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INTRODUCCION



1. ULTRASONIDOS

1.1. ANTECEDENTES HISTORICOS,

Los primeros trabajos sobre 1a utilizacidm del ultrasonido (US}
para el diagnéstico médico fueron los realizades por Dussik
(1938), que traté de usar una técnica de transmisidn para
visualizar los ventriculos cerebrales a través del créneo

intacto (1),

En la década de los 40, distintos equipos de investigadores
demostraron de forma independiente que, cuando se envian ondas
de US dentro del cuerpo, los ecos vuelven al mismo transductor
por la reflexién producida en la interfase de los tejidos com
distinta densidad. En Estados Unidos, Howry y Bliss (1949}
trataron de producir imigenes bidimensionales de las estructuras
anatémicas {2); Wild y Reid (1950} inveastigaron el uso del US
para la identificidn de los tejidos sancs y tumorales {cdncer
de nmama} (3) y Ludwing vy cols. (1949) se interesaron por la
capacidad patencial del US para detectar cdleulos en la vesicula
biliar. En Furopa, Turner en Inglaterra ¥y Leksell en Suecia
{1953), trataron de usar un método para la determinacién de pro-
cesos  tumorales en el cerebro. Edler y Hertz (1954} trabajaron
sobre el movimiento de la estructuras cardiacas. Esto muestra

que alrededor de los 50 va se conoeda la aplicacién da la téend
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ca del US en la medicina. Sin embargo, dehido a dificultades
técnicas, los rvesultados aobtenidos en los distintes campos no
ereh lo suficientemente buenos para utilizar el US como método
diagnéstico en ta préctica hospitalaria cotidiana, excepto en
cardiclogia y alge en neurclogia. Denald y Brown (1954-535) en
Escocia utilizando el MWodo~h, median el didmetro biparietal de
1a cabeza fetal, con 1o que estipaban el peso v el grado de
desarrolle fetal. Los trabajos japoneses en el diagnéstico com
US comienzan en 1.95@, de forma paralela al desarrollo en Europa
y Estados Unidos; trabajande m&s con el sistema Doppler para
examinar el corazén. Otra 4rea en la que los japonsses estu-

vieron a la cabeza fue en el desarrolle de las sondas rectales.

En 1955 comienzan a wutilizarse en las transductores ceramicas
piezoeléctricas mucho nds sensidles gue los primeros cristales
de cuarze, lo que mejoré sensiblemente el US médico, El desarro-
1lc en el canpo electrénico ¥ en los circuitos computerizados,
hize evolusionar favorablemente a los distintos grupos de

trabajo.

Otro hito histdrico impertante, lo marcd el fisico Kossof ¥y su
graps en hustraiia, al descubrir en 1976 la ecografia en escala
de griszes, con lo que los antiguos ecdgrafos biestables, que
séle podian dar una inforsacion muy primitiva, quedaron obsole-
tos, dapdo pase & los modernos ecdgrafos de alta regolucidn en
las que cada Srgane tiene una écogenicidad diferente y con elle

s¢ pudieron empezar a diagnosticar cambios aucho nds preccces no



$
sélo de 1z presencia de masas, sino de determinadas enfermedades
que alteran la ecoestructura de las visceras macizas de forma

difusa o focal (higade, bazo, rifitn)(4).

Desde entonces debido a los avances tecnoléglcos de los equipos
ha habido un aumento espectacular en el ntmero de peticiones
clinicas para realizar ecografia; siendo actualmente el US 1a
primera  exploracidn para el diagnéstice del abdomen agudo
superior, debido a su eficacia y bajo costo, comparado con otras

técnicas de imagen.

1.2. BASES FISICAS DEL ULTRASONIDO.

Los US son ondas mecénicas de frecuencia superior a 20 KHz. por
lo tanto no son audibles, pues el espectro auditivo humano
comprende un rango entre 1 y 16.000 Hz, Dependiendo del medio
donde se propagan su velocidad varia; en el cuerpe humano, la
velocidad oscila entre Jla grasa (1500 n/seg.) y el huaso (4009
n/seg.}). Como medio de diagnéstico por imagen las frecuencias
mds utilizadas varian entre 1 y 10 WHz, El US se basa en pulsos
cortos de energia ultrasénica transmitida a través del cuerpo
por medic de un transductor. La interacién de las ondas de US
transnitidas con los tejidos dan lugar a una "informacidén", que
cansiste en ecos de US. Estos ecos son recibidos por el misme
transductor y son convertides en sefial sléctrica, la cual se

pone de manifiesto en un monitor.
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Dependiende de 1a relacidn entre la direccion de propagacion del
sonide y la vibracidn de las particulas, las ondas se clasifican
fundamentalmente en dos tipos: a) ondas longitudinales (de com-
presién)  en las que las moléculas vibran en la direccién de pro-
pagacién de 1a energla y b} ondas transversales {de cizallamien~
te}, donde 1la molécula vibra con un 4ngulo de 90¢ respecto a la

direceitn de propagacidn de la energia.

Al igual que el sonido, los ultrasonidos viajan a través de un
nedio con una velocidad definida y en forma de ondas, también
conocidas como ondas de presién, que son llamadas ondas longitu-
dinales, en las cuales Jas particulas del medio oscilan hasta
alcanzar su posicién de equilibrio; la energia se transfiere en
el medic en una direccidn paralela 2 la de la oscilacién de las
particulas y estas no viajan proplamente a través del medio,
simplemente vidbran de un lade a otro; o sea, la energia se
transfiere en forma de disturbio del medio, sin transferencia de

materia,

La vefocidad de propagacidén de las ondas de sonido en un medio
determinado” depende de las propiedades fisicas del mismo y a
efectos pricticos, puede consgiderarse que 1a velocidad en un
material dado es independiente de la frecuencia del US (5). Las

caracteristicas del medic vienen dadas por la densidad y la

elasticidad,
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El movimiento de una particula es ciclico. La longitud de onda
es la separacidn entre des planos consecutivos, cuyas particulas

se encuentran en el mismo estado de vibracida.

1.3, MECANISMOS DE ATENUVACION DEL SONIDO.

La transmisidn de 1a epergia es un procasc gue se acompalla de
una progresiva reduccidén de su intensidad. El diagnéstico con
ultrasonidos se basa an la deteccidén de los ecos que provienen
del interior del organismo, de forma que, el efecto principal de
la atenuacién es 1a reduccidn progresiva de la amplitud de los
eco8 que sa originan en las estructuras profundas, haciendo mis

dificil su deteccidn.

Hay dos mecanismos que explican esta atenuacién del sonida
durante su propagacién., El primero es la desviacién de la onda
de sonide y el segundo es la pérdida de energia como absorcidn
(6}. Cuando una onda de sonido alcanza le interfase entre dos
medios con diferente impedancia acustica, en parte puede transmi-
tirse, reflejarse, refractarse o dispersarse. Estos fendmenos
dependen de distintos factores como son: a) la diferencia de
impedancias actsticas de los dos medios, b} la orientacién del
sonido gom respecto al plano de la interfase, ¢} el que la intepr-
fase sea plana o curva, 4} l; distancia entre la interfase y la

fuente del sonido y e) la frecuencia del US.
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La impedancia caracteristica de un medio es el producto de su
densidad por la velocidad de propagacidn del US en ese medio. La
transmisidn perfectz del sopide a través de una superficie entre
dos  medios, solamente es pesible cuando los medios tienen una
nisma impedancia aclistica. $i los dos medios no son iguales,

parte de la onda del US se refleja,

En la interfase higado-rifdn, la diferencia de las impedancias
caracteristica entre anbos medios es muy pequefia ¥ la cantidad
reflejada es aproximadamente del 6%. Por otro lado, en la inter-
tase tajidos blandos-pulmén, cerca del 50% se refleja ¥y el 4% en
caso  de tejidos blandos-hueso. La situzcidn se vuelve extrema en
la interfase tejidos hiﬁndcs-aire, donde cerca del 99% de la
energia se refleja. Para excluir el aire entre la piel del

enferme y el transducter, se pone gel,

$1 el haz sonico incide en la interfase con un 4ngulo agudo,
parte se refleja y como ocurre en Sptica, el dngulo de inciden-
cka es dgual al ingulo de reflexién. la onda transmitida se
desvia de la direccidn del haz ineidente. La onda transmitida se
dice que se vrefracta ¥y, como en dptica el dngule de refraccidn
depende de la diferencia en las velocidades del sonido en cada
medio, El - dngule de refraccidn es menor que ¢l de incidencia,
cuando la veloacidad en el segundo medio es més pequeiia que en el
primer wedic y lo contrario. Si las velocidades son iguales no
hay refraccidn, los 4ngulos de ineidencia Y de transmisidn son

iguales y la onda incidente se transmite del primer medio al
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segundo sin desviacidn,

El 4ngule critico es el maximo Angulo incidente que permite que

exista una refraccién.

$1 la interfase entre dos medios no es una superficie plana, el
haz de sonido 35e refleja en distintas direccicnes, Entonces se

dice que la energia se dispersa (7,8).

Una de las principales causas de la absorcidén es la que se
conoce como pérdida de la energia por friccién, en los liguidos
viscosos. La absorcién es un proceso complejo, Puede definirse,
como la conversién de energia acistica en calor, En los tejidos
blandos se denomina "proceso de relajacidn” de los constitu-.
yentes protéices de los tejidos. A las fracuencias mis dajas
enpleadas en el diagndstico por US (hacia 1 MHz) este modo de
absorcién ya es significativo en los tejidos, de manera que »l
emplec de frecuencias mds elevadas tiene como consecuencia mayor

absorcién y menor penetracidn dentro dal cuerpo.

Es posible poner en movimiepto las moléculas de los tejidos
blandos en respuesta a ondas sénicas de compresidn, pero cierta
parte de la energia incidente serd empleada para vencer la visco-
sidad del medio. La energia perdida de este modo disminuird la
intensidad del haz transmitide, Por otra parte, las moléculas se
pueden mover debido a la onda de compresién, pero volverdn

lentamente a su posicién original a causa de la resistencia



14
natural de las astrueturas. El intervalo existente entre el
desplazamiento y el retorno se dencmina "tiempo de relajacién”.
La cantidad de energia absorbida de esta manera depende, de la
frecuencia de las ondas del ultrasonide y del tiempo de relaja-
cidn de cada estructura. Para un tejido dado, el tiempo de rela-
jacidn es una constante, Una onda de sonido con baja frecuencia
no sufrird apenas pérdidas, nientras que cuanto mayor es la
frecwencia, mayor ser4d la absorcién y mepor la penetracidn

dentro del cuerpo.

1.4, TRANSBUCTORES.

Las frecuencias en MHz, que se enplean en las aplicaciones
diagndsticas se generan y detectan por el efecto pieoeléctrice,
Los materiales plezoeldctricos sea 1llaman transductores porque
80N capaces de relacionar energfa eléctrica y mecénica. Cuando
se aplica una tensidén eléctrica a un material de este tipo, éste
se ’deforma necanicamente ¥ viceversa, cuande se¢ deforma, se

genera una tensidn eléctrica entre dos puntos extremos de diche

material,

Aungue hay muchos cristales naturales que tienen afecto piezo-
eléctrico, el mejor conocide es el cuvarzo, los trapsdutores gue
s uwtilizan mas frecuentenente hoy en dia son la cerdmica sinté-
_tica de titanato-circonato de plomo. Las propiedades piszo-

eléctricas que se le aplican durante su fabricacidn consisten
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en elevar su temperatura por encima del punto de Curie, al mismo
tiempo que se somete a la accién de un canmpo eléctrico en una
determinada direccidén. De esta forma las cargas se orientan en
la direccidén del campo, Y quedan reorganizadas cuando el nate-
rial se enfria. El gradoe de deformacién mecinica es directamente
proporcional a  la magnitud del voltaje aplicado. Por el contra-
rio, cuando se produce una deformacidn del material piezo-
elédctrico, d4ste genera un voltaje a través de &1 en proporeidn

directa a la magnitud de la fuerza aplicada,

RESONANCIA: A frecuencias vultrasénicas el grosor de un trans-
ductor establece su frecuencia natural de "resonancia”, tante
para recibir como para transmitir. Cuando la cara fromntal de un
transductor se nueve, envia una anda sénica hacia el medio con
el que esti en contacto y otra en direccién al interior del
instrumento. La onda sbénica interna llega a la superficie
posterior del transductor, donde es reflejada, y vuelve a la
superficie frontal después de un intervale, igual al tiempo
requerido para hacer el doble de recorride, La onda reflejada
hard que de nuevo se mueva la superficie frontal, incluso an
ausencia de ecualquier otro estimulo, tendiendo asi a perpetuar

el povipiento,

El tiempo empleado para hacer el doble recorrido es igual al
"periodo" (es decir, el tiempo transcurrido entre crestas de pre-
sién sucesivas) del sonido en e] material transductor, En un ma-

terial determinado, el periode representa también unz distancia
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especifica, a saber wuna longitud de onda. Si 1la distancia
correspondiente a wuwn ciclo complete es una lengitud de onda,
¢ntences la mitad del ciclo {o sea, el espesor del transductor)
debe ser la mitad de una longitud de onda, a fin de que la onda
reflejada llegue a la superficie frontal en el tiempo adecuado
para reforzar la préxima onda. Un transductor tenderé a resonar
a2 la frecuencia correspondiente a una longitud de onda del doble
de su espesor, tanto si el estimulo eléctrico (o mecinico} es
breve, come si es prolongado. El espesor del transductor esta-

blece asi la frecuencia que emitird y recibirid eficazmente.

Los transductores pueden operar de modo continue y en conse-
cuencia, s¢ requiere un segundo elemento para recibir los ecos:
o de modo pulsado, que consiste eﬁ aplicar pulsos cortoes y de
esta manera el mismo elemento puede transmitir la energia ultra-

sdnica ¥y recibir los ecos durante los intervalos entre pulsos.

El campo ultrasénico de un transductor es un término que
describe la distribucidn espacial de su energia radiada. Los
transductores generalmente se fealizan vara producir camposg
ultrasénices direccionales, lo cual significa, que 1la energia
radfada es concentrada en una direccidn perpendicular al plano

del elemento piezoeldctrico.

El haz de sonido emitido por un elemento piezoeléctrico plane no

focusado se divide en dos zonas:
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1.~ Zona préxima o regién de Fresnel, en donde la apchura
del haz es relativamente constante en diAmetro.
2.- Zona lejana o zona de Fraunhofer, donde el haz

diverge.

La transicién de la zona préxima a la lejana viene determinada

por el radio del elemento y lz longitud de onda {7, 9%}.

Es importante saber que el campo cercano no es homogéneos en toda
su profundidad. La homogeneidad y por tanto la resolucién, aumen-
ta hacia el final de la zona cercana. Si el radio se reduce, la
anchura del haz en el campo cercano se reduce, ¥y la distancia 2
la zona de transicién entre amhos campos se acorta y el &ngulo
de divergencia en el campo lejano aumenta. Generalmente el
didmetro del elemento es de 10 a 20 veces la longitud de onda
con el fin de ser colimado adecuadamente, S5i la longitud de onda
se acorta f{ej. aumentames la frecuencia) la anchura del haz
sénico en el campo cercano no cambia, la distancia a la zona de
transicidn se agranda y el 4ngule de divergencia en la zona

lejana se reduce. Esto es lo deseable.

1.5, FACTORES TECROLOGICOS QUE AFECTAN A LA CALIDAD DE LA

IMAGEN.

La técnica de la generacién de imdgenes ultrasénicas se basa en

la emisidn primera de un impulso de pequefia duracién de
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ultrasonidos de wna frecuencia determinada, y en el estudio
posterier, de los ecos reflejados que provienen de las

diferentes interfases.

RESOLUCION ESPACIAL: Es la capacidad del sistema para reconocer

dos objetos adyacentes como entidades diferentes (10).

Resolucién axial, es la capacidad para distinguir objetos situa-
dos en linea {uno detrds de otro) con la direccién de propaga-
cién- de la onda de sonido, La resolucién axial se nide en térmi-
nos de distancia entre dos objetos que pueden ser distinguideos y
depende de dos pardmetres: la longitud de onda del sonido y la
duracidn del pulso. La longitud de onda determina el limite
tedrico de resolucidn axial; objetos més préximes que una longi-
tud de onda no pueden ser identificados. Las longitudes de onda
del Us diagnéstice estan en el rango entre 0,1 y 1,5 mm. Conse-
cuentemente, - estas distancias son el lipite de la resolucién
axia_l. Puede concluirse por lo anterior, que la resclucidn axial
mejora cuande la frecuencia del  haz aumenta. Sin embargo, la
penetracidn del US disminuye cuando aumenta la frecuencia., La
resolucién  axial también depende de la duracién del pulso! si se

acorta la duracién mejora Ja resolucién axial,

Resolucién lateral, tambienm llamada resolucién azimuthal, es la
capacidad para distinguir objetos situados en un plano perpen-
dicular a 1la direccién de propagacidn de la onda de sonide {uno

al- lado del okro]l ¥y se expresa en términos del menor tamafio
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posible de 1los objetos para que puedan ser distinguidos. La
resolucién lateral depende principalmente de 1a anchura del haz
de sonido; mejora la rescluciém cuando la anchura disminuye. La
anchura del haz depende de la frecusncia de onda, de la geome-
tris del elemento piezoeléctrico, de la focusacién del haz
ultrasénice y de la distancia entre el punto de enfoque ¥y el

transductor.

Cada transductor concreto tiene una zona mds estrecha en 3u
diagrama de radiacidn en la cual, la yresolucidn lateral es

4ptima y se conoce como zona de enfoque.

En los aparatos de tiempo real otro pardmetro que afecta a la
resolucién lateral es 1a depsidad de lineas, A mayor nimero de
lineas por campo, mejor resolucién lateral de la imagen, ya gque
cada linea da una nueva informacién, El nimerc de lineas junto
con la profundidad de penetracién requerida, dard el "frame
rate”, que sa el nimero de veces que un sonograma puede ser

forpade en un segundo.

RESOLUCION DE CONTRASTE: Es una relacidn entre la informacidén y
el ruido, Principalmente se afecta por el rango dindmico que
representa el nivel minimo de informacién de eco capaz de ser
convertido en imagen. Cuanto mayor sea el rango dinamice, mayor
serd la cantidad de ecos presentables en pantalla y mencres las
diferencias que han de existir entre los tejidos para que puedan

generar una imagen diferenciada de los nismos,
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El ruido ¥ los artefactos afectan a la calidad de la imagen nega~
tivamente, Se denomina ruido a aqguellas ipdgenes que no llevan
informacién de los tejidos que se estin estudiando, generados

por el propic aparato y por el paciente (18,11).

1.6. HODOS DE OPERACION.
HODG - A: MHodulaciém de amplitud.-

En este procedimiento, a medida que una seffal ultrasénica del
transductor pasa a través del cuerpo, se generan una serie de
ecos deade las distintas superficies de los tejidos a lo largo
de su recorrido. Estas sesfiales de eco reflejadas, son detec-
tadas y proyectadas sobre un osciloscopic. Cuanto mds fuerte es
1z sefial de eco mds alta es la espiga en el oscilescopio, Con
este método " se pueden medir exactamente la profundidad de las
superfi¢ies que devuelven ecos a partir de la piel y tambien la
distancia entre ecos sucesivos de diferentes estructuras
internaé. La  altura de 1la deflexién producida por cada eco es

proporcional & 1a intensidad de la sefial de eco recibido en el

transductor,

COMPENSACION DE GAMNANCIA: Dade que los ecos procedentes de
estructuras was profundas son de menor nivel que los procedentes
.de estructuras mas cercanas, debido a los mecanisnos de atenua-

cidr va descritos, puede lograrse una mejora importante si la
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sefial de eco se amplifica de una manera proporcional a 1a profun-
didad. De esta nanera, se consequirdn obtener amplitudes de
deflexién similares para las estructuras tambien similares, con

independencia de su profundidad.

HODO -~ B: Modulacién de brillos,-

Las sefiales de eco son manipuladas electronicamente y se ponen
de manifiesto en forma de puntos brillantes a lo largo de la
linea Ddase, de modo que la brillantez del punto aumenta con la

amplitud del eco.

Hodo B estdtico.~

El transductor se encuentra mecanicamente ligado a una estruc-
tura articulada que le perpite una cierta movilidad dentro de un

plano que puede ser elegido por el operador.

Esta estructura envia a) equipo informacidn de la posicién del
transductor y de la direccidn del haz de sopido. Estas sefiales
suministran una posicién determinada en un . sistema de coor~
depnadas X-Y, encontrando que cada eco aparecerid en el menltor
ocupando una posicidn que se corresponde con la de su origen en
el cuerpo del paciente, Estos equipos ya practicamente no se

utilizan,
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Tieppo real.-

£s un sistema en el que las imigenes ultrasdnicas en medo-B se
producen con 1s suficiente rapidez, y de formz que, cada scan
borra ¢l anterior, obteniendo como en el cine, una sucesién de
imigenes del mismo corte y visualizando ademis el movipiento
real del organc seccionado, X1 tiempo real es mas répide que €}
eatitico en escala de grises. La vesicula se ve ep el 97,6% de
los casos en tiempo 7Teal y los cilculos se visvalizan en el
94,5% de los pacientes con <olelitiasis; mientras que con el
transductor estitico estas cifras descienden a un 89,5% ¥y un

18,8% respectivamente (12},
Los equipos de tiempo real pueden ser:

1.,- ¥ecanicos

Producen imdgenes en tiempo real rotando rapidamente el elemento
piezonléctrico en el tramsductor para asi generar un haz de soni-

do de forma sectorial.

Las sondas mecdnicas sectoriales pueden ser: rotatorias v
oscilantes. En las rotatorias, un tambor con uno o varies
cristales efectda un novimiento de rotacidn mediante un motor
servocontrolado., Las oscilantes pueden s;r de coristal o de
‘espejo, En les equipes de espejo se dispone de un cristal o

grupo de c¢ristales fijos, enfrentados sobre un espejo aclstico
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oscilante accionade por un motor, En las ondas de cristal osci-
lante, el cristal transmisor/receptor pivota apoyado en una de
sus diimetros movido por wun campo magnético generado por unz

bobina externa excitada adecuadamente,

Todos los modelos anteriores son conocides como transductores de
foco fijo, que operan a una distaneia de enfogue fija y predeter-
minada., Hay otro tipo de transductores que son de foco variable,
de mis reciente desarrollo, llamados transductores da anular
array. El elemente plezoeléctrico de un transductor anular array
consiste en varios anilles concéntricos, y como resultado se

obtiene mas de un punto de enfoque.

2.- Electrdnicos

Estos equipos difieren de los mecinicos tanto en su construccisdn
come en el sistema de desviacién del haz, el cual como su nombre

indica se logra electrénicamente.

Hay dos tipos de transductores electrénicos, los lineal array,
que producen una imagen rectangular y los phased array, que
producen una imagen sectorial. Ambos sistemas se componen ds
varios  transductores pequefics activados secuencialmente con

pequefios retrasos,
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1.7, CARACTERIZACION TISULAR,

hdemds de poder registrar estructuras Y novimientos de los
liquidos, la sefial de US permite obtener informacién acerca de
las  caracteristicas de los tejidos gue atraviesa. La utilidad

potencial de 1la caracterizacién tiselar en un sentido anplio

seria:

1. Distinguir los tejidos patolégices de los tejidos

normales.

Z. Determinar la enfermedad especifica que estd presente en

wn tejido determinada,
3. Constatar el grado o severidad de la enfermedad (13,14},

ketvalmente, los nddulos hepadticos isoecogénicos con respecto al
parénquina sano son dificiles de visualizar; lo mismo sucede con
las alteraciones hephticas difusas, cuando no hay una delimi-
tacién clara entre zonas sanas y patoldgicas. Con la segunda
condicidn de las mencionzdas mis arriba, se podria diferenciar
entre petdstasis hepdtica Gnica y hemangioma; ya que log nédulos
metastédsicos en el higado no son especificos, ni definen el
tumor primavio, La vatoracién del grado ¥ severidad de la enfer-
medad seria importante tanto al inicio del estudio del paciente

como despuds, para valorar la respuesta al tratamiento.
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Los caminos de la investigacién se han basado en la medicidn de
la amplitud de los ecos. También se ha valorado la atenvacidn
del sonide, que depende de la dispersidén y de la abszorcidn; y se
ha observado que en los higados con cirrosis alcohdlica, los
valores de atenuacidén eran més altos que los normales, y que en
hepatitis e dinfiltracidn hepitica difusa por linfoma o leucemia
los valoras eran mis bajos (14), Otra técnica de caracterizacidn
tisular consistiria en usar sistema Doppler para detectar neo-

vascularizacidn de los vasom asociada a tumores malignos {13).

1.8. EFECTOS BIOLOGICOS.

Los mecanismos por los que los US puedan producir efectos bicld-
gicos son debidos a la propagacidn de la onda y a la absorcién

de energia para producir calor {15).

Efectos térmicos.- Bl US es una forma de energlia que se con-
vierte en energia térmica cuando se absorbe. El calor que genera
se disipa rapida y fédcilmente por conveccién, conduccidn v
radiacién, sin que se aprecie un aumento significative de la

temperatura.

Cavitacién.— Este fénomeno describe los efectos sobre la
burbujas o cavidades con gas o liquido., Se caracteriza por el
aumento de la presidn y temperatura en estas cavidades, debido a

resonancia, con alteracion de l1a tensién superficial, Dependien-



26
de de cOme sea esta resonancia, la cavitacitn puede ser estable
¢ transiteria. En ia cavitacidn transiteria los fendmenos soh
nis violentos y ocurren a intensidades mis elevadas que las
ugsadags en el US diagandstico {16). Hasta ahora no se han
demostrado efectos nocivos a las cantidades usadas en el US

diagndstico {15).
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2. METODOS DE IMAGEN EN LA VALORACION DE LA VESICULA

2.1, REVISION DE LAS TECNICAS CONVENCIONALES.

RBDOMEN SIMPLE,~-

Es el procedimiento mis antiguo para el descubrimiento de patolo-
gla de la vesicula. Aunque la radioclogia simple de abdemen es
poco sensible en general, resulta relativamente barata, ficil de
obteper y puede ser altamente especifica en caso de visualizar
aerobilia {17}. Pueds ser Util para excluir otrog cuadros de
diagnéstico diferencial, como aire libre por una dlcera péptica
perforada o calcificaciones pancredticas en un paciente con
pancreatitis aguda sobre una pancreatitis crénica, pero rara vez
confirman el diagnéstico de sospecha de colecistitis aguda

{C.h.} {18,19),

Lo que evidencia la radiologia simple de abdomen depende de la
gravedad de la enfermedad de la wvesicula, §1 1a reaceidn inflama-
toria de la misma es leve, la radiologia puede ser normal o
revelar solamente la presencia de cidlculos biliares. A su vez,
s6le del 15 al 20% de los cdlculos contienen el suficiente
calcio para visvallzarse en la radiologia simple (20,21}, En
ocasiones existe gas dentro de los cdlcules dande una imagen

tipica {signo del Hercedes Benz) (22,23}, El avance de la enfer-
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medad vesicular y la extensién del proceso inflamatorio a la
superficie peritoneal adyacente, causa la inhibicién refleja de

la motilidad de los segmentos proximos del intestino (24,25).

inte la presencia de gas, no sélo en el interior de la vesicula
sinc también en su pared & incluso en algunos casos (20%) en las
vias biliares, hay que pensar en una colecistitis enfisematosa.
Otras causas de gas en las vias biliares son la fistula esponti-
neéa  por cdleule, que ypone en comunicacidn la vesicula con el
tracto gqastrointestipal, produciendo obstruceidn -ileo biljar- o
no, la cirugia bilio-entérica previa, la perforacién de una
Gleerz deodenal, Eraumatispos o “tumores e incompetencia del

esfinter de cddi (26,27).

Cuando el paciente estd en posicién supina, hay un rellenc prefe-
rencial de los conductos intrahepéticos izquierdos puesta que
son  mis anteriores y en la radiografia simple de abdomen, apare-
cerd come una lucencia c'onvexa lateral y a la derecha de la
columna vertebral (28). La gangrena de la vesicula biliar as de
presentacién rara y se caractei-iza por calecciones miltiples
noteadas de gas en el higado, dichoe gas puede penetrar en las

venas hepiticas ¥ llegar hasta las arterias pulmonares (29},

La radiologia simple de abdomen también puede mostrar un efecto
de "masa en hipocopdrio derecho, secundario a un hidrops vesi-
cialar. La vesjecula puede aumentar cohsiderablemente de tamafo,

p"roduciendo una compresidn de la flexura hepdtica del colon.
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La salida de bilis a la cavidad peritoneal puede ocurrir com o
sin perforacidn; la bilis infectada a lo largo del flanco o del
hemiabdomen causa irritacién peritoneal o peritonitis genera-
lizada. El1 1liquido puede visualizarse en 2l flanco, entre asas

de intestino delgado dilatadas e incluso en la pelvis menor,

Segin Simeone y cols. (39} cuando la radioclogia simple es negati-
va ¥ el dolor abdominal est& presente, el US puede usarse como
una tdcnica de imagen en la propia sala de urgencias y ayudaria
en la informacidén diagnéstica en el 20% de todos los pacientes

con abdomen agudo,

COLECISTOGRAFIA ORAL.-

Pesde su introduccién por Graham y cols. en 1.924 hasta la llega-
da del US a mediades de la década de Jos 79, la colecistografia
oral (C.0.) era usada para el diagnéstico estindar ante la sospe-
cha de colelitiasis {31,3%,33), Este examen era bien tolerado ¥y
tuvo gran popularidad, sin embargo, su futurc se ha puesto en
duda, sobre todo con la introduccién del US y, en menor medida,
con las pruebas de medicina nuclear (N} (34,35). Actualmente la
€.0. se considera un estudio complementaric, usade principalmen-
te cuando el US no visualiza la vesicula o si les hallazgos ne
son concluyentes, ante la presencia de un paciente con sintomas
especificos y persistentes de patologia vesicular (36}. En la

mayoria de los hospitales, el uso de la C.0, ha descendido a
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Unos pecos exdmenes al afio (37). En los ambulatorios, donde
habia nenos equipos de US ¥ la destreza o habilidad del ecogra-
tista fallaba, bersistié algo més el emples de la C.0.. Hoy en
dia practicamente todos los centros estin adaptados.para el uso
del US. En auestro hospital el ngmero de C.O. realizadas en
1,978, afio de implantancién del US, fuercn de 1.695, que corres-
ponden al 1,4% del total de estudios. En 1,985 se realizaron 61

estudios que constituian e} 0.04% del total de estudios realjza-

dos {18).

La falts dé visualizacién de la vesicula biliar con la utiljza-
c¢idn de la C.0. puede deberse a fallos en la ingestidén ded) con-
traste oral, vomitos, ralabsorcidn, afectacién de la funeidn
hepitica y obstruceidn del drbol biliar, ademis de patologia
intrinseca de 1la vesicula. Antes se consideraba que la falta de
opacificacién de la vesicula en .0, durante dos d4ias consecu-
tivos, era up signo indirecto de patologia de la vesicula. Se
atribuia a este ballazgo una exactitud del 90%, si se podian

excluir las causas extrinsecas de no opacificacién de la vesi-

eula {39}, Posteriormenta disminuyé la confianza al pensar que

la realidad era mis impertecta, Ademds, pequefios cileulos en la

vesicula pueden no valorarse en la €.0., presumiblemente debida

‘a que al material de contraste 1los oscurece a pesar de los

cambios pbsturales del paciente.

Aproximadamente en up 57% de los casos aparecen complicacicnes

leves, coro niuseas, véritos, diarrea y manifestaciones de
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disuria, Problemas nds graves, como la insuficiencia renal se
han calculado en 1 de cada 20,000 exdmenes y la muerte se ha
sefizlado en 1 por 146.009 astudios o 7 sobre 22.000.000 de estu-
dios (40,41}, Una dosis dpica de contraste produce un rellenc
adecuado de la vesicula en un 70% de los pacientes aproximada-
mente. Un 10% de los enfermos con falta de visualizacidn de la
vesicula biliar y un £0% de aquellos que tienen visualizacién
rinima van a tener una vesicula normal después de una segunda

dosis de medio de contraste, administrade al dia siguiente.

La eficacia para valorar pacientes ¢on sospecha de €.A. es limi-
tada porque: a) requiers de 12 a 36 h, entre la administracidn
de contraste oral y la visvalizacidn de la vesfcula (19,42); W
la falta de visualizacién de la vesicula no es un hallazgo espe-
eifico y ¢) 1la dificultad de administrar contraste oral en pa-
cientes con enfermedad aguda abdomina), qua en muchos casas

produce nduseas y vémitos,

El uso de la colecistoquinina para evaluar la contraccidn de la
vesicula no se ha probado gque tenga ¢lara utilidad en pacientes
con sospecha de enfermedad vesicular acalculosa (43,44), aunque

hay autores que la han defendido {45).

hetualmente se ha sugerido que la C.0. ha sido desechada prematu-
ramente (36). Algunos plensan que para el tratamiento de los
cdlevlos de la vesicula mediante litotricia y terapia con &cidas

biliares, s& requiere conocer el nimero y tamafio de los célculos
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v demostyar flujo de bilis dentro de 1a vesicula (46,47).

TOHOGRAFIA POR INFUSION DE LA VESICULA BILIAR.-

Ea sido un procedimiento usado en el pasado fundamentalmente en
la C.A.; consistia en 1z inyeccidn ripida de una perfusién de
medio de contraste I.Y, como el usado para la urografia {48,49).
La ‘topografia se efectuaba sobre el cuadrante superior derecho
tratande de hacer visible la pared de la vesicula biliar, que en
condiciones normales alcanza un espesor de 1 mm. o menos, pero
que en caso de C.A. se encuentra considerablemente engrosada y
opscificada (5¢,51), Rin couando este método ha sido considerado
eficaz en el 95% de los cases, con una sensibilidad del 98% y
una especificidad del 94%, la no visvalizacidén de la pared no
exeluye la presencia de C.A. (52). Este método no se utiliza en
la actualidad a pesar de no tener las desventajas de la colangio-
grafia dintravenosa {CI¥} (53}, Hay autores que sefialan que en el
sujeto mormal la pared de la vesicula biliar es visible en el

42% de los casos [(40).

COLANGIOGRAFIA INTRAVEWOSA.-

La introduccién a principios de 1los 58 de la CIV permitid la
visealizacidn radiolégici ‘de la via biliar intra y extra-

hepitica, asi come da la vesicula., La dnica contraindicacion



13
abseluta de la CIV es una reaccidn de hipersensibilidad severa.
Se refiersn complicaciones de hipersensibilidad en el 4-24% de
los casos; apareciende insuficiencia renal aproximadamente en 1
de cada 310 exploraciones y muerte en 1 de cada 5.000 eximenes
{40,54); a pesar de estos inconvenientes, la CIV era el estudie
de eleccidn para valorar pacientes con sospecha de C.A, hasta la -

intreduccidn del Us y la MN {42).

Patrones bdsicos:

- Opacificacidn normal de la vesicula biliar y de los

conductos biliares,

- Opacificacién sdlo de 1a via biliar. En entermos agudos

denota cobstruccidn del cistico y presencia de C,A.

= No opacificacign del &rbol biliar. La susencia de excre-
cidn biliar del medio de contraste no es concluyente.
Esto ocurre aproximadamente en el 50% de los pacientes
con dolor abdominal. Ocasionalmente, la excrecién biliar
del medio de contraste puede demostrarse por visualiza-

cidn del mismo en el colon a las 12~24 horas (55,56},

La CIV se popularizé como un estudio sensible y especifico para
la obstrucién del cistico. En un 4¢% de los casos, los resulta-
dos eran indeterminados, particularmente cuando los niveles de

bilirrubina superaban los 3 mg/100 ml.(57,58),
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La rdpida caida de la CIV en los Gltipos afos se debe a una
mayor cifra de mortalidad eomparada con la urografia, a la
frecuencia de falsos negativos y a la capacidad de las nuevas
técnicas para poner de manifiesto la via biliar tales como la
colangiografia pancredtica retrégrada (ERCP)} ¥ la colangiografia

transhepitica (59,60}.

ESTUDIOS CON BARIO DEL TUBO DIGESTIVO.-

Coma los métodos directos de visualizacidn de la vesicula y vias
biliares han mejorado extraordinariamente, la informacidn indi-
recta obtenida mediante estudios convencionales con bario ha
quedado obsoleta., En caso de una fistula colecisto-entérica,
frecuentemente secundaria a un célculo vesicular, puede ser bien
demestrada con bario, En la C.A. puede aparecer inflamacién del
duodeno e incluso compresidén debida a la vesicula biliar dila-
tada. También se puede producir compresidn extrinseca de la
flexura hepdtica del colon por la vesicula distendida y edema
mucose Jocalizado, ya que en el B0% de los casos la vesicula
estd en {intima relacién con la poreidp superc medial de la

flexura hepdtica del colon {61).
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2.2.  CONTRIBUCICH DE LOS NUEVOS METODOS DE IMAGEN EN EL

DIAGNGSTICO DE LA COLECISTITIS AGUDA.

En un corto espacio de tiempo se han puesto de manifiesto los
inconvenientes de la C.0. en cuanto a su inexactitud, radiacidn
y dependencia de la funcidn hepitica (62). Lo mismo ha sucedido

eon la radiologia simple de abdomen y la CIV,

El diagnéstico de la €,A, tradicionalmente se basaba en una in-
terpretacién conjunta de la clinica y los estudios de laborate-

rio. Esto ha llevado a un error diagnéstico del 16-20% (63,64).

Con el reciente desarrollo de los nuevos métodos de imagen, e}
diagnéstico de la patologia wesicular ha cambiado de manera
decisiva, El impacto se ha debido fundamentalmente a la utili-

zacidn de la MN y el US (34,65,68).

MEDICINA NUCLEAR.-

En 1.976, se inicid una nueva era em la centelleogratia con la
introduccidn de agentes hepatobiliares marcados con Te-99m (67).
Esta familia de radiomiclidos se basa en los derivados con
sustitueién N del dcido iminodidcetico (IDA} (68). Esta técmica
pernite el diagndstico y cuantificacidn de la captacidn y
secracién de hepatocito, de las alteraciones del flujo biliar,

incluyendo el paso al intestino, y de la pérdida de funcidn de
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la wvesicula (69,70,71,72), En la actualidad, el diisopropil -
iminodiacético  (DISIDA) se manifiesta como el agente mas
adecuade para la representacién gréfiea hepatobiliar, ya que
proporciona las imagenes de mejor calidad, ineluso cuando la

bilirrubina es de 20-38ng/d1.(38,69,70,71),

La funcién primaria de 1os agentes marcados con Te-99m gue se
emplean para obtener imégenes hepatobiliares es la evaluacién de

casos en los que sospecha C.A. {42,73,74,75).

La ¢€.A. en general estd producida por obstruccidn del conducto
cistico por um calculo; la demostracidn de la permeabilidad de
diche conducto es de gran utilidad diagnéstica. La visualizacién
de la -vesicula excluye practicamente esta enfermedad y la falta
de visnalizacidn de 1a vesicula en 3-4 horas con transito hepato-

entérico va a favor de C.1.{76,77).

Se ha deserito en la C.A. el signo de "actividad hepitica peri-
vesicular® (PCHA} que consiste en una banda curvilinea de
anchura ¢ intensidad wvariable, de actinulo de actividad a lo
largo del borde inferior del higado, por encima de la fosa
vesicular; que se manifiesta aproximadamente en el 20% de los
pacientes en que no se visvaliza 1a vesicula biliat con los
derivados del - IDA (78). ' E1 40% de los pacientes gque presentan
este signo pueden tener una colecistitis gangrenosa (79}, o una
perforacién vesicular (80}, -Swayne {81) refiere una especifi-

cidad del 97% y un valor predictive positivo del 94% para C.h.
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con una sensibilidad del 33% y un valor predictive negative del
49%; nmostrando una sensibilidad del 57% en casos de colecistitis
gangrenosas, lo que supone un incremento estadisticamente signi-

ficativo de la frecuencia en estas colecistitis complicadas.

hrose y cols, (82) describen un caso de PCHA con una configu-
racion redondeada y apareciendo a 1los 5 minutos, mientras lo

habitual es de 3¢ a 60 minutos.

En los informes publicados hay cilerta variacidn en cuanto a 1a
sensibilidad, especificidad y precisién del diagndstico de la
obstruecidn del conducto cistico con radiontclidos (83,84,85,86,
87,88), Se han descrito falsas negativos y los falsos positivos
se elevan en 108 sujetos con alteracién funcional importante del
parénquima hepadtico, etilismo crénico y en los sonmetidos a
nutricidn parentsral (89}, asf como en hepatitis (9¢) y pancrea-
titis (91,92) adends de los pacientes graves sin patologia vesi-
cular (83}, Para Ceollettl (94) la sensibilidad v especificidad
de la anglogratia con radioniclides para detectar €.A, era del
72% y 94% respectivamente. La angiografia con radintclidos se
wonsidera positiva para C.A. cuando hay un incremento de la

perfusién a la fosa vesicular durante la fase arterial,

En la colecistitis aguda alitissiea (C.A.A) aparece un 5% de
falsos negativos (95} y tanto en el US como en la MM, la exac-
titud baja, Datz (96) hace referencia a dos caszos de C,A.A en

que el uso de leucocitos marcados con Indium-111 resultd eficaz



18

para su diagnéstico,

Existe polémica entre el uso del US versus MN con los derivados
IDA del Tecnecio para el diagndstico de C.A, No deben considerar-

2e exdpenes competitivos, sino mis bien complementarios (42},

ULTRASONIDO, ~

El US tiene una gran importancia ¥ se ha convertide en la prime-
ta técnica de exploracidn ante la sospecha de C.A. {19,42,97,98,
$9,100), sobre tode desde la aparicidn de los equipos de tiempo

real que producen una mayor seguridad diagnéstica (101,102,1083).

YENTAJAS:

- Para el US son raros los cases de false positive eon vesieu-
12 normal {92% VPP}, mientras para 1a N hay cifras altas
de falses positivos ep ciertos pacientes, fundamentalmente

en los encamados o los que estdp recibiendo nutricidn paren-

teral (98},

No se afecta por el ayuno prolongado ni la alteracion de la

funcién hepdtica.

Tambidn es superior a la gammagratia en explorar otras cau-

525 de dolor abdominzl que. no depenﬁen de la vesicula
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{pdncreas, rifién), ademds de dar informacidn adiecional
sobre Ja wvia biliar en el paciente ictérico de forma mds

precisa que la aportada por MN.

- La MN requiere una hora en caso de ser negativa y de 3-4
horas en wn estudio positivo y ccasionalmente hasta 24 ho-

ras {8%}. El US es mis répide (menos de 10 minutos),

- El coste del US es la tercera parte que los isétopos. Y de
un equipo de ecografia se dispone en cualquier Centro

sanitario,

- £l US puede realizarse en las embarazadas y no requiere me-

dios de conktraste.

- El US puede realizarse a la cabecera del enfermo {104} con
un  equipe portdtil y al no requerir preparacidn especifica
puede realizarse en condiciones en las que ol enfermo ze
encuentra en estade grave o en postoperados en casos de

C.A.h.

- Puede tesolver el proceso agudo mediante colecistostomia

percuténea,

LIMITACIONES:

- Dependa de la experiencia del explorador y de la téeniea
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del equipo, mientras que la MN no se afecta por ambos pard-
metros tan directamente y ademis puede reproducir el exdmen

realizado {1058).

- La e¢olecistingratia evalia la permeabilidad del conducto

cistico.

TOWOGRAFEIA COMPUTERIZADA.-

En la €.h. lz tompgrafia conputerizada {TC) ﬁuede realizarse
como alternativa diagndstica si los hallazgos del US y/o ia MN
son confuzos o equivocos, o bien porgue el paciente presente una
cliniea atipica y se haga la 7C como primera exploracidén (108).
Es tnenot sensible que la ecografia en detectar ¢dleules, adends
de que su mayor coste limjta su utilidad {105,197,108,109). En
el case de C,A.2, la TC puede denostrar un aumento del espesor
de la pared con gram realce tris la inveccién de coptraste
intravenose: lo cuwal con una clinica sugerente puede hacer posi=-
ble el diagndstico {52). Puvede detectar complicaciones de la

C.A., como el absceso perivesicular secundario a perforacidn

{110,131,112) .

HRLLAZGOS DE LA TC:

Engrosamiento ¥ nofularidad de Ya pared {didmerro normal de

1 mm,).
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- Dilatacidén de la luz vesicular {mayor de 5 cm.)

- Colelitiasis,

- Pobre definicidn de la pared vesicular.

- Colecciones liquidas perivesiculares,

- Gas junte a la pared vesicular,

- Incremento en la densidad de la bilis de la vesicula por

encima de 0-20 H, puede indicar empiema vesicular,

Los tres primeros apartados son mencs especificos.

RESONANCIA KAGNETICH.-

La vesfcula biliar se visualiza tanto en secusncias de imagen
ponderadas en 11 como en T2, La apariencia de la bilis dentro de
la vesicula es variable en las imigenes T1, dependiendo de ka
concentracion de la bilis y del estado funcional de la vesicula
(113,114). La bilis poco concentrada tiene un contenido en agua
de aproximadamente 95% vy muestra una sefial de baja intensidad
en imdgenes ponderadas en T1 {115,11%). Debido a la reabsorcion
de agua y al aumente del colesterol y sales biliares, el conteni-

do en agua de una bilis concentrada baja significativamente, y
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el tiempo de relajacién T1 desciende. Asi, la bilis concentrada
tiene una imagen mucho mds brillante que el higado adyacente en
secuencias de TR y TE cortos, Debido a que la bilis concentrada
pesa mis que la bilis menos concentrada, habitualmente se produ-
ce un fenénemc dentro de la vesicula que se suele denominar
“estratificacidn“. De manera que la bilis diluida que 44 sefal
mucho mis daja ¥y mis oscura fpor un T1 largo) apareceri encima

de upa bilis concentrada muchd mas brillante (1 corto) {117).

2.3, PROCEDIMIENTOS IMTERVENCIONISTAS.

Recientemente €1 alcance de la radiolegia se ha expandide para
incluir técnicas intervencionistas de diagnéstico y terapei-
ticas. Una de las 4reas mis nuevas se corresponde con los proce-
dimientos intervencionistas en relacidn con la vesicula biliar
{118,119}, Tantoe el U5 como la TC pueden visualizar ficilmente
la vesicula y por tanto ambos métodos de imagen pueden usarse
para guiar la introduccién de agujas y catéteres, pero el US es
wna técnica mds rapida que la TC vy en general este equipo estd
mds digponible. Esgtas técnicas han sido posibles por la ha-
bilidad del ultrasonografista para Jocalizar la vesicula, asi
como por el uso de agujas finas que minimizan el riesgo de colec-
ciopes  de” bilis. La via transhepitica para alcanzar la vesicula
‘es 11 eYegida usualmente por los diferentes autores con el fin
ée reducir los posibles riesgos de salida de bilis al peritonec

{37,120); nosotros utilizamos tanto la via transhepitica como la
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peritoneal directa sin complicaciones severas.

COLECISTOSTOMIA PERCUTANEA.-

La colecistostom{a quiridrgica tienme una mortalidad del 6~30% con
complicaciones del 42% (121,122,121) y la mortnlid;d de la cole-
cistectomia urgente en ancianos puede alcanzar hasta un 19%
{124). La colecistostomia percutdnea es particularmente dtil
para tratamiento de los pacientes que estin en cuidados intensi-
vos porque puede realizarse sin necesid§d de trasladar al pacien-
te y sin anestesia general, S¢ acepta como alternaiiva a la cole-
cistostonia quirdrgieca para descomprimir la vesicula en casos de
C.A. tanto calculosa como acalculosa (123}, pudiendo ser el tra-

tamiento definitivo en casos de C,A.h {37,125},

En las colecistitis litidsicas despues del drenaje si las condic-
ciones del paciente mejoran se realiza colecistectomia. Como
alternativa, en pacientes mayores o con alto riesgo puede reali-
zarse minicolecistostom{a con la subsiguiente extraccién de cil-
cules guiada por el US (126, 127). La minicolecistostomia quirir-
gica requlere previamente la localizacién veslcular por ecogra-
fia y asi mismo requiere para la extraccidn de cdlculos el con-
trol ecogrdfico, Esta técnica ha resultado ser segura y efectiva
y ha disminuido la mortalidad zsceiada a la cirugla mayor gene-
ralmente de estos pacientes, Otra posibilidad de tratar lo= cdl-

culos es wusar ciertas sustancias para disolverlos como_el HTBE
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{metil tert-butil &ter) {128,129,130) ¢ fragmentarlos mediante

colecistolitotomia percutinea (131,132,133,134,135,136,} que es

una técnica en periode de desarrollo Y aunque estd descrito que

1z onds de chogue puede formar hematoma en la pared de la vesjcu-

la ¥y rotura de la mucosa con hemorragia dentro de la luz, no se

ha referido perforacidn vesicular; los fragmentos residuales de

mayor tamafile podrian extraerse con un catéter en forma de ces-

tillo (136,137}.

DRENAJE DE ABSCES0S.0 COLECCIONES PERIVESICULARES. -

Los bscesos perivesiculares pueden tratarse mediante cirugia

urgente o ‘con drenaje del absceso bajo control acogrdfico {138,
139,149,141y,

ASFIRACION PERCUTANEA DE LA BILIS.-

La aspiracién percutadnea de¢ 1a bilis puede realizarse como proce-

dipiento diagnéstico & terapéutico {139,142,143),

Th caso de’ pacientes hospitalizados, el diagnéstico de C.A.
puede ser dificil Ya qué tales pacientes tienen con frecuencia

sepsis, ‘estin en coma 9 tienen miltiples problemas médicos. La
aspiracisn e bilis ‘de 13 vesfcula percutineamente con centrel

ecogritico ‘seguido’ del “eultive tiepe una especificidad del 37%
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{144). Por otro lado, los andlisis del aspirado vesicular kienen
una sensibilidad baja {38%F vy un cultivo negative de bilis no
excluye el diagnéstico de colecistitis. Ademis los cultivos re-
quisren de 24-48 horas para obtener el resultado y a veces se
requiere tonar una decisibén inmediata. Todo ello hace gque el uso
de la aspiracién de bilis para el diagndstico de la colecistitis

sea muy limitada,

Otra posibilidad terapetitica de la colecistostomnia percutines es
la descompresién biliar en caso de obstruccién del colédoco
(118,139,143,145,1456), tanto por causa benigha como maligna y
con colangitis acompafiante o sin ella, Se ha demostrado que es
Gtil, especialmente en caso de colangitis va que el drenaje se

realiza con upa manipulacién minina,

COLANGIQGRAFIA TRANSCOLECISTICA.-

Es una técnica de procedimiento diagnéstico que tiens utilidad
para evaluar la permesbilidad del cistico si el US o los Iséto-
pos  no son concluyentes, ademis de su utilizacién para la visua-
lizacién directa de la via biliar, si la colangiegrafia trans-
hepdtica ‘o 1a ERCP no dan resultado (118,147), Lla coelangiografia
transcolecistica tiene la ventaja de poder realizarse con via bi-
liar de tamaflo normal vy evita las posibles complicaciones de la
colangiografia transhepAtica {148}, Sirve también para confirmar

la sospecha de dafio al conducto biliar después de una ERCP{149},
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3, EMBRIOLOGIA DE LA VESICULA

El origen de la vesicula y de los conductos extrahepaticos es
distinto y separado de los conductos intrahepiticos y le precede
en varias semanas. BEn 1a fase de desarrello embrionario de 2,5
nn. se forma up germen bpifido junto al borde ventral del intesti-
no primitivo anterior y prolifera hacia fuera, dentro del mesén-
quima adyacente., E] mis caudal de estos dos diverticulos inicia
la formacién de la vesfcula biliar y los conductos extra-
hepiticos, v el mds craneal iniciz la formacidén del higado y les
conductos intrahepiticos. Hacia la etapa de § mm., el rudimento
de vesicula~colédoco, originalmente hueco, y el duodeno se hacen
s6lidos, pero pronto se revacuolizan. La luz del colédoco queda
establecida hacia la etapa de 6,5 mm. y las luces de la vesicula

piliar y del colédoco lo hacen algo mds tarde,

Puede producirse un falle en la formacidn, localizacidn o el ta-
bicariento del componente colecistico del conducto coledococisti=
co primitivo. La agenesia de la vesicula puede desarrollar sinto-
mas mnuy parecidos a los de la colecistitis, aungue la vesicula
ests ausepte ¥ los conductos biliares aparecen enteramente norma-

les a2 la operacidn,

81 la reflexién peritoneal que mantiene a la vesfcula en intima

posicién con 1a superficie inferior del lébulo derecho del higa-
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do es laxa o incompleta, puede resultar una vesicula mévil, con
herniacién intermitente dentro de la cavidad de los apiplones a
través del hiate de Winslow. Otras anomalias de posicidn son la
vesicula suprahepitica, retrohepdtica y en el lado izquierdo.
También puede haber vesicula doble y vesicula parcial o completa-

mente intrahepdtica.

1 1la revacuolizacién de la vesicula biliar primitiva es incom—

pleta pueden quedar uno o més tabhiques.
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4. RECUERDO ANATOMICO

La vesicula biliar se encuentra situada en la cara inferior del
higade, cubierta por el peritoneo y em relacién con la porcidn
superior de la flexuras hepatica del colon en la mayoria de los
individuos (61). La distancia entre la pared interna de la vasi-
cula y el colon adyacente es normalmente menor de 1,5 cm. Tam-
bidn estd en contacte directo con el bulbo duodenal y el duodeno
descendente proximal. Cuando 13 vesicula se agranda puede verse
conpresion  extrinseca y lisa de la flexura hepdtica del colon.
El ducdenc se desplaza redialmente (15¢). ha irrigacién de la
vesicula es, aproximadamente en el 95% de los casos, a partir de
la arteria cistica que nace de la arteria hepdtica derecha en el
llamado tridngulo de Calot. Sin embargo, pueden existir varian-
tes apatémicas y esta arteria puede ser wha rama del tronce ce-

liaco o de la arteria mesentérica.

[ra vesicula es alargada, piriforme y mide £-10 en. de lengitud
por J-4 cm. de anchura. Hay que distinguir en ella el fondo, el
cuerpe y el cuello, El fondo s la porcidn anterior, el cuerpa
tiene direceidn oblicua thacia arriba, atrds y a la izquierda.
El cueils tieme 2 om. de largo v estd acodado sobre el CURY DO,
extendiendose de atris a adelante, por dentro del cuerpo de la
vesicula, El conducte cisties pone en comunicacién la vesicula

biliar con el conducto hepato-colédoco (151).
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5. ANATOMIA ECOGRAFICA DE LA VESICULA BILIAR

La vesicula se visvaliza como una estructura anecogénica, elip-
soidal, 1llena de liguido y generalmente indentando la poreién
infero-medial del ldbulo derecho hepitico, El fondo es general-
mente Ya porcidn més anterior, frecuentemente alcanzando la

pared abdominal anterior (fig.1).

Una referencia anatémieca importapnte a la hora de localizar la
vesicula es la cisura interlobar, que divide al higade en ldbulo
derecho e izquierdo y que mantiene una intima relacién en su por-

cidn caudal con el infundibule vesicular.

El rifén derecho, generalmente, se visualiza en el mismo planoc

de corte que la vesicula, si éste es longitudinal.

cuande 1a vesicula estd distendida presenta una pared lisa e hi-
perecogénica que no llega a los I mm, de grosor. La doble pared
vesicular es caracteristica de la contraccién postprandial de la

misma,

El tamafio de la vesicula es variable, aceptindose como limites
niximos de B8~10 cm. en su eje longitudinal y de 3-4 cm. en su
diimetro transversal. Ocasionalmente, una vesicula no obstruida

puede presentar un tamafo mayor que el resefiado, especialmente
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Figura 1.- ANATONIA ECOGRAFICA DE LA YESICULL BILIAR
A} Corte sagital en el que se viaualiza la vesicula biliar (V)
la  wvena porta {P) y ¢l conducto hepdtico comfin a nivel del hilie
hepitico (punta de flecha). B} Corte transversal mostrando la
vesicula asterior al rindm derecho (R). Higado (M),
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en pacientes diabéticos, alcoholices y en enfermos tratados con

hiperalimentacidn o narcédticos.

Un pequefio pliegue ecogénico puede visuvalizarse ocasionalmente
en la unién del cuerpo y el infundibulo de la vesicula, a lo lar-
go de la pared posterior {152). Sombras aclsticas también se hano
descrito saliendo de las vdlvulas de Heister (153}. Reexplorando
al paciente en decubito lateral izquierds, el pliegue des~
aparece. Un tedundante cuello vesicular puede sipular un con-

ducto hepitico comin aumentado de tamafo (154).

El conducto cistico mide entre 3 y 4 mm., siendo tortucso en su
porcién inicial cerca de la vesicula, praesentando unas pliegues
espirales gue se denominan vélvulas de Keister. La porcidm dis-
tal acaba drenando en el margen lateral derecho del colédoco
entre 2 y & om. por debajo de la unién de ambos canductos
hepaticos. El conducto hepatico ¥y el cistico antes de la unién
corren paralelos un recorrido variable, situacidn especialmente
visible por el U3 cuando existe dilatacién de la via biliar
comin. Ocasionalmente el eistico drena en la pared anterior o
medial del colédoca, rodeande su parte nds distal al comducto

hepitico comin (155,156).



52

6. COLECISTITIS AGUDA: ETIOPATOGENIA, FRECUENCIA Y PRESENTACION
CLINICA

Hay' tres factores principales qus contribuyen al desarrollo de
la €.A. y son obstruccidm, infeccidén e isquemia. Cualquiera de
los tres puede iniciar el procese, pero la obstruccidn por cdlcu-
lo es con mucho lo més frecuente {115,157,158,159). Para algunos
la infeccidn seria un proceso secundario, siendo la colecistitis
un  proceso en principio inflamaterio guimico, que posteriormente
se transforma en um proceso bacteriano (1606}, La flora bacteria-
na presente en la bilis incluye microorganismos que no son patd-
genos en condiciones normales, pero con la obstruccién se incre-
mentan ripidamente y pueden causar bacteriemia y septicemia. Los
gérmenes llegan de distintas procedencias: a través de la via
linfdkica, wvenosa, directamente a través de la bilis ¥, ocasjo=
nalmente, a través de la arteria cistica, haciendo que el tejide
inflamatoric y la propia bilis se infecten, produciendo todo el

cuadeo conocido,

Presumiblemente el desarrollo de la inflamacidn aguda de la vesi-
culz es el resultade de la combinacidn de la exposicién continua
de la mucosa vesicular a sustancias irritativas y de la oclusién
aguda del conducto cistico {161), La obstruccién del eistice no
es suficiente para causar C.A. (162). Los pigmentos biliares, la

lisalecitina, el juge pancredtice y las bacterias han sido suge-
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ridos como agentes secundarios responsables de la inflamacién
que sigue a la obstruccidn del cistico por cdleulo w 6tras for-
mas de estasis biliar (21). Se ha sugeride que 1la lisolecitima
tiene un papel patédgeno al observarse que en pacientes con C.A,
y subaguda estin aumentadas las concentraciones de lisolecitina
y disminuyen las de lecitina en la bilis de la vesicula biliar.
Ciertamente la presencia de cAleulos biliares podria producir
inflamacién de la mucosa de la vesficula biliar por efecto
mecdnico, aunqgue la bilis saturada de colestercl, ademds de pre-
disponer a 1a formacidn de cdleculos biliares, actéa como um irri-
tante capaz de producir cambios inflamatorios en la vesicula. Ia
hilis se segrega durante 8-9 horas al dia (163), pero fisiolégi-
camente el periode de vaciamiento previene el posible desarrolle
de los cambios inflamatorios. En situacicnes en las cuales la
salida de 1a bilis esti impedida, la nucosa vesicular estd
expuesta continuamente a1 la Dilis litogénica (formadora de
cdleulos) sobresaturada con c¢olesterol, dando lugar a los cam-

bios inflamatorios que pueden progresar hasta producir C.A.

La disminucidén de 1a contraccién vesicular y la afectacién secun-
daria del vaciamiente, producido por el ayuno prolongado o la
hiperalipentacién son factores frecuentes en la etiologia de la
C.A.A (164,165,166,167). La hipotensidn, las transfusiones milti-
ples y la ventilacidén asistida son otros factores qué se conside-
ran causantes de colecistitis en snfermos postoperades, politrau-
matizados o en grandes quemados {159); junto con la morfina y

demds analgésicos administrades a estos pacientes, que pueden
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caugar constriccidn de la ampolla de Vater y que & su vez, puede

agravarse por el edema secundario a la hipoalbuminemia{168,169),

La isquemia puede también precipitar la C.A. Ocurre en arterio-
esclerbticos, en cuyo caso, la circulacidn a través de la
arteria cistica, gque tiene una luz estrechada se reduce. Se ve
en enfernedades gemeralizadas como en el lupus, artritis reuma-
toide y en la didbetes. La isquemia produce necrosis y perfora-
cién de la vesicula, siendo el fondo de la vesicula el sitio mds
frecuente de perforacidn, debido a que tiene una vascularizaeidn

més pobre {170,171},

La causy mis frecuente de isquemia es la obstrucidén de )la vesi-
cula. La obstruecidén puede resultar por infeccién del conducto
cistico y las wilvulas de Heister, y por infeccidn de la pared
de 1la vesicula como se ve en nifios, con bacteriemia por neumo-

na, fiebre tifoidea y otitis media (157).

El incremento de presidm puede producﬁr interferencia con el dre-
naje venoso y linfdtico de la vesicula dando lugar a edema de la
pared. si el proceso continda, se ocluye la llegada de la sangre
¥y aparece {squemia y necrosis, Los viejos v los pacientes con

colelitiasis de larga evolueidn son los que con mas frecuencia

sufren este procaso,

Asl pues, ‘en la colecistitis litiasica lo mis frecuente es el

cdleulo, mientras en la colecistitis alitiisica los factores que
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pueden desencadenar ¢l proceso son la dismunueion de la presion
en la arteria cistica, el aumento de la presién intraluminal en
1a vesicula biliar, la produecién de bilis viscosa, la coloniza-
c¢isén por bacterias y el edema de la ampolla de Vater (172,

173,174%.

Las enfermedades de 1la vesicula biliar son un problema importan~
ta de salud. Aproximadanmente un 10% de la poblacidn adulta tie-
nen colelitiasis {52). La frecuencia awmenta a medida que avanza
la edad, llegando a ser alrededor dsl 35% en las mujeres mayores
de 60 afios y supera el 49% en los pacientes mayores de 7¢ afios
{184,175}, Las pujeres se afectan aproximadamente dos veces mds
que los hombres, La obesidad, el embarazo, la didbetes y los ano-
vulatorios son entre otras entidades, factores que aumentan 12

ineidencia de colelitiasis,

La patologia de 1z vesicula es la indicacién mis frecuente de
cirugia abdominal y la cuarta causa quirdrgica mis frecuente que

produce el ingreso hospitalario en los adultos {176,177},

Para Arevalo y cols, {178), el 20,2% de los pacientes con patolo-
gla del drbol billar presentan £.A., aunque piensan que probable-
mente esta cifra puede ser mis alta, porque los enfermos que lle-
gan al hospital en general son los que presentan una forma mis
grave o una colecistitis complicada. Los estudios americanos es-
timan que 20 millones de personas tiemen colelitiasis y de éstos

aproximadamente el 3O% desarrollan C.A. (119); y cada afio, alre-
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dedor de 1 millén de nuevos casos de colecistitis necesitan

tratamiento.

La ripida progresidn de la enfermedad 2 formas complicadas puede
aleanzar, en case de perforacidén vesicular, una mortalidad del
16-21% {162,180), LlLegando hasta un 54-70% las complicaciones en

pacientes postoperados, con C.A.A (168,181),

Las manifestaciones clinicas en el paciente con C.A. generalmen-
te son dolor abdominal en el cuadrante superior derecho o én
spigasirie, niuseas y wémitos, El dolor se irradia cot fracuen-
cia a }a regidn escapular derecha. Existe fiebre moderada
{alrededor de 387) y se acompafia ds lewcacitosis con desviacidn
izquierda. A medida que el proceso inflamatorio empeora, se irri-
ta el peritoneo dando como resultade la loecalizacidn del dolor ¥
la ipflamacidn en esa &rea (15%). En la exploracidn fisica hay
por lo general hipersensibilidad, defepsa y rigidez en el hipo-
condric derecho, ¥ la vesicuvla 5 palpadble en 1/3 de las C.A.

aptoximadamente, junto con el signo de Murphy positive,

En pacientes con C.k. las concentraciones de bilirrubina, fosfa-
tasa alecalina y transaminasas son normales o estdn }igeramente
elevadas; la amilasa puede estar elevada {19). No es rara la
presencia de detericia en pacientes con colecistitis {182,181).
Corlette (184} estima que la {ctericia se encuentra en el 17-30%
de los pacientes con C.A. vy es debida a la presancia de cole-

docnlitiasis o a Inflamacfdn v compresion de la vesicula sobre
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la via biliar.

pel total de pacientes con signos y sintomas de C.A. sélo del 13
al 35% presentan la enfermedad. Otros cuadros como pancreatitis
aguda, tlecera péptica perforada, ete,, pueden originar una
gintomatologia similar. Alrededor del 5¢-80% de las consultas en
el Departamento de Urgencias son debidas al dolor abdominal

agudo (185).

Los signos y sintomas de la C.A.A no difieren de las Litidsicas.
Los enfermos que presentan complicaciones como empiema, gangrena
y perforacién, a menudo se hacen toxicos con escalofrios, fiebre
en agujas ¥ leucocitosis notable. La perforacién vesicular puede
ser localizada con la formacidn de un absceso perivesicular o se
pueda perforar libremente y producir peritonitis generalizada; y
a veces, la vesicula con inflamacién aguda se adhiere al intesti-

no adyacente y hay necrosis con perforacién a la luz intestinal,



OBJETIVOS
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4 la vista de lo expuesto en la Introduccidn, sobre la frecuen-
cia de la colecistitis aguda y su posible morbilidad y mortali-
dad, si no se diagnostica correctamente y se le aplica trata-
miento precoz al pacliente; y debido a la importancia que ha
supuesto la aparicidén del ultrasonido para el diagnostico de la
patologia vesicular, nos hemos propuesto valorar las pasibilida-
des de diagnéstico y tratamiento que tiene la ecografia en la

colecistitis aguda.

pPara ello, analizaremos los siguientes aspectos :

1.- El valor de los signos ecogridficos presentes en las colecis-
titis agudas para determinar si existe algin pardmetro

ultrasonogrifico diagndstico de esta enfermedad.

2.- La eficacia del wultrasenide en el diagnéstico de 1la

colecistitis aguda alitiisica,

3.- La fiabilidad global de la ecografia para diagnosticar la

colecistitis aguda.

4.- ta posibilidad de que ¢l ultrasonido contribuya a valorar

si la colecistitis aguda se acompafia de complicaciones.

5.~ La existencia de signos ecogrificos especificos de las

distintas complicaciones de la colecistitis aguda.
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El rendimiento del método para diagnosticar la presencia de

perforacién vesicular.

La  contribucidn terapedtica del wltrasonido en la

colecistitis aguda, mediante colecistostomia percuténea.



MATERIAL Y METODO



62
El nmaterial de la presente Tesis se compone de 148 pacientes
exaninados con ultrasonidos durante un periodo de seis afios en
el DPepartanento de Radiodiagnéstice del Hospital Universitario

de San Carles de Madrid.

Los criterios utilizados para incluir a los pacientes fueron el
dea presentar colecistitis aguda comprobada por los hallazgos
quirdrgicos e histopatolégicos vy tener realizada ecografia pre-

vin a 1a eirugia.

A 6 pacientes se les practicd colecistostomia quirdrgica y a los
134 restantes colecistectomia, presentando 2 de dstos carcinoma
de vesicula, otre adenocarcinoma de pincreas y otro quiste hida-

tidico hepitice con fistula biliar ademis de su C.A.

La adad de los enfermos oscild entre 29 y $2 afios (promedic

66,4}, 82 fueron amjeres (58,6%) ¥y 58 varonea (41,4%).

1, AMALISIS ULTRASONOGRAFICO

Para reslizar dicho andlisis se estudiaron los =ziguientes

apartados:

a) Yaloracién de los signos ecogriticos presentados

por el total de los pacientes,
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b) Valor global del método del US para el diagnéstice

de C.A.

o} Comparacién entre los distintos grupos de colecis-

titis, clasificados segin criterio histopatolégica.

1.1. VALORACION DE LOS SIGNOS ECOGRAFICOS.

Se 1levéd a cabo el estudio de los signos ecogrifices que descri-
bimos a continuacién en el total de nuestra serle de 143 pacien-
tes con C.A. probada fehacienteaente, a excepciém de un caso en
que no s¢ identificéd la vesicula con el US; por tanto se estudia-
ron 139 pacientes. Para ello, Be analizaron los signos ecogréfi-
cos encontrados en cada paciente, hallando la frecuencia de
presentacién de los mismos ¥y valorands la importancia de cada
signo en rtelacién con su valer diagnéstice. Lom resultados se
expresAn en porcentaje con yespecto al total de individvos

estudiados,

Los criterios valorados en cada caso fueron los siguientes:

TAMARO YESICULAR

Ls distenaién veaicular puede ser dificil da evaluar por 1a

variacién normal en la forma y tamafic de la vesicula, Low erite-
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rics para la valoracién del tampafio normal de la vesicula som
wariables segtn los diferentes autores, dando como medida normal
hasta 4-5 em en su didmetro transversal o antero posterior
{97,186,187,188) . Mosotros consideramos la vesicula distendida
cuande su didmetro antero posterior era igual o mayer de 4 om,
contrafda cuando se visualizaba una vesicula practicamente sin

luz y noraal, cuando la medida era memor de 4 cm.

CONTENIDO VESICULAR

a) CALCULOS: Se definen como célculos las imdgenes
scogénicas, intraluminales que dejan sombra posterior
¥ que se mueven segin la gravedad, Consideramos que la
demostracién de sombra aclstica posterior era impor-—
tante para el diagnéstico fidedigno de colelitiasis,
aunque los cilcuiua pequefios podian no producir som-
bra, especialmente con transductores de baja frecuen-
cia {189,190}, Otro patrén valorado, fue el de una
imagen focal hiperecogénica con sombra posterior en la
regién de la vesicula {1%1,192); en estos casos el

dechbito lateral izquierdo ayudd al diagndstico (193).

b} BARRO BILIAR: Se comnsideraron a los ecos de baja
amplitud que formaban nivel y se movian muy lentamente

a1l cambiar de poaicién al paciente. Wo daban sombra

{tig.2).
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STrHTwe]

Figura 2.- SIGWO DEL BARRO BILIAR .
A) ‘Corte longitudinal mostrandc ecos finos demtro de la vesicula
forsando nivel ¥y sin dar sombra. B} Corte transversal en el gue
observamos un desplazamiento de los scos, peraistiends la imagen
de nivel (punta de flechal.
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¢} ﬁATERIlL ECOCENICO: Se incluyeron s las imigenes
hiparecogénicas groseras, intraluninales, sin sombra

posterior, que flotaban ¥y mo dejaban nivel.

4)  NEWBRANAS  INTRALUNINALES: Sa definen asl las
ecogenicidades lineales Jjunto a la luz vesicular, sin

dar sombra.

PARED DE LA VESICULA.

3a considara pared pormal a una fina caps ecogénica continua
rodeands la  vesicula, [En caso contrario, valoramos los

siguientes patrones:

1} [ENGROSADA: Los criterios para considerar la pared
onu:osldi varian an la litaratura lo misao que, como
S benos visto, suceds con el tamfio de 12 vesiculs,
:2h;illé?g};s::dadas por los difersntes autores para
‘;‘;wcbnlidofiri aumente del grosor oscilan de 3 a 5 ma
(§7,186,194,195,196,197),  Nosotros consideramos 1a
parod iﬁurosida si tenia un grosor mayor o igual de

3,5 ll, adelil de ser uniforms y simétrica (fig.3).

¢calo du eltlr 1z pnred ennrostdl con irregularidad, o
prcacntnr una  ecosstructura no homogéoea e ha
considezado como hallazgo positivo s6lo este dltime

‘signo,
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Figura 3.~ SIGNO DE LA PARED ENGROSADA
La iuagen acogrifica muentra la pared de la vesicula uniforme-
sente aupentada de grosor y homogénea {puntas de flecha). Adeads
puede observarse colelitiasis y barro bililar. Corresponde a una
colecistitis aguda litidsica. i
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b] BORROSA: Se considerd asi a la pared vesicular nal

definida.

e} FOCOS BCOGENICOS: Se definieron asi las densidades
ecogénicas situadas en la pared, de manera aiglada o

formando una linea continua.

“. 4} DOBLE PARED: Se consideré premente cuando
: pcontribamos una capa snecogénica continua entre dos

capas ecogénicas (fig.4).

e} IRREGULARIDAD: Se consideré as]i a la pared con
; unqrésuientn desigual y no thomogénea en su

" ecogenicidad (tig.5).

4} EALO PERIVESICULAR: Se considerd presente si habia

: ina banda anecogénica fina y blen definida que rodeaba

! ,c':_il_pl. externa de la vesicula (fig.6).

LIQUIDG

8o valord el hallazge de coleccicnes anecogénicas o de tipo mixz-
te aitundu_ alrededor de 1a vesicula o la presencia de liquido

1ibre intrl_pgritonul.
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Figura 4.~ SIGNO DE LA DOBLE P

Anbos estudics ecogrdficos muestran la pared de la vesicula
constituida por des capas hiperecogénicas separadaz por una
anecogénica (flecha). Ademds presentan colelitiasie.
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l'i.qun 5 -,SIGNOS DE LA PARED IRREGULAR Y BORROSA

e transversal a  nivel de la vesicula bildar (V), observén-
_dou que 1a pared ha pérdido su aspecto de linea fina, bien
~ definida y‘-continu: tﬂechu)
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Figura 6.~ SIGNO DEL HALO PERIVESICULAR
Corta longitudinal en un caso de colecistitis aguda mostrando
una banda anecogénica que redea a 1a vesicula biliar {flecha).
También se observa colelitiasis. .
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SIGNO D¥ MURPEY

Es un signo que depende tanto de la habilidad del ecoprafista
como  de la cooperacidn del paciente. Se considerd positivo si el
enferno tenfa el méximo dolor sobre el 4rea vesicular y peqativo
31 no tenfs dolor o si el dolor era ¢l mismo tanto en la zona de

1a vesicula como en las zonas adyacentes.

© VI BILIAR

; _:b:ilta yoa- ciertu contrnrernia para definir las medidas que se

‘considcnn nornnlu en el tamafio del conducto hepitico comdn.

":‘;*losotros 1o ~ consiéeruos normal cuando med{s hasta 6 mn. de

siwiendo a Mleller y cols. {198}; por encima de esta

I"lu. cada ‘pa.ttnﬂetfo ecogrifico referido al contenido da la vesi~

culs y para el signo de Nurphy, podian existir tres posibilida-
des segin se encontrase presents, ausente o indeterminado. En
caso de tener la pared vesicular patolégica, los signos ecogri-
ficom hallados tenian dom posibilidades afirmativo o negativo,
pudisndo estar alteradoe un 2élo parémstro en la pared o varios

simultineamante, Bl liquide hallarse ausante o presente y en
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este caso, valorabamos ai su localizacién era perivesicular o

1ibre intraperitoneal,

8¢ incluyd el término duda o no determinado, ¢uando no se podia
decidir comn claridad si un signo estaba presente ¢ no; bien per
no estar referido en el estudlo, como oecurrid con el signo de
Murphy, porque la imagen sstaba artefactada por la presencia de
aira en el territoric de la vesicula, o por no poder definir

¢claramente un signo concreto debide a dificultad téenica,

Podria existir clerto margen de error al definir la presencia o
no de un determinado signo ecogrifico en el estudio valorade, yva
que e} US es una técmica que depende en gran parte de 1la reso-
luciédn del ecédgrafto que se utiliza para poder visualizar los
signos descritos, influyendo ademés factores inherentes al pro-
pic pacienta como son la obesidad, la cantidad de gas intesti-
pal, los tubos ds dremaja, asi como su colaboracidén en mantener
1a rcespiracidn. Otro factor muy importante para conseguir una

buena imagen ecogrifica es la habilidad del explorador,

1.2, YALOR GLOBAL DEL METODO DE ULTRlASONIDO PARR EL DIAGNOSTICO
DE COLECISTITIS AGUDA,

S8 realiza un andlisis de la coxbinacién de signos ecogrificos
para valorar 1a fiabilidad del wétodo de)l US, incluyendo a

aquellos pacientes on lom qua fue posible valorar todos los



k2]

giguos que pueden aparecer en la .\,

Finalnente, para conocer la certeza del diagnéstico final del 0§
relativa & la presencis o ausencia de C.A., sa ba wtilizado el
resultado que se did en su dia, antes de que se llegara a la
ceaprebacidn  finsl del caso, En algunos pacientes no fue conclu~
yente la ecografia aungue s{ detectd patologia & nivel del sres
vesicular; en aestos cases se orientd al enfermo hacia otra

exploracién radiolégica como la TC, el gastroduodepal y la €.0.

5e incluyerom en esta apartado el total de los 139 paclentes (6
colecistoatomias y 133 colecistectosias), asi como el subgrupo
48 1ot enfermos operados ep monos de ocho dias desde la realiza-
cidn del US, constituide por 82 pacientes (4 colecistostomizados
¥ 18 colecistectomizades), por pensar que deberia haber una
relacién mis directa entre los resultados del US y los hallazgos

quirdrgicos en este subgrupo.

Los pacientes con C.A. sobreafiadida & una colecistitis c¢rénica
Be clasificaron como agudas, ya qus loz camdios inflamatorios
predowinaban en el astudio patolégico y loz signos y sintomas

clinicos eram los de las colecistitis agudas,
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1.3, COMPARACION ENTRE LOS DIFERENTES GRUPOS DE COLECISTITIS
AGUDAS SEGUN SU CLASIFICACION HISTOPATOLOGICA.

A los 134 pacientes con colecistectomia y por tanto con eatudio
anatomopatolégico, se les clasificd en tres grupos segin el

grado de inflamaciédn de 1a pared de la vesicula:

T. Presencia de un moderado infiltrade inflamatorio agudoe

de la pared, con o sin ulceracién del epitelio,

If. Existencia de un marcade infiltrado inflamatoric agudo

con abaceso ¢ flemdn intraparietal,

1II. Presencia de necrosis en la mayor parte de la pared,
incluyende las colscistitis gangrencsas y las

perforadas,

Se valorarocm un total de 133 pacientes que fueron colecistecto-
nizados al exceptuar al paciente ya referido en el apartado 1.1,
¥l grupo I comprende 5) pacientes (48,3%), que corresponden a
1as colecistitis agudas simples; el grupo II eatd fornado por 46
pacientas (34,3%) y en la intervencién 1a gran mayoria presen-
tar&n pus en l1a vesicula y el grupo IXTI, que estd copstituido
por 3 enfermcs (25,4%), comprende 21 casos (15,7%} con vesicula
gangrenada ¥y perf#rnda y 13} cases {9,7%) con vesicula gangrenada

sin perforaciém,
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También se estudiaron, atendiendo a esta clasificacién anatomo-
patolégica, a los 78 pacientes colecistectomizados en el trans-
curso de la primera semana desde la realizacién de la ecografia,
estando formade cada uno de los tres grupos por 26 pacientes
{33,3%). La razén para valorar a este subgrupo de 78 pacientes
fue la yr mencionada de wna posible relacién mis directa antra

los hallazgos ecogrificos y sl diagndstico final,

5o estudiaron los signos ecogrdficos que presentaba ¢ada grupo,
cop el fin de compararlos y ver si se podian sstablecer diferen-
cias entre elles. Los indices de sensibilidad, especificidad,
valor predictivo positive (VP +} y valor predictivo negativo
(YP -) fueron caleulados para los sels signos ecograficos de la
pared vesicular, asi como para los de barro biliar y material
eccgénico en los grupos IXI y ITI, que corresponden a los grupos
con whs riesgo de porbilidad y mortalidad dentro del total de

las colecistitis agudas.

Los indices estdndar empleados se definen a continuacidn:

Sensibilidad: Es la probabilidad de obtener un resultado
positivo  cuando el individuo estudiado estd

_afecto de la enfermedad,

Especificidad: Es 1la probabilidad de obtemer un resultado

negativo cuando el individuo estd sano.



YP(+}

¥r{-}

17
Ex la probabilidad de que la enfermedad esté

presente cuando lu prueba es positiva,

Es la probabilidad de que la enfermazdad mo esté

presente cuando la prueba es negativa.
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2. TECWICA RNPLEADA

Cads paciente fue examinade en 1a propia canilla, sin ningde
tipe de praparaci;ﬁn ai procedia del Servicio de Urgencias. En el
caso comtrario, el enfermo fue mantenido en ayunas durante 6-7
horas para mejor visualizacién de 1a vesicula. Realizamos la
axploracién en zupino y en declbito lateral izquierdo sistemati-~
caments y ocasionalmente en bipedestacidn. Se hacia un rastrec

4o tode el abdomen, no adlo del cuadrante superior derecho.

Los enfermos fueron examinados con eguipoa de US en tiempo real,
Iinea)l o sectorial (Philips SNU 3000 y G.E, RT‘JGM). Siempre
utilizamos tramsductores de 3,5 MHz de frecuencia y si la imagen
ofrecis dude em caso de calculos, por la falta de clara sombra
posterior Adebido a su peguafo tamafo (£ig.7); o, si se requeria
un  exdmen mis minucloso de 1a pared vesicular, reexaminabamos al
pacients con un transductor de 5 MHz; esto ocurrid en el 12,1%
del total de los casos astudiados. Se realizd un protoeolo para
cads paclente, gque recogia los datos referentes a la edad, sexo,
afic de realizacidn del estudio, existencia de otras axplo;a-
clones complemsntariaes, (frecvencia del trapsductor utilizade
(3,5-5 MBz} ¥y el tiempo transcurrido entre la realizacién del
08 y 1la cirugia. Adends se valoraron las caracteristicas de la

vesicula biliar en cuanto a su tamafic, contenido y pared, asi
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Figura 7.~ COLELITIASIS: IMPORTANCIA DEL TRANSDUCTOR
A) Estudio realizado con transductor de 3.5 NEz mostrando una
pequefia  imagen ecogénica que pobresale de la pared vesicular y
parace corresponder a un cdleculo {puntas de flecha), B} Al utili-
zar un trapnsductor de 5 XHz, se observa una mejor definicidn de
la sombra que deja el cilculo {(flechas).
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de 1iquido y el signo de Murphy. La via biliar
estudié de foraa conplementaria, (En la

€oeo - la-presencia

L] pégina siguiente se

adjunta el protocolo que se cunplimentd para cada paciente).



APELLIDOS

TANARO

PROTOLOLO

NOMNERE

EDAD SEX0

NORMAL (9} DISTENDIDA (1) CONTRAIDA (2) NO IDENTITICADA

CONTENIDO
CALCULOS
BARRO BILIAR
MATERIAL ECOGENICO
MEMBRANAS INTRALUX.

PARED
NORMAL .....4..
ENGROSADA .o cvavnres
BORROBR «.evvavaens
FOCOS ECOG.cvnvvaen

LIQUIDO
PERIVESICULAR (#)

KURPRY
POSITIVC {9}

YIA BILIAR
INTRAHEPATICA
EXTRAHEPATICA

TIENPO ECO-CIRUGIA

TRANSDUCTOR
3,5 Mz (9)

OTROS ESTUDIOS
GASTRO (#) TAC (1)

DIAGNOSTICO ECOGRAFIA +ovnmrsnses
DIAGNOSTICO CIRUGIR ......evvsene
DIAGNOSTICO A. PATOLOGICA .......

51 (8)
ST ()
st (@)
ST (@)

NEGATIVO (1)

No (1)
No {1)
No (1)
No {1}

oA {3)
ok {3)
bror (1)
DUDR (3}

DOBLE PARED ..urvcns
IRREGULAR. .. vvvavrus
HALD sivuevevsnnares

A DISTANCIA (1}

Bl

ARO

(3a.e

aasers
RN
easeun

raraasw

NO DETERMINADO {2) ......

Normal .....
Normal .....

5 MEz {1)

COLECISTO (2}

pilatada .....
pilatada ,....

“asracen

COLANGIO {3} .suuves



RESULTADOS
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Para 1a realizacién de esta Tesis se estudiaron 14¢ pacientes
con  colecistitis asguda comprobata por ecirugla ¥ anatonia
patolégica y valorados con DS. Un paciente no se incluye en los
resultados por no visualizarse 1a vesicula por US, a pesar da
ser estudiado repetidamente por dos ecografistas expertos. A
dicho paciente se le realizé posteriorments colecistografia oral
presentando la vesicula excluida y comprobindose en la cirugia
qus la vesicula estaba englobada en el mesocolon, existiendo un
gran plastrén inflamatoric con esclerosis ¥ afaectacién del
pedicule hephtico., La  imagen refringents que produce el
aesocolon en la ecografia, creemos que podria justificar la

falta la identificacién de la vesicula,

1. SIGMOS ULTRASONOGRAFICOS RALLADOS

Sa valoraron lo# signos ecogrdficos descritos en el capitulo de
Material y Método en un total de 139 pacientes que se refiaren a

continuacidn,

1.1, TAMARO DE LA YESICULA

Fe se pudo determinar el tzaafio de la vesicula en 3 camcs del

total de 139 (2,1%), por estar la imagén artefactada por aire en
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dos cases ¥ por vwisualizar una imagen compleja con célculos,

material ecogénico y septos en otro case (fig.8), no pudiende

reconocer si tode era uba gran vesfcula empiematosa o ai parte

correspondia a 1a vesioula biliar y parte a un absceso peri-

vesicular.

Prodominaron laza vesiculas distendidas con un porcentaja del

§7,6% (B4 casos), seguldas por las de tamafio normal con uwn 35,38

de casos (n=49), mientras las contraidas fueron un 5% (7 casos).

Estos resultados se reflaejan en 1a figura 9.

1.2, CONTENIDO WESICULAR

Dentre de la ves{cula valoramos los cilculag, el barre biliar,

el nmaterial ecogénico ¥ las nembranas, Los datos obtenidos para

los tres primeros signos se detallan en la fig.ip.

CALCULOS

Presentaron colelitiasis 117 pacientes {84,2%) y no se visuali~

raren ehlculoa en 12 (8,6%). Ho se pude valorar la presencia de

colelitingls por US en 16 pacientes de un total de 139 (7.28), ¥

este se debia a: a)' presencia de aire que artefactaba la imagen

ds 1x vesicula, D) la existencia de contenido sb61ido dentro de

1a vesicula que -hacis diffcil reconocer si ademds habis cdlecu-

loss {fig.11), ¢} digcordancis de la scograf{s para la presencia
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Figura 8.- COLECISTITIS GANGRENOSA COM PUS EN PERITONEC
A} Corte longitudinal y B) corta transversal mostrsndo ambos una
{magen con septos y contenido sélido en la regidn de la vesicula
billar ({flechas); no se puede precisar el tamafic de la vesicula
al no identificar si todo es un gran absceso o una parte corres-
ponde a 1a vesicula, Rifién dereche (RY, Cirugia: Vesicula
irreconocible, extirpindose masas gangrencsas necrosadas,
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Figura 11,~ COLECISTITIS GANGRENADA: BIFICULTAD FPARA PRECISAR
COLELITIASIS.

torte transversal oblicuo mostrando la vesicula xellena de barro

piliar y material egogénico (V), sin poder identificar #i adends

hay chlculos. LA pared de 1a vesicula esta borrosma y existe una

colaceidn perivasicular (flecha),
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de colelitiasis en un paciente ¢on dos estudios y d) falta de
sombra posterior definida. La cirugia demostrd colelitiasis en
loa 18 casos. En la figura 12, presentamecs un paclente con un

cilculo enclavado en el infundibulo de la vesicula.

La comprobacién final de los cdlculos en 1a vesicula se realizd
en un total da 132 pacientes de los 139 estudiados (tabdla I}; a
los 7 cases 1o incluidos les faltaba el informe quirticgico o
tenian rezlizada colecistostemia con aspiracién del contanido de
la vesicula, Obtuvimos 11) cascs verdaderos positivos, 9 verda-

deros negatives, 1 falso negativo ¥ ningim falso positive.

Los datos ecopréticos de los 9 pacientes con C.A.A dclr total da
132 pacientes {6,8%), Bse resupen en 1la tabla 11, Todos fueron
varones a excepcidn de un caso, con edades cpuprel{didi: entre 48
Y 8¢ afios, con edad media da 65 nﬁ;g, ‘ligeranente inferior a la
edad media gunnr'al, que fue de 66 afies (19-92). En ol US la
vesicula estaba distendida en 8 casom, en las 9 colecistitis
agudas alitiésicas 1a pared fue patoldgica, teniendo liquido y
barro biliar 6 de allas,

BARRO BILIAR

Este signo se valoré en 134 casos, estuvo presente en 72 (51,8%)
Y no se detectd en 61 (44,6%), Loz 5 cagos (3,6%) no determi-
nados se debierom a estar la imagen artefactada por alre o 2

tener 1x Juz de la vesicula ocupada con material ecogénico ain
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Figura 12.- CALCULO ENCLAVADO EN LA YESICULA

A) Corte longitudinal con transductor de 3.5 MEz observindose
una gran vesicula con un ckleulo a nivel del infundibulo (flecha
hueca), barro biliar y doble pared (punta de flecha). P) El mis-
mo caso utilizando un transductor lineal de § MHz, que pone de

manifieste wds claramente la doble pared de 1la vesicula (punta
de flecha}.



TABLA I

COLELITIASES: COMPARACION US-CTRUGIA y AP

ULTRASONIDO
39 NO ?
CIRUGTA
s1 113 1 9

NO 0 2 0




TABLA ITI

COLECISTITIS AGUDAS ALITIRSICAS

EDAD SEXO TAMARO BARRO HAT. PARED LIQ. NURPHY A.P

66 v A + - P + - 11
n v } + - P - + 1
61 v A s - P + ? I
68 ¥ A + + P + ? 111
48 v Ak - - P + ? I
67 ¥ A - + P - + IIT
69 H A - - F + ? 111
80 v W + - 7 + - TII
59 ¥ A + + P - ? 1

A: Tamafio aumentado
1 Pared patoldgica

o

92
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poder reconocer sl ademds habia barro bildlar.

En dos pacientes 1z bilis no formaba nivel como es lo habitual,
sino que aparecia en actmulos dando el asgpscto de masas intra-
luminales, o 1lenaba - toda 1a luz de la vesicula {fig.1)) seme-

jando la vesicula al parénguina hepdtico.
HATERIAL ECOGENICO

De los 139 casos valorados, fue afirmativo en 28 (20,1%) ¥ nega-
tive ‘en 189 (79,5%); Bo se pudo daterminar este signo en dos
pacientes (1,4%). En la imagen ecografica aparecieron ecos aisla-
dos flotando en el interior de la vesicula unas veces (fig.ld),
¥ otras, se rellend la luz de la vesicula de material sélido sin
forrar nivel, slends en ocasiones dificil de diferenciarlo de
una masa por carcipoma de vesioula (fig.15). Se.nuentra un Caso
gue presentaba material hemitico dentro de la vesicula (fig.l16)
y otro que tenia pus dentro de la vesicula,siende los signos

ecograficos muy similares en ambos casoz (£1g.17).
MEMBRANAS INTRALUNINALES

Fue un signo infrecusnte, sélo lo presentaron 3 cascs da los 139

estudiados {2,28) (fig.18}. .
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Figura 13,- COLECISTITIS AGUDA. ASPECTOS DEL BARRO BILIAR
A} Barro biliar que forma acimu}os y semeja masas intraluninales
{puntas de flecha). B) Corte longitudinal mostrande la vesicula
con pared engrosada, chleulo a nivel del cuelle {C) y barro
biliar que rellena 1la 1luz vesicular (¥}, dando un aspecto de
parénquiza hepdtico,
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Figura 14 COLECISTITIS AGUDA EMPIEMATOSA

3} Se observa la vesicula biliar (¥} com célevlos, pared doble o
inigenes hiperecogénicas flotando en su interior. Rifién derecho
(). Bigado {h). B} El mizmo caso & escala aumentada, mostrando
los etos en el interior de la vesicula {puntas de flecha).
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Figura 15.~ COLECISTITIS AGUDA ALITIASICA TIPO II
Yesfcula biliar distendida y con material scogénico en su inte~
rier (V). Noe se wvisualizan cdloylos. Higado {H). En esta caso
realizamos TC para descartar un proceso tumoral vesicular,
Cirugia: Gran plastrén inflamatorie que engloba la vesicula
biliar, el duodeno ¥ el epiplén, realizdndose colecistostomia y
saliando pus de la vesicula,
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Figura 16.~ COLECISTITIS AGUDA HENORRAGICA
A},B) -cortes longitudinal y tranasversal respectivamente mostran-
do la vesicula wuy distendida, con la pared engrosada, cdleuloes
y ecos que no forman nivel. Signo de Murphy ecogrAfico positive.
Se comprobaron codgulos dentro de la vesicula,



Tigura

A} Corte longitud
cula con chlculoes
tas . de flecha).

edrugia evidencid p
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17.~ COLECISTITIS AGUDA TIPC II
inal y B} corte transversal mostrando ia vesi-
¥ material ecogénico que no forma nivel {pun-

Este caso es similar al anterior en el US y la
ue¢ en la vesicula,
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Figura 18.- COLECISTITIS ALITIASICA GANGRENADA: MEMBRANAS
INTRALUKINALES

En los cortes A) longitudinal y B) tranaversal se visualiza uma

imagen 1lineal hiperecogénica en el interior de la vesicula

{punta de flecha).
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1.3, PARRD VESICULAR

Se cbaervé 1a pared noreal an 17 casos de los 139 estudiados
{(12,2%), siendo 1la pared patolbyica en 122 (87,8%). Como puede
apreciarse en la £1g.19, en los 122 pucinntaq con pared patoléd-
gica predomind la pared doble con un 41,8% (u=51), mientras el
signo de focos ecogénicos, que fus el menos frecuente, lo
prensntaron el 9% (n=11}. Tuvieron la pared engrosada o borrosa
29 casos {2),8%), fue irregular en 25 (28,5%) ¥ el signo de halo

perivesicular se visualizé en 16 pacientes (13.1%).

lLes seis eighos estudiados en la pared patolégica podian encon-
trarse aisladoa o combinados entre si (tabla III). Presantarom
un fnico pardmetro 90 pacientes (73,8%) y dos o tres parimetros
32 pacienten (26,2%), De los 99 pacientes con un pardaetro dnice
en su pared, en 33 la pared fue doble (27%}, en 29 la pared se
visualizé engrosada (2),8%) y los 28 pacientes restantes {23%)
tuyieron halo perivesicular, pared irregular, focos ecogénicos o

pared borrosa.

1.4. LIQUIDO

E1 . aspecto scogénico de las colecciones perivesiculares detecta-
das- por el DS varié de ser anecogénico a presentar ecos en su

interior dando el aspecto de una imagen de tipo mixto,
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PARED FATOLOGICA: NUNERO DE SIGNOS PRESENTES

TABLA ITI

SIGNOS n X
UKo 90 13.8
Lngrosada 29

Boble 33

Restantes 2%

YARIOS 32 26.2

4
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En 1s tabla IV se pone de nanifiesto la presencia de liguido. De
los 139 pacientes valorados con ecografia se visualizé liquide
en 44 (31,7%), smiendo de localizacién perivesicular an 37
(figs.20, 21 y 22) y libre intraperitoneal en 7, no s encontré
en 95 {(68,3%). Se comprobd por cirygia (tabla V) que tenfan
liquido 36 pacientes y que no lo tenian 163 pacisntes. Obtuvimos
92 verdadercs negativos, 33 verdaderos positivos, 11 falsos
positives (£ig.23) y ) falsos negativos. La discordancia en los
resultados entre el US y la cirugia pudo ser debida a aerror en
la interpretacién del ecografista, perc tambidn creemos que
influyd el tiempo transcurrido entre el US y la intervencién, ya
que las colecistitis pueden evolucionar da forma favorable con
tratamiento médico y desaparecer la coleceién que se vid en un

principio o lo contrario, al la evolucién es desfavorable.

De los 11 casos de falso positivo, 7 fueron opsrados después de
una  semana de realizarse la ecografia y 4 casos, en los primeros
7 dfas. Un enfermo operado a los 6 dizs del US, presentd un quis-
te hidatidico hepdtico abierto a la via biliar ademis de su C.A.
De los 3 casos de falso negativo, un enfermo fue intervenido a
la semana de la ecografia; otro enfermo presentd una vesicula
distendida, conteniendo barre biliar, con la pared engrosada y
sin coleoriones; em 1la intervencién que fue realizada a los 3
dins, se vié perforacién vesicular y liquido libre peritoneal,
Una posibilidad es que ocurriers la perforacién en el intervale
entre el US y 1la cirugia, En el tercer camo de falso negative

por US, pe detectd una colecciédm ecogénica rodeando el infun~
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TABLA 1V

PRESENCIA DE LIQUIDO

n X
NG 95 68.3
51 44 31.7

Perivesicular i1

Peritoneal 1

TABLA ¥

PRESENCIA DE LIQUIDO: COMPARACION US-CIRUGIA

ULTRASONIDO
s1 NO
CIRUGTIA
51 33 3
NO i1 92
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Figura 2¢.- COLECISTITIS AGUDA: COLECCION PERIVESICULAR
Corte transversal mostrando una coleccidn perivesicular (¢} y la
vesicula con cdleule {V) y doble pared (flecha fina), Rigado (H),
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Figura 21.~ COLECISTITIS AGUDA CON ABSCESO PERIVESICULAR
Cortes lengitudinal y transversal apreciindose una coleccidn an-
tcogénica rodeande la vesicula {flechas), Vesicula biliar (V}.
Se observa clarszente la sombrs que deja el cdlculs (S}.
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Figura 22.~ COLECISTITIS AGUDA CON MININA LIQUIDO PERIVESICULAR

Esta inagen muestra una vasicula biliar (V) con 1a pared engrosa-
da, barro biliar y una banda anecogénica entre el higade (H) y
la vesiculd & nivel "del espacic subhepAtico {flechis). Se

interviene & 1las 24 horas comprobindoss liguido purvlento peri~
vesicular en ezcasa cantidad. . . .
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Flgura 23,~ COLECISTITIS AGUDA TIFO I

Toografia realizada cen transductor lineal de 5¥Hz mostrando una
pinika oolsccion perivesicular a nivel del fundus (puntas de fle~
chal. La vesicula bilfar estd distendids {¥}, Ea un caso &o fal-

so nogative paras la presencim de 1iquids, y& qua na se ancontrd
e 1a intervencién realizada pasados 8 dias.
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dibulo de la vesjeula y colelitiasis, siendo interpretada la
coleccién come un quiste hidatidico hepitico complicade vy se
trataba de une absceso vasicular por C.A, complicada, sagin se

comprobé en la intervencidn, realizandose colacistostomia.

1,5, SIGNG DE WURPHY

Se determind en ‘45 enfermos (32,4%) ¥ no sa recogld este signo
en la historia o mo se pudo deterainar por falts de colaboracisdn
del paciente en 94 casmos (67,6%). De los 45 enfermes estudiados,

fue positivo en 31 (68,9%) (fig.24) y negativo en 14 (31,1%},

1.6, VIR BILIAR

Dos pacientes presentaron aercbilia en el US, demostrindose
fistula colacistoentérica con ileo biliar en el estudio gastra-

ducdenal realizado posteriormente.

De les 137 paclentes restantes, en 16 casos no se comprobd este
date en la cirugia, estando incluidoa entre ellos los 6 enfermos
colecistostonizaden; en los 121 casos con comprobacidn de la via
biliar en la intervencién (Tabla YI), se observé dilatacidn en
13 paciaentes y no hubo dilatacidn en los B8 restantes. Tuvimos
86 casos verdaderos negativos, 29 verdaderos positivos, 3 falsos

negativos y 2 falsos positivos. No se pudo determinar 1 caso con
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Figura 24.- COLECISTITIS AGUDA TIPC I. VALOR DEL SIGNO DE MURPHY
Corte longitudinal que muestra la vesicula distendida con cdl-
culo .v minina cantidad de barro biliar, ademis de tener signo de
Murphy ecogrifico pesitivo. Este signo sugirié el diagndstico.



TABLA VI

TAMARC DE LA VIA BILIRR: COMPARACION US-CIRUGIA

ULTRASONIDO

NORKAL  DILATADA DUDA

CIRUGIA
NORMAL 86 2 0
DILATADA kL 29 1

*1 caso Colédoco en el limite alto da 1a normalidad

i
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U8 por 1la superposicidén de gas, estaﬁdo diatada en la cirugia.
Los 2 falsos pogitivos fuoron operades a los 2 y 7 dias de la
ecografia, existiendo la posibilidad de que el cdleculo pasara ¥
la wvia biliar recuperara su tamafio pormal en el transcurso del
tiempo entre el US y la intervencidn. Da los 3 falacs negativos,
un paciepte tenia el colédoco en el limite alto de la normalidad
en la exploraracidn ecogréfica y en la intervencidn realizada a

log cuatro dfas, se comprobé dilatacién del mismo,

De los 33 cagos con via biliar dilatada la causa fue coledocoli-
tiagia enm 25 de ellea; en otros 4 casos, se visualizé la via
bitiar dilatada sin ohjetivarse causa de obstruccidn y los 4
casos regtantes se debleron a diversas causas: a) a un adeno-
carcinoma de phncrsas, 3} & vasiculaga hijas rellenando el
colédoco procedentes de un quiste hidatidico hepdtico y c) al
plastrén inflamatorio de la propia colecistitis, que producda la
compresién de la via biliar, en dos casos, mostrando el US en
uno de ellos dllatzeidn de la via biliar intrahepitica vy
extrahepitica hasta nivel suprapancreitico alto, con contenide
881ido en su interior, sin poder definir claramente la porcidn
distal del colédoco, deblde a la superposicidn de gas, y como
Gnica alteracidén de la vesicula, cdleules; se dlagnosticd de un
probable colangiocarcinoms, comprobindoss en la intervencidnm,
realirada a los 6 dias, que la compresién se debia a 1a propia
C.h. ¥y qua existia ademin coledocolitiasis, En el otro caso de
compresiée por el plastrén inflamatorio, el US detectd C.A. ¥y
dilatacion de la via biliar extrahepitica proximal; en 1a
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intervencidn, habia eapiomz y perforacidn de la vesicula y en el
estudio bistolégico se comprobd ademds, 1la existencia de un

carcinona vesicular (tig.25),

En resunan, algo sis del 50% de lon pacientes tuviercn la vesi-
cula distendida y presentaron barro biliar; en 17 pacientes la
pared de la vesicula fue normal y de los 122 paclentes con la
pared patoldgicz presentarch copo Gnico hallazge debla pared al
27% y la pared engrosada el 23,8% mnientras hallamos varios
sigoos simulténeamente en el 26,2%, quadando un 23% de pacientes
con las restantes posibllidades. Se encontrd liquido en el 9%
de los casos estudiados aproximadamente vy el signo de Murphy fue

positive con una frecuencia doble que negative.
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Plgura 25.- DILATACION DE LA VIA BILIAR POR COMPRESION DEL
PLASTRON INFLAMATORIO VESICULAR

Cortes a nivel del hilioc hepitico mestrando un conducte hepitico

contin  dilatade {H) que deja de visualizarse antes del eruce con

1a vema porta {P}, junte com una coleccién perivesicular préxima

a &1 {C). La vesicula biliar (V) presenta cdleulos y la pared

borrosa, Cirugia: Vesicula perforada originando un plastrén que
comprine la via biliar,
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2. VALOR GLOBAL DEL US BH XL DIAGHOETICO DE COLECISTITIS AGUDA

2.1. ANALISIS DE LA COMBIRACION DE SIGNOS ECOGRAYICOS EN LA
FIABILIDAD DEL HETODO

En orden a conocer ¢l valor real del método del US habida cuenta
de que el estudic por signos de forma independiente no muestra
suficiente sensidilidad "per se”, segin hemos viato en el apar-
tado anterlor de este mismo capitulo, nos ha parecide conve-
niente hacer un andlisis de la combinacidén de los aignos ecogrd-~
ficos. 8e incluyen 45 casos con valoracidén de todos los signoe
ecogréficos demcritos anteriormente, ya que en loa reatantes 94
casos no  estaba recogido en el informe el signo de Murphy. Es
obvio, que et mnuchos de estos camos en los que no se menciona
dicho signo, si fue utilizado por el ecografista para hacer el

diagnédstico.

La tabla VII corresponde a los 31 pacientes con aigno de Murphy
positivo. La vesicula distendida y el Xurphy positivo ze dié en
28 pacientes (99,3)%), presentando los ) casos restantes la vesi-
cula de tamafic normal y el wurphy positive, asi como otros
signea ecogréficos acompafiantes que sugirieron el diagndstico de

C.A, al radiélogo,

Lo# criterics de vesicula distendida, colelitiasis y Murphy



TABLA VI

PRCIENTES CON SIGNO DE MURPHY POSITIVO

N® TAMARO CALCULOS BARRO MNAT.ECOC. PARED LIQUIDO TOTAL
®

1 A + + - P - 5
H A + + ¥ P - 6
3 ) + + + P + 7
4 A + - - p + 5
5 A + * - N - 4
3 A + - + P - -3
1 | + + - N - 4
8 A + - - P - 4
4 A + + - p - 5
10 A + - - E - 4
1 A + - - P + 5
12 A + + - P “ 5
13 A + + + P - 6
14 A - + - B - 4
15 A + - - P - 4
16 A + - - E - 4
17 A + + - P - 5

% El signo de Murphy esti incluido en &l total
h: Tamafio aumentado

P: Pared patoldgica

N: Parsd normal

E: Pared engrosada

1

b



PACIENT

TABLA VII (Cont.)

ES CON SIGNO DE MURPHY POSITIVO

N® TAMARG CALCULGS BARRO MAT.ECOG. PRRED LIQUIDO TOTAL
*

18 A + + - P + 6
19 A - - + P - 4
20 A + + + P + 7
21 A + + B P + )
22 A ¥ + - P - 3
23 A + - - E - 4
24 N + + - E + 5
25 N + - - N - 2
26 A il + - N - k)
PA) R + - - P - 4
28 A + - “ P - 4
29 N + + - 1 - 4
30 A + + + p - [
kb A + - - P - 4

%* Tl signo ds Kurphy estd ineluide en el total

%% Coledocolitiasis

At Tanafio aumentado

P: Pared patoldgica

N: Pared normal

E: Pared angrosada

i
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positive los presentaron 23 pacientas {89,6%}: no identificén-
dose cdlculos en la vesicula en 3 casos, aunque en uno de ellos
existin coledocolitiasis, por lo que adlo sa han considerado dos
enfersos con C.A.A, Cuatro signos correspondientes a los trews
antsriores nks la pared patolégica se presentaron en 23 pacien~
tes, que corresponde a uns frecuencia del 74,2%, hallindese
suneanto del grosor de la pared en itres casos Y si los descon-
tamos al considerar que la pared puade estar engrosada por dife-
rantes causas, incluyendo patologia extrinseca a la vesicula, 1a

frecuencia fue de 64,5% (n=29}.

En 1la tabla VIII se detallan los signos escogrdticos de loa 14
pacientes que presentaron el signo de Murphy negativo., La

frecuencia de pacientes con tres signos o més fue del 57,15,

ruvieron la vesicula distendids el 5% (7 pacientes). De los
otros 7 queé no tenian la vesiculs distendide en tres casos sélo
se visualizaron cileulos en la vesicula o en el colédoco ¥ Do
fueron diagnésticados de C.A. por el ecogratista por falta de
signos suficientes para poder llegar a dicha econelusién, slendo
{ntervenidos pasada una semana desde la realizacidn del US. Loa
otros cuatro pacientes sin la vesicula distendida presentaron
alteraciones epn 1la pared vesicular o liquido que sugirieron el

diagnéstico de colecistitis.



TABLA VIII

PACTENTES CON SIGND DE HURPHY NEGATIVO

No

TAMARO CALCULOS BARRO MAT.ECOG.

PARED LIQUIDO TOTAL

10
11
12
13
¥

A - "
b + -
™ + -
2 + N
TN —kk -
™ ¥ -
A + +
A + -
A + +
™ + -
™ + -
A + +
A —ax -
™ . +

P + 4
N - 1
N - 1
P + 5
N - Q
B - 2
P - 4
4 + 4
P - 4
E - 2
] - 2
P - 5
P + 3
E + 4

L]
L3}

No diagnosticado de C.A.
Coledocolitiasis

Tamafio aumentado
Tamafio disminuide

: Tamafio normal

Pared patoldgica
Pared normal
Pared engrosada

4

13
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2,2, FIABILIDAD DEL US EN EL DIAGNOSTICO DE COLECISTITIS AGUDA

En la tabla IX se encuentran Jos resultados globales obtenidos
por el US para el diagnéstico de la C.A. en relacidn con la
copprobacién final {cirugia - anatomia patolégica) tanto en el
total de los 139 pacientes como en la subclasificacién formada
por loe B2 eufermoa que fusron operados antes de ocho dias desde
la realizacién de 1la ecografia. Puercn acertades 119 casos del
total ds lom 139 (85,6%), hube error en 14 casos (19,1%) para
C.hs, aunque si se detectd patologia vesicular en cuanto a cole~
litiasis y colecistitis crénica y no fue concluyente el estudio,
aunque si se sospechd el Alagnéstico, en 6 casos (4,3%). Estos
resultados mejeran si sélo tabulamos el asubgrups ds los 62
pacientss, alcanzando un 89% de aciertos y disminuyende los
casos arréneos y los no concluyentes a 7,3% y 3,7% respec-

tivamente.

Da los 14 casos de falso negativo, a un pacienta sme le realird
colecistostom{ia quirdrgica y a 13 colecistectemia. El caso falso
negativo y con colecistostomia correspondid al paciente que se
interpratéd coms quiste hidatidico hephtico rodeando el infundibu-
lo vesicular ({descrito anteriormenta en el apartado de liquido)
Y en la cirugia se vid que tode era un gran plastrén quo‘enqloha-
ba 1a vesicula biliar, el epiplén y el colon transvers, con pus

dentro de 1 vesicula (fig.26).

De los 13 pacientes colecistectomizados y falsos negativos, 8§



TABLA IX

FIRBILIDAD DEL ULTRASONIDO EN LA COLECISTITIS AGUDA

YERDADERO FALSO . NO CONCLUYENTE
n X n L n 5
TOTAL DE 119 B5.6 14 10,1 ] 4.1
CASOS
CIRUGIA 73 89 3 7.3 k| 3.7
« 8 d,
Sensibilidad = 11%/133 = 89.5
73419 = 92,4

iz
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figura 26.- COLECISTITIS AGUDA COMPLICADA: COLECISTOSTOMNIA

A} Corta sagital oblicuo a nivel del hilio hepAtico, que muesta
epa lmagen multivesioular (flecha). Vena porta (P). Via biliar
(eruces}. B} En este corte sa cbserva que las imégenes quisticas
(puntas de flecha) rodsan la veaicula (V). C) Los nizmos hallaz-
gos utilizando .un transductor 1ineal, Caso de falso megativo
para C.A. al pensar como privera posibilidad em un probable
quiste hidatidico hepitico adyacente a la vesicula, ya que no
presentaba ciiniea sugerente de colecistitis.
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fuaron operados después de una samana ds realizarse la ecografia
¥ § casos se operarcn en los silete primeros dias. De éstos, 3
pacientes no presentaron datos suficientes en la ecogratia para
pengar eh una colecistitis, ya que sélo tenian colelitiasis y la
vin biliar dilatada, con los restantes signos ecogrifices vesicu-
lares normales. Uno de ellos, fue ¢l consideradc como probable
colangiocarcinona, ademds de presentar colelitiasis. Otro falmo
negative se trataba de un paciente que después de realizarse sl
US tuvo un episodic de empeoraniento clinico que requirid eu
ingreso en UCT, presentando en 1a intervencién que se realizé a
los € dias de la ecografis, un plastrén inflamatorio wesicular.
Fl otro falso npegativo tenia realizados dos estudios ecogri-
ficos, wviéndose retrospectivamente que en el gegundo estudio la
vesicula estaba distendida y 1a via biliar dilatada, persis-
tiendo la colelitiasis. E1 cambio presentado en sl tamafio de la
vesicula, asi como la variacién del tamafic del colédoco, que de
estar en el limite alto de la normalidad plsﬁ a eatar claramente
dilatado, no fue valorado adecuadamente, 2l ser realizados ambos

estudics por diferentes ecografiatas,

De los 6 estudios no concluyentes en el t#tal de loa pacientes
valorados, dos casos tenian colecistostomia ﬁuirﬁr#ica y la duda
e proesentd al visualizar por ecografia una imagen vesicular
compleja, no homogdnea, sin clara luz visidle y @on zonas an-
evogénicaa; sin poder decidir si se trataba ds un carcinoma de
vesioula o de una C.A. coxplicada (fig.27). Se realizé posterisi-

nenta TC y se obsarvd la pared de 1a vesicula esfacelada con



124

Pigura 27,~ COLECISTITIS AGUDA COMPLICADA
Corte. a nivel de 1a vesicula biliar utilizando un transductor
lineal de 5 MEz que puestra una pared irregular, borrosa y
discontinya . (flechas), asi como material ecogénico intraluminal
con algunos ecos mds refringentes,
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abaceso perivesicular en uno de 1los pacientes y empiama con
perforacién de la vesicula en el otro, En la intervencidn, se
visualizd pus en ambos cascs, estando la vesicula destruida y

perforada en uno da elles.

De los 4 enfermos, &n los que el US no fus concluyente y some-
tidos a colecistectomia, tres presentaron aire en el drea vesi-
cular que artefactaba 1la imagen, confirmdndose por estudio
gastroducdenal, en dos casos, el diagnéstico de sospecha del US
de fiatula con ileo biliar. Otro de los enfermos presentd en la
scografia una imagen compleja a nivel vesioular con nddulos
hepdticos, ain poder precisar si dichos nédulos correspondian a
netdstasis o a abscesos intrahepiticos {(fig.28). Se realizd TC
que visualizé abscesos hepdticos por C.A., 1o cual sa confirad

en la intervencidn realizada a los ocho dias,

Del total de casos no concluyentes, se operaron en los primeros
siete dias dosde la realizacion del US trea cnsoi. qua corres-
pondieron & una de las vesiculas con sospacha de carcinoma y a

doe de las vesiculas con aire.

En conclusién, el método del US presenta una sensibilidad del
89,5% considerande el total de los enfermos y alcanza un 32,4%
8t sdlo se consideran los pacientes intervenifos en la primera

semana desde la realizacién de la ecografia.
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Figura 28.- COLECISTITIS AGUDA COMPLICADA COW ABSCESO INTRA-
HEPATICO :

Corta tranaversal .oblicue mostrande wuna imagen hipoecogénica
intrabepitica {A) y 1a wesicula billar con material ecogénico
= [(¥}. . Parad .vesjcular . (tlecha).  Bigado (H). Se realiza TC al

plantearnos por US 1a posibilidad de uma C.A, con abscesoc o un
carcinoma de wesicula con netistasis hepitica,
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3. COMPARACION ENTRE [0S DISTINTOS GRUPOS DE COLECISTITIS AGUDA

Para realizar esta comparacidén se agruparon los enfermes colecis-
tectomizados, que son los que tuvieron valoracién histoldgica de
la vesicula, en tres grupos como ya se dijo en ¢l capitulo de
Haterlal y HRétodo. Fueronm un total de 133 paciontes, quedando
constituido el grupo I por 53 paclentes, el grupo 11 por 46 y el
grupo III por 34. A su vez, hicimos una subclasificacidn formada
por los 78 enfermos que fueron colecistectomizados durante la
primera semana desde la vealizacién de la ecografia, corres-

pondiende 26 pacientes a cada uno de los tres grupos,

e valoraron los diferentes signos ecogrificos, slendo obviadas
las explicaciones correspondientes & log casos dudoscs por ser

las nismas que dijimos en el epigrafe 1 de este capitule.

3.1, TAMARO DE LA VESICULA

En la figura 29, se representa e) tamafic vesicular que tuve cada
grupo de loa 133 pacientes colecistectomizados, No bubo diferen-
cias npotables entre ¢llos en cuantc a este signo, siendo la dis-
tonsidn vesicular 1o mds frecuentemente hallado con valores dal
58,5, 63 y 52,9% (n=)1 grupo I, n=29 grupo II ¥ b=18 grupo IIT},

fue da tamafio normal en 18, 15 y 12 casos reapectivamente en los
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3 grupos estudizdes ¥y las cootraidas alcanzaron el porcentaje

nis tlto en el grupo I, con un 7,5%.

Al vwalorar & los pacientes operados en menos de £ dias desde
1a reslizacién del US (tabla X}, aumentaron los c2s03 con la
veafeula distendida en los ) grupos, alcanzando el 59,8% en ol
grupo Il {21 casos), el 76,9% en el grupo I {28 casos) ¥ el
57,7% en el grupo III {n=15}.

3.2. CONTENIDO VESICULAR

S valord la presencia de cdleoulos, barre biliar Yy material
ecogénico en loa tres grupos del total de 133 colecistectomiza-
dos (fig.39). Los cases dudosos fueron mig {recuentes en los

pacientes del grupe IIT.
CALCULOS

Loa pacientes del grupo III que se correspondiercn con um grado
més  avanzadd da la enferpedad, tuvieren la vesicula con cidlculos
en ¢l 67,78 (23 casos) y colecistitis alitidaica an el 15%
'(n_-S), uiontras tuvieron vesicula #in edleulos wun 5,7% de
‘pacienter ‘en el grupe I y un S,SQ.en el grupo IX (n=3) en cada

“utig de ellos) it



129

TAMARO VESICULAR:
COMPARACION ENTRE GRUPOB, TOTAL DE CASOB

70

QRUPO | GRUPQ 1l QRUPROC il

EH pilateca BB Normal Contraida

FIGURA 29
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TABLA X

TAMARO VESICULAR:

COMPARACION DE LOS GRUPOS EN LOS PACIENTES OPERADOS
EN LA PRIMERA SEMANA DESDE LA REALIZACION DEL ESTUDIO

{n = 78)
DILATADA NORKAL CONTRAIDA -
n X n % n X
GRUPO I 20 76.9 4 15,4 2 7.7
GRUPO II 21 80.8 3 11.6 1 3.9
GRUPO 111 15 57.7 9 4.6 1 3.9
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BARRG PILIAR

Bste signo aparecid con una frecuencia del 45,3, 56,5 ¥ 52,9% en
los diferentes g¢rupos eastudiados (24, 26 y 18 casas respectiva-

mente), ddndose el porcentaje mds bajo en el grupe I.
HATERIAL ECOGENICO

No se prasentd en los pacientas del grupo I, que sob 1od que te-
nian colecimtitis sin complicacidn; aparecid en el 21,7% de los
pacientes del grupo II (nel6) y en el 41,2% {n=14) de los del
grupo III. Asi pues, aumentd la frecuencia de aparicién del mate-

rial ecogénico paralelamente a la gravedad de la colecistitis.

Al considerar los cilculos, sl barre biliar y el material ecogé-
pice en lea pacientes operados en la primera semana de la reali-
zacién del US {tabla XI), ¢I ntmerc de las vesiculas alitidsicsa
disminuyé a 1 caso {3,8%) en el grupo I, aumentande ligaramente
en &l grupe IIT ({15,4%) y bn#s notoriapente en el grupo II
{11,5%), aunque seguian predorinando las vesiculas ain cdloulos
en las colecistitis gangrenosas {grupo IIL}.
- ]

El .pignc del barro biliar ,;ﬁieuté en el qrupo‘III al 61,6%
{n=l6) y no varié en ion :ﬁttol; dos grupos (46,1 v 57.7%),
aumentando también en al grupo IIT el naterial ecogénico hawstsl

un 46,2% {12 casos).

e
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CONTENIDO VESICULAR:
GOMPARACION ENTRE GRUPCS. TOTAL DE CABOB

L 3
100 4

80-

80

40 1

GRUPO | . @RUPOII GRUPO NI

I calcuios B Barro biliar

Mat. Ecog.

FIGURA 30
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TABLA XI

CONTENIDO VESICULAR:

CONPARACION DE LOS GRUPOS EN LOS PRCIENTES CPERADOS
EN LA PRIMERA SEMANA DESDE LA REALIZACION DEL US

{n = 78)
GRUPOQ I GRUPO IT GRURQ 1II
NO 3.8 11,5 15.4
CALCULOS ST 96.2 80.8 65.4
3
? - 7.7 19.2
O 53.9 42,3 26.9
BARRO L3 46.1 57.7 61.6
BILIAR
¥ ? - - 11.5
NO 100 80.8 50
MAT.
ECOGENICO 8T - 19.2 46.2
L]
? - - 3.2
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3.3, PARED VESICULAR

En la fig.3l, se representa la pared vesicular que presentaron
los tres grupos en el total de cascs, segin fuera normal o no.
Hubo 116 vesiculas con 1la pared patolégica ¥y 17 con la pared
normal; predominando la pared normal en el grupo I con 11 casos
{29,8%), nlentras hube 4 y 2 pacientes en los grupos II y ITI
respactivapente. La cifra wmis elevada da pacientes con pared

patolégica ne dié en al grupo IIY con 32 (94,1N%).

Los 116 pacientes con la pared patoldgica, &2 en el grupo I
(79,2%), 42 en el grupe II {91,3%) y 32 en el grupo III (94,1%)
e estudiaron segin presentaran en la pared un dnico factor alte-
rade o varios (tabla XII), predominandc la presencia de un solo
factor en los tres grupos; pero mientras en el grups I la rala-
cién entre un signo Gnico/varios fus de 5/1, en los grupos II y
11T fue alrededor de 2/1. A su vwez, en lag colecistitis
complicadas aparecieron varios pardmetros simultineamente con el
doble de frecuenciz que en las no complicadas. La fig.32
corresponde a un paciente con un dnico pardmetro alterads en su
pared  (aumento del grosor) y ¢.A. tipo I o no complicada; en las
tigs. 33, 34 y 35 se muestran distintos casos de vesiculas con
varios parimetros en la pared y corresponden a colecistitis

agudas coaplicadas.

La distribucién de los seis signos estudiados en 12 pared patédlo~

glea de los 116 pacientes (engrosada, dorrosa, focos ecogénicos,
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PARED VESICULAR
COMPARAION ENTRE GRUPOS. TGTAL DE GABOS

120
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GRUPO | GRUPO Il GRUPO Il

B NORMAL  TBE PATOLOGICA

FIQURA 31



Ne DE SIGNOS PRESENTES EN LA PARED PATOLOGICA
CONPARACION DE LOS GRUPOS EN EL TOTAL DE PACIENTES.

TABLA XII

(n = 116)
UNIco VARIOS
n % n X
GRUPO I 35 £3.1 7 18.7
GRUPO IT 27 64.3 15 15.7
GRUPO IIT 22 8.8 10 31.3

13¢
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Figura 2.~ coucrﬂrru ASUDK-TIPO T

A} Corte sagital que muestra la vesicula distendida con cdlculo,
barre bilisr ¥ 1a pared engrosada {puntas de flecha). B) Corte
transversal. Higado (H).
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) Figura 3).- COLECISTITIS AGUDA TIPO IT
A} Corte longitudinal oblicus montrande la vesicula biliar dis-

tendida, con material sélido (V) y pared doble (flecha}. B) Cor-
te transversal.
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Figura 32 {cont.}.- COLECISTITIS AGUDA TIPO I )
HISTOLOGIA: La vesicula presenta un infiltrado inflamatorio sub-
epitelial, estando conservado el resto de la pared.

Figura 13 (Comt.).— COLECISTITIS AGUDA TIPO II
NISTOLOGIA: Se observa la presencia de una inflamacidn trans-
rural de 14 pared de le vesicula, ein aecrosis,
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Figura 34.~ COLECISTITIS AGUDA TIPO II
Esta imagen auestra una vesicula biliar muy distendida, con ma~
terial sélido ' ocupando-practicamente toda su luz (M) y.la pared
borrosa, irregular 'y con hale perivesicular (flechas).
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Figura 35.- COLECISTITS AGURA TIPO IXI
A} La ecografia muestra 1z vesilcula con un cdleulo (C} ¥ la
pared muy engrosada, conh variam capas y con ionas anecogénicas
discontinuas (puntas de flecha). Rigado (B}. HISTOLOGIA: Se
aprecia necrosis transmural y absceso en la pared,
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doble, irregular y halo perivesicular} se pone de manifiests en
1a figura 36, observandose que el signo més frecuente y menos
espacifico en los tres grupos fue la doble pared, presentindose
casi on el 50% de los casos. Aparte de este signo, en el grupo I
predominé 1a pared engrosada, con un 15,7% {n=15) mientras este
signo se detectd alrededor de un 15% (n=5 y 5) en los grupos II
y II! respectivamente; loa signos de pared borrosa, focos ecogé-
nicos, pared irregular y halo perivesicular se encontraron en 7,
2, 5 ¥y 4 casos respectivanmente en el grupo I. En el grupo II pre-
dominé el halo perivesicular y la pared borrosa, presentindolo
11 (26,2%} y 13 pacientes (31%) respectivamente, siendo el signo
pepos frecuente la presencia de focos ecogénicos en la pared con
un 4,8% (2 cases); 1a doble pared se visualizd en 19 casos
{45,2%). Eno el grupe III, hale perivesicular sdlo lo presenté un
enfermo (3,1%} vy focos en 1la pared se hallaronm en 7 (21,9%),
destacando claramente con respecto a los grupos I y II que no
alcanzé el 5% (p=2}), La pared irregular aumentd su frecuencia
segin se complicaba la colecistitis, predominé en los pacientes
del grupo III con un 31,3% {10 casos}, siendo del 11,8 y 21,4%
{n=5 ¥ 9} en los grupos I y Il respectivamente, Hubo 8 pacientes

con pared horrosa y 14 con pared doble en el grupo III.

Valorande los gactores de la pared patolégica en los 78 pacien-
t_es_. .c'apen&os en. menos de 8. dias desde la realizacidn del US
(tab:la XIIf), o'.b.a:erunos que ar."n el.qr.upo IT aumentaron los casos
_ eot la pared berrosa del 31 al 37,5% (9 casos) y con hale peri-

vesicular del 26,2 a} 33,3% (B casos) ¥ lo mismo sucedid en el
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PARED PATOLOGICA:
COMPARAGION ENTRE GRUPOS. TOTAL DE CAS0S

GRUPO | AQRUPO NI

89 engrossda & Borroea Focon £aog.
E& ooble E=3 Irregular 1 Halo

FIGURA 28



COXPARMCION DE LOS GRUPOS EN LOS PACTENTES OPERADOS
EN LA PRINERR SEKANA DESDE LA REALIZACION DEL ESTUDIO

TABLA XIII

PARED PATOLOGICA:

{n =71} en &
GRUPO I GRUPO IX GRUPO ITI

ENGROSADA 34.8 12,5 12,5
BORROSA 17.4 31.5 25

FOCOS BCOG. 8.7 4.2 29.2
DOBLE 43.5 45.8 45,8
IRREGULAR 2.7 12,8 33.3
HALD 8.7 33.3 4.2

144
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grupe III con la presencia de focos ecogénicos, que pasd del

21,9 al 29,2% (7 cases).

Yalorande los paclentes con C.A. complicada {grupos II ¥ III)
respacto a los de C.X. sin complicacién {grupo I}, encontrancs
para los signos de focos ecogénicos, hale perivesicular e
irregularidad en la pared una especificidad alta, con valores
superiores &l 90%, un valor predictivo positivo del 81,8, 75 ¥
79,2% respectivamente, con un valor predictivo negativo y una
sensibilidad por debajo del 5% {tabla XIV). La especificidad y
el valor predictivo positivo para la presencia de material
ecogénico dentro de la vesicula alcanzéd el 100%, con una sensi-

bilidad del 29,4% vy un valor predictive negative del 49,1IN.

Al aplicar estos mismos indices de sensibilidad, especificidad,
valor predictivo positivo y valor predictivo negativo a los gru-
poa XTI v III independientemente, obtuvimos los valores mis altos
para ¢1 signo del hale perivesicular en el grupo IT (tabla ™,
nientras enm el grupa IIT fue con el signo de los focos ecogé-

nicos en la pared (tabla XVI).

Las figuras 37 a la 41 corresponden a distintos casos de colecis-

titis con complicacidn.



YALOR DYAGNOSTICO DE LOS SIGNOS ECOGRAFICOS

TABLA XIV

EN LA COLECISTITIS CON COMPLICACION ( II + III / I)

(n = 123)

SENSIB. ESPECIF. VP (+} VP (-}
BARRC BILTAR 57.9 54.7 64, 41.5
HAT. ECOGEN. 30.4 100 100 49.1
EMGROSADA 13.7 T1.7 42. 35.5
BORROSA 26.3 86.8 75 431.8
FOCOS ECOG. 11.3 96.2 81. it.8
DOBLE 41.2 67.9 66 43.4
TRREGULAR 23.8 90.6 19, 44
HALO 15 92.5 78 41.9
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YALOR DIAGROSTICO DE 1LOS SIGNOS ECOGRAFICOS

TABLA XV

EN LA COLECISTITIS DEL GRUPO II

{n = 133)

SENSIB. ESPECIF, VP {+} VP {-)
BARRO BRILIAR 56.5 47.1 38.2 §7.2
HAT. ECOGEN. 21.7 83.1 41.7 66.7
ENGROSADA 13 ki 23.1 62.6
BORROSA 28.3 82.8 46,4 68.6
FOLOS ECOG. 4.4 83.7 18.2 63.9
DOMLE 41.3 64,4 38 €7.5
IRREGULAR 19.6 82.7 31.5 66.1
HALD 23.9 94.3 68.8 10,1
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VALOR DIAGNOSTICO DE L0S SIGNOS ECOGRAFICCS

TABLA XVI

EN LA COLECISTITIS DEL GRUPO III

{n = 123}

SENSIB, ESPECIF. VP (%) Ve (=)
BARRO BILIAR 60 49,5 26.5 79
HaT. ECOGEN. 42.4 89.9 8.3 82.4
ENGROSADA 14.7 8.8 1%.2 72.9
BORROSA 21.5 19.8 28.6 75.2
FOCOS ECOG. 20.6 9% 631.6 1.9
DOBLE 41.2 63.6 28 75.9
IRREGULAR 29.4 85.9 41.7 78
RALO 2.9 84.9 6.3 71.8
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Figura 37.~ COLECISTITIS AGUDA TIFO II
En la ecografia se observa una vesicula distendida con la pared
doble (punta de flecha), borrosa ¢ irregular (flachas) asi como
chleulos. Vesfcula biliar (V). Higado (H).
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Pigura 38.- COLECISTITIS AGUDA COMPLICADA
La ecografia muestra la vesicula distendida y con barre biliar,
junte con una pared dobls {(flecha), irregular y con zonas
anecogénicas (punta de flecha}.
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pigura 19,- COLECISTITIS AGUDA TIPO II1
A) Corte sagital oblicuo en.el que se cbserva 12 vesicula biliar
distendida y con halo perivesicular {flecha). B) Estudio ecogri-
fico realizado a las 24 horas mostrando una pérdida de nitidez
4e la pared ¥ la aparicidn de pequefias indgenes. hiperecogénicas
{puntas da flecha}. Se comprobd necrosis en la pared.
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Eiqun'ib.-"- COLECISTITIS  AGUDA TIPO III

- A} Corte Xengitudinal en ‘el que se observa la vesicula biliar
_‘eob “una ‘Babda hiperecogénica continua en su pared (P} debida a
gas, que ide valorar blen' el contenido de la vesicula (puntas
“de""flecha) “1a BISTOLOGIA se” observan lagunas &pticamente va-

cias en el send:d& uha pared vesicular con necrosis, .
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Figura 41.- COLECISTITIS AGUDA TIFD III
A} y B) corresponden a cortes lomgitudinal y tranaversal respec-
tivanents de 1a vesicula mostranda la pared doble y borrosa, Jun-
te con focos hiperecogénicos aislados (puntas de flecha). Se
comprobé que la vesicula estaba perforada. :
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.4, LIQUIDO

Eo la tabla XVII se detallan los hallazges del liguido en los 3
grupos de pacientes del total de 133 colecistectonmizados. La ma-
yor frecuencla se did en los enfermos del grupe III, presenteando
liquide cerca del 60% (n=20). Para este signo diferenciamcs del
totai de los 34 pacientes pertenecientes al grupo III, los casos
de vasicula perforada probada, que fueron 21, de los que no te-
nian perfoncibu y 8l gangrena que fueron 13. De los 21 pacien-
tes con vuicuh. perforada as vid liquido en la ecografia en 16
(76,3%) ¥ no se vié en 5 (23,8%), que correspondisron doz a vesi-
culas con perforacidn crénica; una, a una vesicula con una placa
de necrosis que dejaba ttupa;ar bilis segin ge vid en la inter-
vencidn; otra, a una vesicula muy distendida en el US y se operd
& los 3 diu.: cbservindose perforacidn; existiendo la posibili-
dad de 'que n perforase en el intermedio y el 59 caso que se
operd 'a loa liefe_din: del US, presentd la veasicula perforada y

nﬂ{er_iﬂa |1 estémago ¥ al duodeno éon un absceso perivesicular.

Da los 13 pacientes con 1a vesicula gangrenada y ain perforacién
tuvieron 1liquido en el _us 4 paclentes (30,8%) ¥ en la interven-~

cién u.obnrié ligquido on dos ¥ no se observé en los otros dos.

u ulonr 1. prnencia de-Iiquido en los 78 pacientes operados
en’ menos dn oeho diu (tl.bln XVIII). en los grupos IX y IIT la
proporclén da‘onferlos con -quuido-tue Buy parecida a la cbtepi-

da con el total de colecistectonizades, aunque si desglosibamon
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TABLA XVII

PRESENCIA DE LIQUIDO:

COMPARACION DE LOS GRUPOS EN EL TOTAL DE PACIENTES

{n = 113}
HO sr
n L] n %
GRUPO I 45 B84.9 8 15.1
GRUPO II 35 76.1 11 23.9
GRUPO III 14 41.2 20 58.8
9 gangrenadas 4 gangrenadas
§ perforadas 16 parforadas
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TABLA XVIII

PRESENCIA DE LIQUIDO:

COMPARACION DE LOS GRUPOS EN LOS PACIENTES OPERADOS
EN LA PRIMERA SEKANA DESDE LA REALIZACION DEL ESTUDTO

(n = 78)
O sI
n X n % ]
GRUPO I 24 92.3 2% 1.7
GRUPO IT 20 76.9 & 23.1
GRUPO IIT 11 42.3 15 57.7
9 gangrenadas 3 gangrenadas
2 perforadas 12 perforadas

* 1 caso de C.A. con carcinoma vesicular
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al grupo III en las vesiculaa gangrenosas con ¥ sin perforacién,
sumentaba 1la presencia de liquido en las perforadas a 85.,7%. En
el grupo I la cifra de pacientes con liquide disainuyé a dos. En
une de ellos, se detectd liquido libre en el US, comprobindose
que ademis de C.A. tipo I tenia un carcinoma de vesicula que pro-
pablenente fue el ceusante de la presencia de liquide; el otro
peciente tenia una dipcreta cantidad de 1iquido en la ecogratia
y se vid hidrops vesicular y colecistitis en la intervencién,
pera no se observé coleccién perivesicular, (corresponde a la
figura 23); siendo el tnico paciente con C.A. mo complicada ¥
liquide en US de los intervenidos en la primera sepana de

realizarse la ecografia.

pentro del grupo II, en loe pacientes operados en menos de oche
dias, hubo 6 enfermoe con liquido, ocupando en todos una loca-
lizacién parivnicﬁllr en ¢l US; en cuatro de ellos se encontrd
1o misho en la intervencién y en los otros dos no habia liquido.
Correspondieron un case al quiste hidatidico abierto a la via

¥iliar (£ig.42) y el otro, » una vesicula inflawada y & tensidn.

En el grupe TIII tuvimos un total de 15 enfermos {57.7%) con
liquido en el US y operados ¢n menos de ocho diam; de éstos 12
pressntaron perforaciém vasfcular y J no tuvieron perforacidn.
De los 12. casos en los que se comprobé pa?toracién} el 1iquido
g4 localizdé perivesicular en ocho y qencralizado, eh cuatre. En
las figuras 45 y 44 se muestran 2 casos de perforacién vesicular

que presentaron "el signo del agujerc". De los 3 cases con la



~ Figura 42.- O STITIS AGUDA ALITIASICA. YIA BILIAR DILATADA

*AF Corte transversaliaprecidndose: 1acvesicula biliar (¥} sin cdl-
culos y una coleccldn parivesicular com ecos (flecha), B} Corte

- transYersalobligdo i laaltira-de la:cabeza paneredtica visuali-
zhndose 4l colédoco distal relleno de material (eruces), Rigade

(RY. "Este- péciedte "-preseataba un: gquiste hidatf{dico hepitice.

Cirugia: via billar ocupada con vesiculas hijas procedentes del

quiste hidatidico y vasicula biliar muy inflamada y contemido
purulento,
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rigura 43.~ COLECISTITIS AGUDA PERFORADA
A} El estudio de US muastra una coleceidém anecogénica parivesi-
cular bisn delimitada {flecha negra}, coipcidiendo con una disg-
continuidad en la pared de la vesicula (flecha blanca). Absce-
so (A}, Vesicula biliar (VB}. BISTOLOGIA: Existe necrosis y

abscesocs en 1a pared con pigmento billar.
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YDA PERFORADA: STGND DEL AGUJERO
0 en el que se observa que la pared vesicy~
da grosor (puntas da flaecha) e interrumpida
d .dencpinado "signo del agujero™, Higado
esicula peiforada vy ¢oleperitoneo.
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vesicula gangrenada no parforada y con 1iguido, 2 presentaron
una coleccién perivesicular en 1la cirugia y el otro tenia la
vesicula adherida al colom, pero sin coleccidn, No tuvieron
ligquide en el US ¥ estaban perforados dos cascs, correspondiendo

uno de ellos a una parforacidén crénica,

3.5. SIGNC DE MURPHY

fn la tabla XIX s& detallan los hallazgos del signo de Murphy en
cada grupo de pacientes considerando el total de los estudiados,
sin corsiderar los casos indeterminadoz, Tue positivo con ¢l
doble da frecuencia que negativo en el grupo II y esta relacién

fus algo mayor, en los grupos I y III.

Al estudiar los enfermos operados en la primera semana depde la
realizacién de 1la ecografia, {tabla XX) ¥ no incluyendo los ca-
sos indeterminados qua fueron un 64,1%; en sl grupe I, todos los

pacientes tuvieron el signe de Murphy positive.
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TABLA XIX

STGNC DE WURPRY:
COMPARACION DE LOS DISTINTOS GRUPOS EN EL TOTAL DE CASOS

{n = 131)
no S1 ‘J
n % n L3
GRUPO I 4 28 .68 10 71.4
GRUPO TI [ 33103 12 66.6
- GRUPO ITI 4 30.8 9 69.2
TABLA XX

SIGNO DE WURPHY:
CO‘HPARACION DE LOS GRUPOS EN LOS PACIENTES OPERADOS
_EN LR 'PRTHEM SENANA DESDE LA REALIZACION DEL ESTUDIO

{n = 78}
HO 81 ]
n ] n x
GRUPO 1 0. [} 7 100
GRUPO II 3 30 7 10
GRUPO TIT 1 27.1 8 2.7
L
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El diagnéstico por imagen es requerido en los pacientes con sos-
pecha de C.h, ya que los signos ¥ sintomas clinicos son relativa-
mente inespecificos (21,99,199} Y en 1z actualidad hay tendencia
& realizar una cirugia pretoz para reducir las poaibles complica-
clones de la colecistitis (209,201,202), ademés de disminuir los
costes wociosconéaicos (175,203,284, 205,206,287}, La posibi-
lidad de visualizar la vesicula ripida vy fAcilzente con US hace
que esta wmétodo se haya convertide en la primera técnica da
exploracién ante la sospechs de C.1A, (19,42,97,98,108 208,209),
sobre todec desde la aparicién de los equipos en tiempo real que
producen una mayor seguridad diagndstica (101,210). otra ventaja
del US eg la posibilidad de quiar la reslizacién de una colecis-
tostowis percuténea para tratamiento de la colecistitis en los
enferncs de edad avanzada, con mal estado general o con contra-

indicaciones para realizar 1a cirugia {125,145,146,149),

1. BIGNOS ECOSRAFICOS DX LA COLECISTITIS AGUDA

Log criterios ultrasonogrificos para el diagnéstico de C.A.
citados en la literatura mon variables, Algunos autores se han
basado 2810 en la presencia de cdlculos en la vesicula ante una
cliniea ds dolor en al bipocondrio derecho para su diagnéntice
(68,211,212)), pero no es un criterio suticiente para hablar de

€.k., ¥y& que los cilculos tienen aita prevalencia en 1a pobla-
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cién en geperal {213,214); scbre todo en edades avanzadas (201,
215,216), aumentando del 19,2% en 1a década de los 20 hasta el
53,3% an la década de los 88 (175), Otros autores han valorade
canbios en la pared comc sl aumento del groser (194,195,196,197)
¥ la pared doble (217,218), pero tampoco son hallazges especi-
ficoa  (219,228). Otros signos descritox en la pared como
borrosidad, irregularidad y halo perivesicular, mejor valerados
econ los actuales ecégrafos, son signos que van a favor de C.A.,
eata opinién es compartida por varioes autores {187,221,223). la
asociacién de varios signos ecogrificos combinados e mds valora~
ble qua un sdlo pardmetro para el diagnéstico de C.A. (98,189,
104,186,223,224).

La distensién vesicular es un signo valerade per unx gran mayo-
ria de autores en la C.A., siendo considerado a veces cono un
criterio memor para el diagnéstico de esta enfermedad {225), La
frecuencia de vesiculas distendidas en nuestra seris estd de
acusrdo «<on lx de otros autores {213,226}. Se ha dicho que gl la
vasicula toma una forma redondeada en vez de su forma usual
jenticular, tiene un peor prondstico {227). Nosotrog no

consideramos este factor.
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El patrtn de cdlceulo que encontramos con mis frecuencia fué una
imagen ecogénica, intralusinal que dejaba sombra posterior
(228,229). Los cdlculos paquefios a veces no daban sombra (117,-
239,231,232) y entonces utilizamos un transductor de 5 MEz mejo-
rando la inagen. La produeccién de sombra no depende de la compo-
sicidn del cdleulo sino de su tamafio, de la proximidad del cileu-
lo =l foco de hax, de la frecuencia del tramsductor y del dngule

entre la suparficie del cidlculo v el haz incidente (233,234,235,
236,217,

Algunas veves los chlculos situados en el infundibulo de la
vesicula ofrecian cierta dificultad diagnéstica porque parecian
¢l epipldn o estructuras digestivas adyacentes, debide a2 que

generalnente no estaban rodeados de la bilis (238).

La exactitud diagnéstiea para colelitiasis fue alta; no tuvimes
ningfin falso positive y sélo ue falso negativo debido al pequefio
tanafio del cdloulo, al comprobarse que media escamos nilimetros.

En la literatura la exactitud para cilculos estd entre un 96-98%
{37.184,239).

Nuestros 9 casos de C.A.A fueron diagndésticados correctanente
por el U8, siendo explorado unc de los pacientes tambidn con 1¢,
por 1la scapecha clinica de un abscesc hepitico, de probable ori-
gen amshiano. En la ecografia presentd la vesicula biliar disten-
d4ida, con la pared borrosa e irregqular ¥ un probable absceso

perivesicular. Comprobindose coleclatitis alitidsics gangrencsaa,
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Tuvimea un 6,.8% de C.A.A, cifra que estd dentro del 5 al 15% Que
se cita en la litsratura mundial como frecuencia de las colecis-
titis acalculosas (168,249,241}, sunque Ja frecuencie ayments en
las colecistitis postquirdrgicas y postraumdticaa (242}, asi
como en los grandes quemados (173) con respects a 1a poblacién
general, PredominS en los wvarcoes, adlo se vié en una mujer;
hacho que contrasta con la frecuencia de la enfermedad vesicular
en aujeres (243). Excepto en un c¢aso, lo habltual fue el
hallazgo de la vesicula distendida, pero este signo eccgrifico
de forma aislada pno lo podemos conslderar eapecifico, porque
también puede visualizarse con el ayuno prolongade o 1la
alimentacién parenteral (167}, Otro cuadro, aungque infrecuente,
que pueda ocasionar una distansién vesicular y engrosanlento de
la par;d sin evidencia de chlculos, es la torsién de la

vesicula {344).

Bstamcs da acuerdo con otros autores en los hallazgos encontra-
dos en lam colecistitis agudas alitidsicas (181,227,241),
Langleis ¥ <cols.{174) consideran de gran valor la presencia de
1liquide perivesicular en susencia de ascitis o hipoproteinemia y
con una ¢linica sygerente de colecistitis, aunque pueden simular
C.A.A. una coleccién parivesicular causada por una apendicitia
{24%) o una fdlcera péptica parforada (246). Decker ¥y cols. (24T}
observan 4 pacientes de un total dea 7 gue presentan liquido sin
perforacién en la intervenciép, Nosotros tuvimos § pacientes con
' liguida y sélo uno tuye parforaciép, presentando los 5 restantes

gangrena y emplema en la ciruvgia.
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Una entidad que puede ser dificil de diagnosticar al no presen-
tar cilculos en la vesicula y tener unos sintomas y signos clini-
cos relativamente eschsos por estar el proceso localizado, es la
C.\A.A focal. Varshaver y cols,(248) comuniczn un caso da inflama-

cidén aguda focal de 1a vesicula que producia perforacidn.

El signo del barro biliar se presentd en el 51% de nuestras
colecistitia agudas. Los mismoa resultades refieren Elyaderani ¥
cols. {221). ¥1 signiticado del DYarro biliar no estd claro
{249), me ba dicho que es un indice de la dindmica biliar y que
s un precuraor de Ik colelitiasis y de 1a colecistitis. Este
podria ser apoyado por los hallazgos de Peterson y Sheldon (167)
que observan C.A.A comc complicacitn ds hiperalimentacién al
producirse una disminucién del vaciamiento vesicular. Su
presencia no siempre indics alteracién intrinseca venicular‘ya
que puede darse cop 1a nutricién parenteral {250}, con el ayuno
pralongada, - con 1x obatruccidn da la via biliar extrahepitica ¥
con los. trastornos hemoliticos como en la anemia de células

faleiformes (251). Ko es un procesa irreversible (252},

Cono resultade de un fendmeéno de velumen parcial entre la vesi-
cula norsal y el parénquima hepitico adyacente, podemos ver ecos
de baja amplitud en 1t parte mis inferior de la vesicula biliar
qua senefan . bilis  espesa, pero pueden diferenciarse ficilnente
de la bilis verdadera porque dichoz ecos no ocupan las porcicnes
centrales de 1la vesicula ¥ por su falta de movimiento con lof

casbios de posicién del paciente (11,253).
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En caso de visualizar bilis formandec acimulos y dando aspecto de
una masa polipoides en la ecografis, el dilagnéstico diferencial
hey «que hacerlo con cdlcules, pus, codgulos y pardsitos
{264,355,256). Uno de nuestros pacientes con actimulos de bilis
espesa en una vesicula grande con shlculos, el signo de Murphy
positivo y la pared noraal, presesté en la intervenclidn
realizada a los ) dias, 1la vesicula a tensidn, gangrenada no
perforada, y con abundante material hematico en su interior, Bn
1a werie de Chinn y cols. (257), gangrena ¥ benorragia vesicular
coaxisten en el 47% da sus colecistitie hemorrhgicas y al igual
que en nuestro caso tampoco ocurrié perforacidn. Nuestre caso no
presents ningén signo ecogrdfico que 1o diferenciara de otras

colecistitis agudas; esto misma observan otros autores (258).

Se prosentd el signo de material ecogénico en el 20% de nuestras
coleciptitis agudas, dindose cifras en la literatura da hasta un
35% en C.A. (226), Se debe a la existencls en el interior de la

vesicula de pus y material pecrético, mezclade con bilia (259).

La presencia de membranas intrsluminales fue un signo que encom-
tramos Bélo en ) pacientesn. Para Wales {26#) también es un signo
poco usual en la C.A, Jeffrey ¥ cols. (261) conun;cnn que 88
puedon ver desprendimientos de: mucosa como unt fina membrana
paralela & la luz de la vesicula y aunque nﬁ_lon especificos de
colecistitis gangrencsa, son un hnlla:qo_intrucuente en colecie-
titis no complicada, Para Durrel y cols. {2632), las membrana:s

intraluminales junto a irregularidad sarcada de la pared ¥
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satsrial ecopénico son hallazgos muy sospechosos de C.X, compli-
cada. Em un signo referido en la C.A. por Cooperberg y Gibpey
(37}, Cochan y cols. ({222} lo cbservan an 3 casos, uno de ellos ne
presentaba C.A. Desde el punto de vista ecogrifico, las membra-
nas  deben ser diferenciadas de una posidle vesicula multiseptada
(263,264), en este caso, las densidades ecogénlcas linealas y
#in eombra arrancan de 1 pared vesicular, mientras que las

mepbranks estén dentro de la luz vesicular.

La pared vesicular de los pacientes en ayunas, generalaente mide

monos de 3 nm, de grosor, pero pusde ser mds gruesa cuando estd

contraida {186},

En un priocipio, se pensaba que el aumento del grosor de la
pared de la vesfoula era up signo eapecifico de alteracién vesi-
cular (194,195,265). Se ha viato que ocurre en otrps procescs
cono en hepatitis, pancreatitia, hipoalbuwinemia y ascitis {266,
267,768,269); asl como en el mieloms y la insuficiencia cardiaca
(196,197,218,220,270,272). También puede observarse up aumento
del qin;cr de 1a pared en caso de varices en la vesicula por la
formacién - de colatersles eh la obatruceién de 1a porta (274},
Para Defcth (275) el aumento del grosor de 1a pared por encima

de 3,5 =ma tispe una aspeci!ididad-dal 98%.

Eallawos ) #igmo de 1a pared doble an el 41,8N, cifra que
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concusrds coh 8} 48% referido por Martine: y cols. (226),
aientras Cohan y cols. {222) lo visualiran en el #% de las cole-
cistitis agudas y en el 29% de pacientes sin C.A. Se¢ ha descrito
en hipoproteinemia y ascitis (276,177}, lo mismo qué sucede con
la pared aengrosada. Se atribuye a edems, hemorragia s intiltra-
cién celular de predeminic em la subsexrosa (1!6,219,210) en caso
da C.A., ¥y a bhipertrofia de la caps muscular con engrosamiento

fibroso de 1la pared, en 1la colecistitis crdnica,

S8e hallaron purtq borzrosa o pared irrsgular an el 23,8% v 28,5%
respectivamente de pueatras vesiculas con 1a pared patoldgica,
apareciendo mis {frecuentemente combinadas entre si o con otros
signos patoldgicos de 1a pared, que do forma aislada. Revimandoe
1a literstura, la irregularidad y la pérdida de definicldn de 1s
parad son alignox caracteristicos de la C.X., aunque por su baja
incidencia de presentacién se han considerado como criterios da
diagnéstico complementarics mis que especifices (42,221,262,
279). Coban y cols. (222) describen el patrén de "rediotrans-
parencias intramurales* tipe 1, cusndo }t pared de la vasicula
es irregular y -aparecen 2zonas alternantes de hipo e hiper-
ecogenicidad con una especificidad y un valor ptadic?ivo positi-
vo del 190% para C.i. Este patrdn equivale a la ssociscién de
varios parémetroa de 1a parad en nuestras vesiculas, especial-
mente i se combipan la pared borrosa, con la irregularidad v la

presencis de focos biperecogénicos.

Loa focos hipereacogéanicos junto a lx pared de la vesicula se han
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atribuide a los sencs de Aschoff-Rokitansky contemiendo bilis o
a chleulos de colesterol, secundarios a adenomiomatosis de la
vesicula (280,281,282,283), a gas intramural en la colecistitie
enfisenatosa (2B4,289), a infarto vesicular (252) ¥ & la forma-
cién de wicroabscesos intramurales (281), 51 éstes se reemplazan
por xantogranuloma pueden dar lugar a una colecistitis xanto-
granulomatosa (293} y en el US puede visualizarse una pared
vesicular auy engrosada con focos hiperecogénicos intramurales
que sinulan aire (fig. 45); aunque en general, se visualizan

zonas sonotranaparentes en una pared engrosada (294).

Gcasicnalmente 1a bilis espesa pueds dar lugar a un chlculo gue
se queda firmemente adherido comtra la superficie epitelial de

la vesicula, dando la apariencia de un foco acogénico,

"Hosotros encontramos generalmente, focos ecogénicos en la pared
de foraa aislads produciendo reverberacién; aunque 2l aspecto

que tomaba el gas en la pared depende de la cantidad y localiza-
cidn (295,296,297},

Encontranos el signe del hale perivesicular en el 13,1% de nuas-
tros enfermos. Otros auteres 1o detectan con el doble de fracuen-
cla en c.a. (221,226); posiblezente influyen en esta variaciém,
lox casos de coleceoidn perivesicular incipiente que pueden ser
teardos como liquide alrededor de la vesicula & como halo. Repre-

senta liquide trasudado secundarie & un proceso inflamatorio de
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tigura 45.- COLBCISTITIE CRONICA TANTOGRANULOMATOSA
A} Corte ‘longitudinal mostrando la pared de la vesicula muy
angrosada (puntas de flecha) y con focos génicos (tlechas}.
B) Los wmismos hallazgos en un corte transversal. Las imiégenes
biperecogénicas de la pared no corresponden a gas, YA que 1a
histologia demostrd un intiltrado aixto con histiocitos, xanto-
mas y abundantes cristales de coleatercl,
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la pared de la vesicula siendo considerado por diferentes aute-
res un signo patognoménico de C.A. en ausencia de ascitig o de
una vesicula contraida (221); un signo especifico (225,227,298),
¢ un criterio mayor (226). Hay que diferenciarlo de posibles
asas intestinzles rellenas de liquido adyacentes a la vesicula

{tig. 486).

De los 36 pacientes gue presentaron el gigno de halo perivesi—
cular; 13 tuyleron 1a vesicula distendida {81,3%) correspon-
diandn;__'g'n In* 'laroril de los casos a vesiculas a tensién en la

inl:er_nnci’én. Eato sugiere que puede estar relacionada 1la

presencia de halo. con- el hidrops vesicular.

1; vesicula, pero a vecea colecciones liquidas

pcrtora__l {2~ ) 6 un ~adencaa hepttico roto. Un qulsts hidatidico

: 'vin bilinr ¢reesos que fue la causa del

i 1 umto [T énico dn lu coleceioneu variaba en nuestra

ocurrié en  otras  comunicaciones

*"{-2”,-3”-.301)-* ¥ pudn-iné 1| localiztcién perivesicular, que sa

e ’ ’
OTresponde con  upa pcrtoncién subaguda  aiguiendo 1a
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Figura 46.- COLERCISTITIS AGUDA
En el estudio con US se visualiza el ducdeno adyacente a la vesi-
cula biliar (D). Las puntas de flechs sefialan 12 pared duodenal,
qua no debs confundirse con el pigne del balo perivesicular.



176
clagificacién dada por Niemeier (302).

Las cifras de falso positivo y falso negativo dissinuian si séle
conslderdbanos los enfermos operados en la primera semana desde
la realizacién del US, ¥ esto se debe a que si el tiempo trans-
currido aumenta, las colecistitis pueden evolucionar de forma
favorable con tratamiento médico y desaparecer ia coleccidn que
8¢ vela en un principio; o lo contrario, si evoluciona des-

favorablements, apareciendo una discordancia mayor en los

fcsqiiﬁdul.

Uzo de nuestros falsos negativos para la presencia de ligquido
con una vesicula distendida, conteniendo barro biliar y con la
pared engrosada ain colecciones, tuve perforaciém y liquido
libre peritoneal en la intervencidn que fue realizada a los 3
ﬂiih ¥ esto yﬁéﬁi apoyar lo dicho por Nadrazo y cols. (299}, al
?ogiiﬁéplr {j.li vesicula distendida y con edema de la pared,

coap;un.§§sibln ballazgo de perforacién inminente.

Siguiendo li'clasiticaclén de Takada vy cols. (141) para los abs-
cesos  perivesiculares, predoainaron en nuestros pacientes los
abscesos “localizados al lecho vesicular. Los abscesos intra-

Rurales los ohservamos en dos pacientes. Otro, presentd up

absceso complicado.
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El signo de MNurphy no lo pudimos valorar en mds del 5% de ios
pacientes, bien por no ser recordado o por impesibilidad de
constatarlo dabido a 1la falta de colaboracién del enfermo, In
nuestra serie tuvimos aproximadamesnte 1/3 de pacientes con C.A.
¥ un signo de Murphy negativo, siendo 1a sensibilidad dal 68,98,
mientras otros autores dan cifras mis altas entre el 84% ¥y 6%
€221,383,264,385), Sin embargo, para Bree (306) la sensibilidad
fue baja (35%) y también para Ralls (63%}; explicando quo estos
valores bajos de sepsibilidad son debidos probablemsnte al mai-
estar del paciente causado por el atague agudo de colecistitis,
no peraitidndole discernir pequefias diferencias de dolor en las
distintas dreas; o, debido a que el procesc inflamatoric se ex-
tisnde a toda 1a regién perivesicular y ya no se limita el delor
a la zona anatdaica de la vesicula (307). Para Rails, 1a
ausencia de MNurphy dindica falta de enfarmedad vesicular en el
90% de los casos. 51 se combina el Murphy con otroa signos, come
la presencia de cdlculos o ia pared engrosada sl valor predicti-~
vo positivo para C.A. aumenta hasta el 95% y al valor predictive

negativo alcanza el 98% (308).

Se ha dicho que Ia ictericia obstructiva transitoria no es in-
trocuente en los casocs de C.A, (182,183,3989). Nosotros tuvimos
dilatacién de la via biliar en el 27,3% de los 121 pacientes que
fueron comprobados en la intervencién, fundanentalemnts se debid

a coledocolitiasis; otros autores tambiénm encusntran coledoco-



178
litiseis agociada & C.A. {178,310,311), hallindose basta un 0%
en los ancianos, para Glenn {157}; otra causa de compresién del
conducto  hepAtico comin  es 1la propia vesicula inflamada
(312,313,314}, EI quiste hidatidico hepitico tiene upa ipci-
dencia de perforacién a la via biliar del 6-16% (315,316),

observdndose esto en uno de nuestros casos de obstruceidn.

Resuniendo, los aignos ecogrificos que 8¢ hallaron con mayor
trecuencis en nuestros pacientes fueron la distenaién vesicular,
la presencia de barro biliar, colelitiasis y 1a pared doble, no
siendo especificos de C.h.; mientras los signos de irregularidad
¥ presencia de focos en 1la pared azi como halo perivesicular son
altamenta sugerentes de C.h., aunque su presencia no superd el
30% de loa enferass estudiados, ocurriendo l¢ mismo con los sig~
nos ds  Murphy positivo y material ecogénico. Liquido lo presen-

taron un 31,7% de los pacientes.

Por tanto, no aparecid ningln gEigno ecogréfico que de forma
aislada  fuera fiable y a la vez tuviera alta prevalencia, aunque
el npaterial ecogénico ocupando 1a luz vesicular, la presencia de
liquide y los signos de la pared, anteriormente citados, van a
taver de C.A. y. si aparecen asociados nos haria pensar en una

posible colecistitis coxplicada.
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2. VALOR GLOBAL DEL ULTRASONIDO ZM EL DIAGNOSTICO DE L
COLECISTITIE AGUDA

En los primeros articulos publicados sobre el valor del US en la
evaluacién de la C.A, se coaunicaron unos porcentajes de sensibi-
lidad del 90-98% para deteccién de colelitissis (311,303,317,
318,318). AMungue los cdlculos no son un signo especifico de
C.A., alrededor del $0% do los casos de colecistitis son debidos
a cdleulos; com 1o cual, detectar su presencia tenia un clerto

resultade practico.

Desde entobces ha habide varias serjes que analizan el valor dal
US respecto a la colecistitis, dando unos valores de sensibili-
dad y especificidad variables, dependiendo de la prevalencia de
la enfermedad y de leos criterios utilizados para definir la C.A.
(97,184,212,303,395,319), Ya que no hay acuerdo acarca del valor
de un criteric ecogréfico dnico, 1a mayoria de los autores si
estin de acuerdo en el mejor valor diagndstico al utilirar
varios signos ecogrificos wimultdneamenta (98,223,224), obte~
hisndo unos valores de sennibilidad valorando 1los criterios
mayores (cdlculo, aumento del grosor des la pared, liquido peri-
vasicular.,) para C.A. del 81 al 86%, con una especificidad del
54 al 988 (329); si se afiadfa un criterio menor (distensién
vesicular, bilis espesa..) 1la sensibilidad del US aumentaba al
990-58%, pero disminuia )la especificidad hesta un 7¢%, Si me
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aplicap los criterios puy restrictivamente para el diagnéstico
de C.k., la sensibilidad de la ecografis puede deacender hasta
el 79-76% (186,321,323},

La nayoria de los trabajos publicados se han basado en la detec-
oilén de patologia vesicular en pacientes con doler en hipocon-
drio derachc; algunos Autores estudiaron la correlacidn del US
en la C.A. postquirdrgica com ls comprobacién finmal, obteniends

un dingnéstico correcto en el 894 de los casos {188},

Bn nuestra serie¢ la cosbinacién de varics signos en la vesicula
hizo posible el diagnéstico en la mayoria de lea casos. Al estu-
disr 1los pacientes en los que se pudo valorar todes los signos
ya descritos y con Murphy positive, encontramos (ue presentaron
trea o nis gignos combinados el total de casos excepto uno, que
sélo presentd dos signos que fueron colelitiasis y Murphy, ddn-
dope como C.h. al considerar al signo de Murphy positivo como un
eriterio meyer, Todo el grupo fue diagnosticade correctamente

por US; presentando cuatro o més nignos e) 93,5% d¢ ellos.

Loa pacientes con tree o aés signos y Murphy nagativo fueron el
57,1%, preseptande liguido o alteraciones de la pared muy
sugerentes de C.X., junto “cob otros signos menos especiticos
‘como  cdleulos, barre billar o 1a vesiculs distendida, que
hicieron posible el diagnbatico. En el 58% de los pacientes se
balié “liquido, matarial ecogémico dentre de la vesiculs y halo

' ﬁ;rivtsiculnr. Con la combinacién de colelitiasis y pared
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aumentada de grosor tuvimoa 2 casos, siendo criterios insufi-
cientes para hacer el diagnéstico de colecistitis, pero uno de
dichos casos fue dado como C.A. en su dia por realizarse el
estudio ea los comlenzoa de la utilizacién del 03, cuande
todavia se pensaba que la pared engrosada tenia un valor mis

espacifico de inflamacidén vesicular.

Loe casoa que tuvieron el signo de Murphy negativoe y sdlo barro
biliar o colelitiasin no fueron diagmoaticades correctamente.
Uno de los enfermes con Murphy negativo no presentd ningdn signo
a favor de C.A., existiendo asdlo coledocolitiamis y fue dado
com¢ nagativo para colecistitis, comprobindose finalmente que ai
la tenia, Pensamos que al intervenirse pasada una semapa del VS,
el cdlculs del colédoco produjo obatruceidn y desarrolld una

colecistitis que no existisa en ¢l momento de la exploraciéa,.

Como sintesis, una decisién final de¢ la presencia o ausencia de
C.2. considerande el diagnéstico dado en el momento de realizar
la ecografia, fue hecha correctaments an el 85,6-89%, v la
sensibiltidad del US respecto al dlagnéstico final de C.A, fue
del B89,54-92,4, dependiendo de si se consideraba el total de los
paclentes o s8d8lo los  intervenidos en 1a primera semana de

realizarse la ecografia, respectivamente.

En la primeras series publicadas sobre el valor del US, se suga-
ria - que un 6-8% de¢ los casos podian no ser diagndsticades con

asta ~ técnica {33,228,231,239,32)). En estudics mis recientes las
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cifras se han reducido al 1-1,5% (324,325). Nosotros ne pudirmos
visualizar 14 vemicula con la ecogratia en el ¢,7% de los pacien-
tes. Le falta de visualizaeién de 1a vesicula con US en un pa-
clente &n ayunas es sugerente de patologia vesicular en un gran
porcentaje; se har dado cifras que van del 83 al 130% de vesicu~
las  anormales (326,327,328). Excepciocnalmente 1a bilis easpesa
puede producir una imagen ecogréfica de la vesicula tan acogé-

nica como el higado adyacente {329,339).

Algunos falsoa negativos de nn;ltra serie no tuvieron sufi-
cientes datos ecogréficos pars hablar de C.A. ya que sdlo
presentaban colelitiasis, refiriendo otros autores la posi-
bilided de¢ un estudio negativo con el US para alteracién
vesicular y existencia de una C.A. (186,217,327}, Al coamienzo,
un cierto margen de srror pudo deberse a nuestra menor expe~
riencia en 1a interpretacidn de 1la imagen, junto a la peor
técnica; esto se Dba ido paliando con log avances técnicos

obtenidos en los dltimos afos.

La imagen dada por un quiste hidatidies hepitico complicado,
puede ser dificil de diferenciar de una coleccién ecogénica por
un abacese parivesicular en una coleecistitis complicada; y dada
* 1la frecusncia del quiste hidatidico en nusstro radio, esta posi-
bilidad 1o es rara. Uno de nuestros falses negativos para C,A.
so debid a esta causa, ya que la vesicula sélo presentaba coleli-~
tiasis “como Gnica alteracién. En otros dos enfermos ne corprobd

" la ‘pressncis de quiste hiddtidico hepitico y colecistitis, estan
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do ablerto a la via biliar en uno de loa casos {331,332,333).

Puede ocurrir que una vesicula conteniendo material ecogénico
por eapiema mno pueda diferenciarse de un carcinoma de vesicula
por el US; esto es una limitacidn del mdtodo {145,187,334). In
tales casos, esta ipdicada la 7C como alternativa diagnéstica
{335,326), aunqus su valoraciém también pueda resultsr dificil
{111,112}, oOtra limitacién es la presencia de aire y la obesidad
del paclente, aunque asto Qltimo es un problema aenor con los

equipos modernos {337).

Las C.A.R fueron correctamente diagnosticadas en nuestra serile
con ¢l US, refiriendo lo mismo otros awtores (104}, pero en genme-
ral los valores de sensgibilidad y espacificidad son més bajos en
las colecistitis acalculosas tanto con el U8 como con la MX
{241). Aunque azlgunos autores dan sensibilidad del 92% y especi-
ficidad del 96% para C.A.A con US, la mayoria de los autores

plensan que la MN mejora al US en estas colecistitis (86).

Adends de comunicarse distintos valores sobre la utilidad del US
para el diagnéstico de la C.A., existe todavia controversia en
cuanto & la seleccién de US o KN como primera prueba a realizar
ante un paciente con sospecha de colecistitis (321,322,338,346).
La declsién de un método u otro dependeria do si se quiere

determinar en santido estricto la permeabilidad dsl cistico con
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evidencia histoldégica de inflamacion vesicular o se quiere
determinar la neceaidad de cirugia (320); en el primer caso se
realizaria como primera exploracidén un estudic con isétopos (86)

¥ en el segundo una ecografia {393,319},

Las cifras de sensibilidad y especificidad de los estudios con
isétopos varian en funcién de los diferentes protocolos aplica-
dos, que difieren pseglin los firmacos utilizados; del tiempo de
terminacién del estudic (una hora 4 ads) y de que se incluyan
ono  los exdmenes indeterminados en los datos estadiaticos
{72,87, 347,348). Palsos positivos pueden ocurrir en pacientes
alcohélices o sometidos a nutricién parenteral (89) y en casos
de colecistitis crénica (93). También ae han descrito falsos
negativos  (349,350). En puestra serie ningln enfermo tuvo
estudio imctépico, por lo cual no hemos podido realizar una

comparacién eptre ambos métodos.

Considerando el dilema de sl utilizar US o isdtopos, algunos
autores han realizado puncidn vesicular con aspiraciém percutd-
nea de la bilis bajo control ecogrdfice, para diagndstico de 1a
enfernedad veamicular {118,142,144,149). Esto parace (til funda~
sentalnente en 1a C.A.A, donde la mnayoria de las veces el
trltni:ento Be retrasa, se confunde el diagnémtico y la cifra de
sortalidad aumenta, Por todo ello, el riesgo gue conlleva el

dlagnéstice con aspiracidn es pequefioc y su resultado puade
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salvar la vida (142} y ademds no se han referido problemas
técnicos en la realizacién de la colecistostoaia. Algunos
plensan que aunque el cultivo positivo de la bilis es realvente
fiable, hay —casos de falso positivo probablemente por
contaminacién con la piel. Pueden ocurrir cultivos negativos de
la bilis debidos a otres factores; uno de ellos es en Jloes
paclentes en estado critico, que han recibido grandes dosia de
antibiéticos por via parenteral antes de la puncién-aspiracién
da la bilis (144); y por otro lado, se postula qua la
respuestainflanmatoria en Ia C.A. ocurre primero en la pared y
sélo mdz tarde en la bilis propiamente. Por todo ello, algunos
piensan que el cultivo de 1la bilis para el diagndstico de la
C.k, no es Gtil, al requerir un tlempo da 24-48 horas y un test

nogativo no excluye la enfermedad.

En concluaién ecreemos que ante un dolor abdominal agudo, habria
que plantearse sl es o no vesicular y si se trata de una C.h. o
ds una patologia menos urgente. El US demuestra con gran exacti-
tud 1la presencia de cdlculos y tiene una sensibilidad para diag-
noaticar la presencia de C.A, del 99%, Algunas veces, sugiera el
estado del proceso inflamaterio (colecistitis complicada},
adenés de tener un menor coste y un menor tiempo de exploracidn
que los -isétopom. Otro beneficio adieccional, que no se refleja
en 1la sensidilidad y especificidad, es que la ecografia puade

evaluar el higado, el piAncreas y los rifiones detectando ctra
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causa de dolor abdominal distinto al hiliar (351}, ya que la
colecistitis e# la causa del dolor en el cuadrante superior
dereche 5610 en el 13-35% de loa pacientes (57,58} y valora la

via biliar.

La experiencia en nuestro medio demuestra que, ante un paciente
que es admitido en el Servicio de Urgenciaa con un cuadro
clinice de C.A., la ecografia aparece como la modalidad de
eleccién dada la rapidez, bajo costo y alta fiabilidad de su

regultados
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3. COMPARACION ENTRE LOS DISTINTORZ GRUPOS DE COLECISTITIS

AGUDAS

Desds ¢l punto de vista clinico pocas diferenciam mxisten eatre
wn cuadro de C.A. 0o complicada y un cuadro de colecistitis con
svolucidn bacia el empiema ¥ la necrosis gangrenosa de la pared
vesicular (162). La isportancia en diagnosticar répidamente los
casos de colecistitis complicada se basa en la necesidad de un
tratamiento quirdrgico inmediato para reducir la morbilidad y
mortalidad de estos enfermos (186,181,187,203,352,35)), si exis-
ten riesgos o cootraindicaciones quirdrgicas pars el paciente,
se pusde realizar colecistostomia percuténea dirigide con

control ecogrifico.

A  continuacién s valoram los diatintos signos ultrasonogrifices
que se presmsntarcn en cada grupe de colecistitis, coaparindolos

y destacando los signos més caracteristicos de cada grupo.

3.1. YALORACION EN EL TOTAL DE LOS PACIENTES

Las vesiculas distendidas fueron el tamafic predominante en los
tres grupos de C.)., diéndose 1a mayor frecusncia de vesiculas
aunentadas de - tamafic en los pacientes del grupo IXI, Tuvimos un

caso c¢on la vesicula de muy pequefio tamafio, casi sin lux y con
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la pared engrosada, presentardo en la intervencidn un plastrén
perivesicular y la vesicula con pus. Brizzi y cols, {187} encuen-
tran la vesicula aunentada de tasafio en todos lom casos de cole-
eistitis - emplematosas. finqonn Y cols. (354) comunican un caso
de uhi'cnldciltitia gangrenosa con una vesicula contraida (6%) y
. nosotros tuvimos des casos. PEivinsslo y cols. .{213) tuvieron un
1% e veasiculas contraidas y colelitiasis en su serie de C.A.,
aunque ‘fueron nmucko nds frecuentes estos hallazgos en las

colecistitis srénicas.

El xayor nidmerc de casos de colecistitis alitidsicas se 416 en
¢l grupe IXI que corresponde & las vesiculas gangrenosas, estan-
do  de acuerdo con lo referido en las distintas publicaciones
respecto a que la aparicién de complicaciones es mis frecuente
en las colecistitis ccilculosas que en las calculosas (172,181,

246,221,262).

La presencia de barro biliar fue un signo que no se difsrencis
en cuante a la frecuencia de presentacidn en los distintos gru-
" pos, estando de acﬁiidc'cbn los autores que le han considerado

un signo menor para el diagnéstico de C.A. (225).

Bl wateria) - -écsgénico fue Ln |i¢ﬁo que no aparecid en las cole-
‘cistitis del” 'grupé T, siendo el doble de frecuente en o) grupo

IIT qua en ¢l II.“1o-que sugiere que s un factor que aparece en
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relacién con la gravedad de la colecistitis. Sa debe a mucosza
purulenta y a debris de fibrina y quizds también contribuyan los

canbios ulcerosos de la pared de la vesicula {355).

Este signo tuvo una especificidad y un valor predictive positivo
del 188% en nuestras colecistitis con complicacién, respecta al
total de las colecistitis estudiadas, con una sensidilidad del
38, 4% y un valor predictive negativo del S@%, uiendo'el signo
que mejor predice las colecistitis que tienen complicacidn de
todos los pardmetros ecogrificos estudidos, aunque la sensibi-
lidad no fue altz por su baja incidencis de presentacién. Varios
autores consideran este aigno caracteristico de las colecistitis
gangrenosas (186,209,259,261,262), dando cifras de presentacién
variables, slendo lz predentacién en nuestras colacistitis
gangrenosas  (grupe III}, del 41-46% segln el tismpo transcurride

hasta la intervencidn.

La vesicula con la pared engrosada se objetivéd em el 35% de los
pacientes del grupo I. ha combinacién de varios pardmetros alte-
rados en la pared va a favor de una colecistitis con compli~
encidn, aunque también se presentd en las nolecilti;il sieples;

sucediendo lo xisac, con la pared irregular,

Revisando Ia 1literatura observamos, qua a diferencia de loa

signos de la pared doble y de la pared sngrosada que no son
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aspeciticor de C.A., la pared irreguiar y la pérdids de defini-
cidén de 12 pared son eignos caracteristicos de estas colecis-
titis, aungue por su baja incldencia de presentacién se han
congidarado come wn  eriterio de diagnbstico complementario mis
que  especifico {221,222,262}. Se plensa que representan necro-
als, 4ulceracién & microabacesos da la pared de la vesicula,
Yalorande el =2igno de la pared irregular, en las colecistitis
complicadas con reapecto al total de colacistitis. obtuvimos una
eppecificidad dal 99,6%, un valor pradictivo positivo del 79,2%
y una senaibilidad del 23,8%; predominando en el grupo de lax
colecistitis gangrencsas con un  33,3%, cifra que se acerch al

50% para otros autores {42},

El bhallargo de focos en 1a pared vesicular fue el migne de la
parsd gque presentd los valores mis  altos de especificidad y
valor predictive positivo, con un 96,2% ¥y un 31,3% respectiva-
sente, para las colecistitis con complicacién respecto a las no
conpilcadan. La sonsibilidad fue baja, 131,3%, pox su escama
presuntacién en nuestros pacientes, Se halld en los tres grupes
48 coleciatitis estudiados, proedominunde en las cole¢istitis del
grupes IIT {gangrencsas-perforadaz}. Cohan y cels.{222} encon-
traron unt especificidad del 92% para 1a presencia de focos
ecogénicos en la pared vesicular en case de C.h., con una sensi-
bllidad del 31% y un valor predietivo positive del 574, Descri~
biendole sdemds de on pacientes con colecistitis gangrencss o
son snplenn, en WD tasc con un pélipo veslcular ¥ en otros dos,

sin patelogia lntrinseca de la vesicola.
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Segdn Fowler y Reld (356), los focos hiperecogénicos junto a uma
pared vesicular engrosada es lo mis caracteristico en la adeno-
niomatosis vesicular, dando en un corte transversal una forma de
apillo tipica. Uno de nuestros cisos con focos en la pared y que
perteneca al grupe III, presenté una imagen anular hiper-
ecogénica, siendo dificil difersuciarla de la pared calcificada
de una vesicula en porcelana {357)}. En estos casocs la radiologia

sinple de abdomen hace el diagnéstico,

En el grupo III 2e visualizd sélo un enfermo con halo peri-
vesicular; se trataba de un paciente al que le realizamos dos
ecografiaz antes de operarle, presantando el signo del hglo [11
el primer estudio y posteriorments, la pared perdid nitiﬁez,
haciéndose mis borrosa, Fn la anatomia patolégica ze vinu‘Ii:é
necrosisa o infiltrados inflamatorios que atravesaban toda 1a

pared y foxrmaban abscesos,

. De los 16 pacientes que presentaron el signo del hale peri-
vesicular en el total de nuestras colecistitis, 11 pertenecian
al grupo II, slendo el sigmo con la una especificidad nds alta
{94,3%) para este grupo. Por otro lado, en 13 casos de los 16
con balo {(81,3%}, la vesicula estaba distendida, correspondiendo
en su mayoria, a casos descritos de vesiculas a tensitn en la
intervencidn. Esto sugiere que pueden tener relacién dicho signo
cen el hidrops vesicular y el eapiema vesicular; aientras la
presencla de 1iquido iria mise & favor de una colecistitis

gangrenosa.
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En los pacientes con liquido en la ecogratia y operadoa después
de ocho dias, pude no hallarae 1iquido en la cirugia debido a
una evolucién favorable con ¢l tratamiento nddico aplicade,
presentande sélo un moderado grado de inflamacidn de la vesicula
{[grupo I} en la histologia o, lo contrario, no tener liquido en
el US y con el transcurss de los dias evoluclonar des-
favorablenente y llegar a perforarse (grupoe IIl), encontrande
coleccién en la cirugia; por lo cual, la presencia de liquido e
¢l US y su comprobacién en la intervencién ia dimcutirancs séle
en los pacientes que fueron operados en la primera semapa, desds
la realizacién de la ecografia, ya que loa restantes enfermos al.
transcurrir un wmayor nimero de dias entre la ecografia y la

cirugia, suponemos intervino el factor tiempo en los resultadoes,

De los 14 pacientes con vesicula perforada, tuvimos 12 casos de¢
vardaderc poaitivo pars la presencia de liquido y 2 casos de
falso negative, correspondiendo estos Gltimos a una perforacién
crénica y a una perforacién libre en la cavidad abdoainal con
pus procedente da la vesicula, En este dltimo caso, en ol U8
observamos 1la vesicula muy distendida con un cdloule y ain li-
quido, interpretanda que una posibilidad fue que se perford en

los 3 dias que transcurriercn entre la ecografia y la cirugia,

Los restantes pacientes com una colecistitis complicads ¥ liqui-
do en la ecografia fuaron 9, detectindose liquido en la clrugia
en 6 de ellos; correspondiendo los otros 3 casos a umk vesigula

{nflamads y a tensidn, a una vesicula alitiisica con gangrem y
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el tercero, al paciente con quiste hidatidico hephtico y colecis-
titis, existiendo ls posibilidad en este caso, de que el 1{quido

fuera debido al quiste.

Sofva y cols.(158) hallaron liquide en el 77,2% de sus colecisti-
tis parforadas, no demostrando colecciones periveaiculares, ni
liquido 1ibre intraperitoneal en ningunc de sus pacientes con
C.A. no complicada. El 76,2% dé nuestros pacientes con la veaicu-
1a parforada tuvieron liquido, siendo nuestros resultados simila-
res 2 los de Solva y su grupo en los enfermos perforades; sin
epbarge, nosotros visualizamos una minima coleccidn ﬁerivauieu-
lar con US en un paciente con C.A. del tipo I (no complicada).
En otro de los cascs, existia un carcinoma de vesicula asociade
a su C.A. que podia justificar la presencia de liguide sin pre-
gentar C.A. complicada, Otros autores encusntraron liquido en

las vesiculas perforadas con una menor frecuencia {284} .

Bl signo de)l Tagujero” descrito como un signo diagnéstico de
perforacién vesicular preoperatoriamente {159}, lo hemos encon-
trado en dos pacientes con perforacién de 1la vesiculs, que

corrasponden & las figuras 44 y 45.

No bubo diferencias marcadas entre los distintos grupos en los
pacientes que presentarcn el signo de Murphy positivo. La

relacién Murphy positive/Hurphy negativo fue muy similar entre
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todos los grupes y alrededor de 2,2/1. El signo de Nurphy fue
positive en el 26,5% de nuestros enfermos con una colecistitis
gangrenosa, que corresponde al 69,2% si no incluimos a los casos
indeterninados y ne hubo diferencias entre este grupo y el resto
de C.A., a diferancia de lo referido en la literatura sobre que
el signo de Murphy positivo aparece con menor frecuencia en las
colecistitis gangrenosss que en las no gangrencsas {354). El
mecanismo para explicar esta variacién seghn estos autores,
sar{a que en las colecistitis no gangrenosas, la distenasién
vesicular e inflamacién wmural estimula los nervios aferentes
viscerales en las capas muscular ¥ serosa por via del sistema
narvioso auténomo. Una vez que estos nervioa mueren al ocurrir
gangrena ¥ pecrosis transeural, aparece una inflamacién del
peritoneo parietal adyacente y esto a su vez estimula laz ramas

intercostalea de los nervios espinales y el dolor se generaliza.

3.2. VALORACION DE 108 PACIENTES INTERVENIDOS EN LA PRIMERA
SEMANL DE REALIZARSE EL US

Comparando los diferentea grupos incluyendo sédlo a loa enfermos
intervenidos durante 1a primera semana desde la realizacidn de
la  scogratia, los signos ecogrificos que ya predopinaban en cada
_grupe valorando el total de los casos, se pusiercn nis de

nanifiesto.

Las vesiculas distendidas llegaron al 89,8% en el grupo II. Las
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vesiculas alitidsicas fueron clarsmente mis numerosas en las co-
lecistitis con complicacién que en 1las no complicadas {grupe I),
y las diferencias en cuanto a la presencia de material ecogénico
dentro de la vesicula se acentuarocn en el grupo III com respecto

a los otros dos grupos, alcanzando la cifra del 46,2%.

La presencia de los signes mis especificos de la pared en el
grupo II: balo perivesicular ¥y pared borrosa, aumentarons
sucediendo lo wuismo con ¢l signo de los focos ecogénicos en la
pared en el grupe Il y también hubo un ligero aumento de la
pared irregular en este grupo, mientras disminuyd en el grupo
II, en los operados en un tiempo menor con respecto al total de
la serie, no habiendo variaciones importantes en los otres dos

parémetros valerados.

La presencia de liquido disminuyd a la mitad en los pacientes
del grupo I (colecimtitis no complicadas), operados en la prime-
ra semana desde que se estudiaron; y los casos de colecistitis
perforadas y sin liquido, tanhien disminuyeron; lo que apoya el
supuesto de que la discordancia en los resultados entre el US ¥y
1a cirugia esta influida por el tiempo tramscurrido hasta la

intervencidm,

Da los pacientes en que ae valord el signo da Hurphy, en el
grupe 1 ningdn enfermo presentd el signo de Murphy negative,
esto podria ir a favor de que en las colecistitis sin complica~

cién es mis frecuants la presencia del signo de Murphy positive
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que en las gangrenosas, pero la presencia del Murphy positive
fue bastante similar en los tres grupos asstudiades, y 1a
diferencia se debid a un mayor nimero da casos indeterninados en

el grupo I.

Actualmente el US ademds de diagnosticar los casos de C.A. de
forma fiable, puede orientar al clipico sobre una probable cole-
cistitis con complicacidén s{ presenta: material ecogénics ocupan-
do la lur vesicular; la pared de la vesicula irregular, borrosa
o con focos ecogénicos, asi come un halo perivesicular,
espocialuente 21 se muestran variasm de estos signos simulténes-
ments, ¥ si me visualiza liquido sin otra patologia acompafiante

que lo justifique.
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4. PERSPECTIVAS ACTUALES: COLECISTOSTOMIA PERCUTANEL DIRIGIDA
CON CONTROL ECOGRAFICO FARA TRATANIENTO DE LA COLECISTTITIS

AGUDA

La colecistostonia percutimea con contrel edogrético es una
téonica utilizada recientements como alternativa a la oolecistos—
tomia quirtrgica para descomprimir la vesicula en casos de C.A.
tanto calculosa como acalculosa (118,123,125,136,138,145,146).
Munque sl tratamiente definitive de la C.A. em la colecistec-
tomia, en los pacientes ds alto riesgo. con edad avanzada ¢ en
los enfermos criticos, la cirugfa puede conllevar alta morta-
1idad, estando indicada la colecistostomia como tratamiento de
eleccide para aliviar los sintomas y estabilizar el estado del
paciente {122,3€8,361,362), siendo completado este tratamiento
con una posible colecistectomia posteriormente. La mortalidad de
1a colecistectomia quirtrgica en lom ancianos alcanza un 19%
{123) o més (124); v 1a mortalidad asociada a la colecistostonia
quirtrgica ez mayor del 29% con complicaciones en mis del 42% de
agtos enfermos (121}. Upa alternmativa a la cirugia em eatos
casos smon las téonicas intervencionistas no quirtirgicas, Para el
‘tratamiento de los cdlculos puede realizarse litetricia, con
opdas de choqua de forma extracorpéres (131,132,133,134), disolu-
cién de los aisscs madiante sustancias come el NTBE knetil—tart—
butil Ater) (128,129,136,363) o su extraccidn con un catéter

apropiado en foraa de cestillo (137).
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El US en tiempo real es una técnica de gran valor en la puncidn
vesicular y la colecistostomia percutdnea {(128,122,361,364), va
que la ecografia permite visualizar 1a vesicula, ademis de
controlar continuamente la introduceidn de la aguja y el catéter
durante la puncién vesicular, puede realizarse a la cabecera del
paciente i éste se encuentra en la Unidad de Cujdados Intensi-
¥oi, con un equipo portidtil y se ha convertido en un nétﬁdo

feguro para ¢l tratamjento de la C.A.

Dada su actual importancia queremos resumir hrevemente nuestra
experiencia en el tratamiento de la C.A. mediante colecistosto-

ria percutinea realizada exclusivamente con control ecogrifico.

La técnioca empleada fue la siguiente:

Se utilizaron equipos estindares de tiempo real con transducto-
res de 3,5 MEz. Intervinierom dos radiédloges, unc realizando pro-
plamente )la puncidn ‘y el drenaje y el otro, controlands la direc-
clén y el trayecto exacto del catéter hacia la vesicula. Todos
los pacientes tenian pruebas de coagulacién nornle_s y fueron se~
dadoa, estando siempre presente el anestesista en la sala de eco-

grafia por si aparecieran reacciones vagales importantes (165},

Una ver estudiado todo ¢l abdomen superior con el U5 y estableci-

do el diagméstico de C,A. basado en los criterios desarrollados
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en enta Tesis, se procedis a la eleccién del punto de puncidn de
la vesiculn. Generalmente se eligld un punto de fAcil acceso que
fuera lo nds préximo a la piel ¥ con el trayecto lo mds parpen-
dicular posible, mediante una aguja fine teflonada del calibre
22 (TURNER), que permite una buana visuslizacién ecogrifica
wtilizando indistintamente tantc el acceso transhephtico como el
peritoneal directo, smin que aparecieran complicaciones con esta
4ltima via. Posteriorments ¥ siguiendo el trayecto marcado por
la aguja finn. se procedia a la colocacién de unm catdter en
»acordedn® (sistema catéter COPE LOOP) de agujeros miltiplea del
7, 8 6 9F, siguisndo la téonica dal “tréowr catéter™. Cuando se
visualizaba en el interior de la vesicula, lolrotirhba la aguja
que habia servide de cuialr so deslizaba ol catéter observando
coms se iba disponiende dentro de la vesicula. Por fdltimc se
traccicnaba del hilo para enrollar ol extremo ¥y se fijaba a la

piel (figa. 47, 48 y 49).

Todos estos pasos se realizaron dnictlanto‘co;:contfol ecogri-
fico, sin necesidad de fluoroscopia !'por tanto, ;in ocupar otra
sala radiolégica, ni transportar lllontérnd‘plra:ia.loeuiiilciﬂn
tinal del catéter, a diferencia de otros autores (123,125,142) ¢
adends nosotros no utilizabamos 1la . yia trlqahupitica

necesarlamente {129,361).

La vesicula por su locaiizacién superficial, es fdcilmente
sccesidle a la puncién y cateterizaciém. K1 US permite una buema

téenica, al visualizar continuamente la aguja ¥ el catéter duran
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Flgura 47.- COLECISTITIS AGUDA, COLECISTOSTOMIA PERCUTANEA,

A)- Esta imagen muestra la vesicula biliar con chlculos, material
scogénico, pared dobls ¥ una coleceién perivesicular a nivel del
fundus {R). B) Para realizar la colecistostomia medimos la dis-
tancia de la piel a la vesicula, buscando el trayecto mis corte
Y perpendicular, La flecha seSala la doble pared. C} La aguja es
istroducida a continuacién, visualizébdose bien en todo =y
trayecto {puntas ds flechs).
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Figura 48.- COLECISTOSTOMIA PERCUTANEL DYRIGIDA.CON US: TECNKICA
i) Estudic de la vesicula biliar previo a la colecistostomia di-
rigida con US, mostrando una vesicula distendida, con un cdleulo
en el fondo ¥ otro enclavado en el infundidulo (eruces}, doble
pared y signo de Nurphy ecogrifico pomitivo. B) ¥ C) cortes
longitudinal y traneversal mostrando que el catéter queda dentro
do 1a vesicula {(flechas).
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Tigura 4% {eont.).- COLECISTOSTOMIA FERCUTANEA DIRIGIDA COM US:
. TECNICA.

D} y E) 12 dias mis tarde se realiza un nuevo control com US,
obietivdndase el catéter (puntas de flecha) en la vesicula ¥ una
disminucidén considerable del tamafio de 1& veaicula, persistiendo
el cdlevlo {flecha). Vena porta (P}, conducto hepitico comin a
nivel del hilio (H}. P} Colecistografia a través del catéter
{flecha) mostrando el paso del contraste al duodeno (D). A conti-
nuacidn se retira el catéter. Chlculos {C).
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Figura 49,- COLECISTOSTONIA PERCUTANEA DIRIGIDA CON US

A} Corte longitudinal nostrande la vesicula distendida, con
barro Ybiliar, célculos ¥ la pared irregular con zonas anecogé-—
nicas. B} Medicidén de 1la distancia de la piel al centro de la
vesicula; ndtese que 1 punto eslegido es perpendicular. ¢} Se
visualiza el catéter introducido en la vesicula. D) Control eco-
grifico a los 14 dias, observando que la vesicula ha reducido su
tamafio y han desaparecido las imigenes anecogénicas que presen-
tabsa en la parei. D} Colecistogratia transcatéter {flecha)
comprobéndose buen paso del contraste al ducdeno.
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te el procedimiento, y puede contrsiar con seguridad la locali-

tacidn definitiva del catéter en el interior de la vesicula,

Una vez gque habia un buen control de estads séptico y por el
drenaje salia bilis clara (término medio unos 14 dias), se reali-
zaba una colecistografia transcatéter pars valorar la permeabili-~
ded de eistico y del coléddoco. Si estaban perneables se retiraba
el catéter y ‘en caso contrario, se hac{a una valoracién

quirirgica,

No tuvimos mortalidad derivada de la propia técnica. Un paciente
fallecié a los pocos dias de realizarse la colecistostomia por
infarto agude de miccardic. Tuvimos un caso de salida del caté-
ter, tratindose de un pig-tail (sin hilo). Otros autores comuni-
can también este hecho, sin consecuencias graves para el enfermo

en pingdin case (366,367).

Concluimos que esta técnica tiene una baja morbilidad, puede
realizarse a3 la cabecera del paéienta, sin utilizar radiacién
ionizante o0i occupar otra sala de exploracidén radiolégica,
Nosotros wtilizamos 1la técnfica del trécar catéter ¥ control
ecogrifico solamente, no empleando la técnica de Seldinger, ni

fluoroscopia. Observamos una mejoria evidente y répida (24-48 h)
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dal estado del paciente; siende un método cémodo, barate ¥
ripido. Y por altimo, queremos poner de manifiesto que son

esenciales unos buenos cuidados de enfermeria.



CONCLUSIONES



pel

207

andlisis del estudic que hemos realizado se deducen las

siguientes conclusiones.

1.~

Mis del 90% de las colecistitis agudas son litidsicas. Las
colacistitis agudas alitidsicas aparecen con una frecuencia
concordante con lo publicado en la literatura y en el 55,6%

de los casos, se complican con gangrena-perforacida,

El nmétodo del ultrasonido es altamente fiable para detectar
la presencia de colecistitis aguda, alcanzando un porcen-
taje de diagndsticos correctos cercanc al 30%; ademis de

ser de bajo coste, rdpido y fdcil de realizar.

Minguno de loa signos ecogrificos valorados para diagnos-
ticar 1la colecistitis aguda, se presentan con una frecuen-
cia superior al 60%, a excepcién de la colelitiasis, lLa
vesicula distendida, el signo de la pared deble y la pre-
sancia de barro biliar, son los signos que aparecen con una
peyor frecusncia, pero de forma aislada no son diagndsticos

de colecistitis aguda.

La utilizacién de varios signos ecogrificos combinados
nejora el valor diagnéstico. El 80% de los pacientes estu-

diados presentaron mds de tres signos simultdneanmente.

La visualizacién de una pared normal de la vesicula por
ultrascnide no descarta la posibilidad de una colecistitis

aguda,
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En nuestra experiencia la colecigtitis presenmta complica-
cionses en el 57,1% de los casos {grupas II y III}, presen-

tando perforacidn de la vemicula el 15% de los pacientes.

El signo de material ecogénico intraluminal no aparece en
las coleciatitis no complicadas {grupo 1I); mientras se
presenta con una frecuencia préxima al 50% en las colecis-

titis con gangrena~-perforacién (grupo III},

En las colecistitis agudas con perforaciin de la vesicula,
el signo nds caracteristico es 1a presencia de liquido,
bien de localizacién perivesicular o libre intraperitoneal,
apareciendo com una frecuencis del 76,2% acbre el total de
enferncs perforados. Esta cifra alcanza el 87,5% si sdlo
conaideramos a los pacientes con perforaciénm e intervenidos
durante 1a primera semana desde la realizacién de 1a

ecogratia,

1a presencia de halo perivesicular es el signo de 1la pared
nis caracteristice en las colecistitis agudas con absceso o
flemdn dntraparietal {grupo IX}, mientras gue la visuali-
zacidn de focos ecogénicos sugiere  una coleclstitis con

gangrena-perforacidn (grups IIL}.
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La pared borrosa, el hale perivesicular, la pared irregular
y la presepcla de focos ecogénicos son gignos que pueden
orientar al radidloge scobre wuna posible colecistitis
complicada, aunque pueden encontrarse en un pequefio nimero

de pacientes con colecistitis sin complicacién.

En nusstra experiencia adn corta, la colecistostomia percu-
tinea realizada bajo control ecogrifico como alternativa a
la colecistectomia quirdrgica, es vilida en los enfermos
que tienem contraindicacionea parz la cirugia, no encon-

trando nmortalidad y presentando una morbilidad minima.

En el estudic realizado se demuestra que los ultrascnidos
presentan innegables ventajas en el diagndstico de la
colecistitis aguda, siendo per tanto, el método de eleccidn

en el panejo dlagnéstico de estos pacientes.
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