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OPINION DE LA TUTORA

El presente trabajo realizado por la Dra. Paola Vargas Santana es de gran
importancia para nuestra unidad hospitalaria ya que la colecistitis aguda es una
enfermedad relativamente frecuente en los pacientes que acuden a la sala de

emergencia con dolor abdominal.

Dentro de las pruebas diagnosticas que podemos implementar se encuentra la
ecografia que es la técnica de eleccion para el diagnéstico, cuando se sospecha de

colecistitis, con una alta sensibilidad y especificidad.

Segun la guia de Tokyo, el diagnostico de colecistitis litiAsica aguda puede hacerse
cuando estan presentes al mismo tiempo los siguientes hallazgos: engrosamiento de
la pared vesicular mayor de 5 mm, liquido pericolecistico y Murphy ecogréfico
positivo. Otros signos son distension vesicular, litiasis biliar, barro o material
ecogénico biliar y gas en la pared. Sin embargo, debido a diferencias entre datos de
frecuencia de sensibilidad y especificidad de los hallazgos individuales, el diagnéstico
debe ser hecho a partir del analisis juicioso de los hallazgos individuales.

La presente tesis sobre correlacion ecogréafica, quirtrgica e histopatolégica de los
pacientes con sospecha de colecistitis aguda es de mucha importancia debido a que
la ecografia es parte del proceso de atencién al paciente y necesaria para un
correcto diagnostico y tratamiento sobre todo en la especialidad de cirugia general,
se describe de manera clara los hallazgos que se obtuvieron durante un afo
consecutivo (enero a diciembre del 2016), con el propdésito fortalecer cada dia
nuestras impresiones diagnostica, animando a los residentes a estudiar sobre la

patologia y sus complicaciones.

Dra. Linda Barba MB.

Radiologa.



RESUMEN

El objetivo del presente estudio fue evaluar la correlacién ecografica, quirdrgica e
histopatolégica en pacientes sometidos a colecistectomia abierta de emergencia,
atendidos en el Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca Martinez, en el periodo
correspondiente del 1 de enero al 31 de diciembre del 2016. Se llevdé a cabo un
estudio observacional, descriptivo, retrospectivo de corte transversal, en el cual se
estudiaron 109 casos depacientes que se le realizé ultrasonido abdominal y fueron
sometidos colecistectomia abierta. El diagndstico ecografico mas frecuente fue la
colelitiasis (75.2%), seguido por colecistitis aguda litiasica (17.4%), esta entidades
fueron acompafiadas en su mayoria por esteatosis hepética (51.4%). El diagndstico
postquirargico mas frecuente fue colelitiasis sintomética (27.5%), colecistitis crénica
agudizada (22%), seguido por colecistitis crénica litidsica (19.3%). El diagnostico
histopatoldégico mas frecuente, fue la colecistitis cronica agudizada en un 43.1%,
representan el doble del diagndstico reportado por cirugia. Con respecto a los
hallazgos ecograficos especificos, el més frecuente la presencia de calculo en un
92.7%, el engrosamiento de la pared en un 31.2% y el Murphy sonogréfico en un
27.5%. Con relacion a los hallazgos transquirtrgicos se detect6 presencia de calculo
en 90.8%, seguido por engrosamiento de la pared en un 65.1% y la sobredistencién
vesicular en un 50.5%. En este estudio la concordancia entre los hallazgos
ecogréficos y los transquirurgicos es moderada a baja, expresado en términos de
porcentaje, donde para la presencia de calculo tres cuartas partes de los
diagnésticos coinciden, pero no asi para los otros tipos de hallazgos. La
concordancia entre los diagndsticos ecograficos, quirdrgicos e histopatoldgicos
también es moderada.
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INTRODUCCION

La ecografia abdominal es actualmente el examen de eleccion para la evaluacion
de laspatologias de las vias biliares en el contexto de la sospecha de un abdomen
agudo quirargico, mas del 95% de las enfermedades biliares son atribuibles a la

colelitiasis y a la colecistitis.??

La colecistitis aguda representa una de las principales causas de morbilidad a
nivel mundial y es una razon frecuente de hospitalizacion con respecto a las

enfermedades del tracto gastrointestinal y de las via biliares.*?

La ecografia de abdomen superior representa el primer paso diagndéstico cuando
se sospecha colecistitis aguda. Es un procedimiento no invasivo, de bajo costo y
permite ver célculos mayores de 5 mm de diametro, con una sensibilidad y
especificidad mayor al 95%. La sensibilidad para certificar el diagnostico de

colecistitis aguda ha sido reportado en el rango de 85% a 96%?3

Consensos recientes han establecidos como signos mayores para el diagndéstico
de colecistitis aguda el signo de Murphy sonografico positivo, presencia
de célculo vesicular, edema de pared y gas en la pared vesicular. También se han
especificados otros signos menores tales como hidrops vesicular, pus o sedimento

biliar en su interior, engrosamiento de la pared y coleccién perivesicular.31?

En el dolor agudo en hipocondrio derecho con sospecha de colecistitis pueden
producirse una serie de falsos positivos y negativos, especialmente en presencia
de engrosamiento difuso de la pared vesicular, los cuales son importante
reconocer para evitar intervenciones innecesarias o complicaciones secundarias a

un retraso en el diagnéstico. 1315

Su principal desventaja es que depende del examinador y su visibilidad
estdlimitada en algunos casos como por ejemplo: obesidad, paralisis del

hemidiafragma derecho y presencia de vendajes, etc.'?




La mayor parte de los estudios que evaluan la sensibilidad y especificidad
diagndstica de la ecografia en los casos de sospecha de colecistitis aguda, sufren
de del sesgo de verificacion. El cual se refiere a la imprecision observada de la
prueba diagndéstica, que ocurre cuando la decision de proceder con el estandar de
oro (en este colecistectomia) es afectada por el resultado de la prueba preliminar,

en este caso la ecografia.l?

Por otro lado, algunos autores consideran que la ecografia no es suficientemente
sensible para diagnostica colecistitis aguda y que el juicio clinico es siempre mas
importante. Incluso recomiendan operar urgentemente a pesar de que la ecografia
reporte un resultado negativo, cuando las manifestaciones clinicas orienten al

cirujano la presencia de colecistitis aguda. 12

Ante esta situacion, y con el propésito de contribuir con informacién confiable al
debate sobre la utilidad y capacidad diagnéstica del ultrasonido en el contexto de
pacientes sintomaticos con sospecha de colecistitis agudaen un hospital escuela
donde gran parte de los ultrasonidos son realizados por médicos en formacion
especializada, es que hemos realizado este estudio con el proposito de evaluar la
correlacion ecogréfica, quirdrgica e histopatolégica de la colecistitis aguda en
pacientes atendidos en el Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca Martinez, en

periodo de Enero a Diciembre del 2016.




ANTECEDENTES

Estudios en América Latina

Escobar y colaboradores publicaron en el 2005 una tesis monografica titulada
“Utilidad del ultrasonido en modo B como prueba diagndstica de la colecistitis
aguda litidsica en pacientes atendidos el Centro de Especialidades Médicas del
estado de Veracruz, México. Los autores estudiaron un total de 40 pacientes cuya
edad promedio fue de 43.2 afios con rangos que fueron de 20 a 70 afos, de los
cuales 12 (30%) fueron hombres y 28 (70%) mujeres. Los autores estimaron que
el ultrasonido para el diagndstico de colecistitis aguda tiene una sensibilidad de 88
%, una especificidad de 72%, un valor predictivo 82%, un valor predictivo negativo

de 72%, con una exactitud del 80% y una prevalencia del 67%.16

En un articulo publicado por de la Fuente Lira y colaboradores presentaron los
resultados de una investigaciobn que tuvo por objetivo determinar la certeza
diagnéstica del USG en pacientes con colecistitis alitiAsica aguda (CAA),
corroborandolo con los hallazgos transoperatorios e histopatologicos. Para esto se
seleccionaron todos los pacientes colecistectomizados en el Hospital de
Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI, IMSS. México, D.F, con
diagnéstico de CAA, entre agosto del 2000 y agosto del 2003. Los autores
observaron que del total de 863 pacientes, a todos se les realizOUSG
preoperatorio y se diagnosticaron correctamente75.6%. El estudio revelé una
sensibilidad de 87.5% yuna especificad de 99.3 para el diagnéstico de CAA con
USG.®

Musle Acosta y colaboradores publicaron en el 2011 los resultados de un estudio
descriptivo y transversal de 201 pacientes con colecistitis aguda, diagnosticados
en el Servicio de Imagenologia del Hospital Provincial Clinico-quirirgico Docente
"Saturnino Lora" de Santiago de Cuba en el periodo comprendido desde enero de

2009 hasta junio de 2010 y tratados en el Servicio de Cirugia General de la




mencionada institucion. Entre los principales resultados sobresalié que la
alteracion fue mas frecuente en mujeres, mestizos y personas de 60 y mas afos.
La vesicula distendida, el edema y aumento del grosor de su pared, asi como la
presencia de litiasis proyectada hacia el cuello vesicular, revelaron ser los
paradmetros ecograficos predominantes en la casuistica, de donde se infiri6 que a
traves de la ecografia pudo confirmarse el diagnostico y definirse las
complicaciones de ese tipo de inflamacion.En cuanto a la correlacion entre los
diagnoésticos ecograficos y operatorios se halld un incremento porcentual de los
establecidos en el acto quirdrgico respecto a los brindados por las imagenes
ecogréficas en todos los casos, pero marcadamente en la confirmacion del
piocolecisto y la perforacion vesicular. De forma general La ecografia tuvo mayor
importancia diagnéstica en el caso de la vesicula escleroatrofica y de la litiasis
coledociana; sin embargo, mostrd tener menor precision para la confirmacion del

piocolecisto y la perforacion vesicular.

Estudios en Nicaragua

Se han realizado estudios sobre enfermedades de vias biliares en varios
hospitales de nuestro pais, donde se han abordado diferentes aspectos, como
morbilidad y mortalidad, mencionando ademas hallazgos ultrasonogréaficos

diferentes a los encontrados al realizar intervencion quirdrgica.

Un estudio realizado en el Hospital Roberto Calderén en 1990 sobre exploracion
de vias biliares mostro que el sexo mas afectado fue el femenino con 78%. Los
reportes ultrasonograficos reportados con mayor porcentaje fueron dilatacion del
colédoco con 40%, seguido de célculos en el colédoco. Los hallazgos encontrados
durante la cirugia fueron dilatacion del colédoco en 42% y calculos en el colédoco
en el 14%. En este estudio no se brinda informacién de cémo se comportd la
correlacion de los hallazgos, pero los autores afirmar que basado en la frecuencia
simple de los resultados existe una alta correlacion. Sin embargo los autores no

brindan informacién sobre la precision del estudio, ni del proceso de seleccion.




Un estudio realizado en la ciudad de Ledn Nicaragua reporta una alta correlacion
ecogréfica y quirdrgica. Segun los autores del 100%. Este estudio fue realizado
por Sandoval Martinez y colaboradores y publicado en el 2011 como resultados de
una tesis monografica realizada en el Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales
Arguello de enero a Diciembre del 2010 sobre el manejo de la colecistitis Aguda
Litiasica en el servicio de cirugia general. Los autores observaron que se
diagnostico esta patologia de las vias biliares a través del ultrasonido en el 100%
de los casos, coincidiendo este con los resultados obtenidos en el proceso
quirargico. Sin embargo en la tesis no se aclara sobre el proceso de seleccion de
los casos ni los criterios para la conformacion de los grupos de estudios, por lo
que existe una alta probabilidad de sesgo de seleccion que a su vez esté produce

una sobreestimacion de la correlacion.t’

Otro estudio realizado en la ciudad de Managua en uno de los principales
hospitales, también reporta una alta correlacion. Este estudio fue realizado por
Catillo Lugo y colaboradores sobre el “Manejo médico quirurgico de la colecistitis
aguda en el periodo de julio 2004 a enero 2005 en el Hospital Militar Escuela Dr.
Alejandro Davila Bolafios. Los autores reportan que en el 100% de los casos el
diagnostico ultrasonografico fue igual al encontrado durante el proceso quirdrgico.
Una vez mas en este estudio la seleccion de los casos no fue probabilistica, no se
cuenta con informacién sobre el margen de error de las estimaciones, los criterios
clinicos partieron en base al diagnostico postquirdrgico. Por otro lado, en este
estudio no se brinda informacion sobre la correlacion entre los hallazgos
especificos, ni se describe la nomenclatura diagnéstica o el sistema de

clasificaciéon usado en el hospital. 18

Briones Montalvan y colaboradores publicaron los resultados de una tesis
monografica sobre la correlacion entre el diagnostico ultrasonografico y post
quirdrgico en pacientes sometidos a colecistectomia convencional o laparoscépica
ingresados por emergencia al servicio de cirugia general entre enero 2005 y junio
2006 en el Hospital Militar Dr. Alejandro Davila Bolafios. Los autores encontraron

gue el 100% de los diagnésticos de las patologias biliares fueron hechos a través




del ultrasonido con una sensibilidad del ultrasonido del 98% y una especificidad
del 100%. Los diagnésticos ultrasonogréaficos mas frecuentes fue de colelitiasis
37%, seguido de la colecistitis Aguda Litiasica en un 33%.1° A partir de los
resultados reportados por los autores de esta tesis, se observa que son muy
superiores a los niveles reportados en estudios internacionales. Los autores
conformaron el grupo de estudio a partir del hallazgos quirdrgico y con el criterio
de que hubiese un reporte ecografico. Este procedimiento hace que la
probabilidad de contar con un resultado positivo de la ecografia sea mas alta, y
por lo tanto no represente el comportamiento clinico cotidiano ya que habria una
sobrestimacion del valor predictivo positivo, incluso aunque los autores no lo
estimen o no lo reporten. Por otro lado reportan una especificidad del 100%, lo
cual estd basado en una muy probable sobre estimacibn no solo de la

especificidad sino de su valor predictivo negativo.*®

Sosa Guerrero y colaboradores publicaron en el 2015 los resultados de una tesis
monografica titulada “Correlacion clinico-quirdrgica, histopatoldgica y ecografica
de hallazgos de colecistitis aguda, en pacientes atendidos en el Hospital Bautista
del 2011 al 2014”. Los autores reportaron que Los hallazgos ecograficos mas
frecuentes fueron calculo en la vesicula en el 100% de los casos y engrosamiento
de la pared de la vesicula en el 64%. Con respecto a los Hallazgos
transquirargicos, se observo que en el 100% de los casos se detectd calculo en la
vesicula, engrosamiento de la pared de la vesicula en el 99%, edema perivesicular
en el 98%. Lo cual difiere de lo reportado por ecografia. Con respecto al
diagnéstico histopatolégico el principal diagndéstico fue colecistitis cronica
agudizada. Al evaluar el grado de concordancia (o grado de acuerdo) entre los
hallazgos reportados por ultrasonido y los hallazgos detectados durante el
transquirargico. Se observo que con relacion al calculo en vesicula el grado de
acuerdo fue del 100%, con relacion al engrosamiento fue de 63%, para edema

vesicular fue del 85% y para hidrops vesicular fue del 82%.2°




JUSTIFICACION

La Ecografia abdominal es el primer estudio de imagen en la evaluacion de la
Patologia biliar aguda. Es un método seguro, acertado, relativamente barato,
accesible y es independe de la funcién hepatica.'31®

El rol de la pruebas diagndstica por imagen en el manejo de los pacientes con
sospecha de colecistitis aguda tiene dos componentes, primero establecer el
diagndstico en los casos sospechosos y segundo detectar complicaciones.!?

Sin embargo en diversas investigaciones se ha manifestado la preocupacion de
quela sensibilidad y especificidad general de la ecografia para el diagnéstico de la
colecistitis 0 sus complicaciones es moderada, siendo alta para algunos hallazgos
sonogréficos especificos y considerablemente menores para otros hallazgos. Por
otro lado, existe abundante evidencia de que el resultado de la evaluacién

sonogréfica es operador dependiente. 2123

Estas observaciones han hecho que en la practica existe una controversia clave.
Por un lado multiples investigaciones y guiasclinicas sefialan que la decisiébn no
deberia basarse unicamente en los hallazgos ecograficos, ya que la certeza
diagnéstica de la ecografia deja un amplio margen de error.Mientras que por otro
lado, consensos recientes ha identificados signos mayores y menores que
mejoraran la precision diagnéstico del ultrasonido y por ende deben ser
considerados claves en la toma de decision terapéutica.

Ante esta controversia, y con la necesidad de contar con informacién nacional, ya
que a nivel local la informacion es escasa o limitada, y cuando esta disponible
tiene deficiencias metodologicas y conceptuales que no permiten trazar

conclusiones fiables.

El Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca representa la principal casa de
formacion con respecto a la especialidad de radiologia y cuenta con el centro de
diagnéstico por imagen mas avanzado del sistema publico de salud. Por lo tanto

es clave saber como es el comportamiento de la correlacion entre los hallazgos




ultrasonograficos, que en su mayoria son detectados por residentes en formacion
y los hallazgos transquirirgicos en aquellos pacientes sometidos a
colecistectomia, que a su vez, en muchas situaciones, son clinicamente evaluados
por otros meédicos en formacion, que aplican especialmente el juicio clinico con el
apoyo de los hallazgos por imagen. Esta combinaciéon de condiciones puede

incrementar el margen de error diagnéstico.

Esperamos, que los resultados de este estudio sean de utilidad no solo al personal
meédico involucrado en el diagnostico y manejos de los pacientes, sino que le sirva
a las autoridades docentes y asistenciales con insumos para la identificacion,
disefio e implementacion de medidas o acciones efectivas que mejoren la

capacidad diagnéstica y el aprovechamiento racional de los recursos diagnosticos.

También esperamos que motive a la comunidad académica y cientifica a la
identificacion e implementaciones de proyectos de investigacion que profundicen
en la tematica, especialmente en la inclusion de un espectro mas amplio de casos

y escenarios clinicos.

10
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢,Cual es la correlacion ecogréfica, quirargica e histopatoldgica en pacientes
sometidos a colecistectomia abierta de emergencia, atendidos en el Hospital
Escuela Antonio Lenin Fonseca Martinez, en el periodo correspondiente del 1 de
enero al 31 de diciembre del 2016?

11
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OBJETIVOS

Objetivo general

Evaluar la correlacion ecografica, quirdrgica e histopatolégica en pacientes
sometidos a colecistectomia abierta de emergencia, atendidos en el Hospital
Escuela Antonio Lenin Fonseca Martinez, en el periodo correspondiente del 1 de
enero al 31 de diciembre del 2016.

Objetivos especificos

1. Describir las caracteristicas generales y comorbilidad de los pacientes en
estudio.

2. ldentificar el grado de formacién del médico que realizd la ecografia, del
médico que realiza la cirugia y el tiempo transcurrido entre la ecografia y la
cirugia.

3. Describir frecuencia y tipo de hallazgos ecograficos y transquirurgicos en el
grupo de pacientes en estudio.

4. Comparar el diagnéstico ecograficos, postquirargico e histopatologicos en
los pacientes intervenidos por colecistectomia de emergencia en estudio.

5. Estimar el grado de correlacién para cada tipo hallazgo ecografico con

respecto a los hallazgos transquirurgico.

12
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MARCO TEORICO

La vesicula biliar

Es un 6rgano en forma de pera dispuesto en el borde inferior del higado, entre los
I6bulos derecho e izquierdo. La vena hepatica media se sitia en el mismo plano
anatomico y puede utilizarse para ayuda a encontrar la fosa de la vesicula biliar.
La fisura interlobar, la tercera estructura que separa los dos l6bulos hepaticos, se
extiende desde el origen de la vena porta derecha hasta la fosa de la vesicula
biliar. La vesicula biliar se divide en el fundus, el cuerpo y el cuello, en la regién
del cuello puede haber un infundibulo, que se denomina bolsa de Hartmann, que

es una zona frecuente de impactacion de los célculos.?426

Generalidades de la colecistitis aguda

Consiste en la inflamacién aguda de la pared vesicular que puede ser de caracter
leve (edema) e involucionar de forma espontanea o evolucionar hacia la necrosis y
posterior gangrena vesicular con la consiguiente perforacibn del 6rgano y

aparicion de una peritonitis biliar.?4-26

Etiologia

Es una Inflamacion aguda de la mucosa vesicular, producida por la obstruccion del
conducto cistico por un célculo, manifestada por dolor en hipocondrio derecho, de
mas de 24 horas de duracién y que se asocia con defensa abdominal y fiebre de
mas de 37,5°C. En 90% al 95% de los casos aparece como complicacion de una
colelitiasis la colecistitis aguda litiasica, produciéndose infeccion bacteriana

secundaria en el 50% de los casos.24-26

13
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En los restantes se produce en ausencia de calculos (colecistitis aguda alitiasica).
Esta ultima forma se presenta preferentemente en pacientes graves sometidos a
tratamiento en unidades de cuidados intensivos por politraumatismos,
guemaduras, insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal, sepsis, con nutricion
parenteral, respiracion asistida o transfundidos. En algunos casos en especial
diabéticos, inmunodeficientes, se origina como consecuencia de una infeccién

primaria por Clostridium, Escherichia Coli o Salmonella Typhi.?4-26

La colecistitis litiasica se producen como consecuencia de la obstruccion del
cistico por un calculo en presencia de bilis sobresaturada, se supone que los
microcristales de colesterol y las sales biliares lesionan la mucosa vesicular y que
ello favorece la invasion bacteriana y la activacion de la fosfolipasa A2; esta Ultima
libera &cido araquidoénico y lisolecitina. Mientras que la lisolecitina es citotoxica y
aumenta la lesion de la mucosa, el acido araquiddnico origina prostaglandinas, las
cuales actuan como proinflamatorios aumentan la secrecion de agua y favorecen
la distension vesicular. El aumento de presion dentro de la vesicula dificulta el flujo
de sangre a través de sus paredes, lo que provoca su necrosis (gangrena
vesicular) y perforacién (10%), consecuencias de esto Ultimo son: 1) peritonitis
local o generalizada; 2) absceso local o 3) fistula colecistoentérica (0,1-0,2%).2426

Métodos diagnoésticos

En 1880, los esposos Curie produjeron por primera vez, los ultrasonidos en
el laboratorio, mediante el fenémeno piezoeléctrico. Este fue el punto de partida
para el desarrollo de equipos cada vez con mas alta resolucion. En 1912, después
del hundimiento del Titanic, Maxium y Richardson iniciaron el uso de los
ultrasonidos para la deteccion de Icebergs y en la | Guerra Mundial, Languevin los

utiliza para detectar submarinos enemigos.2*26

Pasan muchos afos hasta que un médico austriaco, Dussik, en 1942, inicia su uso

en medicina para diagnosticaar procesos expansivos intracraneales. Para ello,
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utilizaba tinas de bafio donde se sumergia a los pacientes y en este medio se
inducian ondas ultrasénicas. Por un lado de la tina se colocaba un transductor que

producia ecos y por el otro, un transductor que las captaba.?+26

A partir de la década de los cuarenta, médicos de diferentes especialidades inician
el uso del ultrasonido. En 1958, Donald, Mc.Vicar y Brown en la especialidad de
Ginecologia y Obstetricia, desarrollan el primer aparato de contacto, eliminando el
uso de la tina de bafo y, en su lugar la vejiga distendida por orina como ventana
sbnica, permitiendo el estudio de los 6rganos pélvicos. Anteriormente, no era
sencillo estudiar esta area porque hay intestinos que contienen gases, los cuales
dispersan el sonido y distorsionan la imagen. La vejiga, llena de liquido, empuja a
los intestinos 'y los compresiona para evitar pérdidas en
la informacién proporcionada por los ultrasonidos. Este aparato permitié obtener
una imagen bidimensional representada por puntos de mayor o menor intensidad,
dependiendo de la densidad del tejido analizado, y presentaba los resultados en
una pantalla. Con este procedimiento también comenzaron a hacerse
ecocardiogramas, pero, gracias a la cercania del corazén a la parte externa del

pecho, no se requeria de ventanas sénicas adicionales.?426

En la década de los ochenta, con la incorporacion de la computadora en los
aparatos de ultrasonido, se revoluciond intensamente el procedimiento, ya que
permitio procesar las ondas directamente y obtener imagenes en movimiento en
tiempo real. También se permitio la posibilidad de imprimir las imagenes que el
especialista considerara importantes y conocer, con un 100 por ciento de

precision, las medidas de los 6rganos.?426

La implantacion de la ecografia en el estudio de la patologia abdominal y masculo-
tendinosa en la clinica diaria tiene su mayor punto de apoyo en las ventajas que
ofrece como su inocuidad, bajo costo, y la fiabilidad diagnéstica demostrada,
ampliacion del arsenal de técnicas de estudio, reduccion de costos, por sustituir a
veces a técnicas mucho mas caras o por disminuirlos viajes del paciente para

otras pruebas, disminucién de las molestias al paciente, al restringir el uso de
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técnicas invasivas y adelantando el estudio pertinente por el especialista con la

consiguiente reduccion de las listas de espera. 2430

Técnica de exploracion

La exploracion ecogréfica de la cavidad abdominal superior requiere una
preparacion previa con ayuno de 6 a 8 horas para reducir la interposicion
de gas intestinal e inducir la distension fisiologica de la vesicula biliar. Para
minimizar el timpanismo intestinal también es atil suprimir el consumo de chicles
y tabaco. En los pacientes con abundante meteorismo puede ser conveniente

realizar el dia anterior una dieta sin féculas, legumbres ni bebidas gaseosas. %
15,21-23,31-34

El examen se inicia en decubito supino y se realizan cortes longitudinales y

trasversales de todas las visceras abdominales. 27-30

El higado y el bazo se exploran mejor en apnea inspiratoria o Valsalva para forzar
su descenso por debajo del reborde costal. Si esto no se consigue deben
explorarse a través de los espacios intercostales, pero esta via deja mas
facilmente zonas de parénquima sin visualizar. El pancreas se identifica
mejorcon respiracion superficial, abombamiento abdominal o incluso en

bipedestacion.?7-30

Con el ultrasonido uno de los 6rganos que mejor se les puede realizar diagndstico
a sus patologias es a la vesicula biliar, en cuanto a anatomia de la vesicula cabe
sefalar que es un érgano pequefio ubicado debajo del higado que tiene forma de
pera. Almacena la bilis, un liqguido amarillo-verdoso producido por el higado, hasta
gue el aparato digestivo la necesite. Las sales biliares aumentan la solubilidad del
colesterol, de las grasas y de las vitaminas liposolubles para facilitar su absorcion

en el intestino. 24-30.35-37

La bilis fluye desde los finos conductos colectores dentro del higado hacia los

conductos hepaticos izquierdo y derecho, luego hacia el interior del conducto
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hepatico comun vy finalmente al grueso conducto biliar comun. Casi la mitad de la
bilis secretada entre las comidas fluye directamente, a través del conducto biliar
comun, hacia el intestino delgado. La otra mitad es desviada desde el conducto
hepatico comun a través del conducto cistico hacia el interior de la vesicula biliar,
donde se almacenara. Ya en la vesicula biliar, hasta un 90 % del agua de la bilis
pasa a la sangre. Lo que queda es una solucién concentrada de sales biliares,
lipidos biliares y sodio. Cuando la comida llega al intestino delgado, una serie
de sefales hormonales y nerviosas provocan la contraccion de la vesicula biliar y
la apertura de un esfinter (el esfinter de Oddi). La bilis fluye entonces desde la
vesicula biliar directamente al intestino delgado para mezclarse alli con el

contenido alimentario y desempeiiar sus funciones digestivas. 24-30.35-37

La vesicula biliar dafiada presenta la pared gruesa, esta constituida mayormente
por material fibroso. El revestimiento interior de la vesicula biliar se puede ulcerar
y se pueden formar cicatrices; ademas, la vesicula biliar contiene barro o calculos

qgue a menudo obstruyen el conducto cistico. 24-30.35-37

Patologias de la vesicula

Colelitiasis

Entendemos por litiasis biliar a la enfermedad de la vesicula biliar relacionada con

la presencia de célculos ("piedras").35812
Epidemiologia

La prevalencia de la litiasis biliar aumenta con la edad, especialmente en la mujer,
sobrepasando el 50% en los individuos mayores de 70 afios. Del 15-20% de los
adultos tienen calculos biliares. La probabilidad de presentar manifestaciones
clinicas es inferior al 25% a los 10 afios del diagnéstico. De estos pacientes, el
37% desarrollaran complicaciones. La incidencia del desarrollo de sintomas en
pacientes con calculos asintoméatico es del 15 — 30 % en 15 afios.

Aproximadamente, el 10%-15% de los pacientes con colelitiasis sintomatica

17

——
| —



presentan asociados calculos silentes en el colédoco. La migracion silenciosa de
las litiasis, desde la vesicula al colédoco, es un fendmeno relativamente

comuan.35812

Diagnéstico

El cdlico biliar es el sintoma principal de la colelitiasis, localizado en epigastrio e
hipocondrio derecho se irradia al dorso y a la escépula, de horas de duracion,
suele acompafarse de nausea y vomito. Los sintomas dispépticos también son
frecuentes pero inespecificos y dificiles de atribuir a la colelitiasis existente. No
hay fiebre asociada. Puede haber moderada sensibilidad en el hipocondrio
derecho o0 en epigastrio .La presencia de fiebre, ictericia, masa palpable, dolor

persistente pueden ser evidencia de complicaciones.35812

El diagnostico diferencial debe realizarse con Pancreatitis, enfermedad ulcerosa
péptica, hernia del hiato con reflujo, gastritis, dispepsia nerviosa, carcinoma de la

flexura hepética, carcinoma de higado o vesicula, enfermedad cardiopulmonar.
3,5,8,12

Complementarios

La ecografia de vesicula y vias biliares es el examen primordial para el
diagnéstico. En la ecografia se evidencia dilatacion de la via biliar (mas de 7 mm)
o calculos. Los calculos biliares se manifiestan como estructuras ecogénicas
brillantes, con sombra acustica en la luz vesicular. Pueden ser Unicos o multiples,
grandes o pequefios, calcificados o no calcificados. Las paredes de la vesicula
pueden ser normales o estar engrosadas. Casi todos los calculos se desplazan

cuando el enfermo se mueve.353812
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Son necesarios examenes de laboratorio TGO, TGP, bilirrubinas, amilasa,
fosfatasa alcalina, si existiese alteracion de estas pruebas, sera imprescindible la
practica preoperatoria de una colangiopancreatografia retrograda endoscopica la
exploracién se completara, de confirmarse la sospecha, con la esfinterotomia de la

papila de Vater para la extraccion de la(s) litiasis por técnicas endoscépicas.3>812

Complicaciones

Colecistitis aguda, piocolecisto, gangrena vesicular, ictericia obstructiva, plastron
vesicular, biliperitoneo, coledocolitiasis, colangitis, fistulas biliares, ileo biliar y

pancreatitis.3°812

Tratamiento

La colecistectomia es el tratamiento de eleccion de la colelitiasis. Se indicara de
forma electiva en el cdlico biliar simple y de forma urgente o precoz en el

complicado.35812

Colecistitis

Las colecistitis pueden ser agudas y crénicas.

La colecistitis aguda: Es una inflamacién de la pared de la vesicula biliar, en
general, resultado de un calculo en el conducto cistico, que causa un ataque de
dolor repentino y muy agudo. Como minimo el 95 por ciento de los individuos con
inflamacion aguda de la vesicula tiene calculos biliares. En casos raros, la

inflamacién es causada por una infeccién bacteriana.35812

La inflamacion aguda de la vesicula biliar sin la presencia de céalculos es una
enfermedad grave. Tiende a producirse después de heridas, operaciones,
guemaduras, infecciones extendidas a todo el cuerpo (sepsis) y enfermedades
criticas. La persona no suele mostrar sintomas previos de una enfermedad de la

vesicula biliar hasta que experimenta un dolor repentino y agudisimo en la parte
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superior del abdomen. En general, la enfermedad es de pronostico muy grave y
puede desembocar en gangrena o en la perforacion de la vesicula. Es necesaria la

cirugia inmediata para extirpar la vesicula. 35812

Sintomas

El dolor, habitualmente localizado en la parte superior derecha del abdomen, es el
primer signo de inflamacion de la vesicula. Puede intensificarse cuando la persona
respira profundamente y a menudo se extiende a la parte inferior del omédplato
derecho. El dolor puede volverse agudisimo y las nauseas y los vomitos son

habituales.35812

Es sintomatico que el paciente sienta un dolor muy agudo cuando el médico
presiona la parte superior derecha del abdomen. En pocas horas,
los musculos abdominales del lado derecho pueden ponerse rigidos. Al principio,
puede presentar una fiebre ligera, que, a medida que pasa el tiempo, tiende a

aumentar.3°812

Por lo general, un ataque de vesicula biliar se mejora en 2 o 3 dias y desaparece
completamente en una semana. Si ello no ocurre, el paciente podria sufrir
complicaciones graves. La fiebre alta, los escalofrios, un marcado incremento de
los glébulos blancos y una interrupcién del movimiento normal propulsivo del
intestino (ileo) suelen indicar la formacién de un absceso, gangrena o una
perforacion de la vesicula biliar. En estas condiciones se hace necesaria la cirugia

de urgencia.35812

Pueden aparecer otras complicaciones. Un ataque de vesicula biliar acompafado
de ictericia o de un retroceso de bilis hacia el higado indica que el conducto biliar
comun podria estar parcialmente obstruido por un célculo o por una inflamacién. Si
los analisis de sangre revelan un incremento de la concentracion en la sangre de
la enzima amilasa, la persona podria tener una inflamacion del pancreas
(pancreatitis) provocada por una obstruccion del conducto pancreatico por célculos

biliares. 35812
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Diagnéstico

Los médicos diagnostican una inflamacion aguda de la vesicula biliar basandose

en los sintomas del paciente y en los resultados de ciertas pruebas clinicas.3>812

La ecografia ayuda a confirmar la presencia de uno o varios célculos en la
vesicula biliar entre ellos algunos situados en el cuello de la vesicula o en el
cistico. La vesicula puede presentarparedes engrosadas y edematosa, por
consiguiente, no siempre esta distendida. Cuando esta perforada, suele haber
liquido alrededor. Puede haber ademas dolor localizado en el cuadrante superior

derecho del abdomen con el apoyo del transductor.35812

Tratamiento

Por lo general, a una persona con inflamacién aguda de la vesicula biliar se la
hospitaliza, se le administran liquidos y electrélitos por via intravenosa y no se le
permite comer ni beber. En ocasiones, puede pasarse una sonda a través de la
nariz hasta el interior del estbmago, de modo que mediante aspiracion pueda
mantenerse vacio el estbmago y asi reducir la estimulacion de la vesicula biliar.
Habitualmente, se administran antibiéticos apenas se sospecha que existe una

inflamacién aguda de la vesicula biliar. 35812

Si el diagnostico es claro y el riesgo de la cirugia es pequefio, la vesicula biliar se
extirpa dentro de los dos primeros dias de la enfermedad. Sin embargo, si el
paciente presenta alguna otra enfermedad que incremente el riesgo de la cirugia,
la operacion puede ser postergada mientras se trata esta Ultima, preferentemente

después de 6 semanas 0 mas.35812

Cuando se sospeche la existencia de posibles complicaciones, tales como la
formacion de un absceso, gangrena o la perforacion de la vesicula, generalmente

es necesaria la cirugia inmediata.3>812

21

——
| —



La colecistitis cronica

Es una inflamacion de la vesicula biliar durante un largo periodo. Se asocia por lo
general a la enfermedad litiasica y ataques previos de colecistitis aguda con

pérdida de la funcion de la vesicula.3>812

Sintomas

Se caracteriza por ataques repetidos de dolor abdominal grave y agudo.

Diagnéstico

El estudio de eleccion ante la sospecha de colecistitis cronica es la ecografia.El 15
% de los pacientes presenta calculos en la via biliar y de estos casi todos
presentan calculos en la vesicula. En el caso de coledocolitiasis se muestra un
colédoco dilatado; en un minimo porcentaje es posible apreciar el célculo
intraluminar, ya que usualmente esta impactado a nivel distal en donde el gas del

duodeno dificulta su aparicion.35812

Complicaciones

Colangitis ascendente, pancreatitis y desarrollo de cirrosis biliar entre otros.

Pélipos vesiculares

Conforman un grupo heterogéneo de lesiones elevadas de la mucosa, con o sin
pediculo, que deben ser adecuadamente diagnosticadas para descartar
carcinoma. En términos generales un polipo de pediculo o base fina
probablemente sea benigno, uno de base ancha probablemente sea maligno.
Habitualmente son asintomaticos y se detectan durante el examen
ultrasonografico. La ecografia no ha sido satisfactoria para distinguir entre pélipos

benignos y carcinoma, por lo que es necesaria la cirugia y biopsia.3>812
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Polipo de colesterol: Es el mas frecuente, Unico o multiple, asociado a
colesterolosis. Es un polipo de 2 a 5 mm de didmetro, de pediculo muy fino, de
forma multilobulada o moruliforme, intensamente amarillo. Histologicamente se
ven conglomerados de macrofagos espumosos y epitelio normal, idénticos a la

colesterolosis. No hay relacién con neoplasia.3>812

Polipo inflamatorio: Se presentan en el curso inflamatorio y reparativo de una
colecistitis litiAsica. Son blandos, rojizos a menudo cubiertos por coagulos.

Histolégicamente hay tejido de granulacion, y epitelios en regeneracion. 35812

Polipo hiperplasico - metaplasico: Se ven como elevaciones finas, arborescentes,
a veces hemisféricas, de coloracibn opaca blanquecino amarillenta,
histolégicamente hay hiperplasia glandular madura de la mucosa vesicular propia
y/o de mucosa metaplasica del tipo intestinal o pildrica.®5812

Polipo adenomatoso: Tiene caracteristicas semejantes a los adenomas
polipoideos del colon, con sus tipos tubulares, vellosos y tubulo-velloso. Asi como

en el colon, existe potencial de malignidad y casos de carcinoma. 35812

Tumores vesiculares

Los tumores vesiculares se clasifican en benignos y malignos.

Dentro de los benignos los adenomas son los mas frecuentes, asientan
Principalmente en el fondo vesicular y en muchos casos se asocian con litiasis.
Por su similitud con adenomas de otras porciones del tubo digestivo hacen pensar
gue sean precancerosos. Otros tumores benignos pero de muy rara presentacion

son los miomas, fibromas, lipomas y mixomas.35812

Generalmente los tumores benignos son asintomaticos, pero cuando son
detectados es preferible su extirpacidon mediante una colecistectomia. Dentro de
los malignos el carcinoma de vesicula biliar supone alrededor del 2% de todos los
carcinomas .El carcinoma primario es el tumor mas frecuente de la vesicula biliar,

se asocia a calculos en el 90% de los casos. Dado que la localizacion inicial mas
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frecuente del tumor es en el fondo y cuerpo de la vesicula, su diagnostico es muy
tardio, cuando la enfermedad esta en fases avanzadas y su prondéstico es

infausto.3:58.12

Diagnéstico

El diagndstico preoperatorio en los estadios precoces del tumor es muy
infrecuente. Solo seria posible ante el hallazgo ecografico donde se muestra
colelitiasis con una masa pericolecistica con o sin compromiso glandular en el hilio
hepético. Si hay extensién al colédoco se puede encontrar dilatacion proximal de
la via biliar. En las fases avanzadas, la ecografia puede tener una fiabilidad de
mas del 80% en presencia de una vesicula de paredes irregulares y de dilatacion

de las vias intrahepéticas y del hepatico comn.35812

La presencia en la radiografia de abdomen sin preparacion de calcificaciones de la
pared vesicular o de una vesicula "en porcelana" obliga a pensar en su posible

malignizacién.35812

Colecistosis:

Son entidades benignas caracterizadas por engrosamiento de la pared vesicular
ocasionalmente con aspecto de acumulos hiperecogénicos a la ecografia como en
la colesterolosis, en la cual se presentan mdultiples depdsitos anormales de
colesterol. La adenomiosis es la mas frecuente y muestra engrosamiento de la
capa muscular con numerosos pliegues, algunas veces asociados a calculos

intraluminares. 35812

Hallazgos ecograficos en colecistitis aguda

A continuacion se muestra una comparacion entre los los hallazos normales y los

hallazgos en colecistitis aguda.®®
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Hallazgo Vesicula normal Colecistitis aguda

Murphy sonografico Ausente Presente
Contenido de la vesicula Anecoico calculo, sedimento, pus
Edema de pared Ausente Presente
Engrosamiento difuso de pared Ausente Presente
Diametro transverso <4 cm =4.cm
Diametro longitudinal <8 cm >8cm
Coleccion de fluido perivesicular Ausente Presente

Los consensos internacionales has propuesto lo clasificacion de los hallazgos en

mayores y menores de acuerdo a su pode predictivo de colecistitis cronica: 38

Hallazgos mayores:

e Murphy sonogréfico positivo
e Célculo vesicular
e Edema de pared

e Aire en la pared de la vesicula
Hallazgos menores

e Hydrops
e Sedimento biliar o pus
e Engrosamiento de la pared de la vesicula

e Coleccion de fluido perivesicular




DISENO METOLOGICO

Tipo de estudio

Este estudio se caracteriza por ser observacional, descriptivo, transversal. La

informacion de los eventos sera recolectada de forma retrospectiva.

Area y periodo de estudio

La unidad de salud donde se llevo a cabo el presente estudio, Hospital Escuela

Antonio Lenin Fonseca, entre el 1 de enero al 31 de diciembre del 2016.

Universo, poblacion de estudio y muestra

Universo

Por definicion el universo esta constituido por el segmento de poblacion al que se
desea extrapolar los resultados del estudio. En este sentido corresponde a todos
los pacientes sometidos a colecistectomia abierta de emergencia en quienes se
realizé ultrasonido abdominal. Durante el periodo de estudio, 392 cumplieron con

estas condiciones correspondiendo al universo de estudio.

Muestra

La definicion de la muestra implica la determinacion de sus dos componentes
principales: 1) Estimacién del tamafio de la muestra necesaria para cumplir el
objetivo o contestar la pregunta de investigacion; y 2) Establecimiento del

procedimiento de seleccion de la unidades de analisis (técnica de muestro).
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Determinacion del tamano de la muestra

El tamafio de la muestra es estimado a través de la aplicacion la férmula muestral
dirigida a dar respuesta al objetivo general (y a la pregunta de investigacion). La
aplicacion de la féormula seleccionada y la determinacién de la muestra se llevé a
cabo con el programa: PS Power and Sample Size Calculation, version 2.1-
2007(Copyright © 1997 by William D. Dupont and Walton D. Plummer). Se aplico
una formula muestral para determinacion de parametros (proporcion) en un solo

grupo (poblacion) con universo no determinado:

_ Z%p-(1-p)
n= 5
e

Donde,
n= Tamafo de la muestra estimada,
Z= estadigrafo para un nivel de confianza del 90% = 1,64.

e= Precision o error admitido: 0.05

p= 85%

q=1-p

Muestra:

Total de la poblacion (N) 392
Nivel de confianza o seguridad (1-a) 90%
Precision (d) 5%

Proporcién (valor aproximado del parametro que queremos medir) 85%
TAMANO MUESTRAL (n) 102

El tamafo de la muestra estimado fue 102.
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Procedimientos de seleccion de los individuos

Se procedid a realizar un listado del total del universo y se seleccioné de forma
aleatoria con una algoritmo probabilistico con el programa SPSS 22.00, las
muestra estimada (n=102) mas un 10% (n=10) en caso de pérdidas, solicitandose
los expedientes clinicos de 112 pacientes. Al final estuvieron disponibles 109
expedientes clinicos correspondiendo a la muestra final, por lo que se logro
superar la muestra estimada, lo que garantiza significancia y representatividad

estadistica al estudio.

Criterios de seleccion

Criterios de inclusion

e Pacientes sometidos a colecistectomia abierta por emergencia.

e Intervenidos durante el periodo de estudio.

e Que cuente con reporte de ultrasonido de abdomen realizado en el hospital.
e Que cuente con reporte diagnostico quirdrgico e histopatoldgico realizado

en el hospital.

Criterios de exclusion

e Expediente no disponible.
e Expedientes que cuenten con informacién incompleta sobre diagndstico

quirargico y diagnostico histopatoldgico.
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Técnicas y procedimientos para recolectar la informacion

Ficha de recoleccion de la informacion

La ficha de recoleccion de la informacion estuvo conformada por incisos, los
cuales fueron diseflados en forma de preguntas cerradas, incluyeron informacion

acerca de los siguientes aspectos:

Caracteristicas generales del paciente

Datos relacionados con el abordaje diagndstico y terapéutico
Hallazgos ecogréaficos

Hallazgos transquirurgicos

moowe?

Hallazgos histopatoldgicos

Técnicas y procedimientos para analizar la informacion

Creacion de base de datos

La informacion obtenida a través de la aplicacion del instrumento fue introducida
en una base de datos utilizando el programa SPSS 22.0 versién para Windows
(SPSS 2014)

Estadistica descriptiva

Las variables son descritas usando los estadigrafos correspondientes a la
naturaleza de la variable de interés (si eran variables categéricas o variables

cuantitativas)

Variables categoricas (conocidas como cualitativas): Se describen en términos de
frecuencias absolutas (numero de casos observados) y frecuencias relativas
(porcentajes). Los datos son mostrados en tablas de contingencia. Los datos son

ilustrados usando graficos de barra.

Variables cuantitativas: Para variables cuantitativas se determinaron estadigrafos

de tendencia central y de dispersion. Los estadigrafos utilizados estan en
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dependencia del tipo de distribucién de los valores de la variable (normal o no
normal- asimétrica). Para variables con distribucion normal se usa la media
(promedio) y la desviacion estandar (DE). Para variables con distribucion
asimétrica se usan mediana, rango. Las variables cuantitativas estan expresadas
en graficos histograma. Para la evaluacion de la normalidad de la distribucién se

usan los graficos de histogramas con curvas de normalidad.
Para el analisis descriptivo de las variables se usé el programa estadistico de

SPSS 22.0

Estadistica inferencial

En este estudio la estadistica analitica se presenta dividida en dos momentos:

Para explorar la asociacion entre dos variables categoricas se utilizé la prueba de
Chi-Cuadrado (X2).

Para explorar la asociacién entre una variable categorica y una cuantitativa se
utilizé la prueba de T de Student. Se considerd que una asociacién o diferencia fue
estadisticamente significativa, cuando el valor de p es <0.05. Las pruebas
estadisticas se llevaron a cabo a traves del programa SPSS 22.0.

Listado de variables

Caracteristicas generales del paciente
e Edad, Sexo, IMC, Comorbilidades.
Datos relacionados con el abordaje diagnéstico y terapéutico

e Grado de formacion del radiélogo

e Grado de formacion del cirujano

e Tiempo transcurrido entre la realizacién del US y la cirugia
e Diagnostico radioldgico

e Diagndstico postquirdrgico
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Hallazgos ecograficos

e Distencion vesicular

e Pared vesicular

e Edema de pared

e Presencia de célculo

e Liquido libre en cavidad

e Murphy Sonogréfico

e Dilatacion de via biliar intrahepatica
e Dilatacion de via biliar extrahepatica

e Coledocolitiasis
Hallazgos transquirurgicos

e Distencion vesicular

e Pared vesicular

e Edema de pared

e Presencia de calculo

e Liquido libre en cavidad

e Dilatacion de via biliar intrahepatica
¢ Dilatacion de via biliar extrahepéatica

e Coledocolitiasis
Hallazgos histopatolégico

e Pared vesicular

e Diagndstico por patologia

Cruce de variables

Diagnostico ecografico / Diagndstico postquirdrgico

Diagnostico ecografico / Diagnéstico histopatoldgico
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Operacionalizacion de las variables

No. Variable Definicion Indicador Valor/Escala
1 Edad Tiempo Registro de Cuantitativa discreta
transcurrido en .
~ expediente
anos desde el
nacimiento al clinico
momento de la
ecografia
2 Sexo Caracteristica Registro de Cualitativa nominal
biolégica que expediente Femenino
diferencia lo Masculino
masculino de lo clinico
femenino
3 IMC Indicador de la Registro de Cuantitativa
masa corporal en expediente continua
funcion de la talla clinico
y el peso
4 Comorbilidades Patologia 0 Registro de Diabetes
trastornos de la  expediente HTA
salud clinico ERC
Anemia
Neuropatia
Cardiopatia
Les
Hipotiroidismo
Artritis reumatoide
5 Grado de formacion Afo de formacion Registro de RI
del radidlogo de la especialidad expediente RII
de radiologia o clinico RIII
estatus como MB
médico asistencial
6 Grado de formacion Afio de formacion Registro de RI
del cirujano de la especialidad @ expediente RII
de cirugia o0 clinico RIII
estatus como RIV
médico asistencial MB
7 Tiempo transcurrido Tiempo en dias Registro de Cuantitativa discreta
entre la realizacion desde el momento expediente
del USy la cirugia en que se realiza clinico
y reporta la
ecografia de

abdomen superior
y el momento de
intervencion
quirargica por
colecistectomia
por cualquier via
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8

9

10

Diagnéstico
radioldgico

Diagndstico
postquirdrgico

Hallazgos
ecograficos

Diagnéstico
registrado
conclusion de la
evaluacion

ecografica, en el
reporte de
ultrasonido

Diagnostico
registrado en
base los hallazgos
transquirurgicos y
reportados en la
nota operatoria

Caracteristicas

identificadas y
descrita a través
de la realizaciéon
de ecografia de
abdomen superior
en escala de
grises en modo B.
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como ultrasonido

Nota operatoria

Distencioén
vesicular

Pared vesicular

Edema de pared

Presencia de
calculo

Liquido libre en
cavidad

de Colelitiasis

Colecistitis  aguda
litidsica

Colecistitis  aguda
alitiasica

Coledocolitiasis
Hidrops vesicular
Esteatosis hepética
Absceso hepatico
Hepatomegalia
Coleccion
vesicular
Colecistopatia
Cronica Litiasica
Colecistitis  cronica
Litiasica
Colecistitis
agudizada
Colecistitis
alitidsica
Colecistitis
litiasica
Coledocolitiasis
Colangitis
Absceso hepético
Piocolecisto
Colecistitis
Gangrenosa
Alitidsica
Colelitiasis
Sintomatica
Hidrops

Ordinal:
Parcialmente
distendida
Distendida

Sobre distendida

peri

crénica
aguda

aguda

Ordinal
<3mm
>3mm
Nominal

Si/No
Nominal

Si/No
Nominal

'



Si/No

Murphy Nominal
Sonografico Presente
Ausente
Dilatacion de via Nominal
biliar Si/No

intrahepatica
Dilatacion de via | Nominal

bl|lat _ extra Si/No
hepatica
Coledocolitiasis  Nominal
Si/No
11 Hallazgos Hallazgos Distencion Volumen normal
transquirdrgicos observados por el  vesicular Distendida (2:1)
cirujano durante el Sobredistendida
acto quirargico (3:1)

Pared vesicular Fina
Engrosada

Edema de pared Nominal

Si/No
Presencia de Nominal
calculo Si/No
Liquido libore en Nominal
cavidad Si/No
Dilatacion de via Nominal
biliar .
intrahepatica ST
Dilatacion de via  Nominal
biliar .
extrahepatica Si/No
Coledocolitiasis = Nominal
Si/No
12  Hallazgos Pared vesicular <3mm
histopatoldgicos >3mm
Diagnéstico por Colecistitis aguda
patologia Colecistitis  crénica
agudizada
Colecistitis
gangrenosa
Colecistitis  cronica
variante folicular
Colecistitis
xantugranulomatosa
( )|
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RESULTADOS

En cuanto a las caracteristicas de los pacientes en estudio, la media de edad fue
de 45.4 aios (DE 16.8) (Ver cuadro 1).

La media del indice de masa corporal fue de 32 (DE 4.6) y una mediana de 33
(rango 22 a 40). (Ver cuadro 2)

El sexo que predominoé en los pacientes fue el femenino con un 86.2% (n=94)

En cuanto a la presencia de comorbilidades, predominaron la diabetes (28.4%;
n=31) y la hipertension arterial (39.4%; n=43). (Ver cuadro 4)

Con respecto al grado de formacién del médico que realiza los US y el médico que
realiza la cirugia, el expediente clinico se refleja que el 945% de los
ultrasonidos son realizados por RIl de radiologia y que las cirugia siempre aparece

reflejado como cirujano principal al médico de base. (Ver cuadro 5)

Por otro lado se observd una considerable variabilidad en cuanto tiempo
transcurrido entre la realizacién del US y la cirugia en paciente. El tiempo medio
fue 170 horas (DE 235) pero la mediana fue de 48 (con un rango de 2 horas hasta
720 horas). Es decir que la media se vio afectada por los valores extremos, por lo
que la gran mayoria de los pacientes (50%) habian sido intervenidos en las 48
horas posteriores a la realizacion de la ecografia (Ver cuadro 6)

En cuanto a los hallazgos ecograficos propiamente dicho, se observé que se
reportd en el 52% de los casos vesicula distendida y en el 15% sobredistendida.
En el 32% se reporto vesicula parcialmente distendida.

En el 68% se determind que la pared vesicular era <3mm. En el 12.8% se observo
edema de pared, 2.8% liquido libre en cavidad. 5.5% dilatacion de vias biliares
extra hepaticas. Los dos hallazgos mas frecuentes fueron la presencia de céalculo

en el 92.7% y el Murphy sonografico en el 27.5%. (Ver cuadro 7)
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En cuanto a los hallazgos transquirdrgico, se reporto en el 50% vesicula sobre
distendida y en el 34.9% distendida. En el 65% se observa pared engrosada. Se
identificé en el 14.7% liquido libre en cavidad, en el 5.5% dilatacion de las vias
extrahepaticas y en el 7.3% Coledocolitiasis. Los hallazgos mas frecuentes fueron

presencia de célculo en el 90.8% y edema de pared en el 34.9%. (Ver cuadro 8)

El diagnostico radiolégico mas frecuente fue colelitiasis (75.2%) seguido de

colecistitis aguda litiasica (17.4%). (Ver cuadro 9)

El diagnostico quirdrgico mas frecuente fue colelitiasis sintomatica (27.5%),
colecistitis cronica litidsica (19.3%), colecistitis cronica agudizada (22%),

colecistitis aguda alitiasica (14%) y colecistitis aguda litiasica (11%). (Ver cuadro 9)

El diagndstico histopatolégico mas frecuente fue colecistitis cronica agudizada

(43%) y colecistitis cronica variante folicular (32%). (Ver cuadro 10)

Al evaluar la correlacion entre los diagnéstico se observé de moderada a baja
correlacion (valores de coeficiente de correlacion <0.7). Solo para los diagnésticos
de colelitiasis, colecistitis aguda litidsica y colecistitis aguda alitiasica, se obtuvo

correlaciones estadisticamente significativas (p<0.05) (ver cuadro 11)

De forma similar al evaluar la correlacion entre los hallazgos ecograficos y
transquirargicos se observd de moderada a baja correlacion (valores de
coeficiente de correlaciéon <0.7) para la mayoria de los hallazgos. Solo para el
hallazgos de céalculo se observo buena correlacion (coeficiente 0.84; p<0.05) (ver
cuadro 12). Es evidente la gran variabilidad de las correlaciones siendo muy bajas
para diversos hallazgos como liquido libre en cavidad y dilatacién de via biliar

extrahepatica.
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DISCUSION

En este estudio la concordancia entre los hallazgos ecograficos y los
transquirargicos es moderada a baja, expresado en términos de porcentaje,
donde para la presencia de calculo 3 cuartas partes de los diagnosticos coinciden,
pero no asi para los otros tipos de hallazgos. La concordancia entre los
diagndsticos ecograficos, quirdrgicos e histopatologicos también es moderada a

baja.

Nuestros datos son muy diferentes a los reportados por Lira 2004 y Escobar 2011,
quienes a pesar de que no evaltuan correlacion pero si sensibilidad y especificidad,
ellos afirma que la capacidad diagnostica es de moderada a alta. Pero si estan
consonancia con los hallazgos de Musle 2011 quien reporta deficiencias
dependientes del operador que afectan la capacidad diagnéstica pudiendo ser de
moderada a baja.

La situacion observada en el presente estudio se puede deber a varios factores,
entre ellos los problemas relacionados con el entrenamiento y el conocimiento
adecuado de la técnica y la fisiopatologia de esta entidad, lo que se ve reflejado
en un detrimento de las habilidades para el reconocimiento de las estructuras y

por ende impacta de forma negativa en la capacidad diagnéstica.

Por otro lado, un factor que puede influir es la los problemas relacionados con la
estandarizacion del reporte de los hallazgos tanto ecograficos como quirargicos y
los criterios para el establecimiento del diagndstico. Esto se indica en la gran
variabilidad de la nomenclatura usada para el diagnostico ecograficos y pre

quirurgicos y de forma similar en el diagndstico postquirurgico.

Ahora bien, la revision de la literatura indica a partir de estudios previos han
evaluado las propiedades de la ecografia para el diagnésticos de la patologia de
las vias biliares, y dichos estudios refieren que la sensibilidad global de la

ecografia para los procesos agudos es mayor al 95% y para los procesos superior
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al 90%. Sin embargo en estos mismos estudios se reporta una variacion de la
sensibilidad en dependencia del tipo de hallazgo especifico. Con mayores
sensibilidades para la presencia de célculo y engrosamiento de la pared vesicular,
seguido por la presencia de edema, estos estudios refieren que otros hallazgos
como la coleccion de liquido en cavidad o presencia de abscesos tienen

sensibilidades menores.

En cuanto a la especificidad la literatura internacional reporta valores de
moderados a altos, variando desde un 78% hasta un 90%, dependiendo de la

condicion clinica bajo estudio y de ciertas caracteristicas del paciente.

Es evidente que en este estudio no se determind la sensibilidad ni la especificidad
de la prueba. La razon de esta decisidén es que las condiciones en que se realizd
el estudio no permite la conformacion de los escenarios clinicos en los cuales se
pueda estimar de forma fiable la sensibilidad y la especificidad, ya que los sistema
de registro no contemplan la estandarizacién de los diagndsticos ni los reportes de

hallazgos ecograficos ni quirurgicos.

Se entiende que la sensibilidad es una propiedad que representa la fiabilidad al
igual que la especificidad y que esta tedricamente no deberia variar entre una
poblacién y otra ya que son propiedades inherentes de una prueba diagndstica.
Sin embargo los estudios que se siguen publicando revelan una variabilidad en
dichas estimaciones. Esto puede ser debido a dos factores uno las diferencias en
la resolucion de los equipos y por otro lado debido a factores relacionados con el
operados, ya que la utilidad de la ecografia es operador dependiente. Los estudios
internacionales reportan niveles de acuerdo (o correspondencia) intraobservador
moderados a altos, mientras que los niveles intra-clase (entre observadores) son
menores. Dicho nivel de acuerdo afecta evidentemente el resultado diagnéstico, y
el principal factor identificado ha sido la experiencia y en entrenamiento del

médico.

En nuestro estudio, no se estimd un nivel de acuerdo intra observador e intra
clase, ya que se llevo bajo condiciones de practica clinica cotidiana, es decir como

parte del servicio habitual que brinda el departamento de radiologia. Por lo que
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contar con informacion de este tipo en el futuro seria de gran importancia para el
estudio de los determinantes de la utilidad de la ecografia en el diagnostico de las
patologias de las vias biliares en nuestro hospital.

En nuestro estudio hubo una mayor asociacibn entre los hallazgos
histopatolégicos y los quirtrgicos con respecto a la observada con los hallazgos
ecograficos. Aunque esto no fue parte de los objetivos del estudio. Este fendmeno
es observado habitualmente en este tipo de estudio. Ya que los hallazgos pueden
sugerir la naturaleza de la evolucion de la enfermedad pero no se cuenta con
signos ecograficos especificos y validados internacionalmente con respecto al tipo
histoldgico, ni en nuestro hospital se cuenta con una adecuada caracterizacion de

la pieza quirdrgica. Esto afecta la asociacion global de los hallazgos.

Pero sin embargo si fue posible discriminar los procesos agudos de cronicos lo
cual mostré un alto nivel de acuerdo con los hallazgos histopatolégicos. Por otro
lado, los hallazgos transquirurgicos confirman en mas del 90% de los casos que la

cirugia si estaba indicada.

Este hecho es interesante, ya que de forma global tanto los hallazgos ecograficos
como quirdrgicos si indican la necesidad de la cirugia, pero esto no se traduce en
altos niveles de correspondencia entre los hallazgos especificos. Nuestro analisis
se ve limitado por las deficiencias y la falta de estandarizacion en el reporte de los
hallazgos tanto por el personal que realiza las ecografias como el personal médico

realiza la cirugia.
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CONCLUSIONES

1. En cuanto a la caracterizacion de los pacientes, la media de edad fue de 42
afios, con amplio predominio del sexo femenino, con una proporcion
considerable de persona en obesidad (30 a 35) y comorbilidades,
principalmente diabetes (28%) e hipertension arterial crénica (39%).

2. El diagnéstico ecografico mas frecuente fue la colelitiasis (75%), seguido
por colecistitis aguda litidsica (17.4%), esta entidades fueron acompafiadas
en su mayoria por esteatosis hepatica (51%). El diagndstico postquirargico
mas frecuente fue colelitiasis sintomatica (27%), colecistitis cronica
agudizada (22%), seguido por colecistitis cronica litiasica (19%). El
diagnoéstico histopatologico més frecuente, fue la colecistitis cronica
agudizada en un 43%, representan el doble del diagndstico reportado por

cirugia.

3. Con respecto a los hallazgos ecograficos especificos, el mas frecuente la
presencia de célculo en un 92% y el engrosamiento de la pared en 31% y el
Murphy sonogréfico en un 27%. Con relacion a los hallazgos transquirargico
se detectd presencia de célculo en 90%, seguido por engrosamiento de la

pared en un 65% y la sobredistencion vesicular en un 50%.

4. En este estudio la concordancia entre los hallazgos ecograficos y los
transquirurgicos es moderada a baja, expresado en términos de
porcentaje, donde para la presencia de calculo 3 cuartas partes de los

diagndésticos coinciden, pero no asi para los otros tipos de hallazgos. La
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concordancia entre los diagndsticos ecograficos, quirdrgicos e

histopatologicos también es moderada.

En este estudio se concluyé las caracteristicas del paciente como la edad,
sexo o indice de masa corporal no afecta el resultado, pero si hay diferencia
en el nivel de correspondencia cuando se toma en cuenta el grado del

radiologo.
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RECOMENDACIONES

»= Es importante reconocer que la practica es fundamental para los residentes de
radiologia, por lo que es conveniente que el recurso que estd asignado a
ultrasonido en los turnos, no sea rotado para la emergencia, ni para cubrir
demanda espontanea, ya que los turnos deben hacerse en sus areas para

fortalecer la practica en la realizacion de ultrasonidos.

» Realizar una recopilacion de los diagnésticos postquirdrgicos de los pacientes
que fueron ingresados por emergencia con reporte ultrasonografico, para

retroalimentar, los diagndsticos radiologicos con los quirdrgicos.

» Hacer mas énfasis en la docencia de tal manera que eviten las reprogramacion
de clases y prorroga de examenes para terminar en tiempo y forma los
modulos correspondiente al afio en estudio, y realizar examenes de rescate

seguido de la evaluacion en caso de necesitarlo.

» Realizar evaluaciones préacticas segun cada médulo en estudio de esta manera

se diagnostican las debilidades y se plantea como superarlas.

= Hacer al menos tres veces al afio con la direccién y los responsables de los
equipos médicos del SILAIS Managua, reuniones, para que evaluen si los
equipos estan en condiciones de seguir trabajando, ya que la mayor parte del
tiempo tenemos equipos con mala definicion de imagenes en nuestro hospital

el cual es de referencia Nacional, obtener una respuesta a esta problemaética.
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Realizar en forma de evaluacién en nuestro servicio estudios con similares
objetivos para evaluar el grado de certeza diagnostica no solo en pacientes de
cirugia general, si no en otras especialidades como medicina, nefrologia,
neurocirugia y urologia, es importante hacernos diagnostico para mejorar

nuestras debilidades.

Es importante recalcar a los cirujanos que la nota operatoria debe ser lo mas
completa posible, tanto en diagnostico prequirdrgico, como postquirdrgico y
hallazgos quirdrgicos de esta manera facilita la investigacién y cumple con las
normativas que estan en el MINSA.
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Cuadro #1: Distribucién de la edad en pacientes (n=109) en los que se realizé
ultrasonido abdominal y fueron sometidos colecistectomia, en el Hospital Escuela
Antonio Lenin Fonseca, 2016.

Estadigrafo

N 109
Media 45.2
Error estandar de la media 1.6
Mediana 42.00
Desviacion estandar 16.8
Minimo 18
Miximo 87

Fuente: Expediente clinico



Grafico #1: Distribucién de la edad en pacientes (n=109) en los que se realizé
ultrasonido abdominal y fueron sometidos colecistectomia, en el Hospital Escuela
Antonio Lenin Fonseca, 2016.
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Fuente: Cuadro #1



Cuadro #2: Distribucién del Indice de Masa Corporal (IMC) en pacientes (n=109)

en los que se realizo6 ultrasonido abdominal y fueron sometidos colecistectomia, en

el Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, 2016.

Estadigrafos

N

Media

Mediana
Desviacion estandar
Minimo

Maximo

Fuente: Expediente clinico
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Grafico #2: Distribucién del Indice de Masa Corporal (IMC) en pacientes (n=109)
en los que se realizo6 ultrasonido abdominal y fueron sometidos colecistectomia, en
el Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, 2016.

Histograma

Medlia = 32.1
Desviacian estandar = 4 509
K=109

Frecuencia

iMC

Fuente: Cuadro 2



Cuadro #3: Distribucion segun sexo de pacientes (n=109) en los que se realizé
ultrasonido abdominal y fueron sometidos colecistectomia, en el Hospital Escuela

Antonio Lenin Fonseca, 2016.

Frecuencia Porcentaje

SEXO FEMENINO 94 86.2
MASCULINO 15 13.8
Total 109 100.0

Fuente: Expediente Clinico



Grafico #3: Distribucion segun sexo de pacientes (n=109) en los que se realizé
ultrasonido abdominal y fueron sometidos colecistectomia, en el Hospital Escuela
Antonio Lenin Fonseca, 2016.
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Fuente: Cuadro 3



Cuadro #4: Frecuencia de comorbilidades de pacientes (n=109) en los que se
realiz6 ultrasonido abdominal y fueron sometidos colecistectomia, en el Hospital
Escuela Antonio Lenin Fonseca, 2016.

n %
COMORBILIDADES DIABETES 31 28.4
HTA 43 39.4

ERC 3 2.8

ANEMIA 3 2.8

NEUMOPATTA 2 1.8

CARDIOPATTA 2 1.8

LES 1 0.9

HIPOTIROIDISMO 1 0.9

ARTRITIS REUMATOIDE 1 0.9

Fuente: Expediente clinico



Grafico #4: Frecuencia de comorbilidades de pacientes (n=109) en los que se
realiz6 ultrasonido abdominal y fueron sometidos colecistectomia, en el Hospital
Escuela Antonio Lenin Fonseca, 2016.

Fuente: Cuadro 4



Cuadro 5: Grado de formacién del médico que realiza los US y el médico que
realiza la cirugfa, de pacientes (n=109) en los que se realiz6 ultrasonido abdominal
y fueron sometidos colecistectomia, en el Hospital Escuela Antonio Lenin
Fonseca, 2016.

. Frecuencia Porcentaje

Grado de formacion del radidlogo  RII 103 94.5
RIII 1 9
MB 5 4.6
Total 109 100.0

Grado de formacion del cirujano MB 109 100.0

Fuente: Expediente clinico



Grafico 5: Grado de formaciéon del médico que realiza los US y el médico que
realiza la cirugfa, de pacientes (n=109) en los que se realiz6 ultrasonido abdominal
y fueron sometidos colecistectomia, en el Hospital Escuela Antonio Lenin

Fonseca, 2016.
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Cuadro #6: Distribucion del tiempo transcurrido entre la realizaciéon del US y la
cirugfa en pacientes (n=109) en los que se realiz6 ultrasonido abdominal y fueron
sometidos colecistectomia, en el Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, 2016.

Estadigrafo

N 109
Media 170.1
Error estandar de la media 22.6
Mediana 48.0
Desviacion estandar 235.6
Minimo 2.0
Maximo 720.0

Fuente: Expediente clinico



Grafico #6: Distribucion del tiempo transcurrido entre la realizaciéon del US y la
cirugia en pacientes (n=109) en los que se realiz6 ultrasonido abdominal y fueron
sometidos colecistectomia, en el Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, 2016.

Histograma
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Fuente: Cuadro 6



Cuadro #7: Hallazgos ecograficos en pacientes (n=109) en los que se realiz6
ultrasonido abdominal y fueron sometidos colecistectomia, en el Hospital Escuela
Antonio Lenin Fonseca, 2016

n %
Distencion vesicular Parcialmente distendida 35 32.1
Distendida 57 52.3
Sobre distendida 17 15.6
Total 109 100.0
Pared vesicular <3mm 75 68.8
>3mm 34 31.2
Total 109 100.0
Edema de pared 14 12.8
Presencia de calculo 101 92.7
Liquido libre en cavidad 3 2.8
Murphy Sonografico 30 27.5
Dilatacion de via biliar extrahepatica 6 5.5
Coledocolitiasis 10 9.2

Fuente: Expediente Clinico



Grafico #7: Hallazgos ecograficos en pacientes (n=109) en los que se realiz6 ultrasonido abdominal y fueron sometidos
colecistectomia, en el Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, 2016.
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Fuente: Cuadro 7



Cuadro #8: Hallazgos transquirurgicos en pacientes (n=109) en los que se realiz6
ultrasonido abdominal y fueron sometidos colecistectomia, en el Hospital Escuela
Antonio Lenin Fonseca, 2016

n %
Distencion vesicular Volumen normal 16 14.7
Distendida (2:1) 38 34.9
Sobredistendida (3:1) 55 505
Total 109 | 100.0
Pared vesicular Fina 38 34.9
Engrosada 71 65.1
Total 109  100.0
Edema de pared 38 349
Presencia de calculo 99 90.8
Liquido libre en cavidad 16 147
Dilatacién de via biliar intrahepatica 6 5.5
Dilatacion de via biliar extrahepatica 8 7.3
Coledocolitiasis 8 7.3

Fuente: Expediente clinico



Grafico #8: Hallazgos transquirdrgicos en pacientes (n=109) en los que se realiz6 ultrasonido abdominal y fueron
sometidos colecistectomia, en el Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, 2016
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Fuente: Cuadro 8



Cuadro #9: Diagnéstico radioldégico y postquirurgico en pacientes (n=109) en los
que se realiz6 ultrasonido abdominal y fueron sometidos colecistectomia, en el
Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, 2016.

n %
Diagnéstico radiolégico  Colelitiasis 82 75.2
Colecistitis aguda litidsica 19 17.4
Colecistitis aguda alitiasica 4 3.7
Coledocolitiasis 4 3.7
Hidrops vesicular 3 2.8
Esteatosis hepatica 56 51.4
Absceso hepatico 2 1.8
Hepatomegalia 19 17.4
Coleccion peri vesicular 2 1.8
Colecistopatia Cronica Litiasica 1 0.9
Otros 4 3.7
Diagnéstico Quirurgico  Colecistitis cronica Litiasica 21 19.3
Colecistitis cronica agudizada 24 22.0
Colecistitis aguda alitidsica 16 14.7
Colecistitis aguda litiasica 12 11.0
Coledocolitiasis 3 2.8
Colangitis 5 4.6
Absceso hepatico 2 1.8
Piocolecisto 3 2.8
Colecistitis Gangrenosa Alitiasica 5 4.6
Colelitiasis Sintomatica 30 27.5
Hidrops 1 0.9
Otros 9 8.3

Fuente: Expediente clinico



Grafico #9A: Diagnostico ecografico en pacientes (n=109) en los que se realizé ultrasonido abdominal y fueron
sometidos colecistectomia, en el Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, 2016.

Fuente: Cuadro 9



Grafico #9B: Diagnéstico postquirurgico en pacientes (n=109) en los que se realiz6 ultrasonido abdominal y fueron
sometidos colecistectomia, en el Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, 2016.

Fuente: Cuadro 7



Cuadro #10: Diagnostico histopatolégicos en pacientes (n=109) en los que se
realiz6 ultrasonido abdominal y fueron sometidos colecistectomia, en el Hospital
Escuela Antonio Lenin Fonseca, 2016

Pared vesicular <3mm 13 11.9
>3mm 96 88.1
Total 109 100.0

Diagnostico Colecistitis aguda 18 16.5

Histopatologico Colecistitis cronica agudizada 47 43.1
Colecistitis gangrenosa 3 2.8
Colecistitis cronica variante 35 32.1
folicular
Colecistitis xantugranulomatosa 6 5.5
Total 109 100.0

Fuente: expediente clinico



Graficos #10: Hallazgos histopatologicos en pacientes (n1=109) en los que se
realiz6 ultrasonido abdominal y fueron sometidos colecistectomia, en el Hospital
Escuela Antonio Lenin Fonseca, 2016
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Fuente: Cuadro 10



Cuadro #11: Correlaciéon entre el diagndstico ecografico, quirdrgico e
histopatolégico, en pacientes (n=109) en los que se realiz6 ultrasonido abdominal

y fueron sometidos colecistectomia, en el Hospital Escuela Antonio Lenin
Fonseca, 2016

Con los Con los diagnéstico
diagnostico histopatologico*
quirdrgico*

n % Coefici p Coeficiente p
ente
Diagnéstico  Colelitiasis 82 752 0.7 0.011  0.63 0.004
radiologico  Colecistitis aguda 19 174 0.6 0.024 0.81 0.003
litiasica
Colecistitis aguda 4 3.7 0.6 0.032  0.64 0.041
alitiasica
Coledocolitiasis 4 3.7 0.5 0.861 0.42 0.111
Hidrops vesicular 3 2.8 0.3 0.721  0.32 0.956
Esteatosis hepatica 50 514 0.2 0.221  0.21 0.788
Absceso hepatico 2 1.8 0.1 0.216 0.1 0.109
Hepatomegalia 19 174 0.4 0.423 0.21 0.332
Coleccion peri 2 1.8 0.6 0.219  0.53 0.05
vesicular
Colecistopatia 1 0.9 0.2 0.765 0.29 0.642
Cronica Litiasica
Otros 4 3.7

Fuente: Base de datos — Matriz de correlacion
*Coeficiente de correlacién de Pearson; p es considerada significativa si <0.05

Fuente: Expediente clinico



Cuadro #12: Correlacién entre los hallazgos ecografico, quirargico e
histopatolégico, en pacientes (n=109) en los que se realiz6 ultrasonido abdominal
y fueron sometidos colecistectomia, en el Hospital Escuela Antonio Lenin
Fonseca, 2016

Con los diagndstico
quirargico*

n % Coeficiente p

Distencion vesicular Parcialmente 35 32.1 0.7 0.001

distendida

Distendida 57 52.3

Sobre distendida 17 15.6

Total 109 100.0
Pared vesicular <3mm 75 68.8 0.64 0.003

>3mm 34 31.2

Total 109 100.0
Edema de pared 14 12.8 0.4 0.076
Presencia de calculo 101 92.7 0.84 0.001
Liquido libre en cavidad 3 2.8 0.3 0.711
Dilatacién de via biliar 6 5.5 0.3 0.543
extrahepatica
Coledocolitiasis 10 9.2 0.42 0.321

Fuente: Base de datos — Matriz de correlacion
*Coeficiente de correlacion de Pearson; p es considerada significativa si <0.05

Fuente: Expediente clinico



