasonido de alta gamma Logic
E9 de GE, en pacientes con dolor abdominal superior, con diagnéstico de envio:
Descartar colecistitis aguda, en los archivos digitales Systems (RIS-IC) GE
Healthcare y del Centricity GE Picture Archiving and Communication System
(PACS)

Con la finalidad de identificar la frecuencia de colcistitis aguda y de causas no
secundarias a la misma en éstos pacientes. Se elabor6 una ficha digital en el
programa de computo Microsoft Excel v16.14.1 para la recoleccion de los datos.

7. RESULTADOS

Se encontraron un total de 115 pacientes de un centro privado de la Ciudad de
México, con solicitud de ultrasonido abdominal superior, para descartar colecistitis
aguda como motivo de envio. Los datos se recogieron del periodo de Mayo del 2018
a Octubre del 2019.

Del total de la muestra, se observé predominio del sexo femenino con un 69.5% con
respecto al masculino 30.4%. Los pacientes presentaron una edad media de 56.7
anos.

Después de revisar los expedientes clinicos se hall6 que 11 pacientes (9.5%)
obtuvieron hallazgos positivos para colecistitis aguda; éste grupo presenta una edad
media de 55.2 afios, con un minimo predominio de sexo femenino en un 54% con
respecto al masculino con un 46%.

Los 104 pacientes restantes de la poblacion (90.5%) fueron negativos para
colecistitis aguda al momento del ultrasonido abdominal superior. (Tabla 1y 2)
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VARIABLES

Hombres

Mujeres

Diagnastico de colecistitis aguda
Otro diagndstico

Tabla 1

SEXO

Mujeres
Hombres

Tabla 2

Pacientes
n=115

35 (30.4%)
79 (68.6%)
11 (9.5%)
104 (90.5%)

Colecistitis aguda
Pacientes n=11
54% (6)

46% (5)

Nota: Porcentaje y numero de pacientes correspondientes entre paréntesis

Del 90.5% de la poblaciéon con diagnésticos vesiculares diferentes a colecistitis
aguda, se observé que el 42.6% presentaron colelitiasis, un 36.5% pdlipos
vesiculares, un 13% lodo biliar, colesterolosis en un 8.6% y adenomiomatosis en un

4.3%. (Tabla 3)
OTROS DIAGNOSTICOS

Colelitiasis

Pdlipos vesiculares
Lodo biliar
Colesterolosis
Adenomiomatosis

Tabla 3

Pacientes
n=104

49 (42.6%)
43 (36.5%)
15 (13%)
10 (8.6%)
5 (4.3%)

Nota: Porcentaje y numero de pacientes correspondientes entre paréntesis
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Definicion de variables.

Variable

Edad del paciente

Sexo del paciente

Indicacion del
estudio

Definicion
operativa
Tiempo
transcurrido entre
la fecha de
nacimiento de la
persona y la del
momento en que
ocurre o se
registra el hecho
vital.
Caracteristica
bioldgica que
distingue a las
personas en
hombres y
mujeres.

Motivo por el cual
se envia el

paciente a estudio

de imagen en
busca de una
patologia o su
seguimiento.

Tipo de variable

Cuantitativa
Discreta

Cualitativa
Dicotdmica

Cualitativa
Nominal

Indicador

Edad registrada
en anos.

Masculino
Femenino

Nombre de la
patologia
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8. DISCUSION

El dolor abdominal no traumatico del hipocondrio derecho, es un sintoma comun por
lo que se solicitan estudios de imagen tanto en el medio hospitalario como
ambulatorio, con el fin principal de descartar colecistitis aguda.

El ultrasonido abdominal superior, es el estudio de imagen de primera eleccién, por
su disponibilidad, costo, ausencia de radiacidn ionizante y por su alta sensibilidad y
especificidad para el diagnostico de colecistitis aguda.

Al igual que la literatura encontrada, observamos que el porcentaje de estudios
positivos para colecistitis aguda, en el medio privado, es realmente bajo, ya que en
nuestra estadistica correspondié al 9.5%.

La media de edad de los pacientes con colecistitis aguda fue de 55.2 afos, con un
predominio ligero en la poblacion femenina del 54%.

Por lo anterior se decidioé causar las causas de dolor en el hipocondrio derecho, en
pacientes con hallazgos compatibles con colecistitis aguda que fueron un 9.5% de
la muestra y causas vesiculares no compatibles con colecistitis aguda, que
correspondieron con el 90.5% de los casos, ésta clasificacion se decidié segun las
patologias encontradas para un mejor enfoque.

El 90.5% de los pacientes sin colecistitis aguda, presentaron hallazgos compatibles
con otras causas inflamatorias. De las causas mas comunmente encontradas
fueron: la colelitiasis, con una frecuencia de un 42.6%, polipos vesiculares, con una
frecuencia del 36.5% y lodo biliar con una frecuencia del 13%. Dentro de las causas
menos comunes se encontraron la colesterolosis en un 8.6% y la adenomiomatosis
en un 4.3%.
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9. CONCLUSIONES

La presencia de dolor abdominal agudo en el hipocondrio derecho es un sintoma
que condiciona una alta sospecha para colecistitis aguda y por lo que solicitan
ultrasonidos de abdomen superior con frecuencia a los servicios de imagen. Para el
clinico es importante descartar ésta patologia debido a su relacion con el probable
desenlace quirurgico del paciente.

Es de suma importancia que el radidlogo sepa reconocer los hallazgos
ultrasonograficos de una colecistitis aguda, y que cuando ésta entidad se descarte,
también sea capaz de reconocer otros diagnodsticos que expliquen el origen del dolor
del paciente.

Tanto en lo demostrado con la estadistica del presente estudio, como en lo referido
en la literatura, el porcentaje de pacientes con sospecha clinica de colecistitis aguda
y con un ultrasonido positivo es bajo. Sin embargo en una proporcidén importante de
éstos pacientes puede ser encontrada la causa por éste método, por lo que el
conocimiento y reconocimiento ultrasonografico de causas de dolor vesicular son
de vital importancia para el médico radiologo.

El ultrasonido es un método diagndstico que permite realizar con certeza el
diagnostico de colecistitis aguda, pero también favorece la deteccion de otras
patologias que se presentan clinicamente como dolor abdominal situada en el
hipocondrio derecho.
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