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RESUMEN.

ANTECEDENTES: La presencia de litos en la vesicula biliar, es una de las enfermedades mas
comunes a la que se enfrenta el cirujano general, en la poblacién general, con una prevalencia que
va desde el 11% al 36%, recordando que la mayoria de los pacientes no presenta sintomas en
relacion a la presencia de calculos, solo un porcentaje minimo de pacientes presentan
sintomatologia asociada. De estos pacientes solo entre el 5% al 20% presenta complicaciones, lo
cual incrementa la morbilidad y mortalidad. El uso del ultrasonido en la valoracion de la patologia
de la vesicula biliar y de las vias biliares, actualmente es considerado el estudio de gabinete de
primera linea en la valoracion de estos pacientes, se sabe cuenta con una sensibilidad de 95%,
con una tasa de falsos positivos Yy falsos negativos muy baja. METODOS: Se estudiaron 80
pacientes con el diagnostico de CCL en el departamento de cirugia general del “Hospital Regional
Lic. Adolfo Léopez Mateos” I.S.S.S.T.E., 39 pacientes sometidos a cirugia de urgencia y 41 a
cirugia programada, analizando la sensibilidad y especificidad de los signos ultrasonograficos,
Murphy ultrasonografico, edema de la pared vesicular y liito no mévil. RESULTADOS: De 39
pacientes operados de urgencia, solo el 84.6% correspondieron a CCL aguda, la sensibilidad y
especificidad de los signos ultrasonograficos, Murphy ultrasonografico 87% y 87%, con un VPP de
82% y VPN de 91%, engrosamiento de la pared vesicular 81% y 33%, VPP de 87% y VPN de 25%,
por ultimo lito no movil 27% y 66% respectivamente, VPP81% y VPN de 14%. CONCLUSIONES:
El signo de Murphy ultrasonografico tiene mejor sensibilidad y especificidad que la presencia de
engrosamiento de la pared vesicular y de lito no movil por lo que debe considerarse el signo
ultrasonografico mas confiable al momento de evaluar a pacientes con la sospecha de CCL
agudizada. Se debe tomar en cuenta el engrosamiento de la pared vesicular ya que en este
estudio se encontré en un porcentaje mayor por lo que deberd de considerarse al momento de

evaluar el reporte de ultrasonido.



ABSTRACT.

Background: The lithos presence into the gallbladder, is one of the most common diseases that
the general surgeon, among people, with a prevalence of 11% to 36%. Most of patients don’t show
any symptoms related to the presence of gallstones, only a small percentage of patients show
associated symptoms. The 5% to 20% of the patients present complications, which increases the
morbidity and mortality. Actually, the use of ultrasound in assessment of the pathology gallbladder
and bile ducts, is considered the imaging studies of first line in the assessment of these patients, it
is known has a sensitivity of 95%, with a low rate of false positives and false negatives. METHODS:
80 patients were studied with the choledocholithiasis (CCL) diagnostic, in the general surgery
department of the Hospital Regional "Lic. Adolfo Lépez Mateos” I.S.S.S.T.E., 39 patients underwent
emergency surgery and 41 underwent scheduled surgery, analyzing the sensibility and specificity of
the ultrasonographic signs, ultrasonographic Murphy, gallbladder wall edema and not mobile litho.
RESULTS: Only the 84.6% of 39 patients underwent emergency surgery corresponds to acute CCL
, the sensibility and specificity of the ultrasonographic signs, ultrasonographic Murphy 87% and 87
%, with a positive predictive value (PPV) of 82% and negative predictive value (NPV) of 91%
gallbladder wall thickening 81% and 33%, PPV of 87% and NPV of 25%, finally not mobile litho
27% and 66% respectively PPV 81% and NPV of 14%. CONCLUSIONS: Ultrasonographic
Murphy’s sign has better sensibility and specificity than presence of % gallbladder wall thickening
and no mobile litho so the most confinable ultrasonographic sign must be considered, at the
moment of evaluate patients with any CCL symptoms. The gallbladder wall thickening must be
considered, because a higher percentage was found in this investigation, so it should be considered

at the time of evaluating the ultrasound report.



INTRODUCCION

La colecistitis en sus diferentes formas es considerada la entidad quirdrgica con mayor prevalencia
en paises industrializados. La causa mas comun de colecistitis y colico vesicular es la colelitiasis.
La prevalencia en las necropsias va del 11% al 36% de la poblacién adulta en Estados Unidos
(més de 20 millones de personas) tiene célculos biliares, con un millon de pacientes nuevos
diagnosticados cada afio. Entre el 1% y el 2% de estos pacientes desarrollan sintomas o
complicaciones cada afio. De los pacientes sintomaticos, la patologia vesicular complicada se
presenta en 5% a 20%, en cualquiera de sus formas, colecistitis crénica litiasica agudizada,
hidrocolecisto, piocolecisto, perforacién vesicular, colecistitis gangrenosa, colecistitis enfisematosa.
La enfermedad litidsica biliar es causa de hospitalizacion en muchos paises, la colelitiasis es la
enfermedad digestiva mas comuin y mas costosa, requiriendo inversion de cuantiosos recursos. La
mayoria de los pacientes tiene sintomas atribuibles a enfermedades vesiculares antes de presentar
las complicaciones, pero el 20-40% cursan asintomaticos. Los sintomas y signos, asi como el
examen fisico, varian con el momento en que se encuentre el proceso.

El diagnéstico de la colecistitis aguda generalmente se hace con base en la historia clinica y
examen fisico caracteristicos, que incluyen dolor localizado en el cuadrante superior derecho del
abdomen, anorexia, nauseas, vomito, signo de Murphy, dolor en epigastrio y/o ictericia. El uso del
ultrasonido, en la valoracién de la patologia vesicular, fue introducido a mediados de la década
del970, los estudios iniciales surgieron con una sensibilidad de 65-85%. Los calculos en el interior
de la vesicula pueden detectarse con precisién por ecografia, pero esta prueba no es especifica
para la colecistitis aguda, porque los hallazgos de vesicula con aumento de tamafio, edema en la
pared vesicular y colecciones peri vesiculares también se pueden encontrar en patologia
inflamatoria de estructuras vecinas como pancreatitis y UGlcera péptica perforada o procesos que
producen edema generalizado. La TAC puede demostrar muchos de las presentaciones de la
colecistitis, pero con menor sensibilidad y con la desventaja deque se necesita mas tiempo y es un
estudio mas caro. La centelleografia es un estudio con un costo mas elevado que el ultrasonido, es
el mejor estudio para colecistitis aguda con una sensibilidad de 97% y especificidad de 87%, el

cual generalmente se reserva para pacientes en los cuales el diagnostico no es claro por lo que no



existe lugar para ella en la practica clinica diaria. El USG de higado y vias biliares por lo tanto es
considerado el estudio de eleccién en el abordaje diagnostico de los pacientes con patologia de la
vesicula biliar, debido a la informacién aportada, la correlacion clinica que se puede hacer, ademas

de ser mas accesible desde el punto de vista practico y econémico.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Se estudiaron 80 pacientes con el diagnostico de CCL en el departamento de cirugia general del
“Hospital Regional Lic. Adolfo Lépez Mateos” 1.S.S.S.T.E., 39 pacientes sometidos a cirugia de
urgencia y 41 a cirugia programada, analizando si los signos ultrasonograficos, se relacionan con

los hallazgos quirdrgicos.
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MARCO TEORICO.

La afeccion por calculos de la vesicula biliar, es uno de los problemas mas comunes en la
poblacién general, con una prevalencia en necroscopia que va desde el 11% al 36%, sin embargo
la mayoria de los pacientes no presenta sintomas en relaciéon a | presencia de calculos, a lo largo
de toda su vida. Un pequefio porcentaje de pacientes por razones desconocidas progresan a un
estado sintomatico, con colico biliar, secundario a obstruccion del flujo de bilis, por un lito que

impide su pase a través del conducto cistico. (1)

De los individuos sintomaticos, la patologia vesicular complicada se presenta en 5% a 20%, en
cualquiera de sus formas, colecistitis cronica litiasica agudizada, hidrocolecisto, piocolecisto,

perforacién vesicular, colecistitis gangrenosa, colecistitis enfisematosa. (2)

El uso del ultrasonido, en la valoracion de la patologia vesicular, fue introducido a mediados de la
década del970, los estudios iniciales surgieron con una sensibilidad de 65-85%, actualmente se

sabe una sensibilidad de 95%, con una tasa de falsos positivos y falsos negativos muy baja. (2)

El diagnostico de colecistitis crénica litiasica agudizada, generalmente se realiza en base a la
historia clinica del paciente y exploracion fisica caracteristicos. Los calculos en el interior de la
vesicula pueden detectarse con precisidn por ecografia, pero esta prueba no es especifica para la
colecistitis aguda, porque los hallazgos de vesicula agrandada y dolorosa, edema en la pared
vesicular y colecciones peri vesiculares también se observan en la patologia inflamatoria vecina
como pancreatitis y Ulcera péptica perforada o procesos que producen edema generalizado. Sin
embargo, la ecografia es el examen de eleccion por su alto valor predictivo (falsos negativos en 5%

de enfermos) (5).

La ecografia es mas beneficiosa para identificar la presencia o ausencia de célculos en la vesicula

biliar y no si un paciente cursa con colecistitis aguda. (5)
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Las limitaciones del ultrasonido incluyen las dificultades para medir los litos grandes y para

cuantificar multiples litos. (5)

La colecistografia 99m Tc-HIDA es el mejor estudio para colecistitis aguda con una sensibilidad de
97% vy especificidad de 87%. La vesicula biliar usualmente se observa en un tiempo de 30
minutos, la ausencia del radiotrazador 4 horas después de su ingesta, considera la prueba
positiva para la oclusién de conducto cistico. La centelleografia es un estudio con un costo mas
elevado que el ultrasonido, el cual generalmente se reserva para pacientes en los cuales el
diagnostico no es claro. Un ejemplo es aquellos pacientes asintomaticos, sin presencia de signos
clinicos, en los cuales existe reporte de ultrasonido sugerente de colecistitis. Un segundo ejemplo
del uso de este es en pacientes de UCI, bajo sedacién en lo cuales no se puede realizar una
adecuada historia clinica y exploracion fisica, por ultimo se puede utilizar en pacientes con hepatitis
0 cirrosis que presentan sintomas que sugieren colecistitis y cuentan con ultrasonido con edema
de la pared vesicular, distension vesicular, ascitis, descartando de esta forma la necesidad de

colecistectomia. (5)

Es importante entender la sensibilidad y especificidad de los hallazgos ultrasonograficos en
pacientes con colecistitis crénica litiasica agudizada, debido a que la presencia de litos solamente,
no es suficiente para realizar el diagnostico de colecistitis aguda. La combinacion de hallazgos
ultrasonograficos que es mas predictiva de colecistitis aguda es el signo de Murphy
ultrasonografico mas la presencia de litos. Se consideran signos secundarios en la examinacién
ultrasonografica de la colecistitis: 1)Edema de la pared vesicular mayor de 3mm, 2)Vesicula biliar

distendida 3)Liquido peri vesicular. (5,7,8)

El signo de Murphy se define como un punto reproducible de hipersensibilidad en hipocondrio
derecho, aplicando presién por medio del transductor (5). En pacientes con dolor abdominal
localizado en cuadrante superior derecho, el signo ultrasonografico de Murphy es especifico para el

diagnostico en 87% de lo casos. El signo ultrasonografico de Murphy en combinacion con la

12



presencia de litos tiene un valor predictivo positivo de 92% en el diagnostico de colecistitis aguda.

(5.7

El ultrasonido ha demostrado una eficacia mayor a 95% en la identificacion de litos. Los calculos
pequefos, menores de 1mm, que no producen sombrea ecogénica, o aquellos impactados en el
cuello vesicular o conducto cistico deben ser evaluados con el paciente en diferentes posiciones.

(5,7,10)

El edema de la pared vesicular se define como un diametro mayor a 3mm y se presenta en el 50%
de los pacientes que cursan colecistitis aguda, sin embargo es un hallazgos muy inespecifico por
el gran numero de patologias como congestidon hepética, insuficiencia cardiaca congestiva, falla
cardiaca, hepatitis, ulcera péptica complicada, pancreatitis, hipoproteinemia (asociada a
enfermedad renal, disfuncién hepatica) que también pueden presenta este signo (5). En pacientes
que tienen edema de la pared vesicular causada por una etiologia diferente a colecistitis aguda,

generalmente la vesicula no se encuentra distendida.

La presencia de liquido peri vesicular también es un hallazgo inespecifico, puede ser secundario a
causas diferentes a la colecistitis aguda, como Ulcera péptica (2,3,5,10). Se han descrito dos
patrones especificos de liquido peri vesicular:

1)Tipo 1, Una coleccion anecoica delgada adyacente a la pared de la vesicula, es un hallazgo
inespecifico.

2)Tipo 2, Una coleccion redonda o irregular, septada con ecos internos, es mas asociada a
perforacién vehicular, o formacién de un absceso. (5)

Las complicaciones como colecistitis gangrenosa, enfisematosa, perforacion vesicular, se
presentan en alrededor del 20% de los pacientes con colecistitis aguda. Es importante reconocer
estas complicaciones debido a que se encuentran asociadas con una morbilidad de 10% vy

mortalidad de 15%. (2)
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CCL consiste en la presencia de célculos en la vesicula biliar y CCL agudizada cuyo origen es la
obstrucciéon del conducto cistico debido a un calculo o por la compresién extrinseca por el cuello
vesicular secundario a un calculo impactado en esta zona. (1,2) Colecistitis gangrenosa es definida
histolégicamente como la presencia de necrosis coagulativa de la mucosa de la vesicula biliar,
asociada con inflamacion aguda o cronica. Cuando se presenta existe un riesgo mayor de
perforacién, desafortunadamente el ultrasonido no es especifico en el diagnostico de la colecistitis
gangrenosa debido a que el signo ultrasonografico de Murphy se encuentra ausente en mas de 2
tercios de estos pacientes. (2,4,5) Un hallazgo especifico es la presencia de membranas
intraluminales, causadas por desfacelamiento de la mucosa o necrosis de la pared vesicular, con la

limitacién de que esto solo se observa en 5% de los pacientes. (5)

La perforacion de la vesicula biliar se observa en 5% a 10% de los pacientes con colecistitis aguda,
generalmente asociada a colecistitis gangrenosa. El fondo vesicular es el sitio de perforaciéon mas
comun, puede presentarse de forma aguda, con la fuga intraperitoneal de bilis lo que condiciona un
cuadro de peritonitis, pero esta presentacion es menos comuan que la perforacion subaguda que de
manera tipica condiciona la formacién de una absceso peri vesicular. (2,4,5) Este tipo de absceso
se puede presentar en el margen libre de la vesicula biliar, adyacente a la pared en la fosa
vesicular junto al parénquima hepatico, caracterizados por colecciones complejas de liquido, con
cambios inflamatorios en la grasa adyacente que pueden ser detectados por TAC o ultrasonido.
®)

La colecistitis enfisematosa es una complicacion rara, se presenta en menos del 1% de todos los
casos de colecistitis complicada, es causada por la presencia de bacterias formadoras de gas en la
luz de la vesicula biliar o en la pared de la misma.(2) Se considera que 40% de los pacientes con
esta complicacion son diabéticos, es mas comun en hombres que no tienen calculos.(1,2) El curso
clinico es rapidamente progresivo con 75% de incidencia de colecistitis gangrenosa, y 20% de
perforacién. La colecistitis enfisematosa puede ser detectada por ultrasonido por la presencia de

gas que produce una sombra ecogénica distal no dependiente del lumen de la vesicula. (5,10) El

14



gas intramural es mas dificil de identificar, ya que se puede confundir con calcificaciones. En caso

de duda de la presencia de gas, la TAC y las radiografias simples pueden ser de utilidad. (5)
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JUSTIFICACION.

La colecistitis crénica litiasica agudizada es una de las principales causas de cirugia de urgencia
en paises desarrollados. Se estima que del 15 al 20% de las colecistectomias se realiza de
urgencia. EI USG de higado y vias biliares es el método diagnostico de eleccién con una
sensibilidad de 95% en colecistitis cronica litiasica, sin embargo es un estudio operador
dependiente, y se observa que su sensibilidad puede disminuir hasta en un 80-85% en pacientes
con colecistitis aguda y la especificidad varia hasta un 70%, en nuestro grupo quirdrgico se ha
observado aun menor por lo que se determinara.

El resultado del Ultrasonido influye en el diagnostico y manejo definitivo del paciente, sin embargo
una especificidad absoluta de la prueba, nos permitira plantear nuevos arboles de decisiones en
base a un diagnostico complementario, ya que esta no es la Unica prueba en la que se basa la
decision de cirugia urgente en un paciente.

Este estudio permitira evaluar la congruencia entre los resultados reportados por ultrasonido y los
hallazgos transquirtrgicos y el reporte histopatolégico en pacientes operados de urgencia en los

que se realizo USG de higado y vias biliares.
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OBJETIVOS.

OBJETIVO GENERAL.

Demostrar que en los pacientes con CCL agudizada el USG tiene una especificidad menor del 60%
OBJETIVOS ESPECIFICOS.

-Determinar si los pacientes con CCL agudizada posoperados de urgencia en los que se realizo
USG de higado y vias biliares, la sensibilidad del USG es menor al 60%.

-Determinar si los pacientes con CCL agudizada posoperados de urgencia en los que se realizo
USG de higado y vias biliares, el signo de Murphy ultrasonografico tiene una especificidad menor
al 80%.

-Determinar si el resultado de USG de higado y vias biliares en pacientes posoperados de

urgencia, influye en el tipo de abordaje y complicaciones transquirdrgicas.

HIPOTESIS.
En pacientes con CCL agudizada, en los que se realizo USG de higado y vias biliares, tiene una

especificidad del 60%

17



METODOLOGIA DE INVESTIGACION.
TIPO DE INVESTIGACION: Observacional, Transversal, Prospectiva, Comparativa, Abierta,

Aplicada, BiOmedica, Clinica.

UNIVERSO: Todos los pacientes con CCL agudizada posoperados de Urgencia

TAMANO DE LA MUESTRA.
El tamafio de la muestra se determino en una hipétesis de una cola determinando un error alfa de
0.025 y un error beta de 0.010 para determinar la especificidad que se investiga en el presente

trabajo.

CRITERIOS DE INCLUSION.
e Ser derechohabiente del .S.S.S.T.E.
e Ser mayor de edad
e Contar con expediente clinico
e Diagnostico de CCL
e Que acepten participar en el estudio

e Que se haya realizado USG de higado y vias biliares

CRITERIOS DE EXCLUSION.
e Ser menor de edad
e Que no se haya realizada USG de higado y vias biliares.

e Que no acepten participar

CRITERIOS DE ELIMINACION.

e Los pacientes que decidan abandonar el estudio o se operen en otra unidad.

18



ANALISIS ESTADISTICO.
El calculo de las medidas de frecuencias se realizara con el programa EPI 6.04 y SPSS version

11.0 y las gréficas y calculos con los programas de Excel.
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RESULTADOS.

Se estudiaron 80 quirargico pacientes del servicio de Cirugia General del Hospital Regional “Lic.
Adolfo Loépez Mateos” con el diagnostico de colecistitis crénica litiasica, los cuales contaban con
ultrasonido de higado y vias biliares, y que se ingresaron para tratamiento quirdrgico. Se dividieron
en 2 grupos, aquellos que fueron operados de urgencia 39 (48.75%) vy los que fueron operados de
forma programada 41 (51.25%).

El 59% de los pacientes fueron del sexo femenino y 41% del sexo masculino, con un rango de
edad de 26-93 afios con una media de 56 afios (Grafica 2).

De los pacientes operados de urgencia 28 (71.7%) son del sexo masculino mientras que 11
(28.2%) corresponde a mujeres. En relacidon a los pacientes operados de forma programada el
mayor porcentaje fue representado por pacientes femeninos 36 (87.8%) y solo 5 (12.1%)
corresponde a pacientes del sexo masculino.

El estandar para definir la colecistitis aguda fue el reporte de infiltrado inflamatorio agudo en el
epitelio y la capa muscular de la vesicula biliar, con presencia de neutréfilos, por parte del servicio
de patologia. Tomando esta definicién en cuenta de los 39 pacientes operados de urgencia, solo el
84.6% correspondieron a CCL aguda.

La sensibilidad y especificidad de los signos ultrasonograficos, Murphy ultrasonografico,
engrosamiento de la pared vesicular y lito no mévil en pacientes operados de urgencia (Tabla 3),
fue de 87% y 87%, 81% y 33%, 27% y 66% respectivamente, reportandose un valor predictivo
positivo para el signo de Murphy ultrasonografico del 82% y valor predictivo negativo del 91%.

En cuanto al engrosamiento de la pared vehicularen pacientes operados de urgencia el VPP fue de
87% y el VPN de 25%.

En pacientes operados de forma programada la sensibilidad y especificidad reportada de Murphy
ultrasonografico 50% y 97, engrosamiento de la pared 50% y 82% y lito no movil 50% y 90%
(Tabla 4).

Al mismo tempo se estudio la sensibilidad y especificidad de signos clinicos, dolor posterior a la

ingesta de colecistoquineticos, Murphy y Pronn, en ambos grupos de pacientes. (Tablas 1y 2)
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En pacientes operados de urgencia la sensibilidad y especificidad del dolor posterior a la ingesta
de colecistoquineticos, Murphy y Pronn fue de 96% y 33%, 96% y33%, 78% y 33%
respectivamente, en pacientes operados de forma electiva se reporto de la siguiente forma 50% y
80%, 50% y 97%, 50% y 95%.

Con respecto a los hallazgos transquirdrgicos en aquellos pacientes sometidos a eventos
quirdrgicos de urgencia se reporta para el engrosamiento de la pared vesicular sensibilidad de 63%
y especificidad del 83%, la presencia de lito no moévil fue sensibilidad del 84% y especificidad 33%
(Tabla 5). En pacientes operados de forma electiva el engrosamiento de la pared fue de 50% y
97% respectivamente, la presencia de lito no movil se reporto como 50% de sensibilidad y 97% de

especificidad (Tabla 6).
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DISCUSION.

Los pacientes que cursan con patologia de la vesicula biliar, cominmente se presentan con dolor
en el cuadrante superior derecho, nausea, vomito, dolor en el epigastrio y/o ictericia. Existen
multiples etiologias de la afeccion de la vesicula biliar, siendo de todas la mas comun, la presencia
de litos En la actualidad se acepta que el ultrasonido de higado y vias biliares es el estudio de
imagen inicial de eleccion en el abordaje diagnostico de este tipo de pacientes, por lo que es
importante entender la sensibilidad y especificidad de los hallazgos ultrasonograficos en pacientes
con colecistitis crénica litiasica agudizada, debido a que la presencia de litos solamente, no es
suficiente para realizar el diagnostico de colecistitis aguda. El signo de Murphy ultrasonografico es
aunado a la presencia de litos en la vesicula biliar se considera tiene una especificidad alta. Los
signos secundarios considerados en la examinacién ultrasonografica de la colecistitis aguda son el
edema de la pared vesicular mayor de 3mm, vesicula biliar distendida y liquido peri vesicular estos
Gltimos no considerados en este estudio, sin embargo debido a que el ultrasonido ha demostrado
una eficacia mayor a 95% en la identificaciéon de litos, los célculos impactados en el cuello
vesicular o conducto cistico que deben ser evaluados con el paciente en diferentes posiciones, se
incluyeron en el presente.

En nuestro estudio se encontré que el signo ultrasonografico de Murphy tiene una especificidad
del 87% lo cual corresponde a lo reportado por la literatura, sin embargo el VPP en el actual
estudio fue de 81% a diferencia del 92% en el diagnostico de colecistitis aguda.

El edema de la pared vesicular se presenta en el 50% de los pacientes que cursan colecistitis
aguda de acuerdo a lo descrito, considerado un hallazgo muy inespecifico debido a el gran
namero de patologias que también pueden presentarlo, sin embargo en nuestro estudio el 81.8%
de los pacientes reportados por el servicio de patologia con colecistitis aguda (n=33) presentaron
engrosamiento de la pared vesicular por ultrasonido lo cual difiere de la literatura.

La presencia de lito no movil (impactado en el cuello de la vesicula biliar) reportado por
ultrasonido, presento una sensibilidad de 27% y especificidad de 66% lo que le confiere poca

utilidad.
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CONCLUSION.

El signo de Murphy ultrasonografico tiene una especificidad correspondiente a la de la literatura,
por lo que debe considerarse el signo ultrasonografico mas confiable al momento de evaluar a
pacientes con la sospecha de CCL agudizada, el engrosamiento de la pared vesicular se encuentra
en un porcentaje mayor al descrito por lo que su utilidad parece ser mayor a pesar de ser
considerado como parte de los signos secundarios en los hallazgos ultrasongraficos. En relacion a
la presencia de lito no mévil su pobre sensibilidad y especificidad le otorgan poca confianza y

practicamente ninguna utilidad en la evaluacion de estos pacientes.
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GRAFICA 1.

RELACION DE PACIENTES POR SEXO, OPERADOS DE URGENCIA Y PROGRAMADOS
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B URG 48.75%
0 NO URG51.25%

TABLA 1.
SIGNOS CLINICOS EN PACIENTES OPERADOS DE URGENCIA
CIRUGIA DE DOLO POSTERIORA | MURPHY PRONN
URGENCIA COLECISTOQUINETICOS
SENSIBILIDAD 96% 96% 78%
(IC AL 95%)
ESPECIFICIDAD 33% 33% 33%
(IC AL 95%)
VALOR 88% 88% 86%
PREDICTIVO
POSITIVO
(IC AL 95%)
VALOR 66% 66% 22%
PREDICTIVO
NEGATIVO
(IC AL 95%)
RAZON DE 1.455 1.455 1.182
VEROSIMILITUD

FUENTE: HOSPITAL REGIONAL “LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS”

24




TABLA 2.
SIGNOS CLINICOS EN PACIENTES OPERADOS EN CIRUGIA PROGRAMADA.

CIRUGIA
PROGRAMADA

DOLO POSTERIOR A
COLECISTOQUINETICOS

MURPHY

PRONN

SENSIBILIDAD
(IC AL 95%)

50%

50%

50%

ESPECIFICIDAD
(IC AL 95%)

83%

97%

95%

VALOR
PREDICTIVO
POSITIVO
(IC AL 95%)

12%

50%

33%

VALOR
PREDICTIVO
NEGATIVO
(IC AL 95%)

97%

97%

97%

RAZON DE
VEROSIMILITUD

3.071

21.000

10.250

FUENTE: HOSPITAL REGIONAL “LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS”

GRAFICAZ2.
DISTRIBUCION DE PACIENTES POR SEXO.
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FUENTE HOSPITAL REGIONAL “LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS”




TABLA 3.
SIGNOS ULTRASONOGRAFICOS EN PACIENTES OPERADOS DE URGENCIA.

CIRUGIA DE
URGENCIA

PARED VESICULAR
ENGROSADA

LITO NO MOVIL

MUPHY
ULTRASONOGRAFICO

SENSIBILIDAD
(IC AL 95%)

81%

27%

87%

ESPECIFICIDAD
(IC AL 95%)

33%

66%

87%

VALOR
PREDICTIVO
POSITIVO
(IC AL 95%)

87%

81%

82%

VALOR
PREDICTIVO
NEGATIVO
(IC AL 95%)

25%

14%

91%

RAZON DE
VEROSIMILITUD

1.227

0.8182

6.884

FUENTE: HOSPITAL REGIONAL “LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS”

GRAFICA 3.
PACIENTES OPERADOS DE URGENCIA CON CCL AGUDA EN REPORTE DE PATOLOGIA.
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TABLA 4.
SIGNOS ULTRASONOGRAFICOS EN PACIENTES OPERADOS EN CIRUGIA PROGRAMADA.

CIRUGIA
PROGRAMADA

PARED VESICULAR
ENGROSADA

LITO NO MOVIL

MUPHY
ULTRASONOGRAFICO

SENSIBILIDAD
(IC AL 95%)

50%

50%

50%

ESPECIFICIDAD
(IC AL 95%)

82%

97%

97%

VALOR
PREDICTIVO
POSITIVO
(IC AL 95%)

12%

50%

50%

VALOR
PREDICTIVO
NEGATIVO
(IC AL 95%)

97%

97%

97%

RAZON DE
VEROSIMILITUD

2.929

21.500

21.500

FUENTE: HOSPITAL REGIONAL “LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS”

TABLAS.
HALLAZGOS QUIRURGICOS EN PACIENTES OPERADOS DE URGENCIA.

CIRUGIA DE
URGENCIA

PARED
VESICULAR
ENGROSADA

LITO NO
MOVIL

SENSIBILIDAD
(IC AL 95%)

63%

84%

ESPECIFICIDAD
(IC AL 95%)

83%

33%

VALOR
PREDICTIVO
POSITIVO
(IC AL 95%)

95%

87%

VALOR
PREDICTIVO
NEGATIVO
(IC AL 95%)

29%

28%

RAZON DE
VEROSIMILITUD

3.818

1.273

FUENTE: HOSPITAL REGIONAL “LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS”
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TABLA 6.
HALLAZGOS QUIRURGICOS EN PACIENTES OPERADOS EN CIRUGIA PROGRAMADA.

CIRUGIA PARED LITO NO
PROGRAMADA VESICULAR MOVIL
ENGROSADA
SENSIBILIDAD 50% 50%
(IC AL 95%)
ESPECIFICIDAD 97% 97%
(IC AL 95%)
VALOR 50% 50%
PREDICTIVO
POSITIVO
(IC AL 95%)
VALOR 97% 97%
PREDICTIVO
NEGATIVO
(IC AL 95%)
RAZON DE 21.500 21.500
VEROSIMILITUD

FUENTE: HOSPITAL REGIONAL “LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS”

TABLA 7.
Sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo de los signos
ultrasonograficos.

CIRUGIA SENSIBILIDAD | ESPECIFICIDAD | VPP | VPN
-MURPHY USG 87% 87% 82% | 91%
URGENCIA -EDEMA PARED VB 81% 33% 87% | 25%
-LITO NO MOVIL 27% 66% 81% | 14%
-MURPHY USG 50% 97% 50% | 97%
NO URGENCIA -EDEMA PARED VB 50% 82% 12% | 97%
-LITO NO MOVIL 50% 97% 50% | 97%

FUENTE: HOSPITAL REGIONAL “LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS”



ANEXOS.
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

NOMBRE DEL ESTUDIO:

EL ULTRASONIDO EN COLECISTITIS CRONICA LITIASICA AGUDIZADA. ESTUDIO DE
ESPECIFICIDAD.

FECHA:

DATOS DEL PACIENTE

Nombre:

Edad:

Sexo:

Expediente:

DATOS DE LA CIRUGIA

Cirugia de Urgencia si( ) no( )

Se realizo USG higado y vias biliares si( ) no( )

Tipo de abordaje:
CLINICA

Dolor posterior a la ingesta de colecistoquineticos si ( ) no( )
Signo de Murphy si( ) no( )
Signo de Pronn si( ) no( )
REPORTE USG HIGADO Y VIAS BILIARES

Tamario de la Vesicula:

Grosor de la Pared Vesicular:

Lito no mévil en el Cuello Vesicula:

Murphy ultrasonografico:
Diagnostico:
HALLAZGOS POSQUIRURGICOS
Tamario de la Vesicula:

Grosor de la Pared Vesicular:

Lito no mévil en el Cuello Vesicula:
Complicaciones transquirdrgicas:
Diagnostico:
REPORTE DE PATOLOGIA

Infiltrado inflamatorio agudo en el epitelio y capa muscular con presencia de neutréfilos
CCL

AGUDA si( ) no( )
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