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La ecogr#ía 
en el diagnóstico de 

la colestasis 

kl. Cohen” - L. Antoniello’” 

Para evaluar la utilidad de la ecografía en el 
diagnóstico de las colestasis, se analizan 32 casos de 
colestasis estudiados prospectivamen te en los que se 
llegó a con hnnar la etiología de la misma. Se 
comprobó una precisión del 90% en la 
diferenciación de las diferentes formas de colestasis, 
una sensibilidad, especificidad y  valor predictivo 
positivo del 84%, I 00% y  7 00% respectivamente 
en el diagnóstico de obstrucción subhepática. 

El rendimiento fue menor en el diagnóstico 
etiológico de las colestasis suMepáticas 
obteniéndose mejores resultados en obstrucciones 
neoplúsicas que en coledocolitiasis. Se comparan 
todos los resultados con la literatura in temacional. 

Se concluye que la ecografía debe considerarse un 
procedimiento de primera elección en la etapa no 
invasiva del estudio de las colestasis, especialmente 
orientado en la selección de estudios in vasivos a 
utilizarse posteriormente, permitiendo aokmás 
‘por si”el diagnóstico etiológico de un porcentaje 
aceptable de casos de colestasis subhepáticas. 

PALABRAS CLAVE: 

Colestasis - Diagnbstico 
Ecografía - ultrasonido 
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INTRODUCCION 

Cuando la clfnica y/o el laboratorio demuestran que 
un paciente es portador de una colestasis, el siguien- 
te paso diagn6stico a dar sera determinar si se trata 
de una colestasis de causa extrahepática o de causa 
intrahepdtica. Ello será de la mayor importancia pa- 
ra el enfermo, dado que las colestasis extrahepdticas 
en general son de tratamiento quirurgico, mientras 
que las intrahepbticas son habitualmente de trata- 
miento médico. Operar una colestasis intrahepdtica 
0 postergar la intervención excesivamente en una 
obstrucción subhepdtica puede significar una yatro- 
genia importante y  aún la muerte del paciente. 

Asi lo demuestran Harville y  Summerskill (1) quie- 
nes recogieron en una publicación 58 casos de hepa- 
titis agudas o tóxicas que fueron laparotomizados el 
ser diagnosticados erróneamente como casos de obs- 
trucción biliar subhepática. Este error costó 4 muer- 
tes y  otros 5 pacientes con complicaciones graves. 

Hecha la correcta diferenciación entre ambas formas 
de colestasis, deberá luego diagnosticarse cual eslae-, 
tiología de la misma, ya que el tratamiento de las dis-. 
tintas formas de obstrucción subhepática, si bien en 
general es quirúrgico, es diferente de acuerdo a la 
causa de la obstrucción, A ello debe agregarse la ac- 
tual posibilidad del empleo en determinados casos 
de la papiloes5nterotomIa endoscópica y  la coloca- 
ción de tubos de drenaje biliar interno o externo, 
procedimiento este último derivado de la colongio- 
grafia transparietohepdtica. 

También el tratamiento difiere en las diversas for- 
mas de colestasis intrahepdticas en las cuales, mu- 
chas veces, se requiere como tratamiento indicacio- 
nes mfnimas, como por ejemplo mantener reposo 
absoluto. 
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No de casos Edad Máxima Edad Mínima Edad Promedio 

Mujeres 21 

Varones 11 

95 años 14 años 52 años 

87 años 27 años 48 años 

Total 32 51 años 

TABLA 1: Distribuci6n por sexo de la población de nuestra serie y promedio de edades 

El objetivo del presente estudio ha sido evaluar, se- 
gún nuestra propia experiencia, y  de manera pros- 
pectiva, la utilidad de la ecografia en el diagnóstico 
de las colestasis. 

MATERIAL Y METODO 

Fueron incluIdos inicialmente 41 pacientes portado- 
res de elementos de colestasis desde el punto de vis- 
ta clinico (ictericia con coluria y  acalia o hipocoiia, 
prurito) y/o del laboratorio (funcional hepático con 
trlpode obstructivo, enzimograma hepático con per- 
fil de colestasis) que ingresaron 0’ fueron estudiados 
en la Cl ínica de Nutrición y  Digestivo -C.E .I .E.D.- 
(Prof. Dr. M. kserstein) del Hospital de Cl(nicas de 
Montevideo, entre agosto/84 y  diciembre/85. 

En 9 de esos casos (22% ) no ilegó a confirmarse el 
diagnóstico etiológico de su colestasis por diversas 
razones (por ejemplo: fallecimiento, alta contra vo- 
luntad, contraindicaciones para proseguir los estu- 
dios, etc.). 

N’ CASOS 

n 
6 J 3 

5 

4 . 

3. - 

2 . 

I . / / 1 

10 2030405060706090 loo ’ EDAD 

TABLA II: Distribucibn por edades 
de la poblacidn de nuestra serie 
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En los restantes 32 casos se confirmó la etiología de 
la colestasis ya sea indirectamente, por colangiogra- 
f(a endoscópica retrógrada, colangiografla transpa- 
rieto hepática, colangiografía intravenosa, evolución 
clfnica en casos de colestasis intrahepática, por posi- 
tividad de análisis “espec%os” (marcadores de la 
hepatitis Gral, anticuerpos antimitocondriales) o di- 
rectamente por biopsia hepática, laparoscopla o la- 
parotom ia. 

A los efectos de valorar los resultados de la ecogra- 
fis ~610 tuvimos en cuenta para este trabajo los 32 
casos con diagnóstico etiológico confirmado de la 
colestasis. Este grupo estuvo compuesto por 21 mu- 
jeres y  ll varones, cuyas edades oscilaron entre los 
14 y  los 95 años, con un promedio de 51 tios (Ta- 
bla 1), estando la mayorca entre la 4a y  la 7a décadas 
de la vida (Tabla II). 

El equipo utilizado fue un ec6grafo de tiempo real, 
Toshiba SAL 35-A con transductor de 5 MHz, de 
tiempo lineal. 

La preparación consistió en ayuno de al menos 10 
Foras previo a la realización del examen, dimetilpoli- 
slloxano 80 mg. cada 8 horas durante las 24 horas 
previas, evitando en ese lapso la ingesta de feculen- 
tos y  de bebidas gaseosas. 

RESULTADOS 

En la Tabla III pueden apreciarse los diagnóstico fi- 
nales a los que se llegó en cada caso. 

1) La ecografía en la diferenciación entre las coles- 

tasis intra y extrahepdticas. 

Se utilizó como criterio diagnóstico de obstrucción 
subhepdtica la existencia de dilatación de la v(a bi- 
liar intrahepática (VBIH) y/o de la vfa biliar princi- 
pal (VBP). En las colestasis intrahepáticas no existe 
tal dilatación (2). 

La VBIH normal no es visible ecográficamente con 
la resolución de los equipos disponibles actualmente 
(2)(3). El aspecto ecográfico de la VBIH dilatada es 
distinguible de las ramas de la vena porta o de las su- 
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prahepdticas por el carácter ecogénico de las paredes 
de las vlas biliares; por su trayecto tortuoso que las 
hace visibles ~610 por cortos segmentos; por su as- 
pecto estrellado, sobre todo en sectores próximos al 
hilio hepático (2) y  por ser más pequeñas y  más nu- 
merosas que las ramas venosas (4)(Foto 1). 

La VBP se ubica desde el punto de vista ecográfico 
en relación anterior y  lateral con respecto a la vena 
porta. 

Los diámetros considerados normales obtenidos por 
métodos radiol6gicos (colangiografía endoscópica 
retrógrada o transparietohepática o intravenosa) no 
pueden utilizarse como patrón de normalidad para 
la ecografia dado que son en promedio 4 mm. ma- 
yores que los ecográficos. Ello se debe al efecto de 
amplificación radiol.ógica, ala dilatación de la vía bi- 
liar producida por la introducción directa de un me- 
dio de contraste en ella (colangiografía endoscópica 
retrógrada o transparietohepatica) o por efecto cole- 
retico de las drogas empleadas para las colangiogra- 
fías intravenosas (2)(3). 

Se consideró para este trabajo que cuando la VBP 
medía más de 6 mm. de diámetro en pacientes no 
colecistectomizados, estaba dilatada (3)(S)(6)(7)(8). 
En pacientes previamente colecistectomizados se 
aceptó 9 mm. como Ifmite máximo normal (3). 

Consideramos que siempre que se vea ecográfica- 
mente la VBP, esta debe ser medida, 

Confiar Onicamente en la existencia de dilatación de 
la VBIH como signo de colestasis extrahepática es 
un error que puede llevar adiagnósticos falsos nega- 
tivos de obstrucción subhepatica. ASI’ lo determinan 
numerosos trabajos publicados últimamente (2)(3) 
(8)(9)(10). En ellos se presentan o se hace referen- 
cia a múltiples casos de colestasis de causa extrahe- 
pdtica en los que no se aprecia ecográficamente dila- 
tación de la VBIH y  en cambio se comprueba dilata- 
ción de la VBP. Esto ocurre especialmente en litiasis 
coledociana (obstrucción incompleta e intermitente, 
efecto de válvula) y  puede verse también en etapas 
precoces de la obstrucción de la vla biliar extrahepb- 
tica. 

Algunos autores (2)(8) han llegado a plantear la tesis 
de que ei didmetro aumentado de la VBP es una me- 
dida más sensible de obstrucción biliar subhepdtica 
que la propia dilatación de la VBIH, sobre todo 
cuando la ictericia en curso tiene menos de un mes 
de evolución. 

En nuestra serie, hemos vivido esta situación (dilata- 
ción de VBP sin dilatación de la VBIH) en 3 de los 
19 casos de colestasis subhepáticas, tratandose en 
los tres casos de la misma patología: litiasis coledo- 
ciana (15,80~)(Fotos 2 y  3). 

Hechas estas precisiones pasamos a detallar los resul- 
tados de la ecografía en nuestra serie en cuanto a la 

A) COLESTASIS SUBHEPATICA: 19 CASOS 

-- Litiasis coledociana: 10 
-- Neoplasma de papila: 2 
-- Neoplasma de pancreas: 1 
-- Neoplasma del hepático común y  del hepático 

derecho: 1 
- Hígado metastásico con compresión del pedfcu- 

lo por adenopatlas metastásicas: 2 
-- Quiste hidático hepático complicado: 1 
-- Dilatacián quística congenita del coledoco: 1 
-- Colecistopancreatitis: 1 

B) COLESTASIS INTRAHEPATICA: 12 CASOS 

-- Cirrosis biliar primaria: 1 
-- Hepatitis crónica activa: 2 (En un caso asociada 

a metástasis hepáticas secundarias a neoplasma 
colónico) 

-- Cirrosis criptogenetica: 1 
-- Hepatitis aguda vira1 a forma colestásica: 4 
- Colestasis por estrógenos asociada a secundaris- 

mo hepático: 1 
- Colestasis recidivante benigna: 1 
-- Hepatitis tóxica medicamentosa: 1 

C) COLESTASIS INTRA Y SUBHEPATICA: 
1 CASO 

-- Colangitis esclerosante difusa: 1 (desde el punto 
de vista ecogr8fico se consideró como una coles- 
tasis intrahepática) 

TABLA 111: Diagnóstico final (32 casos confirmados) 

diferenciación entre colestasis intrahepáticas y  ex- 
trahepáticas. 

a) Precisión global en la diferenciación entre ambas 
formas de colestasis: 

Fue determinada de acuerdo a la fórmula siguien- 
te (11): 

Positivos verdaderos de obst. 
subhep. + Negativos verdaderos 

Precisión global = 
de obst. subhepática. 

Total de casos examinados 

Para nuestra serie fue del 90% 

b) Sensibilidad en el diagnóstico de colestasis por 
obstrucción subhepática. 

La sensibilidad de un procedimiento de estudio seña- 
la cual es la probabilidad de que el mismo detecte una 
alteración cuando lamismaestápresente (12). Lasen- 
sibilidad está en función inversa a la tasa de falsos ne- 
gativos. Para el caso, la alteración buscada fuela obs- 
trucción subhepática. 
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Se determina de acuerdo ala fórmula (12): 

Sensibilidad = 

Positivos verdaderos de obs. 
truccibn subhepdtica. 

e) Tasa de Falsos Positivos de obstrucción subhep6- 
tica. 

Se calcula de acuerdo a la fórmula (12): 

Total de pacientes con obstruc- 
ción subhepdtica estudiados. 

Tasa de Falsos Positivos = 100fspecificidad (en %) 

Para nuestra serie fue del 84% En nuestra serie fue del 0%. 

c) Especificidad en el diagndstico de colestasis por 
obstrucción subhepdtica. 

tj Valor Predictivo Positivo en el diagnóstico de 
obstrucción subhep6tica. 

La especificidad de un procedimiento de estudio in- 
dica la probabilidad de que el mismo no detecte una 
alteraci6n cuando la misma no estC presente (12). 
La alteración buscada para el caso, fue la obstruc- 
ción subhepática. 

Indica cual es la probabilidad de que exista realmen- 
te obstrucción subhepática cuando el procedimiento 
iafirma su existencia (12). 

Se calcul6 de acuerdo a la fórmula (12)(10) 

La calculamos de acuerdo a la fórmula (12): 
Negativos verdaderos de obs- 
trucci6n subhepática. 

No de Positivos Verdaderos de 
obstrucción subhepdtìca en la 

Especificidad = 
Valor Predictivo 

serie. 
= 

Positivo 
Total de pacientes sin obstruc- 
ci6n subhepdtica estudiados. 

No de Positivos Verdaderos + 
No de Falsos Positivos de obs- 
truccibn subhepdtica en la serie 

Para nuestra serie fue del 100% Ello es debido a que 
no hemos tenido falsos positivos con el mCtodo. En nuestra serie resultó ser del 100%. 

d) Tasa de’falsos Negativos de obstrucción subhepá- 
g) Valor Predictivo Negativo de obstruccidn subhe- 

pática. 
tica. 

Se calcula de acuerdo a la fórmula (12): 
Indica cual es la probabilidad de que no exista real- 
mente obslrucción subhepática cuando el procedi- 
miento no la detecta (12). 

Tasa de Falsos Negativos = lOO-Sensibilidad (en %) 
Se calculó de acuerdo a la f6rmula (10)(12) 

Para nuestra serie fue del 16%. Existieron 3 casos de 
falsos negativos. 

Ellos correspondieron a una litiasis coledociana, una 
colecitopancreatitis y  una dilatacibn qufstica congé- 
nita del colédoco. 

En los 2 primeros casos medió una limitaci6n propia 
del mCtodo: posibilidad de obstrucción sin dilata- 
ción de vlas biliares. Esto se ve sobre todo en obs- 
trucciones incompletas o en obstrucciones de la VB 
P en sus etapas tempranas. En este sentido debe re- 
cordarse que la litiasis coledociana es por lejos, en la 
mayorfa de las series publicadas, la causa mAs fre- 
cuente de falsos negativos de la ecografía 

No de Negativos Verdaderos de 
obstruccibn subhepdtica en la 

Valor predictivo 
serie. 

= 
negativo 

No de Negativos Verdaderos + 
No Falsos Negativos de obs- 
trucción subhepdtica en la serie 

En nuestra serie resultó del 81% 

2) Ecografía en el diagnbstico etiol6gico de las co- 
lestasis subhepdticas. 

dia nóstico de obstrucción subhepático (4) 7)(10) 
(14$(15)(16). 

P 
ara el 

En nuestra serie, la ecografla hizo este diagnóstico 
correctamente en el 42% de los casos (8 casos en 19) 

En el tercer caso medi6en cambio un error de inter- 
pretación del ecografista: se informó la no existen- 
cia de dilatación de la VBIH, la presencia de una 
imagen qufstica que se atribuyó aun quiste hiddtico 
y  se topografi6en el lóbulo derecho del hfgado (Fo- 
to 4) y  la no visualización de la VBP (en realidad la 
misma estaba enormemente dilatada y  correspondfa 
alo que se interpretó como un quiste hepático). 

- La causa m6s com(ln de obstrucción subhepática 
en nuestros pacientes fue la litiasis coledociana. 
Ella se diagnosticó por la ecograffa en el 40% de 
los casos (4 casos en 1 O)(Foto 3). 

- En cuanto a las obstrucciones subhepdticas de na- 
turaleza neoplásica, se logró identificar correcta- 
mente el proceso tumoral causante de la misma 
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en el 50% de los casos (3 casos en G)(Foto 5). ts 
importante señalar que para considerar un diag- 
nóstico etiológico correcto cuando de obsttuccio- 
nes de causa neoplásica se trató, se exigib precisar 
la naturaleza del tumor (páncreas, papila, v(a bi- 
liar o compresión del pedfculo por metbstasis). 
Esta aclaración es pertinente ya que los 3 errores 
que en neoplasias cometió la ecografía fue diag- 
nosticar como neoplasma de cabeza de pbncreas 
dos neoplasmas de papila y  un neoplasma del he- 
pático comûn; es decir que no ignoró la existen- 
cia de patologfa tumoral pero erró en cuanto a la 
naturaleza u origen de la misma. 

- El restante caso de la serie en el que la ecografca 
hizo diagnóstico correcto de etiología de la obs- 
trucción fue el de un quiste hidático hepdtico 
complicado. 

- Las patologras capaces de provocar un síndrome 
de colestasis intrahepática como hepatitis aguda, 
hepatopatfas crónicas, hepatopatfas tóxicas, (Fo- 
to 6), entre otras, no tienen un diagn6stico de 
confirmación ecogrdfica. Esta ticnica aporta ~610 
elementos que orientan al mismo. 

DISCUSION 

El estudio ultrasonogrdfico del abdomen realizado 
mediante ecbgrafo de tiempo real ha demostrado un 
buen rendimiento en el diagnóstico diferencial entre 
las colestasis intra y  extrahepbticas de acuerdo a 
nuestros hallazgos. 

En la Tabla IV se comparan las caracterfsticas de la 

ecograffa en la diferenciación entre ambas formas de 
colestasis hallad& en nuestra serie, con las encontra- 
das en series de otros autores. 

Diferenciamos correctamente las colestasis subhepá- 
ticas de las intrahepáticas en un 90% de los casos, 
porcentaje similar al de los demás autores consulta- 
dos. Debe destacarse la elevada especificidad del mé- 
todo para el diagnóstico de obstrucción subhepática. 
En nuestra serie, toda vez que la ecograffa hizo diag- 
n6stico de obstrucción subhepática, el mismo fue 
correcto, esto es, no tuvo falsos positivos. 

Otro tanto sucedió en la serie de Colbergy col. Las 
demás series analizadas, si bien no llegan a una espe- 
cificidad del 100% se encuentran en general muy 
cercanas a esta cifra. 

Hemos comprobado que la ecografía tiene una sensi- 
bilidad relativamente buena para el diagnóstico de 
colestasis extrahepática, siendo también en este sen- 
tido nuestros resultados (84%) similares a los de las 
demis series analizadas. Sin embargo no pueden ig- 
norarse los falsos negativos que si bien son poco fre- 
cuentes, existen. En nuestra serie alcanzaron el 16% 
Ocurren en general en obstrucciones incompletas o 
en obstrucciones de la VBP en sus etapas tempra- 
nas, siendo su causa más frecuente la litiasis coledo- 
ciana. 

Ello hice imperativo que cuando la cllnica y  el labo- 
ratorio sugieran fuertemente el diagnóstico de obs- 
trucción subhepática y  este no se confirme por la 
ecografia, deba procederse a exámenes invasivos (es- 
pecialmente colangiograffa endoscópica retrógrada) 
para descartar con total seguridad esta posibilidad. 

MATZEN TAYLOR BARON O’CONNOR WHEELEA HAUBEK GOLDBERG Na.SERIE 
(14) (4) (13) (17) (16) (10) (9) 

Precisión en la diferenciación 
entre colestasis intrahepática 90% 91% 90% 91% 78% 88% 96% 87% 
y  extrahepática 

Sensibilidad + 84% 88% 84% 86% 55% 87% 94% 90% 

Especificidad + 100% 100% 97% 97% 93% 89% 99% 82% 

Valor Predictivo Positivo + 100% 100% 97% 97% -- 89% 99% 92% 

Valor Predictivo Negativo + 81% 71% 84% 86% 7- 87% 93% 78% 

Tasa Falsos Positivos + 0% 0% 3% 3% 7% -- 1% 18% 

Tasa Falsos Negativos + 16% 12% 16% 14% 45% -- 6% 10% 

+ Referido al diagnóstico de obstrucción subhepática 

TABLA IV: Características de la ecograf ía en la diferenciafión entre colestasis intra y extrahepáticas 
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NUESTRA SERIE O’CONNOR (17) FERNANDEZ 0) BARON (13) TAYLOR (4) 

Aciertos 42% 29% 40% 39% 54% 

TABLA V: Ecograf ia en el diagnbstico etioldgico de las colestasis subhepiticas 

El rendimiento de la ecografía result6 menor en 
cuanto a determinar la etiologia de las colestasis 
subhepkicas. 

ficil de explorar ecográficamente por la sobrepro- 
yección de gas del intestino (2). 

En la Tabla V se comparan los resultados de nuestra 
serie en el diagnóstico etiológico de la colestasis sub- 
hepdtica con los de las series de otros autores. 

En la Tabla VI se comparan los resultados de nues- 
tra serie en el diagnóstico etiológico de las 2 formas 
mbs frecuentes de colestasis extrahepáticas (litiasis 
coledociana y  obstrucciones de causa neoplásica) 
con los de series de otros autores. 

Como contrapartida a la relativamente baja sensibili- 
dad del método para detectar coledocolitiasis, debe 
destacarse su elevado valor predictivo positivo en el 
diagnóstico de esta patologta. En nuestra serie este 
fue del 100% , en virtud de que no hubo falsos posi- 
tivos. En la serie de Cronan (6) fue del 92% 

Debe destacarse, con respecto a los resultados pre- 
sentados en la Tabla IV que en nuestra serie no hici- 
mos seleccibn de los pacientes a estudir con ecogra- 
f(a mientra< que en algunas de las.otras series se des- 
cartaron 0 no se tuvieron en cuenta aquellos estu- 
dios en los cuales la visualización de las estructuras 
hepatobiliares fue incompleta, sea por exceso de ga- 
ses .o por obesidad del paciente. 

Este hecho hace que en la práctica cuando la ecogra- 
fis hace diagnóstico de litiasis coledociana y  existe 
un cuadro clínico compatible, habitualmente no sea 
necesario recurrir a exámenes invasivos para confir- 
mar esta entidad y  se pase directamente al trata- 
miento quirúrgico de la misma (siempre que no se 
haya ootado por una papilotomía endoscópica). 

En el caso de las obstrucciones subhepáticas, la pa- 
tología que suele crear más problemas para el diag- 
nóstico ecográfico, es la litiasis coledociana. Para 
ello coadyuvan varios hechos: 

a) Normalmente la visualización directa de los cbl- 
culos se facilita por la existencia de contraste en- 

tre ellos y  la bilis sin cdlculos. 
Este contraste, que es máximo a nivel de vesicula, 
en el colédoco no es tan evidente, en especial cuan- 
do la litiasis coledociana es a cálculos múltiples (19). 

Con las obstrucciones neoplbsicas no siempre ocurre 
lo mismo, porque si bien el porcentaje de aciertos de 
la ecografla en esta patologla es mayor que en la li- 
tiasis coledociana, muchas veces quedan dudas que 
son solucionadas por los exámenes invasivos. A ma- 
nera de ejemplo, en patologia pancreática pueden 
quedar dudas en la diferenciación entre pancreatitis 
cr6nica y  neoplasma de pbncreas; en los neoplasmas 
de la ila biliar pueden quedar dudas en cuanto asu 
real extensión (20). Por otra parte puede darse el ca- 
so que se confunda por la ecograffa el verdadero si- 
tio de origen del tumor (13). Tuvimos la oportuni- 
dad de comprobar este hecho en nuestra serie con 
dos neoplasmas de papila y  un neoplasma del hepáti- 
co común que fueron interpretados como neoplas- 
mas de pdncreas. 

b) Con frecuencia resulta difícil objetivar la sombra 
acústica de los cálculos del colidoco (19). V) CONCLUSIONES 

c) La localización muy frecuente de los cáiculos co- 1) Se comprobó un excelente rendimiento de la eco- 
ledocianos en el tercio dista1 de la VBP, sector di- grafla en el diagnóstico diferencial entre las coles- 

NUESTRA SERIE CRONAN BARON TAY LOR O’CONNOR FERNANDEZ 
(6) (13) (4) (17) (2) 

Li timis coledociana 

Obstrucciones neoplásicas 

40% 11% 22% 32% 43% 40% 

50% --._ 53 % 64.5% .__-_ 69% 

TABLA VI: Aciertos de la ecograf ía en el diagnóstico de las causas más frecuentes de colestasis subhepáticas 
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tasis intra y  extrahephicas ya que permitió dis- dificultades en la coledocolitiasis. 
tinguir correctamente una forma de la otra en el 90% 
de los casos. Los errores cometidos en este diagnós- 3) Apoyados en estos hallazgos y  teniendo en cuen- 
tico corrieron todos por cuenta de falsos negativos 
de colestasis extrahepáticas, mostrando en cambio 

ta que se trata de una técnica inocua y  económi- 

una especificidad y  un valor predictivo positivo de 
ca en comparación con otras técnicas de diagnós- 

tico por imágenes, puede afirmarse que la ecografía 
obstrucción subhepática del 100%. de abdomen es en la actualidad un procedimiento de 

primera elección en la etapa no invasiva del estudio 
Es de destacar que no hubo falsos positivos en esta de las colestasis, permitiendo llegar al diagnóstico 
serie. etiológico de las obstrucciones subhepáticas en un 

porcentaje aceptable de casos y  sobre todo orientan- 
2) El rendimiento resultó menor cuando se trató de do en la elección de procedimientos de estudio inva- 

hacer diagnóstico etiológico preciso en las coles- sivos a emplear al demostrar si hay o no dilatación 
tasis subhepáticas (42%) presentando las mayores de la vía biliar. 

Résumé 

Pour évaluer I’utilité de 1 ‘échographie au diagnostic des cholostases, on analyse 32 cas de cholostase étudiés 
prospectivement et où (XI a réussi d confitmer son étiologie. On a constaté une precision de 90% dans la difi 
ferenciatron des différentes formes de cholostases, une sensibilisation, spécitkite et valeur prédictive positi- 
ve de 84, 7OOet 100% respectivement au diagnostic d’obstruction sous-hépatique. 

Le bénéfìce a été moins important au diagnostic étiologique des cholostases sous-hepatiques; on a pourtant 
obtenu de meiileurs rt%ultaB dans les obstructions néoplasiques que dans choledocholostases. On compare 
tous les résultats ò la littérature internationale. On conclut que I’échographie doit être consideree un proce- 
de ok premier choix à l’étape par envahissante de l ‘étude des chdostases, spécialement oriente à la selection 
d’etudes envahissantes à utiliser après, tout en pennettan t d’ailleurs le diagnostic etiologique d ‘un poorcen- 
tage acceptable de cas de cholostases sous-hépatiques. 

Summary 

In orokr to evaluate the usefulness of echography in the diagnosis of cholestasis, a study was carried out of 
32 cases of cholestasis studied prospectively in whom correct etiology was confirmed. We found a 90% pre- 
cision in the differentiation of the wrious forms of chotestasis, an 84% positive predictive value forsensiti- 
veness and specitkity and a 7 00% and 7 00% rates, respec tively, in the diagnosis of subhepatic obstruction. 

Positive findings mere lower in tie etiologic diagnosis of the subhepatic chofestases, better results being ob 
tained in neoplastic obstructions than in choledcchoiithiasis. 7he total number ofpositive Gndings is com- 
pared with those reported by the world iiterature. It is concluded that echography should be considered a 
prime choice procedure at the non-invasive stage of the study of cholestases, particulary oriented toward 
the selection of invasive studies fo be resotted to subsequentiy, thus furthennore enabling per se the etiolo- 
gic diagnosis of an acceptable percentage of subhepatic cholestases. 
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FOTO 1: 
Dilatación de la VBIH. Se 

trataba de un neoplasma de 
páncreas. A la izquierda 

se aprecia vesícula distendida 
con barro biliar. 

FOTO 2: 
VBP dilatada (9 mm) en relacibn 

anterior respecto a la vena 
porta. No hay dilatación de la 

VBIH. La paciente era 
portadora de litiasis coledociana. 

FOTO 3: 
VBP dilatada (14 mm.) en 

relación anterior respecto a la 
vena porta. Se aprecia 

imagen típica de litiasis 
coledociana. 

No existía dilatación de la VBIH. 



FOTO 4: 
Dilataci6n quistica congénita 
del colédoco. SB interpretó 
erróneamente como quiste 
hidático del lóbulo derecho 
hepático. No existía dilatación 
de la VBIH. 

FOTO 5: 
Neoplasma de pdncreas. A 
nivel de cabeza de páncreas 
(izquierda) área redondeada de 
baja ecogenicidad con diámetro 
de 36 mm. En la cola (derecha) 
se observa otra área redondeada 
similar de 29 mm. de diametro. 
Wirsung dilatado (5 mm). El 
neoplasma afectaba todo 
el páncreas. 

FOTO 6: 
Colestasis intrahepática por 
estrógenos. El paciente 
era portador de neoplasma 
de próstata con metástasis 
óseas. La ecograf ía demostró 
además un nódulo 
hiperecogénico de 10 x 10 mm. 
correspondiente a una 
metástais hepática, confirmada 
por laparoscopía. 


