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Exactitud diagnóstica de la ecografía
en patología vesicular

MÓNICA BEJARANO CASTRO, MD*

Resumen

La ecografía es la herramienta más útil en el estudio de
pacientes con sospecha de patología vesicular. Elobje-
tivo de la investigación era determinar la exactitud de
la ecografía en el diagnóstico de enfermedades
vesiculares, para evaluarlo con base en lo descrito en
la literatura.

Se incluyeron todos los pacientes que debido a patolo-
gía vesicular fueron sometidos a cirugía por el grupo
de cirujanos generales de la Clínica Rafael Uribe Uribe
de Cali, entre ello de julio y el 31 de diciembre del
2000. Se comparó la descripción del médico radiólogo
en el informe de ecografía con la descripción del ciru-
jano en la nota operatoria.

Se calculó la sensibilidad, especificidad, valor
predictivo positivo y negativo, eficiencia de las
ecografías realizadas en la Clínica Rafael Uribe Uribe
( 198) y las efectuadas fuera de ella (187), en el diag-
nóstico de colecistolitiasis, colecistitis, colección
perivesicular, otras anomalías vesiculares, dilatación
y cálculos en la vía biliar.

Introducción

La colecistolitiasis es una entidad muy frecuente. Se
estima que aproximadamente del lOa 20% de la pobla-
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ción adulta en Estados Unidos (más de 20 millones de
personas) tiene cálculos biliares, con un millón de pa-
cientes nuevos diagnosticados cada año (1-4). En Colom-
bia se realizan cerca de 40.000 colecistectomías por año;
sin embargo, se desconoce la prevalencia de colelitiasis
y tampoco se han publicado trabajos que hayan evalua-
do la exactitud diagnóstica de la ecografía practicada
en nuestro medio (5.6).

La enfermedad litiásica biliar es una patología
sintomática e incapacitante. Como causa de hospitali-
zación en muchos países, la colelitiasis es la enferme-
dad digestiva más común y más costosa, requiriendo
inversión de cuantiosos recursos representados en días
de hospitalización, ayudas diagnósticas y cirugías (3,7,8).

Hay tres estadios clínicos de colelitiasis: asintomá-
tico, sintomático, y complicado. Las formas complica-
das de colecistolitiasis incluyen la colecistitis y la cole-
docolitiasis, sus complicaciones (3,4,8,9).

La mayoría de los pacientes tiene síntomas
atribuibles a enfermedades vesiculares antes de presen-
tar las complicaciones, pero el 20-40% cursan
asintomáticos. Los síntomas y signos, así como el exa-
men físico, varían con el momento en que se encuentre
el proceso. Además, los síntomas de la enfermedad
colelitiásica se sobreponen a los de otros desórdenes y
por lo tanto suelen ser inespecífico s (4.8,9).

El diagnóstico de la colecistitis aguda generalmente
se hace con base en la historia clínica y examen físico
característicos, que incluyen dolor localizado en el cua-
drante superior derecho del abdomen, anorexia, náu-
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seas, vómitos, signo de Murphy, masa palpable y de-
fensa abdominal (2.8-12). Los cálculos en el interior de la
vesícula pueden detectarse con precisión por ecografía,
pero esta prueba no es específica para la colecistitis
aguda, porque los hallazgos de vesícula agrandada y
dolorosa, edema en la pared vesicular y colecciones
perivesiculares también se observan en la patología in-
flamatoria vecina como pancreatitis y úlcera péptica
perforada o procesos que producen edema generaliza-
do. Sin embargo, la ecografía es el examen de elección
por su alto valor predictivo (falsos negativos en 5% de
enfermos) y por ser menos invasivo, menos costoso y
más accesible (J.2.4.6,7.Y.112I).

El objeti va de la investigación era determinar la exac-
titud de la ecografía en el diagnóstico de enfermedades
vesiculares en pacientes atendidos en la Clínica Rafael
Uribe Uribe (CRUU) de Cali, para evaluarlo según lo
descrito en la literatura.

Materiales y métodos

Se realizó un estudio descriptivo comparativo longitu-
dinal prospectivo de tipo corte transversal. Se escogió
como población para el estudio pacientes mayores de
14 años atendidos en el Servicio de Cirugía General de
la (CRDU) con diagnóstico clínico de patología biliar,
operados por el equipo de trabajo entre el 1()de julio y
31 de diciembre de 2000. Se excluyeron los pacientes
con antecedente de colecistectomía al momento de ser
llevados a cirugía.

La información fue recolectada por el investigador
a partir de los datos consignados en la historia clínica,
evaluando los datos del interrogatorio a los pacientes,
los resultados de la ecografía realizada por el médico y
la descripción quirúrgica hecha por el cirujano. Esta
información se registró de manera individual en un for-
mato rediseñado.

Las ecografías practicadas en la clínica fueron reali-
zadas en cualquiera de dos equipos (Philips SD240E o
Siemens Sonoline SI450), según disponibilidad en el
Servicio de Radiología.

Con los hallazgos descritos por el radiólogo y por el
cirujano, se construyeron tablas de 2x2 y utilizando el
programa EPI INFü 6.04 se calculó la sensibilidad, es-
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pecificidad, valor predictivo positivo (VPP), valor
predictivo negativo (VPN) y eficiencia para cada uno
de los parámetros evaluados, y se definieron los inter-
valos de confianza.

El control de sesgos tuvo en cuenta los siguientes
aspectos:

• Selección: Se seleccionaron todos los pacientes que
fueron llevados a cirugía por presentar patología bi-
liar entre el I()de julio y el31 de diciembre del 2000
por el grupo de cirujanos generales de la CRUU por
presentar patología biliar.

• Información: El investigador recolectó la informa-
ción tomando directamente los datos registrados en
la historia clínica, los informes de ecografía y la des-
cripción operatoria, y se consignó en una hoja de
recolección de datos individual, diseñada para tal fin.

• Medición: Todos los estudios diagnósticos practica-
dos dentro de la CRUU se realizan en los mismos
equipos. Los médicos radiólogos de la CRUU no fue-
ron informados del desarrollo del trabajo de investi-
gación para evitar sesgos en sus informes que alte-
raran los resultados,

El proyecto fue discutido previamente con el grupo
de cirujanos generales que laboran en la CRUU y apro-
bado por las directivas y el Comité de Investigaciones
de la institución. Las decisiones de los médicos tratan-
tes no fueron alteradas por los investigadores.

Resultados

Entre el 1()de julio y el 31 de diciembre del 2000, se
operaron 392 pacientes por sospecha de enfermedad
vesicular de los cuales diez no tenían ecografía o no se
encontró su resultado, en siete el informe de la ecografía
era ilegible y cuatro tenían ecografías realizadas en la
CRUU y fuera de ella.

En la tabla I se muestra la distribución de frecuen-
cias para las diferentes variables en pacientes con
ecografía realizada en la CRUU (198) y fuera de ella
(187). Entre los dos grupos se observan diferencias
estadísticamente significativas en género, dolor abdo-
minal, epigastralgia y vómitos por historia clínica, do-
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lar, defensa y masa al examen físico y antecedente de
gastritis.

Para los pacientes que ingresaron por urgencias con
sintomatología biliar y fueron llevados posteriormente
a cirugía se calculó la demora entre la consulta a ta
CRUU y la realización de la ecografía HVB para con-
firmar el diagnóstico, evidenciando que en el 70% la
demora no fue mayor de un día: antes de un día 51 pa-
cientes (26.3%), un día 86 (44.3%), dos días 27(13.9%)
y tres días 17 (8.8%).

Los hallazgos descritos en las ecografías se compa-
raron con los descritos en la nota operatoria para calcu-
lar sensibilidad, especificidad (VPP), (VPN) y eficien-
cia, como se muestra en las tablas 2 a 6.

TABLA 1
Distribución de frecuencias en pacientes

con ecografía HVB realizada en la CRUU
y fuera de ella Cali, 2000

Variable Ecografía Ecografía Diferencia
fuera de

en laCRUU laCRUU
(n=198) (n=187)

Free. % Free. % p

Género Femenino 117 59.1 138 73.8 0.0022

Síntomas Dolor 162 81.8 168 89.8 0.0245
Náuseas 68 34.3 49 26.2 0.08
Epigastralg. 126 63.6 64 34.2 <0.00001
Vómitos 116 58.6 82 43.9 0.0038
Diarrea 15 7.6 II 5.9 0.50
Ictericia 18 9.1 23 12.3 0.30
Fiebre 45 22.7 38 20.3 0.56
Coluria 20 10.1 28 15 0.14

Examen Físico

Dolor 180 90.9 145 77.5 0.0003
Defensa 34 17.2 18 9.6 0.0303
Masa 23 11.6 1I 5.9 0.0475
Murphy + 112 56.6 99 52.9 0.47
Ictericia 44 22.2 35 18.7 0.39
Fiebre 13 6.6 5 2.7 0.07

Anteced. Diabetes 14 7.1 12 6.4 0.79
Hipertensión 55 27.8 43 23 0.28
Obesidad 43 21.7 36 19.3 0.54
Pancreatitis 6 3 I 0.5 0.14
Gastritis 51 25.8 26 13.9 0.0036

TABLA 2
Validación de una prueba diagnóstica de ecografía

HVB para el diagnóstico de colecistolitiasis

Parámetro Ecografía Ecografía
en laCRUU fuera de la CRUU

Sensibilidad 92.5% 98.3%
(IC 'J5'1<) (87.4; 95.7) (94.8; 99.6)

Especificidad 57.1% 37.5%
(lC 95''') (29.6; 81.2) (10.2; 74.1)

VPP 96.6% 97.2%
(IC 9"') (42.5; 98.6) (93.3; 99.0)

VPN 36.4% 50%
(lC ,,,,y,) (18.0; 59.2) (13.9; 86.1)

Eficiencia 90% 95.6%

TABLA 3
Validación de una prueba diagnóstica de ecografía

HVB para el diagnóstico de colecistitis

Parámetro Ecografía en Ecografía
laCRUU fuera de la CRUU

Sensibilidad 68.9% 40.6%
(IC ')5';') (61.5; 75.5) (32.5; 49.1)

Especificidad 50% 72.1%

(IC 'J5'1<) (27.9; 72.1) (56.1; 84.2)

VPP9 2.5% 82.9%
(lC 95';') (86.4; 96.2) (71.6; 90.5)

VPN 15.2% 26.7%
(IC 95';') (7.9; 26.6) (19.1; 35.9)

Eficiencia 67% 47.8%

TABLA 4
Validación de una prueba diagnóstica de ecografía HVB

para el diagnóstico de otros hallazgos vesiculares

Parámetro Ecografía Ecografía
en laCRUU fuera de la CRUU

Sensibilidad 8.9% 8.5%
(IC 95'Y,) (3.9; 18.0) (2.8; 21.3)

Especificidad 90.9% 96.4%

(lC 95'!<) (84.0; 95.2) (91.4; 98.7)

VPP 38.9% 44.4%

(lC 95'1.) (18.3; 63.9) (15.3; 77.3)

VPN 60.4% 75.7%
(lC 'J5'j,) (52.9; 67.5) (68.6; 81.7)

Eficiencia 58.5% 74.1%
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Para colecciones perivesiculares la sensibilidad y el
valor predictivo positivo fueron de cero, pero la especi-
ficidad calculada en ecografías realizadas en la CRUU
fue de 97.4% (IC95% 93.7-99.0%) comparada con
ecografías efectuadas fuera de la institución de 97.3%
(IC95% 93.5-99.0%), que no mostró diferencias
estadísticamente significativa (p=0.8l). Tampoco hubo
diferencias (p=0.05) en el VPN de las ecografías prac-
ticadas en CRUU 95.8% (IC95% 91.8-98.1 %) Y las
ecografías realizadas por fuera 99.4% (lC95% 96.5-
100%).

TABLA 5
Validación de una prueba diagnóstica de ecografía
HVB para el diagnóstico de dilatación de vía biliar

Parámetro Ecografía Ecografía
en la CRUU fuera de la CRUU

Sensibilidad 36.4% 57.1%
(IC 95'1<) (18.0; 59.2) (34.4; 77.4)

Especificidad 95.5% 93.9%

(lC 95'7<) (91.0; 97.9) (88.8; 96.9)

VPP 50% 54.5%
(IC 957<) (25.5; 74.5) (32.7; 74.9)

VPN 92.4% 94.5%
(IC 95'Y,) (87.3; 95.6) (89.5; 97.3)

Eficiencia 89% 89.7%

TABLA 6
Validación de una prueba diagnóstica de Ecografía

HVB para el diagnóstico de coledocolitiasis

Parámetro Ecografía Ecografía
en la CRUU fuera de la CRUU

Sensibilidad 7.7% 26.3%
(IC 95'1<) (0.4;37.9) ( 10.1; 51.4)

Especificidad 95.7% 98.2%
(IC 95'1<) (91.4; 98.0) (94.4; 99.5)

VPP 11.1% 62.5%
(IC 95'Y,) (0.6; 49.3) (25.9; 89.8)

VPN 93.7% 92.1%
(IC 95'1<) (89.0; 96.6) (86.9; 95.5)

Eficiencia 90% 90.8%
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Discusión

Como consecuencia del mejoramiento sostenido de la
capacidad de los aparatos de ultrasonido, la ecografía
se ha convertido en el método diagnóstico de uso más
común, a pesar de la disponibilidad de otras modalida-
des imagenológicas como la escanografía y la resonan-
cia magnética nuclear. La ecografía es la técnica de
tamizaje de elección para evaluar la vesícula y las vías
biliares (15,16).

Las ventajas de la ecografía transcutánea o transab-
dominal son: no invasiva, no dolorosa, rápida, segura,
portátil y barata, no utiliza radiación ionizante, no requiere
medio de contraste, es independiente de la función gas-
trointestinal, hepática y biliar, puede evaluar múltiples
órganos, y posee alta sensibilidad y exactitud para detec-
tar cálculos en la vesícula, así como la dilatación de la
vía biliar. Sin embargo, la interpretación del estudio de-
pende mucho del operador (1.9.11.12.14-16.19.20).

Ante la sospecha clínica de colelitiasis, se debe rea-
lizar como primer examen diagnóstico una ecografía
de hígado y vías biliares (evidencia tipo II - recomen-
dación grado B). Si persiste la sospecha clínica de
colelitiasis o colecistitis, en presencia de una ecografía
dudosa, no diagnóstica o no conclusiva, se debe efec-
tuar una colecistografía oral o gammagrafía (eviden-
cia tipo II - recomendación grado B), pues aunque al-
gunos autores afirman que la ecografía puede
diagnosticar la presencia de cálculos con una exacti-
tud del 96%, para otros autores su sensibilidad sólo
alcanza el 55-60% (9.lll,I5¡.

Con base en los resultados observados en este traba-
jo, se puede concluir que las ecografías realizadas fuera
de la CRUU son más sensibles, pero menos específicas
que las practicadas en la institución para diagnosticar
cálculos en la vesícula biliar; sin embargo, ambas están
dentro de los parámetros de exactitud diagnóstica des-
critos en la literatura (9-11,14,15), Además, las ecografías
hechas en la CRUU son más sensibles y menos especí-
ficas que las realizadas fuera de ésta para diagnosticar
colecistitis, y su eficiencia es significativamente ma-
yor, pero los valores son inferiores a los publicados en
otros estudios (9.15.19)

La ecografía que predice de manera segura la pre-
sencia de cálculos en la vesícula, no es igualmente útil
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para demostrar cálculos en la vía biliar. La ecografía
tiene valor predictivo, no tanto por la visualización di-
recta de cálculos sino por la medición del diámetro de
la vía biliar. Según algunos autores, aunque la ecografía
no puede competir con una técnica específica como la
colangio pancreatografía endoscópica retrógrada
(CPER) para detectar cálculos en la vía biliar, puede
determinar el diámetro con igual exactitud: cuando se
ve un cálculo en ecografía, la probabilidad de encon-
trarlo en la CPER varía de 58 a 94% (13,22,23).

Para otros autores, la medición ecográfica del diá-
metro de la vía biliar es un índice diagnóstico pobre,
quizá porque la vía biliar puede cambiar de diámetro en
corto tiempo y su valor predictivo disminuye en edades
avanzadas (VPP de 28%), probablemente debido a la
dilatación fisiológica que ocurre en ancianos (21,24). El
problema es que no existe acuerdo a este respecto. Mu-
chos radiólogos definen el diámetro máximo normal de
la vía biliar en 7 mm, pero otros, para mejorar la sensi-
bilidad lo definen hasta en 5 mm (1,5,20,25-27). La mayoría
utiliza 10 mm como límite superior para mejorar el va-
lor predictivo de coledocolitiasis (15,23,25).

Según los hallazgos del presente estudio, también
se puede concluir que las ecografías realizadas fuera de
la CRUU son significativamente más sensibles para
diagnosticar la dilatación de la vía biliar y cálculos en
el colédoco que las ecografías practicadas en la institu-
ción; sin embargo, ambas tienen una sensibilidad que
está por debajo de lo referido en la literatura, aunque la
especificidad y la exactitud concuerdan (10,15,20-22,24,29,30).

La sensibilidad para documentar coledocolitiasis está
influenciada por el nivel de los cálculos dentro de la vía
biliar, el diámetro del conducto, el número y tamaño de
los cálculos y la experiencia del operador (10).

Recientemente se desarrolló el equipo que permite la
evaluación intraoperatoria de la vía biliar mediante
ecografía endoscópica, y se definió un diagnóstico posi-
tivo como la presencia de una imagen hiperecoica dentro
dellumen del conducto biliar, por lo general en forma de
arco, con una sombra cónica, o la presencia de puntos
pequeños de al menos 1 mm de diámetro, sin sombra.
Los estudios muestran hasta ahora que es igual o supe-
rior en sensibilidad y más específica que la colangiografía
intraoperatoria e igual que la CPER (25, 28-32).

Abstraet

Echography is the most useful tool for the study of patients with suspected gallbladder pathology, The purpose of
our investigation was to determine the accuracy of echography in the diagnosis of gallbladder diseases, and to
compare the findings with those reported in the literature. All patients operated by the group of surgeons of the
Rafael Uribe Uribe Clinic in Cali, Colombia, in the period July 1 to December 31,2000, were included in the study.
Comparison was made ofthe radiologist's report with the surgeonsfindings.

Sensibility, specificity, VPp, VPN and efficiency ofthe echography studies performed at our Clinic were compared
with those performed outside of our institution, in reference to the diagnosis of cholelithiasis, cholecystitis,
perivesicular fluid collection, other gallbladder abnormalities, and dilatation and the presence of calculi in the
biliary ducts.
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