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RESUMEN.

La colecistitis aguda es una patologia quirdrgica comun cuyo diagnostico
temprano es clave para reducir complicaciones. El engrosamiento de la pared
de la vesicula biliar mediante ultrasonografia, es el criterio C, de los parametros
para diagnéstico definitivo segun las guias de Tokio. Este estudio se realizdé con
el objetivo de conocer la precision diagnostica del Grosor de la pared de la
Vesicula Biliar, por ultrasonografia bidimensional como criterio unico y en

combinacion con criterio de inflamacion en Colecistitis aguda.

Materiales y métodos. Utilizando una base documental previa, se realizé un
estudio de precision diagnostica del grosor de la pared de la vesicula biliar con
umbrales de 3 y 4 mm como estudio indice, y la histopatologia como estudio

estandar.

Resultados. De 132 resultados de USG y biopsias, se obtuvo para el umbral
de =3 mm, sensibilidad del 62.4%, especificidad del 56.4%, valor predictivo
positivo de 77.3%, y negativo de 38.6% y precision de 60.6%. Para el umbral <
4 mm, sensibilidad de 36.6%, especificidad de 64.1%, VPP 70.8% y VPN 29.8%
y precision de 44.7%. Acompanado del criterio de inflamacion con grosor de 4
mm se obtuvo sensibilidad 31.2%, especificidad de 69.2%, VVP 70.7%, VPN
29.7% y precision de 42.4%.

Conclusion. La precision diagnostica del grosor de la vesicula biliar es bajo.



INTRODUCCION.

La vesicula biliar (VB) es un 6rgano hueco, de tamafo y forma similar a una
pera. Ubicada en el cuadrante superior derecho del abdomen y mide
aproximadamente 7 a 10 cm de largo, la capacidad promedio de la vesicula
biliar es de 30 a 50 ml. Esta conectada al resto del sistema biliar extrahepatico a
través del conducto cistico. El higado produce bilis que se drena hacia la

vesicula biliar y se almacena hasta que se necesita para la digestion.(1,2)

Los sistemas organicos relacionados que afectan la fisiologia de la VB incluyen
el intestino delgado, el pancreas y el higado. La estimulacion del intestino
delgado por alimentos grasos y proteinas hace que la VB vacie la bilis en el
duodeno. El conducto cistico drena la VB y se conecta con el conducto biliar
comun. Este ultimo continua hasta fusionarse con el conducto pancreatico

principal en la ampolla de Vater del pancreas. (1)

Numerosas enfermedades inflamatorias, tanto agudas como cronicas, pueden
afectar la VB. Pueden presentarse diversas complicaciones relacionadas con
una morbilidad y mortalidad significativa. El diagndstico precoz es importante,
ya que el tratamiento en muchas ocasiones requiere cirugia, intervenciones

percutaneas y endoscoépicas y terapias antimicrobiana intravenosa.(3)

Definicion. Es una inflamacion de la pared de la vesicula biliar,
predominantemente causada por la hipertension intraluminal generada por
la obstruccion del conducto cistico debido a litiasis biliar en el 90% de los

casos.(4)



El pronodstico de la CA suele ser adecuado con un diagndstico y un tratamiento

oportuno; sin embargo, las complicaciones asociadas con la colecistitis suponen

un reto considerable para el clinico y el radi6logo. Las complicaciones de la CA

pueden deberse a una infeccidn bacteriana secundaria o a una isquemia mural

secundaria al aumento de la presion intramural (5).

Uno de los mayores consensos internacionales de expertos y basado en la

evidencia cientifica actualmente disponible para el diagndstico y tratamiento de

la CA, son las Guias de Tokio TG18, en las cuales se establece los criterios

para que el clinico genere un diagndstico de la patologia, con alta sensibilidad y

especificidad, a través del algoritmo siguiente: (4,6,7)

Tabla 1. Criterios diagnosticos segun Guias de Tokio (4).

CRITERIOS.

DESCRIPCION.

A. Signos locales de inflamacion.

1. Signo de Murphy.
2. Masa /dolor/ sensibilidad en cuadrante superior
derecho.

B. Signos sistémicos de inflamacion.

1. Fiebre.
2. PCR elevada.
3. Recuento elevado de leucocitos.

C. Hallazgos de imagen.

Hallazgos de imagen caracteristicos de colecistitis
aguda.

Diagnéstico sospechado: un elemento en A+
un elemento en B.

Diagndstico definitivo: un elemento en A+ B+ C.

Fisiopatologia de la CA.

La obstruccion del conducto cistico ocasiona un aumento de la presion

intraluminal que posteriormente genera isquemia parietal y una respuesta




inflamatoria secundaria mediada por citoquinas, que sin tratamiento puede

progresar a necrosis o gangrena. Ver figura 1(8).

Oedemat
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J:} Prostaglandin | and E; secretion

Figura 1. Fisiopatologia de la Colecistitis Aguda (8).
Epidemiologia.

La CA es un diagndstico frecuente, presentandose en aproximadamente el 3-
10% de los pacientes que acuden a urgencias con dolor abdominal. La
mortalidad general relacionada con la CA es de alrededor del 3% y aumenta en
los ancianos, especialmente en aquellos que padecen comorbilidades (9).

Presentacion clinica.

Los hallazgos clinicos incluyen, dolor abdominal agudo persistente en el
cuadrante superior derecho sobre la localizacion de la vesicula biliar, fiebre,
nauseas y emesis. El paciente puede tener "signo de Murphy" positivo, definido
como suspension de la respiracion durante la inspiracion profunda y subita
debido a la palpacion firme a lo largo del reborde costal del cuadrante superior
derecho.(3)



Diagnéstico por imagenes segun guias de TG 18.
En las guias de Tokio el criterio C se describe como “el conjunto de criterios de

imagenes caracteristicos de colecistitis aguda’. Estas caracteristicas

dependiendo del tipo de estudio de imagenes son las siguientes, ver tabla 2.

Tabla 2. Hallazgos ultrasonograficos para colecistitis aguda (3,6,10-12)

Estudio de imagenes HALLAZGOS. DESCRIPCION.

Ultrasonografia. Engrosamiento de la pared de la | (>3-5 mm), ver figura 2
vesicula biliar.

Signo ecografico de Murphy. Positivo.

Vesicula biliar agrandada. (Diametro del eje
largo >8 cm, diametro
del eje corto >4 cm).

Calculo biliar encarcelado, eco de
detritos, acumulacion de liquido
pericolecistico.

Capa sonolucida en la pared de la
vesicula biliar, luces intramurales
estriadas y sefiales Doppler.

TAC. acumulacion de liquido pericolecistico. Ver figura 3.

RMN. alta intensidad de sefial pericolecistica.




Figura 2. Imagenes ultrasonograficas que muestran colecistitis aguda. Las flechas
indican el engrosamiento de la pared vesicular: (A) colecistitis aguda (13).

e -
Figura 3. Imagenes de tomografia computarizada que muestran colecistitis aguda Las
puntas de flecha indican la vesicula biliar: (A) colecistitis aguda (13).

La recomendacién de imagenes de la TG18, mantiene que el primer examen de
imagenes que se debe indicar es la ultrasonografia (USG), por su costo
efectividad, ya que permanece de bajo costo, es accesible por el equipo, hay
ausencia de radiacion ionizante, y mantiene una alta sensibilidad del 81% (IC
del 95 %: 0,75-0,87) y una especificidad del 83 % (IC del 95 %: 0,74-0,89), ver
figura 4 (3,4).



Modality Sensitivity (95% CI) Specificity (85% CI)
Cholescintigraphy 4 0.94 (0.92-0.96) —4—0.90 (0.85-0.93)
Ultrasonography ——@— 0.82 (0.75-0.87) i 0.81 (0.73-0.87)
MR » + 0.86 (0.66-0.95) -» 0.82 (0.69-0.90)
0.6 0.7 0.8 0.9 1 0.6 0.7 0.8 0.9 1

Figura 4. Diagrama de bosque pareado de estimaciones resumidas de sensibilidad y
especificidad de la ultrasonografia (4).

Rol del Grosor de la Pared Vesicular.

La USG permite la visualizacion directa de la pared de la vesicula biliar debido a
su ubicacioén superficial. Es una técnica precisa para la medicidon del grosor de
la pared de la vesicula biliar, la cual normalmente aparece como una linea
delgada hecha a lapiz.(14).

En una revision retrospectiva de 4119 pacientes, se encontré que la pared de la
VB en sujetos normales el grosor y volumen de la pared de la VB en pacientes
normales fueronde 3,8 1,6 mm, 1,919 mMm, 1,9+ 1,1 mm, 26 £ 1,6 mmy
242 + 234 ml, respectivamente. La pared fue mas gruesa en pacientes con
calculos biliares (+0,4 £ 1,4 mm, P = 0,0049), lodo biliar (+0,5 + 1,4 mm, P =
0,0019) y CA (+3,1 £ 1,6 mm, P <0,0001) (15).

El engrosamiento de la pared vesicular es un hallazgo relativamente frecuente
en los estudios de diagndstico por imagen. Histéricamente, una VB de pared
gruesa se ha considerado evidencia de enfermedad vesicular primaria y es un
rasgo distintivo de la CA incluso esta mencionada como tal en algunos libros de
texto de cirugia (2).

Sin embargo, el hallazgo en si no es especifico y también puede encontrarse en

diversas afecciones no relacionadas con la enfermedad vesicular intrinseca.(16)



en diversas afecciones benignas, asi como también en afecciones malignas (14)

donde ha mostrado sensibilidad y especificidad del 50 y el 62 por ciento (17).

Como criterio diagnodstico, el grosor de la pared de la vesicula biliar con
medidas de =23 mm es uno de los mas utilizados, con una sensibilidad reportada
del 68-92% y especificidad del 70-87% (15).

El engrosamiento de la pared de la vesicula biliar se puede clasificar en difuso y
focal, siendo el engrosamiento difuso de la pared el que puede deberse a
causas intrinsecas o0 extrinsecas. Las causas mas importantes de
engrosamiento difuso incluyen colecistitis aguda y crénica, adenomiomatosis,

colecistitis xantogranulomatosa y Carcinoma de vesicula biliar, ver tabla 3 (8).

Tabla 3. Patologias sistémicas asociadas a engrosamiento de la pared de la vesicula
biliar.(14)

CONDICION. MECANISMO O EXPLICACION.

Hepatopatias crénicas. Congestion portal que aumenta el grosor sin
inflamacion aguda.

Insuficiencia cardiaca derecha. Edema sistémico que altera las mediciones.
Hipertension portal. Congestion venosa asociada.
Hipoalbuminemia. Reduccion de la presion oncética genera

edema de pared.

Ascitis. Aumento de liquido peritoneal que distorsiona
la imagen.
Pacientes sin ayuno Contraccion vesicular fisioldgica que simula

engrosamiento.

El engrosamiento focal de la pared ocurre mas comunmente debido a causas

intrinsecas.



Entre las causas malignas incluyen: el linfoma y la metastasis (mas
comunmente de melanoma), mientras que las causas benignas mas comunes
incluyen colecistitis xantogranulomatosa focal, la adenomiomatosis focal,
visualizable en la figura 5 y la colecistitis cronica como se puede ver en la figura
6 (8).

Una pared vesicular difusamente engrosada y edematosa se diagnostica

facilmente de forma errénea como CA.

Figura 5. Adenomiomatosis segmentaria. A: Engrosamiento segmentario leve de la pared
vesicular del fondo uterino, con artefactos en cola de cometa en la ecografia
convencional (14).

Figura 6. Colecistitis crénica. A: Vesicula biliar contraida, llena de multiples calculos
biliares ecogénicos, que muestra sombra acustica posterior en la ecografia; la pared de
dos capas (14).



Investigaciones asociadas a la fiabilidad del grosor de la pared de
la vesicula biliar como criterio diagnéstico.

Los estudios coinciden en que grosor de la pared de la vesicula biliar = 3.5
mm es un marcador altamente predictivo de CA en pacientes criticos, con
un valor predictivo positivo (VPP) del 95% cuando se combina con colelitiasis.

(18-21) sin embargo, este criterio presenta dos desafios:

A. Inespecificidad: EI engrosamiento puede ocurrir en enfermedades
sistémicas (11,22).

B. Umbrales variables: Algunos estudios proponen el grosor de la pared de
la vesicula biliar 2 3 mm como suficiente para aumentar el VPP a >90%
en presencia de calculos (11) mientras que otros destacan que grosor de

la vesicula biliar < 3 mm no excluye colecistitis aguda (8).

Al evaluar los umbrales para definir Pared Engrosada, los estudios difieren en

los puntos de corte, como se puede observar en la tabla 4.

Tabla 4. Comparacion de los umbrales para definir Grosor de Pared Vesicular y su

precision diagnéstica.

Estudio Umbral | Sensibilidad | Especificidad | VPP (%) VPN Observaciones
(mm) (%) (%) (%)

Barie, 23.5 - - Alto - Criterio mas fiable

Ps.(12) junto a liquido
pericolecistico.

Carrol. =3 - - >90 - VPP >90% en

B.A. (11) pacientes con
calculos, pero
inespecifico en
otras patologias
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sistémicas.

Vaca et - 93.5 22.7 - - Alta sensibilidad,

al.(23) pero especificidad
muy baja.

Kreimer. - 89 94 92 95 Mejor desempefio

F.(24) al evaluar edema
de pared.

Engel. (8) | >3.5 - - Muy alto | - Precision de 1 mm
en 93%
pacientes.

Pinto. - 89 87.7 90.4- 89.1- Parametro util pero

A.(21) 92.8 91.8 influenciado
comorbilidades.

Un Grosor de la pared de la vesicula biliar 23.5 mm muestra alta precision
diagnéstica, y alta sensibilidad (93.5%), pero baja especificidad (22.7%), y al
combinarla con liquido pericolecistico mejora su sensibilidad (8,12).

Aunque un umbral de 23 mm tiene valor predictivo positivo (VPP) >90%, su baja
especificidad (22.7%) limita su utilidad, debido a que se ha demostrado que en
pacientes con condiciones sistémicas como pacientes con insuficiencia
cardiaca, hepatica o renal pueden presentarla debido a presion sistémica o
portal elevada (11,21). El edema de pared presenta mejor equilibrio entre
sensibilidad (89-93.5%) y especificidad (87.7-94%),

marcador mas robusto (23,24). Ver tabla 5.

destacandose como

Tabla 5. Comparacion del grosor de la vesicula biliar utilizando la histopatologia

posquirurgica.

PARAMETRO/ESTUDIO. VACA MSS. (23) KREIMER. (24) PINTO A. (21)

Sensibilidad (%) 93.5 89 89
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PARAMETRO/ESTUDIO. VACA MSS. (23) KREIMER. (24) PINTO A. (21)
Especificidad (%) 22.7 94 87.7

VPP (%) - 92 90.4-92.8
VPN (%) - 95 89.1-91.8

Rol de Ia Combinacion con otros marcadores.

La integracion del grosor de la pared de la vesicula biliar con otros criterios
clinicos y de laboratorio, mejora significativamente la precision, como al
integrarse con:
e Signos ultrasonograficos secundarios y la presencia de calculos biliares
o signo de Murphy, las cuales elevan el VPP a >92% (14,20,25).
e Marcadores inflamatorios: La PCR incrementa la precision diagndstica al

reducir falsos positivos (26).

No obstante, para su interpretacion debe considerar contextos clinicos y asi
evitar diagndsticos erréneos en pacientes con comorbilidades sistémicas, ver
tabla 6.

Tabla 6. Marcadores que mejoran la precisiéon diagnéstica.

Estudio. Combinacion Evaluada. Resultados.

Juvonent. Ultrasonografia + Proteina C Reactiva Precision aumentada del 79% a 97%

(26) (PCR). (105/108 casos correctos).

Ralls Calculos + Signo de Murphy o Grosor VPP: 92.2% (Signo de Murphy) vy

P.W.(20) de la pared de la vesicula biliar. 95.2% (Grosor de la pared de la
vesicula biliar).
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Martinez 23 criterios clinicos/ultrasonograficos. indice de precisién corregido: 6ptimo
A.(27) con 3 criterios.

Limitaciones y Factores Confusores.
A) Inespecificidad del Grosor de la pared de la vesicula biliar:
El engrosamiento se observa en el 45% de CA, 10% de colecistitis cronica y
100% de pacientes con ascitis (22).
Las enfermedades sistémicas causan engrosamiento sin CA (21).
B) Variabilidad en la Medicion:
Aunque la precision técnica es alta (1 mm en 93% de casos) (8), hay diferencias

inter observador que pueden afectar resultados.

Biopsia posquirurgica como Gold Standard (Test de referencia).

La histopatologia de la vesicula extirpada es el método definitivo para confirmar

CA (1,28) identificando hallazgos como:

a. Infiltrado neutrofilico: Marcador de inflamacién aguda.

b. Necrosis de la pared: Indicador de gravedad.

En un estudio para evaluar la utilidad del examen histopatologico de rutina de
muestras de colecistectomia y su impacto en el manejo de los pacientes. El

examen histolégico de las piezas quirurgicas mostré lo siguiente, tabla 7.

Tabla 7. Resumen de hallazgos histopatologicos post colecistectomia. (29)

Diagnéstico histolégico. Numero de casos Porcentaje (%).

(n).

Colecistitis crénica 1319 67.29%

Colecistitis aguda 117 5.96%
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Colesterolisis 255 13%
Colecistitis folicular 230 11.73%
Colecistitis xantogranulomatosa 6 0.30%
Polipos de colesterol 5 0.255%
Adenoma tubular 3 0.15%
Mucocele 2 0.10%
Heteropatia pancreatica 2 0.10%
Conductos hiperplasicos de Luschka 2 0.10%
Adenomioma 2 0.10%
Calcificacion en porcelana 2 0.10%
Adenocarcinoma de tipo biliar 9 0.46%
Vesicula biliar histolégicamente 9 0.46%

normal

En vista que hay evidencia que usar el grosor de la pared de la vesicula biliar

en ultrasonografia, como parametro unico podria hacer diagnosticos erroneos

de colecistitis aguda cuando se utiliza de forma aislada, y que todavia hay

textos en cirugia que recomiendan usarlo de forma sistematica casi

patognomonica, hemos considerado revisar en nuestro contexto, la exactitud y

precision diagnostica de este parametro, por lo que nos planteamos como

Objetivo primario el conocer la precision diagnéstica del Grosor de la pared de

la Vesicula Biliar, por ultrasonografia bidimensional como criterio Unico y en

combinacion con criterio de inflamacion en Colecistitis aguda. Y como objetivos

secundarios
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1. Describir las caracteristicas diagnosticas (sensibilidad, especificidad, valor
predictivo positivo (VPP) y valor predictivo negativo (VPN), exactitud y precision)

del grosor de la pared vesicular como criterio diagndstico para colecistitis aguda.

2. Describir las caracteristicas diagnosticas (sensibilidad, especificidad, valor
predictivo positivo (VPP) y valor predictivo negativo (VPN), exactitud y precision)
del grosor de la pared vesicular como criterio diagndstico para colecistitis aguda

acompanado del marcador de inflamacion.

3. Describir las caracteristicas histopatolégicas mas frecuentes en los casos
diagnosticados por imagen como colecistitis aguda por el engrosamiento de la

pared.
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MATERIALES Y METODOS.

Se utilizé un diseno descriptivo transversal de prueba de pruebas del parametro
ultrasonografico, grosor de la pared, de precision diagnostica para colecistitis
aguda, utilizando fuentes documentales secundarios, de una base de datos
previamente recolectada que contiene los reportes de ultrasonografia en
urgencias para colecistitis aguda que sera el test indice y reportes histologicos

de los mismos pacientes, que sirven como gold standard o test de referencia.

Poblacion de estudio.

a. Poblacion diana: pacientes con diagndstico de colecistitis aguda.

b. Poblacion de estudio: reportes ultrasonograficos que reportaban la

caracteristica del grosor de la pared de la vesicula biliar medido en mm.

c. Muestra: reportes ultrasonograficos que presentaron la caracteristica del
grosor de la pared de la vesicula biliar medido en mm y contaron con reporte de
histopatologia, encontrados en la base de datos del estudio de adherencia a las
Guias de Tokyo 2018 para colecistitis aguda en el afio 2022 a 2024 del Hospital

Nacional Rosales.

Criterios de inclusion.

e Pacientes con diagndstico de colecistitis aguda al egreso.
e Operados en el Hospital Nacional Rosales.

e En el periodo de estudio 2022- 2024 y que se encontraron incluidos en la

base de datos de colecistitis aguda analisis del TG 18.
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¢ Que el reporte ultrasonografico haya mencionado el grosor de la pared

de la vesicula biliar en mm o cms.
¢ Que se obtuviera reporte histopatolégico de la vesicula biliar.

Criterios de exclusion.

No hay.

Método de muestreo.

No se utilizé muestreo ya que se trabajo con todos los datos de una base de

datos ya elaborada.

Calculo del tamaio de la muestra.

No se calcul6 el tamafio de muestra ya que se trabajoé con todos los datos
de una base de datos ya elaborada que cumplia con los criterios de

inclusion.

Procedencia de los sujetos.

Se tomaron los expedientes de aquellos sujetos que se
encontraron en la base de datos ya elaborada para el estudio
TG18.

Método de recogida de datos.

A partir de la Fuente secundaria (base de datos ya elaborada para el estudio de
la TG18), se tomaron los datos relacionados a la columna correspondiente al
grosor de la pared de la vesicula en mm y la columna correspondiente al

diagndstico histolégico. Se reviso nuevamente que en la nueva base quedaran
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solo los casos que tenian reporte histologico y reporte ultrasonografico con

medicion del grosor de la pared.

Variables.

VARIABLE.

DEFINICION.

MEDICION.

INTERPRETACION
DEL VALOR.

Grosor de la
pared de la
vesicula biliar.

La medicion
utilizando un
transductor
convexo en modo
B, usando el
equipo de
ultrasonido
Acuson Nx3 élite
con el cual se
mide el grosor de
la pared de la
vesicula biliar
usando de
referencia el
borde hepatico.

En milimetros/
centimetros.

Numeros.

Variable
cuantitativa
continua.

Pared engrosada
a3 mm

Reporte
ultrasonografico
reportara una
pared con igual o
mas de 3 mm de
grosor

Si
No

Variable categorica

Pared engrosada
a4 mm

Reporte
ultrasonografico
reportara una
pared con igual o
mas de 4 mm de

Si
No

Variable categorica
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grosor
Histopatologia. Estudio -Colecistitis Categoria nominal.
microscopico de | aguda.
los tejidos para o
diagnosticar y -C’O|.eCIS’[I’[IS
clasificar cronica.
patologias -Adenocarcinoma.
biliares.
-Cambios
inflamatorios.
Proteina C Examen de Mg/L. Variable
reactiva. sangre, Marcador cuantitativa.
inflamatorio .
agudo Utilizado par.la .
inespecifico ger?erar el c'rllterlo B
mayor a 8 de inflamacién

miligramos por
litro

Leucocitosis. Examen de Células por mm3. | Variable
sangre, marcador cuantitativa.
inflamatorio -
mayor de Utilizado parg .
12.000/mm? generar el criterio B
de inflamacion
Fiebre. Temperatura Grados Variable
corporal axilar centigrados. cuantitativa.
mayor de 37.5 -
grados Utilizado parg .
generar el criterio B
de inflamacion
Criterio B de Signos Si Variable categorica
inflamacion sistémicos de

inflamacion,
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presencia de No
alguno de los
siguientes: fiebre,
PCR elevada o
conteo de
glébulos blancos
elevado

Entrada y gestion informatica de los datos.
A partir de esta base de Excel, las variables a analizar se introdujeron en el
software estadistico JAMOVI, versiéon 2.3.28, sin necesidad de hacer
trascripcion del dato. La variable histolégica se transformé en categoérica
dicotdomica, colecistitis aguda si, colecistitis aguda no para realizar el calculo de
las caracteristicas de la pared. Igualmente, también se hizo dos cortes para
definir el desempefio del dato ultrasonografico asi:
e Primer corte a 3 mm:
Si grueso >3 mm.
No grueso < 3 mm.
e Segundo corte a 4 mm:
Si grueso >4 mm.

No grueso <4 mm.

- Estrategia de Analisis.
Utilizando el software JAMOVI en mencién, con el Mdédulo Meddecide, se
realizé el andlisis de la caracterizacion diagnostica del grosor.
Estadistica Descriptiva.
e Sensibilidad= (Verdaderos positivos (A))/(Verdaderos positivos

(A)+Falsos negativos (C)).
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e Especificidad= (Verdaderos Negativos (D))/(Verdaderos Negativos
(D)+Falsos Positivos (B))

e Valor predictivo positivo = (Verdaderos positivos (A))/(Verdaderos
positivos (A)+Falsos positivos (B)).

e Valor predictivo negativo = (Verdaderos negativos (D))/(Verdaderos
negativos (D)+Falsos negativos (C)).

e Razdn de verosimilitud positiva = Sensibilidad/(1-Especificidad).

e Razdn de verosimilitud negativa = (1- Sensibilidad) /Especificidad (30)

El protocolo se sometid al comité de ética del Hospital Nacional Rosales previa
analisis de los datos. Se omiti6 el consentimiento informado ya que es revision
documental y se rige por los principios de las buenas practicas clinicas,
Declaracion de Helsinki, pautas CIOMS y Cédigo Nuremberg. Se reporto la

utilizacién de la base de investigadores previos cedida de forma voluntaria.

Se mantuvo en anénimo los datos, o disociados, manteniendo la

confidencialidad de estos, asi como la integridad del dato.
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RESULTADOS.
Se incluyeron datos de 132 pacientes colecistectomizados de emergencia por

sospecha clinica de colecistitis aguda.

La distribucion demografica y clinica, se encontré poblacion predominantemente

femenina en edades de la quinta década de la vida, ver tabla 8.

Tabla 8. Caracteristicas demograficas de la poblacién de estudio.

Variable Frecuencia
Sexo.
Femenino. 92
Masculino. 40
Edad.
Mediana. 48
Rangos. 12-94
Edad por género
Masculino (media y DE). 48.6 (DE + 19.1)
Femenino (media). 49.9 (DE + 19.5)
Abordaje quirturgico en Unidad de
Emergencia.
Laparoscépica. 66
Abierta. 15
No dato. 51

De los 132 pacientes, 129 casos eran colecistitis aguda comprobados por

histologia.
Precision diagnéstica.

1. Engrosamiento de la pared de la vesicula biliar con umbral de

3mm.
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En total 75 cumplian con el criterio de engrosamiento de la pared de la vesicula

biliar, encontrando 17 falsos positivos (12.8%). Ver tabla 9.

Tabla 9. Tabla de contingencia y rendimiento diagnéstico del engrosamiento de la pared

de la vesicula biliar usando de punto de corte 3mm.

Colecistitis Aguda Colecistitis Aguda Total
Si NO
Grosor >3mm 58 17 75
Verdaderos positivos Falsos positivos

Grosor<3mm 35 22 57
Falsos negativos Verdaderos negativos

Total 93 39 132

.|
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Figura 7. Nomograma de Fagan para evaluacion del valor diagnéstico de la prueba de

engrosamiento de la pared de la vesicula biliar de 3mm.

Valor predictivo positivo linea verde 77%

Valor predictivo negativo linea roja 61%




2. Engrosamiento de la pared de la vesicular biliar con umbral de 4 mm.

Con el umbral de corte a 4 mm se encontraron 14 falsos positivo (10.6%), ver

tabla 10.

Tabla 10. Tabla de contingencia y rendimiento diagnéstico del engrosamiento de la

pared de la vesicula biliar usando de punto de corte 4 mm.

23

Colecistitis aguda Colecistitis aguda Total
Sl NO
Grosor >4 mm 34 14 48
Verdadero positivo Falso positivo
Grosor <4 mm 59 25 84
Falso negativo Verdadero negativo
Total 93 39 132

Criterio Inflamatorio o criterio B aislado

Con el criterio B que consiste en cualquier hallazgo de inflamacién sistémica

consistente en elevacion de algunos de los siguientes parametros: Temperatura

mayor o igual a 37.5 grados C°, Leucograma > 12,000 y PCR > 8.0., se

encontrd 15 falsos positivo (11.36%), ver tabla 11.

Tabla 11. Tabla de contingencia y rendimiento diagnodstico del criterio inflamatorio.

Colecistitis aguda Colecistitis aguda Total
SI NO
Criterio inflamacion. 78 15 93
Verdadero positivo Falso positivo
Sin Criterio inflamacién. 26 13 39

Falso negativo

Verdadero negativo

Total

104

28

132
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Figura 8. Nomograma de Fagan para evaluacién del valor diagnéstico de inflamacion.

3. Engrosamiento de la pared con umbral de 3 mm + criterio B.

Tomando en cuenta el engrosamiento de la pared umbral 3 mm+ criterio B de

inflamacion cualquiera de las siguientes: Temperatura mayor o igual a 38

grados C, Leucogramas > 12,000 y PCR > 8.

Con ambos criterios se encontraron 14 falsos positivos (10.6%), ver tabla 12.

Tabla 12. Tabla de contingencia y rendimiento diagnéstico de la combinacién del criterio

imagenologico del grosor de la pared de la vesicula biliar como punto de corte 3mm +

presencia de criterio B de TG18

Colecistitis aguda Colecistitis aguda Total
SI NO
Grosor >3 mm + criterio 5 14 64
inflamacion. Verdadero positivo Falso positivo
Grosor >3 mm + sin criterio 43 25 68

inflamacion.

Falso negativo

Verdadero negativo
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Total

93

39

132

prior %7
prob.

ooos

ooz

|95 posterior
prob.

Figura 9. Nomograma de Fagan para evaluacion del valor diagnéstico de la combinacién de los

criterios: Grosor de la pared de la vesicula biliar corte 3mm + Criterio B.

4. Engrosamiento de la pared con umbral de 4 mm + criterio B.

Tomando en cuenta el engrosamiento de la pared umbral a 4 mm +criterio B de

inflamacion, con ambos criterios se encontraron 12 falsos positivos (9.09%), ver

tabla 13.

Tabla 13. Tabla de contingencia y rendimiento diagndstico de la combinacion del criterio
imagenoloégico del grosos de la pared de la vesicula biliar como punto de corte 4amm y la

elevacion de un parametro para inflamacion.

Colecistitis aguda No Colecistitis aguda | Total
histopatolégico. histopatolégico.
Grosor >4 mm + criterio 29 12 41
inflamacion. Verdadero positivo Falso positivo
Grosor > 4 mm + criterio 64 27 91
inflamacion. Falso negativo Verdadero negativo
Total 93 39 132
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Figura 10. Nomograma de Fagan para evaluacion del valor diagnéstico de la combinacién

de los criterios : Grosor de la pared de la vesicula biliar corte 4mm y el criterio

inflamatorio.

Independiente del umbral de corte y de los combinados, la sensibilidad se

presentd entre 31.2% y 75%, y la especificidad entre 46.4% a 69.2%, ver tabla

14.

Tabla 14. Presentacion de caracteristicas diagnésticas.

Caracteristica. Grosor | Grosor | Inflamacién. | Grosor 3mm | Grosor 4mm
3mm 4mm + inflamacion | + inflamacion
Sensibilidad. 62.4% | 366% |75.0% 53.8 % 31.2%
Especificidad. 56.4% | 64.1% | 46.4% 64.1% 69.2 %
Precision. 60.6% |44.7% |68.9% 56.8 % 42.4%
Prevalencia. 70.5% | 705% | 788% 70.5% 70.5%




Valor — Predictivo | 27 500 | 70.8% | 83.9% 78.1% 70.7 %
Positivo.

Valor — Predictivo |40 6os | 20.8% | 33.3% 36.8 % 29.7 %
Negativo.

Probabilidad de

enfermedad posterior | 77-3% | 708% | 83.9% 78.1% 70.7 %
a la prueba

Probabilidad de

salud posterior a la | 386% | 298% | 333% 36.8 % 29.7 %
prueba

Razén de | 143 [1.02 1.40 1.50 1.01
verosimilitud positiva

Razon de

opc 0.667 |0.990 | 0.538 0.721 0.994
negativa.
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Los diagnosticos histologicos encontrados en los reportes utilizados como test
de referencia, de forma agrupada se pueden ver en la tabla 15 con corte a 3
mm encontrando que el 30.3% de los diagndsticos (40) no corresponden a CA'y
en la tabla 16 con corte a 4 mm igualmente el 30.3% de diagndsticos no

correspondian a CA.

Tabla 15. Diagnoésticos histopatologico agrupados segiin engrosamiento de la pared con

umbral a 3 mm.

Diagnostico histologico Engrosada a 3 mm. | No engrosada a 3 mm Total
agrupado
Colecistitis cronica calculosa. 15 21 36
Colecistitis cronica agudizada 30 13 43
Colecistitis aguda. 28 21 49
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Neoplasia.

Total

75

57

132

Tabla 16. Diagnodsticos histopatologico agrupados segun engrosamiento de la pared con
umbral a 4 mm.

BIOPSIA 4 mm engrosada 4 mm no engrosada Total

Colecistitis cronica | 12 24 36

calculosa.

Colecistitis ~ cronica | 18 25 43
agudizada

Colecistitis aguda. 16 33 49
Neoplasia. 2 2 4

48 84 132
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Discusién.
Las autoras consideramos que conseguimos el objetivo del estudio que era
describir la precision diagnostica y las caracteristicas de desempefio del
parametro imagenoldgico conocido como engrosamiento de la pared de la

vesicula biliar, con los dos umbrales criticos, para Colecistitis Aguda.

Estamos conscientes de las limitantes que se pueden haber tenido como la
lectura de los estudios radiologicos por residentes de radiologia que se
encuentran en curva de aprendizaje, que es una técnica operador dependiente,
asi como también haber perdido varios resultados por carecer de este dato en

el reporte de ultrasonografia.

Otra limitante es que no se considerd a priori la medicion de la variable de
comorbilidades sistémicas que se han descrito como condicionantes de simular

engrosamiento de la pared vesicular en ultrasonografia.

Nuestros hallazgos mostraron que el grosor de la pared de la vesicula biliar 23
mm, presenta una sensibilidad moderada (62.4%) y baja especificidad (56.4%).
Aunque su valor predictivo positivo fue aceptable (77.3%), lo que podemos
interpretar como: cuando resulta positivo, generalmente acierta. Es decir,
cuando hay un grosor de la pared de la vesicula biliar de 3mm generalmente
correspondera a un cuadro de colecistitis aguda. El alto porcentaje de falsos

negativos (VPN: 38.6%) limita su confiabilidad para descartar Colecistitis aguda.

En resumen, consideramos con los resultados obtenidos que ese umbral sirve
mejor para confirmar casos de colecistitis aguda que para descartarlos, y que
es conveniente tomar en cuenta la evidencia cientifica, la cual esta plasmada en
las Guias de Tokio para el diagndstico de la CA y que la evidencia cientifica

influya en la toma de decisidbn del manejo quirurgico de emergencia y no
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conceptos tradicionales aislados dependientes de un resultado de imagen ya
que podria afectar en algunos pacientes que ameritarian estudios

complementarios y no cirugia inmediata.

Al elevar el umbral a 24 mm, la especificidad mejord levemente (64.1%), pero la
sensibilidad disminuyo (36.6%), invalidando su utilidad clinica. Sin embargo, el
valor predictivo negativo cae a 29.8%, y la razén de verosimilitud positiva es
apenas 1.02, lo que indica una capacidad diagnostica muy limitada. Este
hallazgo sugiere que un grosor =2 4 mm no es un criterio confiable para

descartar enfermedad, y su utilidad como prueba diagndstica es cuestionable.

Estos resultados coinciden con estudios previos que advierten sobre la
inespecificidad del grosor de la pared de la vesicula biliar (3, 4). Por ejemplo,
Engel et al. (8) sefialaron que hasta el 45% de los engrosamientos se asocian a
condiciones no quirurgicas (ascitis, insuficiencia cardiaca), lo que explica los

falsos positivos.

El uso aislado de criterios inflamatorios clinicos (criterio B de Tokio 18) presenta
una sensibilidad adecuada (75%) y un valor predictivo positivo elevado (83.9%),
lo que los hace utiles como herramientas de tamizaje inicial en pacientes
quirurgicos. Sin embargo, la baja especificidad (46.4%) y Valor predictivo
Negativo (33.3%) limitan su valor como unica herramienta para descartar

patologia.

La combinacion del Grosor de la pared de la vesicula biliar 23 mm con
marcadores inflamatorios (fiebre, leucocitosis o PCR elevada) aumenté el Valor
predictivo positivo a 78.1%, pero la sensibilidad se mantuvo inadecuada
(53.8%). Esto refuerza la necesidad de integrar multiples criterios, como
proponen las TG18 (1, 4), donde la triada "dolor + marcadores inflamatorios +

signo de Murphy" alcanza >92% de precisién. Sin embargo, en nuestra serie,
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solo el 53.8% de los casos confirmados reunié dos de los tres elementos, lo que
subraya la heterogeneidad en las presentaciones clinicas y la influencia de

comorbilidades locales.

Con la combinacién de grosor de la pared de la vesicula biliar 24 mm con
marcadores inflamatorios, la capacidad de la prueba para detectar
correctamente a los enfermos (sensibilidad) es de 31.2% lo cual es bajo, lo que
indica que la prueba pasa por alto muchos casos verdaderamente positivos
(falsos negativos). En cuanto a la capacidad de la prueba para identificar
correctamente a los sanos es de 69.2% lo cual es moderado, pero aun hay un
30.8% de falsos positivos y la exactitud global de la prueba el 42.4% es bajo,
por lo que tiene utilidad clinica limitada la baja sensibilidad la hace poco
confiable para descartar enfermedad (alto riesgo de falsos negativos), y la
especificidad moderada genera falsos positivos. ElI Valor predictivo positivo
aceptable (70.7%) se debe principalmente a la alta prevalencia, no a la calidad
de la prueba. La razén de verosimilitud cercana a 1 confirman que los

resultados apenas alteran la probabilidad de enfermedad.

La presencia del engrosamiento de la pared no predice con alta precision el
diagnostico histopatolégico en encontrando tendencias como colecistitis cronica
agudizada tuvo mayor frecuencia en pacientes sin pared engrosada (30 versus
13).

En colecistitis aguda se distribuyé casi equitativamente entre pared engrosada y

no engrosada (28 versus 21).

En colecistitis cronica mostré mas casos con pared engrosada (21 versus 15) y
en Neoplasias el numero es muy bajo para conclusiones estadisticas, pero fue
mitad y mitad (2 versus 2); por tanto, no constituye un marcador confiable para

diferenciar entre los tipos de colecistitis o incluso neoplasias.
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Al utilizar un punto de corte de 4mm para definir el grosor de la pared de la
vesicula biliar en la ultrasonografia versus el resultado histopatolégico no se
observd una asociacion significativa con los diagnosticos histopatologicos
finales esto indica que el umbral de 4mm tampoco permite discriminar

confiablemente entre los distintos tipos de colecistitis y/o neoplasia.
Destacan dos discrepancias clave con la literatura:

Sensibilidad inferior a lo reportado: Mientras estudios como Vaca et al. (23) y
Kreimer et al. (24) reportan sensibilidades del 89-93.5% para engrosamiento de
la pared de la vesicula biliar 23 mm, nuestra serie solo alcanzé 62.4%. Esta
divergencia podria explicarse por la alta prevalencia de comorbilidades como
hepatopatias cronicas e insuficiencia cardiaca en nuestra poblacién, factores
que causan engrosamiento sin colecistitis aguda (7,10, 27), no ajustadas en

analisis previos.

Especificidad inconsistentemente baja: Nuestra especificidad (56.4%) fue

significativamente menor que el 70-87% descrito por Carroll (11) y Pinto (21).

Esto se atribuye a que el 35.9% de los pacientes sin colecistitis aguda
histolégica pudieran presentar condiciones como ascitis o hipoalbuminemia, las

cuales distorsionan la medicién ecografica (10).

Estas excepciones enfatizan que el engrosamiento de la pared de la vesicula
biliar no es un marcador aislado confiable en poblaciones con comorbilidades
sistémicas, un escenario comun en Cirugia General del Hospital Nacional

Rosales.
Nuestros hallazgos respaldan criticas centrales de las TG18 (4):

El grosor de la pared de la vesicula biliar 23 mm tiene utilidad limitada sin

correlacion clinica, esto coincide con Pinto et al. (9), quienes observaron que su



33

valor predictivo positivo cae al 70% en pacientes con insuficiencia renal o

hepatica.

La integracion con marcadores inflamatorios mejora el rendimiento, pero no lo
optimiza. Juvonen et al. (26) demostraron que agregar proteina C reactiva
aumenta la precision diagnostica del 79% al 97%, similar a nuestro valor
predictivo positivo de 83.9% para la combinacién engrosamiento de la pared de

la vesicula biliar mas criterios de inflamacion.

No obstante, contrastamos con autores que sobreestiman el grosor de la pared
de la vesicula biliar, Por ejemplo, los libros de texto (2) y el estudio de Ralls et al.
(20) atribuyeron un valor predictivo positivo del 95.2% al engrosamiento =3 mm
en presencia de calculos, mientras que, en nuestra serie, el Valor predictivo
positivo fue 77.3%. Esta diferencia podria deberse a que su estudio excluyo
pacientes con enfermedades sistémicas, un sesgo de seleccion que subestima

la inespecificidad del hallazgo.

Tabla 17. Comparacion con Evidencia Internacional.

Parametro Nuestro Estudio Guias Tokio TG18(4). | Juvonen et al (26)

Sensibilidad 53.8% (3mm+ | 81% (USG). 97% (USG+ PCR)
inflamacion).

VPP 78.1% 83-89% +95%

RV Positiva 1.50 4.76 19.2

En datos de TG18: Sensibilidad 81%, Especificidad 83%. Conclusion: Nuestro
enfoque es significativamente inferior al estandar internacional, especialmente
por no integrar otros criterios imagenologicos como: el signo de Murphy

ecografico (4).
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CONCLUSIONES.
Implicaciones practicas y teodricas.

El Grosor de la pared de la vesicula biliar 23 mm tiene alta inespecificidad
(56.4%) y moderada sensibilidad (62.4%) para Colecistitis Aguda. Su uso

aislado puede llevar a errores diagndsticos, especialmente en pacientes con

comorbilidades sistémicas.

La combinacion con marcadores inflamatorios aumenta el Valor predictivo
positivo (78.1%), pero no mejora la sensibilidad (53.8%). Esto refuerza la
necesidad de integrar multiples criterios clinicos, de laboratorio e

imagenolodgicos.

El umbral de 24 mm reduce drasticamente la sensibilidad (36.6%), invalidandolo
como criterio unico. Su aplicacién debe restringirse a contextos especificos (ej:

ausencia de ascitis).
Para la practica quirurgica:

Precaucion en el uso aislado del Engrosamiento del grosor de la pared de la
vesicula biliar como criterio quirurgico aislado. En nuestra serie, 17 pacientes
(12.8%) habrian sido operados innecesariamente si se basara solo en

engrosamiento 23 mm.

Adoptar un algoritmo diagndéstico basado en la evidencia ya propuesto en las
TG18.

Para investigacion futura:

Estudiar el impacto de umbrales ajustados por comorbilidades (ej: grosor =4

mm en ascitis).
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Evaluar la rentabilidad de la elastografia vesicular o Doppler para diferenciar

engrosamiento inflamatorio versus edematoso.

Limitaciones del estudio.

Disenio retrospectivo: La dependencia de bases de datos existentes pudo
introducir sesgos de registro (ej.: mediciones de engrosamiento de la pared de

la vesicula biliar no estandarizadas).

Muestra no estratificada por comorbilidades: no se analizé subgrupos como

hepatopatias o insuficiencia cardiaca, factores que distorsionan el grosor.

Falta de evaluacion de otros signos ultrasonograficos: Como el liquido

pericolecistico o el signo de Murphy, clave en las guias Tokio TG18 (4).

Ademas, la ultrasonografia es un estudio altamente operador-dependiente. En
este contexto, es importante sefialar que no siempre es realizada por radiélogos
con experiencia, sino también por residentes en formacion que aun no han
completado su curva de aprendizaje. Esta situacion puede comprometer la
calidad del informe radiolégico, como se ha evidenciado en algunos casos en
los que no se describié adecuadamente el grosor de la pared de la vesicula

biliar en milimetros, un dato clinicamente relevante.
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