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Resumen 

El objetivo del estudio fue determinar la correlación entre el diagnóstico ecográfico 

y el resultado histopatológico  de poliposis vesicular en los pacientes, recurso 

importante  para tomar una decisión  terapéutica en esta patología.  Es una 

investigación no experimental, transversal, descriptiva y correlacional, realizada en 

una muestra de 128 pacientes operados con diagnóstico de poliposis vesicular en 

la clínica Good Hope entre 2008 y 2014. Se revisaron los informes ecográficos e 

histopatológicos  de estos pacientes y se buscó la relación mediante el coeficiente 

de correlación de Spearman. Los resultados revelaron que el 67,2% de la muestra 

correspondió al sexo femenino y el 32,8% al sexo masculino; la edad promedio fue 

de 43,4 años. El 74,2% de los 128 casos presentó pólipos según el examen 

histopatológico, de los cuales el 94,7% fueron pseudopólipos y 84% fueron pólipos 

de colesterol; solo el 5,3% de los pólipos fueron verdaderos (adenomas) y ninguno 

de ellos fue maligno, el pólipo más grande midió 13 mm. 

El valor predictivo positivo de la ecografía en el diagnóstico fue 74,21%; la 

correlación entre el número de pólipos por ecografía e histopatología según el 

coeficiente de Spearman fue muy baja, directa y significativa (Rho=0,189, p=0,032). 

Llegando a la conclusión que existe correlación entre el diagnóstico ecográfico y el 

resultado histopatológico  de poliposis vesicular y que la ecografía puede 

considerarse como un método confiable para el diagnóstico de esta patología por 

tener un valor predictivo positivo alto. 

 

Palabras clave: pólipo vesicular, ecografía, estudio histopatológico 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

Abstract 

The purpose of this study is to determine the correlation between sonographic 

diagnosis and histopathological results of gallbladder polyposis. This correlation is 

an important resource for making therapeutic decisions in this pathology.  

It is a non experimental, transversal, descriptive and correlational study with a 

sample composed of all patients operated with a diagnosis of gallbladder polyps in 

the Good Hope Clinic between the years 2008 and 2014. A total of 128 patients 

were observed.  

Histopathological and sonographic reports of these patients were reviewed and the 

statistical correlation of both studies was sought by the test of Spearman. 

Results reveal that 67,2% were females and 32,8% were males; the average age 

was 43,4 years; 74,2% presented polyps by histopathological examination, of which 

94,7% were pseudopolyps, with 82,4% cases of cholesterolpolyps, only 5,3% were 

true polyps (adenomas) and none of them were malignant. 

A positive predictive value of 74,21% for ultrasound as a diagnostic method was 

found; according to the Spearman coefficient the correlation between the number of 

polyps by ultrasonography and histopathology was low, direct and significant (Rho 

= 0,189; p = 0,032). 

We conclude that there is a correlation between the ultrasound diagnosis and 

histopathological result of gallbladder polyps and ultrasound can be considered a 

reliable method for the diagnosis of gallbladder polyps due to its high positive 

predictive value. 

 

Key words: gallbladder polyp, ultrasonography, histopathological study 
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INTRODUCCIÓN 

Los pólipos de la vesícula biliar son proyecciones de la mucosa hacia el lumen de 

este órgano que pueden deberse a depósitos lipídicos, procesos inflamatorios o 

neoplasias.1 Se clasifican en lesiones malignas (adenocarcinomas, metástasis y 

otras) y benignas, que pueden ser tumorales (adenoma, leiomioma, lipoma) o 

pseudotumorales (pólipos de colesterol, inflamatorios, hiperplásicos, 

adenomiomas, otros).2 Por ser el cáncer de vesícula biliar uno de los de peor 

pronóstico entre los cánceres del tracto digestivo,3 se plantea la necesidad de 

extirpar la vesícula biliar en los pacientes con diagnóstico ecográfico de poliposis 

vesicular como una medida preventiva,  pues existe un eventual riesgo de 

malignización.4–6La secuencia pólipo–carcinoma de vesícula biliar como en los 

carcinomas colorrectales, ha sido propuesta como teoría carcinogénica del cáncer 

de la vesícula biliar,7,8 aunque estudios moleculares sugieren que la secuencia 

adenoma-carcinoma no se encuentra involucrada en la mayoría de los cánceres 

vesiculares.9,10 

En estudios realizados, la prevalencia de poliposis vesicular varía entre 4-7% de la 

población adulta que se realiza ultrasonido abdominal.11,12 Esta patología es 

todavía un problema para el cirujano general, pues no existen guías clínicas ni 

estudios basados en la evidencia para el manejo de los pólipos vesiculares.13 La 

duda consiste en determinar cuándo se debe intervenir a una persona con este 

diagnóstico, pues hay un porcentaje de casos falsos positivos y otros, donde más 

del 70% corresponde a lesiones pseudotumorales.14,15 Sobre este punto hay 

controversia; sin embargo, la mayoría de los estudiosos del tema recomiendan 

extirpar la vesícula biliar cuando el pólipo es mayor de 10mm de tamaño, pues el 

riesgo de malignidad aumenta con el tamaño de la lesión.11 

En los estudios revisados, el diagnóstico de poliposis vesicular se basó en la 

ecografía, lo que motivó al investigador a realizar el presente estudio formulando el 

siguiente problema de investigación: 

¿Cuál es la correlación entre diagnóstico ecográfico e histopatológico  de poliposis 

vesicular en los pacientes atendidos en la clínica Good Hope durante el periodo  

2008-2014? 

Se planteó como objetivo general determinar la correlación entre diagnóstico 

ecográfico e histopatológico de poliposis vesicular en los pacientes atendidos en la 
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clínica Good Hope; y, como objetivos específicos: identificar sus características 

sociodemográficas, describir los resultados histopatológicos y determinar el valor 

predictivo positivo del diagnóstico ecográfico de poliposis vesicular. 

El presente estudio tuvo relevancia teórica porque permitió demostrar la variabilidad 

de los resultados histopatológicos basados en el diagnóstico ecográfico de los 

pacientes con  poliposis vesicular;  y relevancia metodológica por la inclusión de las 

técnicas de minería de datos que permitió presentar resultados confiables del 

análisis, mediante el proceso de extracción, transformación y limpieza de los datos. 

Además, relevancia práctica y social porque contribuye a dar seguridad al 

profesional médico en la toma de decisiones para el tratamiento adecuado en base 

al diagnóstico ecográfico. 

El estudio se realizó en el área de archivo de la clínica Good Hope considerando 

las historias clínicas de los pacientes operados con el diagnóstico ecográfico de 

poliposis vesicular desde el 2008 hasta el 2014. 
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CAPÍTULO I 

MARCO TEÓRICO 

1.1 Antecedentes de investigación 

En 2013 Donald, Sunjaya, Donahue y Hines  determinaron la asociación entre 

el diagnóstico preoperatorio de poliposis vesicular y cáncer de vesícula biliar. 

El estudio fue retrospectivo por  nueve años, utilizando la Clasificación 

Internacional de Enfermedades. La muestra estuvo conformada por 2416 

pacientes sometidos a colecistectomía durante el período señalado.  Los 

resultados indican que 27  pacientes fueron intervenidos por pólipos de vesícula 

biliar, bien por tamaño o por síntoma. Estos fueron categorizados de acuerdo 

al tamaño considerando la escala menores de 1 cm, de 1 a 2 cm o 2 cm o más. 

El 88,9%  no  evidenció alto grado de displasia o cáncer, siendo el tamaño de 

estos, menor a 2 cm en las imágenes. Un paciente con pólipo de 2,4 cm 

presentó alto grado de displasia, dos pacientes con pólipos mayores de 3 cm 

presentaron adenocarcinoma. En el mismo periodo, 20 pacientes fueron 

intervenidos por cáncer de vesícula biliar. El grupo de pacientes con lesiones 

no cancerígenos fue significativamente más joven que el grupo de pacientes 

con cáncer de vesícula biliar. El grupo que presentó cáncer  fue sintomático. 

Por consiguiente, pólipos por sobre los dos centímetros deberían ser operados 

dado el riesgo del alto grado de displasia y cáncer por encima este tamaño. 

Aquellos con menos de dos centímetros no estuvieron asociados a alto grado 

de displasia o cáncer por lo que la cirugía no es necesaria. Los de menor 

tamaño deben ser monitorizados con ecografías seriadas especialmente en 

personas jóvenes y pacientes asintomáticos en quienes el riesgo de malignidad 

es bajo.16 

En 2013 Morera,  Ballestrin y Calatayud, en el hospital de Requena–España, 

analizaron el manejo de los pólipos, hicieron revisión de la literatura y 

estándares de tratamiento. Se extrajeron los informes en la base de datos de 

patología incluyendo los casos de colecistectomía con pólipos vesiculares y, de 

la base de datos de cirugía donde se identificaron a pacientes intervenidos por 

esta patología. Se realizó la revisión de las historias clínicas considerando la 

edad, sexo, clínica e informe histopatológico de un total de 30 pacientes. Los 

resultados muestran que la mediana de edades fue de 51 años 
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(min=22,Max=83), donde 21 participantes eran mujeres. En 19 pacientes el 

diagnóstico ecográfico fue pólipo vesicular, en siete pacientes fue pólipo 

vesicular y litiasis, y en cuatro pacientes litiasis sin pólipo. Otros diagnósticos 

concurrentes con esta patología fueron tres hemangiomas múltiples, un gran 

quiste simple único y un quiste simple múltiple; 11 pacientes tuvieron dolor 

típico de origen biliar, cinco de los cuales sin litiasis ecográfica; ocho 

presentaron dolor inespecífico, persistiendo en tres pacientes después de la 

colecistectomía. En el examen patológico, se encontró  20 casos de 

pseudopólipos y cuatro casos de pólipos verdaderos, en tres casos con 

diagnóstico ecográfico de poliposis vesicular las lesiones no fueron 

encontradas en el examen histopatológico. Los investigadores concluyen que 

el informe ecográfico debe especificar el tamaño, forma y número de pólipos y 

que ante uno menor de 10mm y edad menor de 50 años la probabilidad de 

malignidad es mínima y no requiere colecistectomía. Aquellos mayores de 

10mm deben ser indicación de colecistectomía.13 

En 2012 Cairns, Neal, Dennison y Garcea determinaron las mejores opciones 

de manejo para pacientes que presentan pólipos vesiculares. El estudio fue  

retrospectivo, la muestra estuvo conformada por pacientes con esta patología 

detectada por ecografía.  Las principales medidas de resultado que se 

registraron fueron: información demográfica,  fecha, tamaño y número de 

pólipos, así como el aumento del tamaño y los hallazgos histológicos. Las tasas 

de pólipos neoplásicos y potencialmente neoplásicos fueron registradas y 

comparadas con las tasas de complicaciones de la colecistectomía,  

examinándose el costo-efectividad de la vigilancia de la ecografía. De los  986  

pacientes que  fueron identificados, 467 fueron sometidos a seguimiento. Solo 

6,6% de estos mostraron un aumento de tamaño, presentando un diámetro 

significativamente mayor al de la primera medición en comparación con 

aquellos que se mantuvieron estáticos (7 mm Vs. 5 mm respectivamente, 

p<0.05). Solo el 3,7% de los pólipos extirpados tenían histología maligna o 

potencialmente maligna. Aquellos superiores a 10 mm y  que aumentaron de 

tamaño durante la vigilancia predijeron neoplasia potencial. Una vigilancia con 

o sin política de cirugía selectiva podría detectar y prevenir potencialmente 5,4 

cáncer de vesícula por 1000 individuos por año, contribuyendo a un ahorro de 

más de $ 201 676 por año. Los beneficios de la prevención del cáncer de 
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vesícula biliar exceden al riesgo de las complicaciones derivadas de la 

colecistectomía. Los pólipos mayores de 10mm deberían ser extirpados, 

aquellos entre 5 y 10 mm deberían vigilarse ecográficamente.17 

En 2011 Tomić y et al., evaluaron la sensibilidad de la ecografía en el 

diagnóstico diferencial de los pólipos de colesterol en comparación con 

adenomas en el periodo comprendido entre  octubre de 2006 y diciembre de 

2008, en el Departamento de Ultrasonido de la clínica de Gastroenterología y 

Hepatología de Belgrado. La muestra estuvo conformada por  54 pacientes  de 

los cuales  30 (56%) fueron mujeres y  24 (44%) hombres, el 74% fueron 

mayores a 50 años,  la mayoría (59%) tuvieron pólipos únicos. En 92,6% de los 

pacientes el tamaño de estos fue menor  de 10 mm. Concluyeron que  la 

ecografía es el método de elección en el diagnóstico de pólipos vesiculares, 

pero no puede distinguir aquellos de colesterol de los adenomas o tumores 

malignos polipoides. La ecografía es apropiada para describir características 

de los pólipos tales como tamaño, ancha base de implantación y concomitancia 

con litiasis.18 

En 2010 Choi, et al., determinó  las características clínicas de los sujetos con 

pólipos vesiculares y colelitiasis en comparación con aquellos con pólipos 

vesiculares solamente. El estudio fue realizado entre agosto del año 1999 y 

diciembre del 2005. La muestra estuvo conformada por 176 pacientes con 

pólipos vesiculares y colelitiasis diagnosticadas por ecografía transabdominal 

que conformaron los casos que fueron comparados con el grupo control 

conformado por 185 personas con diagnóstico de pólipo vesicular solamente. 

Los resultados muestran que no hubo diferencias significativas con respecto al 

tamaño  en el grupo de los casos y controles (0,85 – 1,39 mm vs 0,84 – 1,58 

mm respectivamente, p=0,927). La proporción significativamente más alta 

(9/176 [5,1%]) de los examinados en el grupo de estudio presentó cuadro agudo 

de colecistitis en comparación con el grupo control (1/185 [0,5%]; p <0,01). El 

análisis de regresión logística multivariante mostró que el engrosamiento de la 

pared de la vesícula biliar  en la ecografía inicial (OR=37,7; IC 95% [1,1, 178,0], 

p=0,046) y el aumento en el tamaño de los pólipos (OR=14,7; IC 95% [1,7, 

126,9], p=0,014) fueron factores de riesgo independientes para la 

colecistectomía. No aparecieron casos de cáncer de vesícula durante el periodo 

de seguimiento. Las conclusiones fueron que aquellos pacientes con litiasis y 
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pólipos vesiculares con trastornos de la pared vesicular e incremento del 

tamaño de los cálculos (en los controles ecografía) son candidatos para una 

colecistectomía profiláctica.19 

En 2007 Bugosen, Tagle, Huerta-Mercado y Scavino, describieron las 

características clínicas e histopatológicas de los pólipos vesiculares hallados 

en colecistectomías realizadas en la clínica Anglo Americana entre los años 

1999-2007. Estudio descriptivo retrospectivo, que se inició en el departamento 

de patología donde se seleccionaron fichas de pacientes con diagnóstico 

histopatológico de pólipos vesiculares que fueron colecistectomizados durante 

el periodo elegido. La muestra estuvo conformada por 1707 historias de 

pacientes colecistectomizados; los resultados muestran una prevalencia de 

poliposis vesicular de 10,08% (172); de este porcentaje, el 95,4% 

correspondieron a pólipos colesterolósicos, 4% fueron adenomatosos y 0,6% 

correspondió a pólipo hiperplásico, además, hubo cinco casos de cáncer 

avanzado de vesícula biliar, ninguno tuvo diagnóstico preoperatorio de pólipo 

vesicular. En las historias clínicas se encontró el registro del tamaño por 

ecografía de 89 pólipos, encontrándose 27 con una medida ≥10mm y 62 con 

medida<10mm. El tamaño promedio ecográfico de todos los pólipos 

colesterolósicos es de 7,9mm, encontrando un rango de 2mm-26mm. En el 

grupo de pacientes con pólipos de colesterol ≥10mm el promedio de edad fue 

44,1 años con un rango de 26-67 años, 14 pacientes correspondieron al sexo 

masculino, el promedio de tamaño fue de 12,4mm, el más grande de 27mm. Se 

encontró que tres casos tuvieron litiasis asociada. En nueve casos el pólipo fue 

único. Sólo hubo dos casos asintomáticos. En el grupo de pacientes con pólipos 

neoplásicos ≥10mm el promedio de edad fue 50,6 años, con rango de 31-75 

años. En conclusión se encontró que la gran mayoría de pólipos vesiculares 

hallados fueron colesterolósicos, e incluso de los que tienen tamaño mayor o 

igual a 10mm; acorde con estos hallazgos, se propone un enfoque conservador 

y de seguimiento ecográfico periódico a aquellos pacientes que presenten 

lesiones elevadas en la vesícula en ecografías de rutina; además, la decisión 

de practicar una colecistectomía en estas circunstancias debe ser 

individualizada y discutida claramente con el paciente, teniendo en cuenta 

factores como tamaño de la lesión y la velocidad de crecimiento.20 
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En 2007 Seguel, Fres, Frez, Pinochet, Espinosa y Suárez, aportaron datos que 

contribuyeron a optar entre colecistectomía sistemática o selectiva, 

caracterizando los pólipos vesiculares, especialmente en relación a la 

presencia de adenocarcinoma. Se desarrolló el estudio descriptivo revisando 

118 fichas de todos los pacientes colecistectomizados por esta patología en el 

Hospital Naval Almirante Nef-Chile, considerando los datos de enero de 1995 

a diciembre de 2004. La edad promedio de los pacientes con pólipos fue 48,7 

años (Min=18, Max=85), el 51,7% fueron mujeres, y el 48,3% hombres, siendo 

la relación hombre mujer de 1:1,1;  33,1% tenían como diagnóstico 

preoperatorio exclusivamente pólipo vesicular, de los cuales 14 fueron 

sintomáticos; 79 pacientes presentaron pólipo vesicular asociado a litiasis u otra 

patología quirúrgica. Del total de la muestra, 116 (98,3%) pacientes, contaban 

con ecografía abdominal, en los cuales se detectó solo 54 (46,6%)  con pólipos 

vesiculares; de ellos, 39 (33,6% del total de ecografías) no se asociaban a 

litiasis; solo en 23 casos se describe su tamaño, siendo el promedio 6 mm 

(Min=2, Max=13 mm); siete(30,4%)  casos son menores de 5mm. En las 118 

piezas se encontró un total de 221 pólipos, 60 (50,9%) de ellas presentaron un 

pólipo único y las restantes 58 (49,1%) tenían dos o más lesiones polipoideas. 

El tamaño promedio de estos fue 4,1 mm (Min=1, Max=15 mm). Los de 

colesterol fueron los más frecuentes con 67,9%, seguidos de los hiperplásticos 

con 20,3%,  adenoma con 9,3% y   cáncer vesicular con 2,5%.  En conclusión, 

aunque el porcentaje de cáncer en pólipos no asociados a litiasis vesicular es 

bajo (2,1%), su hallazgo en dos casos que medían 5 mm (uno de los cuales no 

estaba asociado a litiasis), cuestiona una conducta contemplativa, enfatizando 

la necesidad de una vigilancia ecográfica muy estricta, e incluso plantea la 

posibilidad de considerar la colecistectomía laparoscópica como un método 

diagnóstico y terapéutico adecuado frente a todo pólipo vesicular.21 

En 2006 Escalona, et al., correlacionaron los hallazgos ecográficos e  

histopatológicos en pacientes operados por pólipo vesicular e identificaron 

factores predictores de adenoma vesicular. Estudio retrospectivo donde se 

revisaron las historias clínicas de pacientes sometidos a colecistectomía por 

pólipo vesicular, desde mayo de 1991 a julio de 2004, en el hospital clínico de 

la Pontificia Universidad Católica de Chile. Se registraron los datos 

demográficos de cada paciente y los informes de la ecotomografía abdominal; 
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se  revisaron los informes histopatológicos y se correlacionaron con la 

información ecográfica. La muestra estuvo conformada por 123 pacientes con 

una edad promedio de =44, S=13 años. De acuerdo a la ecotomografía 

abdominal, el número de pólipos fue =1,3, S=0,7 por paciente, y el tamaño  

fue 7,3, S=5mm. El estudio histopatológico demostró la presencia de pólipos 

en 94 de los 123 pacientes (76,4%), mientras que en los 29 restantes (23,6%) 

no se detectaron lesiones en la pieza operatoria. De los 94 pacientes con 

pólipos, se diagnosticaron adenomas en cuatro casos (4,3%), uno de los cuales 

demostró focos de carcinoma in situ, el resto correspondió a pseudotumores 

compuestos por pólipos de colesterol, adenomiosis y colesterolosis. En todos 

los pacientes con adenoma vesicular la lesión ecográfica e histopatológica fue 

única y mayor de 10mm. En ningún paciente se demostró la presencia de 

carcinoma invasor. Se constató pólipos múltiples en 47,1% de los casos. El 

tamaño y número de las lesiones por paciente fue =5,1, S=3,8 mm y =2,1, 

S=2 pólipos, respectivamente. El 8,7% de éstos fueron mayores de 10 mm. No 

se demostraron diferencias significativas para la edad según el tipo p =0,62, 

tamaño p =0,79 y número de pólipos p =0,83. Tampoco se demostró diferencia 

estadísticamente significativa de sexo según el tipo de lesión p=0,76, el tamaño 

promedio de las lesiones únicas fue significativamente mayor que el de las 

múltiples p =0,003, sin encontrar asociación significativa entre el tipo de pólipo 

y el número p =0,237,  el coeficiente de correlación entre el tamaño del pólipo 

por ecotomografía y el tamaño en el estudio histopatológico es r=0,47 y  p 

=0,002, considerado como aceptable. Se diagnosticó colelitiasis (no descrita en 

la ecotomografía preoperatoria) en 14% de los casos; no se demostró 

asociación entre su presencia y el tipo de tumor p =0,052, de acuerdo al análisis 

de regresión logística el tamaño de la lesión fue identificado como el único factor 

predictor de adenoma en el estudio histopatológico,  con un OR=1,197 (IC 

95%=1,006-1,424).  El estudio concluye considerando al tamaño como la 

variable más importante a considerar en el manejo de los pólipos vesiculares, 

ya que se relaciona tanto con el diagnóstico de adenoma como con el riesgo 

de malignidad y dado que puede ser estimado a través de la ecotomografía 

abdominal, se considera a este examen un buen elemento de evaluación.22 
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En 2003 Larrachea, Escalona y Sarras, evaluaron en forma retrospectiva la 

prevalencia de pólipos vesiculares y su correlación clínico-patológica en el 

hospital de la Fundación de Salud en Teniente (FUSAT), a fin de realizar un 

análisis crítico de la indicación quirúrgica de este cuadro. Se revisaron 1000 

colecistectomías realizadas entre el 1 de junio de 1995 y el 31 de mayo de 

2001, seleccionando los pacientes que presentaron en el estudio 

histopatológico uno o más pólipos vesiculares. Se analizaron 20 historias de 

pacientes intervenidos quirúrgicamente con el diagnóstico de pólipo vesicular, 

de los cuales 11 corresponden al sexo masculino, la edad promedio fue 40 

años, con un rango que va de los 21 a los 53 años. En la totalidad de los casos, 

el diagnóstico se hizo por ecotomografía abdominal, realizándose en todos 

colecistectomía laparoscópica. En el estudio histopatológico, en 10 casos se 

comprueban pólipos múltiples; con respecto al tamaño, el 85% del total tienen 

una longitud menor o igual a 5mm.  El 100% de ellos fue de colesterol, no 

encontrándose adenomas, adenomiosis, ni adenocarcinomas. Se concluye que 

la propuesta terapéutica a seguir se basa en la sintomatología biliar y el tamaño 

de los pólipos.4 

1.2 Bases teóricas 

Colecistectomía 

La colecistectomía es la extracción de la vesícula biliar23 y se considera como 

el tratamiento de elección para pacientes con litiasis y colecistitis asociada, 

también es indicada en paciente que han desarrollado complicaciones 

relacionadas, como colédocolitiasis con o sin pancreatitis, colangitis, etc.24 Esta 

intervención, se realiza principalmente en los pacientes que tienen cálculos 

biliares sintomáticos, aunque la mayor parte de las colelitiasis no producirán 

ningún síntoma.25 

Tipos de colecistectomía 

Existen dos tipos de colecistectomía: la colecistectomía laparoscópica y la 

colecistectomía convencional.25,26 

Colecistectomía convencional 

Conocida como colecistectomía laparotómica27 o colecistectomía abierta, es 

considerada como procedimiento de elección en países en vías de desarrollo.28 

Es una cirugía muy dolorosa, siendo necesaria la administración de altas dosis 
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de opioides para evitar posibles complicaciones respiratorias derivadas y optar 

por el bloqueo epidural para el control del dolor postoperatorio.29 

Colecistectomía laparoscópica 

La colecistectomía laparoscópica, también denominada endocolecistectomía o 

mínimamente invasiva se ha convertido en el paradigma de la cirugía 

moderna.30 Constituye el tratamiento de elección de la colelitiasis sintomática y 

es la operación laparoscópica más frecuentemente realizada en todo el mundo 

por su abordaje mínimamente invasivo. Es un procedimiento seguro y eficaz, 

de poca complejidad técnica, rápido y con una baja conversión a laparotomía.31 

También es elegido por presentar mínima tasa de complicaciones para los 

pacientes en quienes está indicada, incluyendo los asintomáticos con factores 

de riesgo de desarrollar síntomas y/o complicaciones.32 Sin embargo, puede 

producir cierto índice de complicaciones a expensas del riesgo de lesión 

yatrógena de la vía biliar principal.33 

Pólipo 

Es toda elevación de la pared gastrointestinal hacia la luz, constituida por 

cualquier tipo de tejido, sea de origen mucoso, submucoso o incluso más 

profundo.34,35 

Se diferencian los siguientes tipos de pólipos en función de la longitud del 

pedículo: (a) pólipo pediculado, cuando el pedículo es evidente, (b) pólipo 

semipediculado, cuando el pedículo no es evidente pero la base del pólipo es 

estrecha y (c) pólipo sésil, cuando no existe pedículo, en este caso el diámetro 

de la base no debe exceder al de la cabeza.36 

Pólipo Vesicular 

Es un crecimiento que sobresale de la superficie de la pared interior de la 

vesícula biliar. Algunos pólipos se forman por depósitos de colesterol en la 

pared de la vesícula biliar, otros pueden ser pequeños tumores cancerosos o 

benignos o pueden ser causados por una inflamación. Los pólipos de más de 

un centímetro tienen mayor probabilidad de ser cancerosos, por lo que a 

menudo se aconseja extirpar la vesícula biliar en pacientes que tengan pólipos 

de ese tamaño.37–39 

Tipos de pólipos de la vesícula biliar 

Christensen e Ishak en 1970 clasificaron a los pólipos de vesícula biliar en 

tumores benignos (adenoma), pseudotumores (hiperplasia adenomatosa, 
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adenomioma, pólipo inflamatorio y pólipo de colesterol), y tumores malignos 

(adenocarcinoma)13 

Los pólipos también son clasificados como pseudopólipos (pólipos de colesterol 

y pólipos inflamatorios) o pólipos verdaderos (benignos o malignos). A 

diferencia de los pólipos verdaderos, los pseudopólipos no están asociados con 

cáncer.40 

Actualmente se clasifican en pólipos neoplásicos (adenomas, carcinoma in situ) 

y no neoplásicos (pólipos de colesterol principalmente, inflamatorios, 

hiperplasia adenomatosa).41–43 

Manifestaciones de pólipos vesiculares 

Los pólipos de colesterol representan alrededor del 60% de todos los pólipos 

de vesícula biliar, a menudo son múltiples y por lo general son menores de 10 

mm. La adenomiomatosis de la vesícula biliar es una lesión benigna, representa 

aproximadamente el 25% de los pólipos vesiculares que generalmente se 

localiza en el fundus, como un pólipo solitario de 10 a 20 mm. Los pólipos 

inflamatorios representan aproximadamente el 10% de los pólipos de la 

vesícula biliar y son el resultado del tejido de granulación y fibroso secundarios 

a la inflamación crónica, típicamente < de 10 mm y no son neoplásicos. Los 

adenomas representan alrededor del 4% de los pólipos de vesícula biliar y se 

consideran neoplásicos, de tamaño variable desde 5 a 20 mm, generalmente 

solitarios, y a menudo asociados a cálculos. Los pólipos neoplásicos 

misceláneos raros incluyen a los leiomiomas, lipomas, neurofibromas, y 

carcinoides de diferentes tamaños que comprenden el 1% de los pólipos 

vesiculares.44 

Aunque la mayoría de los pólipos de la vesícula biliar son benignos y 

comúnmente pólipos de colesterol, la transformación maligna es una 

preocupación. Varias características, incluyendo la edad del paciente, el 

tamaño del pólipo, el número y el rápido crecimiento de los pólipos, son 

importantes características discriminantes entre pólipos benignos y 

malignos.45Un tamaño mayor a 10 mm es el mejor predictor independiente de 

malignidad, describiéndose una prevalencia de neoplasia mayor al 30% cuando 

las lesiones sobrepasan este tamaño,14 así como la edad superior a los 50 

años.22 
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Pruebas diagnósticas de los pólipos 

La ecografía 

Es el método preferido de diagnóstico por imagen para los pólipos,46 

proporciona imágenes de las estructuras profundas mediante el registro de las 

reflexiones de pulsos de ondas ultrasónicas dirigidas hacia los tejidos. Se 

presentan como una imagen fija, hiperecogénica que resalta a la luz de la 

vesícula biliar, con o sin sombra acústica.45 

El diagnóstico ecográfico es un método fácil de realizar e inocuo para el 

paciente, pero muy poco sensible y que solo consigue diagnóstico de sospecha 

o certeza en el 50% de los casos, pero es necesaria pues sirve para orientar e 

incluso diagnosticar. No obstante, en la actualidad existen otras exploraciones 

más sensibles, como la colangioresonancia magnética (CRMN), también 

bastante inocua, o la colangiopancreatografía retrógrada endoscópica (CPRE) 

que es mucho más agresiva. Sin embargo, la ecografía tiene un valor añadido 

porque puede orientar sobre el estado inflamatorio de la vesícula.47 

Tomografía computarizada (TC) 

Suele estar indicada para valorar la sospecha de patología hepática y biliar. Los 

avances en las aplicaciones de software han hecho que las aplicaciones 

tridimensionales sean prácticas para un mayor número de imágenes y 

visualizaciones del hígado. Estas características mejoran la detección y 

caracterización de las lesiones.48 

La TC muestra imágenes de cortes del cuerpo como el abdomen a través de 

un haz de rayos X que atraviesa los tejidos a medida que el tubo de rayos X se 

mueve en un círculo alrededor del cuerpo.49,50 Puede aportar una mayor 

información sobre posible malignidad de los pólipos vesiculares en el análisis 

del número, tamaño, ecogenicidad, existencia de focos hipoecoicos, bordes y 

otros.38 

Resonancia magnética 

Muestra imágenes del cuerpo similares producidas por las TC ya que son 

planares, pero son mejores para la diferenciación tisular, tiene la gran ventaja 

de que no requiere radiación ya que utiliza las propiedades magnéticas del 

núcleo de hidrogeno excitado por la radiofrecuencia transmitida por un coil que 

rodea el cuerpo.51 
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Estudio histopatológico 

Es un estudio de importancia diagnóstica y pronóstica,  permite no sólo 

confirmar el diagnóstico, sino que proporciona valiosa información acerca de la 

diferenciación, porcentaje de necrosis y el índice mitótico del tumor. Con esto, 

se puede obtener el grado tumoral, que es un importante factor pronóstico, 

además, permite completar la etapificación del tumor.52 

Este estudio es determinante en el diagnóstico de cáncer vesicular, no sólo en 

establecer el diagnóstico del tumor, sino en precisar los elementos pronósticos 

de mayor importancia, por tanto, el estudio rutinario de las piezas de 

colecistectomía cobra gran relevancia. Los objetivos para el procesamiento de 

la pieza de colecistectomía son: (a) uniformar el estudio de la biopsia de 

vesícula biliar a fin de detectar la totalidad de cánceres de la vesícula biliar y 

sus lesiones precursoras, (b) precisar las principales características macro y 

microscópicas del tumor, así como el compromiso de estructuras de valor 

pronóstico o terapéutico, (c) contribuir a la etapificación de los pacientes, (d) 

permitir la comparación de los hallazgos y obtener conclusiones 

estadísticamente válidas, (e) obtener material adecuado para estudios 

complementarios.53 

Histológicamente, los pólipos de la vesícula biliar pueden ser clasificados en 

pseudopólipos (a los que pertenecen los pólipos de colesterol y los  

inflamatorios) y en pólipos verdaderos, nombre bajo el cual se agrupan los 

tumores benignos (adenomas, leiomiomas, lipomas, otros) y los tumores 

malignos (adenocarcinomas) de la vesícula biliar.2 

Tratamiento de los pólipos vesiculares 

Se aconseja realizar colecistectomía en pacientes sintomáticos y con pólipos, 

en pacientes con pólipos de 10mm o más y en aquellos en los cuales el pólipo 

crece debido al aumento en frecuencia de lesiones neoplásicas con potencial 

maligno (adenoma) y cáncer.54 En pacientes con pólipos por encima de 15 mm 

existe un riesgo significativo de ser malignos, por lo que debe practicarse la 

cirugía valorando posible infiltración vesicular.38Los pacientes asintomáticos 

con pólipos hasta 5mm pueden ser observados y seguidos ecográficamente, 

ya que más del 90% están constituidos por cristales de colesterol.54 
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Algoritmo de manejo para pólipos 

 

Figura 1: Algoritmo de tratamiento para la presencia de pólipos de vesícula 

biliar en la ecografía. Donald G., Sunjaya D., Donahue T., Hines OJ.Polyp on 

ultrasound: now what? Am Surg , 2013 Oct; 79(10):1005-8.16 

 

 

 

En pacientes con factores de riesgo de malignidad y un pólipo de 6 mm o más, 

probablemente deba ser extirpado. La cirugía de elección es la colecistectomía 

laparoscópica, excepto en casos cuando hubiera alta sospecha de malignidad 

como en pólipos > de 1.8 cm que tiene alta posibilidad de ser un cáncer 

avanzado donde debe realizarse colecistectomía abierta, resección hepática 

parcial y posible disección de nódulos linfáticos.1,55 

Los pólipos vesiculares no resecados deberían ser controlados por ecografías 

seriadas. Guías claras en relación al intervalo del seguimiento no están 

disponible y las características individuales de los pacientes deben ser 

consideradas, de todas formas estudios recientes sostienen un intervalo de 

seguimiento cada 6 a 12 meses, y que debería continuarse por 10 años.15,45 
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1.3 Definición de términos 

Pólipo vesicular 

Es una proyección de la mucosa de la vesícula hacia la luz de la misma, los 

cuales pueden ser malignos o benignos, dicho riesgo de malignidad aumenta 

con el tamaño.37–39 

Ecografía (ultrasonografía) 

Técnica que proporciona imágenes de las estructuras internas mediante el 

registro de las reflexiones de pulsos de ondas ultrasónicas dirigidas hacia los 

tejidos.45 

Estudio histopatológico 

Es el estudio que  permite confirmar el diagnóstico, y es el que  proporciona 

valiosa información acerca de la diferenciación, porcentaje de necrosis y el 

índice mitótico del tumor.52 
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CAPÍTULO II 

METODOLOGÍA 

2.1 Tipo de investigación 

Es un estudio cuantitativo, observacional y descriptivo, se basa en el método 

estadístico para la prueba de hipótesis y presentación de resultados, en función 

a los objetivos que persigue es una investigación básica,56 transversal por que 

la medición se realiza en un momento dado,57 retrospectivo y de serie de casos 

porque se basa en la identificación y descripción de los casos de pólipos de 

vesícula biliar que fueron atendidos en los últimos siete años.  

 

2.2 Diseño de la investigación 

Ingresan al estudio la serie de casos de todos los pacientes con diagnóstico 

ecográfico de poliposis vesicular a quienes luego de la cirugía se le realizó el 

estudio histopatológico, el periodo de los casos incluidos corresponden a los 

casos atendidos del 2008 al 2014. La finalidad de la inclusión de estos 

pacientes fue medir la correlación entre las dos pruebas diagnósticas y su valor 

predictivo positivo. 

El diseño se representa en el siguiente gráfico: 

  0x 

M  r 

  0y 

Dónde: 

M: Muestra 

0x: Observación de la variable diagnóstico ecográfico 

0y: Observación de la variable resultado histopatológico 

r: Coeficiente de correlación 

 

2.3 Población y muestra 

La población universo son todos los casos operados desde el 2008 al 2014 con 

diagnóstico ecográfico de poliposis vesicular, en total de 173 casos. 

La selección de la muestra se realizó atendiendo a los criterios de limpieza de 

datos que significó la exclusión de todos los casos en cuyas historias clínicas 
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no constara el informe ecográfico y/o histopatológico, con la finalidad de evitar 

alteraciones al momento de determinarla relación entre ambas variables. Se 

incluyeron en el estudio todos los casos cuyos informes ecográficos e 

histológicos estuvieran consignados en sus respectivas historias clínicas, 

resultando el tamaño final de la muestra 128 casos. 

 

2.4 Recolección de datos. Instrumento 

Se elaboró un listado de las historias clínicas de todos los pacientes 

colecistectomizados en la clínica Good Hope  por poliposis vesicular en siete 

años (2008- 2014). Esta información se recabó buscando los diagnósticos pre 

operatorios en los cuadernos de reporte operatorio del archivo de Sala de 

Operaciones del 4to piso de la Torre B de la clínica, luego se identificó cada 

historia clínica en el archivo general. 

Los datos fueron extraídos de las historias clínicas y organizados en una ficha 

de recolección de datos (Anexo 2) instrumento elaborado por el investigador 

que consta de tres secciones, la primera sección contiene información general 

(ítems 1 y 2), la segunda, contiene información respecto al diagnóstico 

ecográfico (ítems 3 y 4) y la tercera corresponde a los resultados 

histopatológicos (ítems 5, 6, 7, 7.1, 7.2, 7.1.1 y 7.1.2). Este proceso, fue 

realizado por el investigador sin interferir con los horarios de atención médica 

en la institución y coordinando previamente con el personal administrativo del 

área de archivo. 

 

2.5 Procesamiento y análisis de los datos 

Se realizó utilizando el software estadístico para ciencias sociales IBM SPSS 

STATISTICS  la versión 22 en español. 

En la presente investigación los indicadores con escala nominal se codificaron  

numéricamente y las variables con escala de razón se ingresaron con su valor 

correspondiente (Anexo 5).  

Los criterios que se plantearon para la limpieza de los datos, se rigieron a la 

presencia de los indicadores de las variables diagnóstico ecográfico y resultado 

histopatológico. Aquellas historias clínicas donde los indicadores no aportaban 
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información suficiente para responder a los objetivos de la investigación fueron 

eliminadas del análisis. 

Para presentar  los resultados se realizó la respectiva recodificación de las 

variables. Las variables categóricas se presentan con sus respectivas 

frecuencias y las variables cuantitativas con sus respectivas medidas de 

tendencia central y dispersión. En cuanto a la prueba de hipótesis de relación 

entre variables, se utilizó el coeficiente de correlación de Spearman debido a 

que la distribución de los datos no cumplieron con los supuestos de normalidad 

para el indicador: cantidad de pólipos en el diagnóstico ecográfico y el resultado 

histopatológico. 

 

2.6 Aspectos éticos 

Se tuvo en cuenta la honestidad y veracidad durante todo el proceso del 

desarrollo de la tesis, se solicitó  el permiso respectivo a los administradores de 

la clínica Good Hope y al Comité Médico de Ética para aplicar la tesis con el 

compromiso de respetar la confidencialidad de los datos y utilizarlos 

únicamente  para fines del estudio. 
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CAPÍTULO III 

RESULTADOS 

Tabla N.° 1Características de los pacientes operados  por poliposis vesicular 

Características  n % 

Sexo   

 Masculino 42 32,8 

 Femenino 86 67,2 

Grupo etario por etapas de desarrollo   

 Adolescente 2 1,6 

 Adulto Joven 61 47,7 

 Adulto Maduro 49 38,3 

 Adulto Mayor 16 12,5 

Nota: Edad ( =43,35; S=14,93; Me=39; Min=16, Max=79) 

 

Tabla N.° 2Resultados histopatológicos de los pacientes operados por poliposis 

vesicular 

Resultados histopatológicos n % 

Tumoral   

 Adenoma 5 5,3 

Pseudotumoral 89 94,7 

 Pólipo de colesterol 79 84,0 

 Adenomiosis 2 2,1 

 Pólipos Inflamatorios 1 1,1 

 Pólipos hiperplásicos 3 3,2 

 Pólipos de colesterol y adenomiosis 2 2,1 

 Pólipos de colesterol e hiperplásico 1 1,1 

 Adenomiosis y pólipo hiperplásico 1 1,1 

Total  94 100 

Nota: Cantidad de pólipos ( =3,68;  S=3,08; Min=1, Max=18); Tamaño de pólipo 

(Min=1, Max=13); 34 casos no presentaron pólipos. 

 

 



 

26 
 

Tabla N.° 3Valor predictivo positivo de la ecografía en poliposis vesicular. 

 Resultado histopatológico  

 Si No 

Diagnóstico ecográfico n % n % 

 Positivo 94 73,4 34 26,6 

 Negativo 0 0 0 0 

 

 

 

Tabla N.° 4Correlación entre el diagnóstico ecográfico y los resultados 

histopatológicos por  número de pólipos encontrados. 

 Resultado histopatológico 

n Rho p 

Diagnóstico ecográfico 128 0,189 0,032 

 

*Coeficiente de correlación de Spearman 
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CAPÍTULO IV 

DISCUSIÓN 

El presente estudio sobre poliposis vesicular se desarrolló debido a la prevalencia 

de esta patología referida en diversos estudios, la cual oscila entre 4 y 7 % de la 

población adulta11,12y el número considerable de casos atendidos por poliposis 

vesicular en la clínica Good Hope. La manifestación de esta patología reportada en 

esta investigación fue mayor en pacientes del sexo femenino con un 67,2%, 

coincidiendo con los resultados de estudios realizados en otros países,22,58,59  lo 

que corrobora que el sexo femenino es un factor de riesgo para el desarrollo de 

esta patología, pudiendo llegar a estadios avanzados de malignidad.40 

Del mismo modo, la edad también es considerada como factor de riesgo para el 

desarrollo de los pólipos, ya que la mayor incidencia se da a los 65 años, aunque 

últimos estudios refieren que se presenta en personas de la cuarta y quinta década 

de vida,60 otros estudios reportan promedios de 40, 44 y 48,7 años,4,21,22 

coincidiendo con los resultados de este estudio donde se encontró una edad 

promedio de 43,4 ±14,9 años; sin embargo, es importante mencionar que existe un 

porcentaje considerable de adultos jóvenes que presentaron esta patología, 

considerándose importante investigar las causas de la enfermedad en este grupo 

etario. 

De los 94 casos (73,4%) en los cuales se encontró pólipos en el examen 

histopatológico, 89 de ellos (94,7%) fueron pseudopólipos, con 79 (84%) casos de 

pólipos de colesterol, lo que concuerda con los hallazgos de  estudios realizados 

en España donde del total de 30 pacientes, 20 reportaron  pseudopólipos,13 en Perú  

el 95,4% correspondió a pólipos colesterolósicos,20 y diversos estudios en Chile 

reportan 67,9% pólipos de colesterol,21 95,7% pseudotumores compuestos22 y 

100% pólipos de colesterol.4 Esto significa que la mayoría de los pólipos no son 

malignos; sin embargo, debido a la agresividad del cáncer de vesícula biliar3 es 

importante considerar las características de los pólipos en el estudio ecográfico y 

practicar el estudio histopatológico en todos los pacientes colecistectomizados por 

pólipos para su tratamiento oportuno. La razón por la que en este estudio no se 

encontró pólipos malignos, puede ser explicado por el tamaño de los pólipos 

encontrados que fue menor de 13mm; esto confirmaría lo que sustentan los 
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estudios analizados los cuales coinciden que a mayor tamaño de los pólipos mayor 

riesgo de malignidad.16–18,20,22,61 

Con respecto al valor predictivo positivo de presencia/ausencia de pólipos 

encontrado para la ecografía, se puede afirmar que el 73,4% es un buen valor para 

considerarse como una prueba confiable para detectar pólipos en la persona;  es 

también importante mencionar que este porcentaje es superior al reportado en otros 

estudios respecto al valor predictivo de la ecografía, como es el caso del estudio 

realizado en los periodos 1996 al 2007 donde se encontró que de un total de 417 

casos atendidos sólo el 64% presento pólipos de vesícula en el estudio 

histopatológico.62 El detectar pólipos en 73 o 74 personas de cada 100 casos 

atendidos, indica la importancia de seguir utilizando este método diagnóstico, pues 

la mayoría de las instituciones de salud cuenta con un equipo ecográfico, por la 

accesibilidad en cuanto a costos y por ser un procedimiento no invasivo. Además, 

la ecografía permite visualizar la pared vesicular y el seguimiento de los pólipos en 

cuanto al tamaño que son aspectos básicos para realizar colecistectomía 

profiláctica.19 

En cuanto al análisis de correlación del número de pólipos especificados en el 

diagnóstico ecográfico e histopatológico del presente estudio, se encontró una 

relación muy baja directa y significativa (Rho=0.189, p=0.032), dicho valor en 

cuanto a la intensidad de la correlación es muy cercano al reportado por Lara, quien 

encontró un coeficiente r=0.21, aun cuando el p= 0.153 en este grupo de historias 

analizadas indica que no existe evidencia suficiente para afirmar la correlación 

significativa del número de pólipos encontrados por ecografía y por histología.63 

Esta situación puede ser explicada por la dificultad que existe para identificar 

adecuadamente el número de pólipos a través de la ecografía, ya que la ubicación 

de éstos o el estar superpuestos uno con otro, puede crear confusión al visualizar 

la cantidad real de pólipos, lo que puede generar muchas veces resultados como 

los encontrados por Rodríguez quien al estudiar la correlación   entre el número de 

pólipos vesiculares diagnosticados por ecografía abdominal y los informados por 

anatomía patológica  indican una relación inversa (r=-0,028).64 
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CONCLUSIONES 

La mayoría de pacientes colecistectomizados por poliposis vesicular  son de 

sexo femenino (67,2%); la edad promedio es de 43,4 ±14,9 años, 

considerándose al sexo femenino un factor de riesgo en cuanto a la 

presencia de pólipos vesiculares, y en nuestro estudio la mayor 

concentración de esta patología estuvo en el grupo etario adulto joven. 

 

En la mayoría de los casos los pólipos fueron pseudotumorales (94.7%) 

siendo los de colesterol (84%) los más frecuentes. No se encontró signos de 

malignidad en ningún caso, lo que se explica porque todos los pólipos 

encontrados tuvieron un tamaño menor a 13 mm. 

 

El valor predictivo positivo del diagnóstico ecográfico de poliposis vesicular 

es de 73,4; lo que determina que la ecografía es un método confiable en el 

diagnóstico y seguimiento de esta patología. 

 

Existe correlación muy baja directa y significativa entre  el diagnóstico 

ecográfico y los resultados histopatológicos  de poliposis vesicular en 

pacientes colecistectomizados. 
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RECOMENDACIONES 

La ecografía es un método confiable para el diagnóstico de poliposis vesicular, por 

lo tanto, debe ser considerada como el método de elección en el manejo de la 

poliposis vesicular por su fácil acceso y bajo costo. 

 

Los pólipos menores de 10mm de diámetro, asintomáticos y en personas jóvenes 

deberían monitorizarse con estudios ecográficos seriados, pues su riesgo de 

malignidad es mínimo. 

 

Los pacientes con pólipos mayores de 10mm de diámetro, mayores de 50 años y 

con síntomas deberían ser sometidos a colecistectomía laparoscópica pues el 

riesgo de malignidad aumenta con el tamaño de los pólipos y la edad. 

 

Es necesario realizar un estudio acerca de los factores que podrían intervenir para 

que la edad promedio de las personas con esta patología se concentre en el grupo 

etario adulto joven. 
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ANEXOS 

Anexo 1: Matriz de consistencia 

PROBLEMA OBJETIVO HIPOTESIS 

JUSTIFICACIÓN VARIABLES METODOLOGÍA Problema 
general 

Objetivo 
general 

Hipótesis 
general 

¿Cuál es la 
correlación 
entre 

Determinar la 
correlación 
entre 

Existe relación 
significativa 
entre el 

Justificación 
teórica. 

Diagnóstico 
ecográfico 
Indicadores: 

Enfoque de 
investigación: El 



 

 
 

diagnóstico 
ecográfico y 
resultado 
histopatológico 
de poliposis 
vesicular en 
pacientes 
atendidos en la 
clínica Good 
Hope 2008 - 
2014? 

diagnóstico 
ecográfico y 
resultado 
histopatológico  
de poliposis 
vesicular en 
pacientes 
atendidos en la 
clínica Good 
Hope. 

diagnóstico 
ecográfico y el 
resultado 
histopatológico 
de poliposis 
vesicular 
pacientes 
atendidos en la 
clínica Good 
Hope. 

El presente 
estudio tiene 
relevancia teórica 
porque permitirá 
demostrar la 
variabilidad de los 
resultados 
histopatológicos 
basados en el 
diagnóstico 
ecográfico en 
pacientes con 
poliposis 
vesicular. 
Además, permitirá 
ampliar el 
conocimiento 
actual con 
respecto a las 
variables de 
estudio, que 
fortalecerá la 
práctica médica 
basada en 
evidencias. 
 
Justificación 
metodológica. 
Tiene relevancia 
metodológica por 
la inclusión de las 
técnicas de 
minería de datos 
que permitirán 
presentar 
resultados 
confiables del 
análisis, mediante 
el proceso de 
extracción, 
transformación y 
limpieza de los 
datos. 
Justificación 
práctica y social. 
Tiene relevancia 
práctica y social 
porque contribuirá 
a dar seguridad al 
profesional 
médico en la 
toma de 
decisiones para el 
tratamiento 
adecuado en 
base al 
diagnóstico 
ecográfico. Esto 
beneficiará al 
paciente en su 
salud y economía, 
así como a la 
institución por el 
prestigio 
adquirido al 
brindar un  
tratamiento 
acertado a los 
pacientes. 

Diámetro del 
pólipo 
Número de 
pólipos 
 
Resultado 
histopatológico. 
Indicadores: 
Diámetro del 
pólipo 
Número de 
pólipos 
Tipo de pólipo 
 
 

enfoque es 
cuantitativo 
Nivel de 
investigación: 
Investigación del 
nivel correlacional 
Diseño de la 
investigación: No 
experimental, 
transversal y 
descriptivo 
correlacional. 
 0x 
M r 
 0y 
 
Unidad de estudio, 
unidad de 
información y unidad 
de análisis: 
La unidad de estudio 
son los pacientes 
colecistectomizados 
por poliposis 
vesicular que tendrán 
como unidad de 
información a las 
historias clínicas. La 
unidad de análisis en 
la investigación son 
los pólipos medidos 
por tamaño y 
número. 
 
Población y muestra:  
La población y 
muestra está 
conformada por 
todos pacientes 
colecistectomizados 
por poliposis 
vesicular en el 
período 2008 al 
2014. 
 
Técnicas: La técnica 
de recolección de 
datos es la 
documentación. 
 
Instrumento: Para 
extraer  la 
información de 
interés de las 
historias clínicas, se 
hace uso de una 
ficha de  recolección 
de datos elaborada 
por el investigador. 
 

Problemas 
específicos 

Objetivos 
específicos 

Hipótesis 
específicas 

¿Cuáles son 
las 
características 
sociodemográfi
cas de los 
pacientes 
atendidos  por 
poliposis 
vesicular en la 
clínica Good 
Hope, 2008-
2014? 

Identificar las 
características 
sociodemográfic
as de los 
pacientes 
atendidos  por 
poliposis 
vesicular en la 
clínica Good 
Hope. 

La proporción 
de pacientes 
atendidos por 
poliposis 
vesicular difiere 
según las 
características 
sociodemográfic
as. 

¿Cuáles son 
los resultados 
histopatológico
s en pacientes 
atendidos por 
poliposis 
vesicular en la 
clínica Good 
Hope, 2008-
2014? 

Identificar los 
resultados 
histopatológicos 
en pacientes 
atendidos por 
poliposis 
vesicular en la 
clínica Good 
Hope. 

La mayoría de 
los pacientes 
atendidos en la 
clínica Good 
Hope presentan 
poliposis 
vesicular según 
los resultados 
histopatológicos
. 

¿Cuál es el 
valor predictivo 
positivo del 
diagnóstico 
ecográfico de 
poliposis 
vesicular en 
pacientes 
atendidos en la 
clínica Good 
Hope 2008-
2014? 

Determinar el 
valor predictivo 
positivo del 
diagnóstico 
ecográfico de 
poliposis 
vesicular en 
pacientes 
atendidos en la 
clínica Good 
Hope. 

El valor 
predictivo 
positivo del 
diagnóstico 
ecográfico es 
significativo en 
la detección de 
poliposis 
vesicular. 

Anexo 2: Ficha de recolección de datos 

 
INFORMACIÓN GENERAL 
 



 

 
 

Edad:  Sexo: ☐1  Masculino                

☐2 Femenino 

 
INFORMACIÓN ESPECÍFICA 
 

 
HALLAZGOS ECOGRÁFICOS 
 

Diámetro: mm. Cantidad: Pólipos. 

 
RESULTADOS ANATOMOPATOLÓGICOS 
 

Diámetro: mm. Cantidad: Pólipos. 

Resultado diagnóstico 

Benigno 

Tumorales Pseudotumorales 

☐1 Adenomas ☐1 Pólipos de colesterol 

☐2 Leiomiomas ☐2 Adenomiosis 

☐3 Lipomas ☐3 Pólipos inflamatorios 

☐4 Fibromas ☐4 Pólipos hiperplásticos 

☐5 Hemangiomas ☐5 Otros 

Maligno 

☐1 Adenocarcinomas: tubular 

☐2 Adenocarcinomas: papilar 

☐3 Metástasis 

☐4 Otros 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anexo 3: Solicitud de permiso para llevar a cabo el trabajo de investigación 

 

SOLICITA:Permiso para hacer trabajo de investigación 



 

 
 

 

 

Sres. Miembros de la Comisión Administrativa de la clínica Good Hope 

 

El motivo de la presente es para saludarles y a la vez comunicarles que como parte de mis 

estudios de maestría en medicina con mención en cirugía que la Universidad de San Martín 

de Porres está dictando en los ambientes de la clínica Good Hope, es requisito realizar un 

trabajo de investigación, motivo por el cual he presentado el Proyecto: “Correlación entre 

diagnóstico  ecográfico e  histopatológico de poliposis vesicular en la clínica Good Hope 

2008- 2014” 

Habiendo sido aprobado mi proyecto de investigación por  el comité académico de la 

Universidad de San Martín de Porres, solicito permiso para recabar la información 

necesaria de los archivos de la Institución. El presente es un estudio retrospectivo, 

transversal, descriptivo correlacional  y no compromete la confidencialidad de las historias 

clínicas, por lo cual pido a quien corresponda, se me brinde las facilidades necesarias para 

acceder a la información requerida. 

Agradeciendo su atención espero vuestra respuesta. 

 

 

Emiliano Contreras Castro 

Jefe de Cirugía de la clínica Good Hope 

 

 



 

 
 

Anexo 4: Operacionalización de variables 

 

 

Variable Definición operacional Tipo Indicador Nivel de 

medición 

Unidad de medida Instrumento de 

medición 

Fuente  

Diagnóstico 

Ecográfico 

Está determinado por las 

características observadas 

en la imagen ecográfica y 

descritas en el informe 

realizado por el ecografista. 

Categórica Diámetro del 

pólipo  

 

 

De razón Milímetros (mm) Ecografía Historia 

clínica 

 

N° Pólipos De razón Pólipo 

Resultado 

Histopatológico 

Está determinado por  las 

características reales del 

pólipo registradas en el 

informe histopatológico. 

Categórica Diámetro en mm 

 

De razón 

 

Milímetros (mm) 

 

Informe 

histopatológico 

Historia 

clínica 

 N° de pólipos De razón Pólipo 

Tipo de pólipo 

(diagnóstico) 

Nominal Maligno: 

Adenocarcinomas: 

tubular, papilar, 

Metástasis y Otros 

Benigno: 

Tumorales (adenomas, 

leiomas, lipomas, 

fibromas y 

hemangiomas) y 

Pseudotumorales 

(Pólipos de colesterol, 

adenomiosis, pólipos 

inflamatorios, pólipos 

hiperplásticos y otros) 

Edad Tiempo de vida de los 

pacientes representada en 

años. 

Cuantitativa Edad De razón años DNI Historia 

clínica 

Sexo Categoría física y biológica 

de los pacientes 

Categórica Sexo Nominal Masculino 

Femenino 

El paciente Historia 

clínica 



 

 
 

Anexo 5: Codificación de variables 

Código Ítem Código- Valor final Observación 

P1 Edad # de años Obtenida directamente de los datos 

P2 Sexo ☐1 Masculino 

☐2 Femenino 

Obtenida directamente de los datos 

P3 Diámetro # mm Obtenida directamente de los datos 

P4 Cantidad # de pólipos Obtenida directamente de los datos 

P5 Diámetro # mm Obtenida directamente de los datos 

P6 Cantidad # de pólipos Obtenida directamente de los datos 

P7 Resultado diagnóstico 
(histopatológico) 

☐1 Benigno 

☐2 Maligno 

Obtenido de la recodificación de P7.1 

P7.1 Benigno ☐1 Tumorales 

☐2Pseudotumorales 

Obtenido del proceso de 
recodificación de P7.1.1 y P7.1.2 

P7.1.1 Tumorales ☐1 Adenomas 

☐2Leiomiomas 

☐3 Lipomas 

☐4 Fibromas 

☐5 Hemangiomas 

Obtenida directamente de los datos 

P7.1.2 Pseudotumorales ☐1 Pólipos de colesterol 

☐2Adenomiosis 

☐3 Pólipos inflamatorios 

☐4 Pólipos   

hiperplásticos 

☐5 Otros 

Obtenida directamente de los datos 

P7.2 Maligno ☐1 Adenocarcinomas: 

       tubular 

☐2 Adenocarcinomas:  

       papilar 

☐3 Metástasis 

☐4 Otros 

Obtenida directamente de los datos 

 



 

 
 

Anexo 6: Base de datos original 

 

 

P
1
 

P
2
 

P
3
   

P
4
 

P
5
   

P
6
 

P
7
.1

.1
 

P
7
.1

.2
 

P
7
.2

 

ID
 

E
d
a
d
 

S
e
x
o
 

D
E

1
 

D
E

2
 

D
E

 3
 

D
E

 4
 

D
E

 5
 

D
E

 6
 

D
E

M
in

 

D
E

M
a
x
 

C
P

E
 

D
H

1
 

D
H

 2
 

D
H

 3
 

D
H

 4
 

D
H

 5
 

D
H

 M
in

 

D
H

 M
a
x
 

C
P

H
 

D
x
T

u
m

o
r 

D
x
P

s
e
u
d

o
 

D
x
M

a
lig

n
o
 

1 23 2 2,5 5,2 99 99 99 99   3 99 99 99 99 99 2 3 6 99 1 99 

2 48 1 2,5 3 4 6 8 99   5 99 99 99 99 99 7 10 4 99 1 99 

3 57 1 99 99 99 99 99 99   99 2 4 99 99 99   2 99 1 99 

4 57 2 1,8 99 99 99 99 99   1 3 99 99 99 99   1 99 1 99 

5 52 2 3,5 99 99 99 99 99   1 3 99 99 99 99   1 99 1 99 

6 58 1 3 4 99 99 99 99   2 99 99 99 99 99   0 99 99 99 

7 62 2 3 99 99 99 99 99   1 99 99 99 99 99   0 99 99 99 

8 54 1 3,6 5,1 99 99 99 99   90 99 99 99 99 99   0 99 99 99 

9 52 2 99 99 99 99 99 99 1,6 4,5 90 99 99 99 99 99 2 4 5 99 1 99 

10 68 1 4 99 99 99 99 99   1 99 99 99 99 99   0 99 99 99 

11 41 2 1,9 6,6 99 99 99 99   90 99 99 99 99 99   0 99 99 99 

12 47 1 1,8 99 99 99 99 99   1 99 99 99 99 99 1 2 90 99 1 99 

13 31 1 20 99 99 99 99 99   1 3 8 99 99 99   2 1 99 99 

14 55 2 99 99 99 99 99 99 99 8,9 90 99 99 99 99 99 2 3 3 99 1 99 

15 46 2 99 99 99 99 99 99   99 99 99 99 99 99 1 2 4 99 1 99 

16 51 1 3 4 99 99 99 99   2 1 3 99 99 99   90 99 1 99 

17 41 1 99 99 99 99 99 99 2,6 4,5 90 99 99 99 99 99 1 4 90 99 1 99 

18 44 2 92 99 99 99 99 99   1 99 99 99 99 99 2 3 90 99 1 99 



 

 
 

19 58 2 2,9 10,5 99 99 99 99   2 99 99 99 99 99 3 10 3 1 1 99 

20 53 2 2 99 99 99 99 99   1 99 99 99 99 99   0 99 99 99 

21 49 1 99 99 99 99 99 99 2 3,9 90 99 99 99 99 99 2 5 90 99 1 99 

22 55 1 8 99 99 99 99 99   1 4 6 99 99 99   2 1 1 99 

23 35 2 99 99 99 99 99 99 1,4 3,8 3 99 99 99 99 99   99 99 99 99 

24 77 1 4,8 99 99 99 99 99   1 1 3 99 99 99   2 99 1 99 

25 58 2 3 99 99 99 99 99   1 4 6 99 99 99   2 99 1 99 

26 42 1 3,9 4 4 4,6 5,6 99   5 99 99 99 99 99 2 4 3 99 1 99 

27 79 1 3,3 99 99 99 99 99   1 5 99 99 99 99   1 99 1 99 

28 50 2 3 4 7,5 99 99 99   3 99 99 99 99 99   0 99 99 99 

29 28 2 4,9 99 99 99 99 99   1 1 2 99 99 99   2 99 1 99 

30 25 1 3 4 99 99 99 99   2 2 99 99 99 99   1 99 1 99 

31 31 2 3,2 7 99 99 99 99   2 99 99 99 99 99   0 99 99 99 

32 50 2 10 99 99 99 99 99   1 99 99 99 99 99 1 7 5 99 1 99 

33 41 2 7 2 99 99 99 99   2 99 99 99 99 99 2 7 9 99 1 99 

34 55 2 3 4 99 99 99 99   2 99 99 99 99 99 2 3 3 99 1 99 

35 46 2 3,8 99 99 99 99 99   1 99 99 99 99 99 1 3 3 99 1 99 

36 23 2 3 5 10 99 99 99   3 99 99 99 99 99 3 5 7 99 2 99 

37 66 1 2 3 3 99 99 99   3 99 99 99 99 99   0 99 99 99 

38 28 2 3 3 99 99 99 99   2 3 99 99 99 99   1 99 1 99 

39 61 1 7 11 99 99 99 99   2 2 99 99 99 99   1 99 1 99 

40 69 2 4,5 5,4 6,5 99 99 99   3 99 99 99 99 99 2 4 7 99 99 99 

41 30 2 4,6 99 99 99 99 99   1 2 99 99 99 99   1 99 1 99 

42 32 2 3 99 99 99 99 99   1 99 99 99 99 99   0 99 99 99 

43 67 2 4 99 99 99 99 99   1 99 99 99 99 99   99 99 99 99 

44 56 2 4 99 99 99 99 99   1 99 99 99 99 99   0 99 99 99 

45 56 2 1,5 2,4 8,5 99 99 99   3 99 99 99 99 99   0 99 99 99 

46 49 2 3 3 99 99 99 99   2 99 99 99 99 99   99 99 99 99 



 

 
 

47 26 2 99 99 99 99 99 99 4 10 6 99 99 99 99 99 1 10 18 99 1 99 

48 22 2 4,5 99 99 99 99 99   1 3 99 99 99 99   1 99 1 99 

49 30 1 16 99 99 99 99 99   1 99 99 99 99 99 3 13 9 99 1 99 

50 40 1 99 99 99 99 99 99 1 14 7 99 99 99 99 99 6 14 99 1 99 99 

51 36 1 1,6 2 99 99 99 99   2 99 99 99 99 99 1 5 8 99 1 99 

52 44 2 99 99 99 99 99 99   99 2 3 99 99 99   2 99 1 99 

53 41 1 99 99 99 99 99 99 2 4 90 3 99 99 99 99   1 99 1 99 

54 33 2 2,7 3,9 4,6 99 99 99   3 2 99 99 99 99   1 99 1 99 

55 25 2 3,2 99 99 99 99 99   1 99 99 99 99 99 2 3 2 99 1 99 

56 23 2 5,2 5,8 99 99 99 99   2 99 99 99 99 99 1 5 15 99 1 99 

57 53 1 99 99 99 99 99 99 3 4,5 90 99 99 99 99 99 1 4 12 99 1 99 

58 56 2 8 99 99 99 99 99   1 4 5 99 99 99   2 99 2 99 

59 80 2 99 99 99 99 99 99   99 99 99 99 99 99   0 99 99 99 

60 46 2 99 99 99 99 99 99 2 6 4 99 99 99 99 99 2 4 3 99 1 99 

61 22 1 4 6 6 99 99 99   3 99 99 99 99 99   0 99 99 99 

62 70 1 2 2,7 3 7,7 99 99   4 99 99 99 99 99 2 4 4 99 1 99 

63 50 2 4 99 99 99 99 99   1 99 99 99 99 99   90 99 1 99 

64 29 2 5,7 99 99 99 99 99   1 2 4 99 99 99   2 99 4 99 

65 38 1 99 99 99 99 99 99 4 6 90 99 99 99 99 99 1 3 12 99 1 99 

66 24 2 99 99 99 99 99 99 7 9,6 4 99 99 99 99 99 1 4 10 99 1 99 

67 62 2 12 99 99 99 99 99   1 99 99 99 99 99 1 5 7 99 1 99 

68 25 2 6 99 99 99 99 99   1 99 99 99 99 99 1 3 9 99 1 99 

69 52 2 2 99 99 99 99 99   1 3 5 99 99 99   2 99 14 99 

70 63 1 1,9 2,6 2,6 3,5 99 99   4 3 3 99 99 99   2 99 4 99 

71 33 2 2 2,6 3,4 99 99 99   3 3 99 99 99 99   1 99 1 99 

72 29 2 6 99 99 99 99 99   90 99 99 99 99 99 2 5 7 99 1 99 

73 71 2 2,3 3,8 4,4 99 99 99   3 99 99 99 99 99 2 3 3 99 1 99 

74 22 1 2,9 4,1 5,7 6,1 99 99   4 99 99 99 99 99 1 2 6 99 12 99 



 

 
 

75 66 2 9,8 99 99 99 99 99   1 99 99 99 99 99 1 7 7 99 1 99 

76 58 2 10 99 99 99 99 99   1 99 99 99 99 99   0 99 99 99 

77 39 1 99 99 99 99 99 99   0 99 99 99 99 99   0 99 99 99 

78 19 2 7 99 99 99 99 99   1 3 99 99 99 99   1 99 1 99 

79 44 2 99 99 99 99 99 99 4 5 99 99 99 99 99 99 2 3 3 99 99 99 

80 42 2 99 99 99 99 99 99 4 7 4 99 99 99 99 99 1 2 90 99 1 99 

81 34 2 3 3 4 99 99 99   3 99 99 99 99 99 4 5 3 99 1 99 

82 33 2 6 99 99 99 99 99   1 99 99 99 99 99   0 99 99 99 

83 28 2 2,2 2,5 2,5 99 99 99   3 99 99 99 99 99   0 99 99 99 

84 55 1 8 99 99 99 99 99   90 99 99 99 99 99   0 99 99 99 

85 31 2 4 5 5 10 99 99   4 99 99 99 99 99   0 99 99 99 

86 70 1 1,8 3,6 3,7 99 99 99   3 99 99 99 99 99 2 4 4 99 1 99 

87 29 2 9,2 99 99 99 99 99   1 99 99 99 99 99   0 99 99 99 

88 38 1 9 99 99 99 99 99   1 99 99 99 99 99 2 6 6 99 1 99 

89 55 2 3 5 8 99 99 99   3 99 99 99 99 99 1 7 6 99 1 99 

90 35 2 4,2 6,3 99 99 99 99   2 99 99 99 99 99 1 5 4 99 1 99 

91 56 2 2,3 2,9 3,9 4,8 99 99   4 3 4 99 99 99   2 99 1 99 

92 54 1 16 99 99 99 99 99   1 99 99 99 99 99   0 99 99 99 

93 35 1 3 7 99 99 99 99   2 3 6 99 99 99   2 1 99 99 

94 37 2 6 6 8 99 99 99   3 99 99 99 99 99 2 4 6 99 1 99 

95 76 1 99 99 99 99 99 99 3 6 90 99 99 99 99 99 2 3 6 99 1 99 

96 59 1 99 99 99 99 99 99 4 6 4 99 99 99 99 99   0 99 99 99 

97 31 2 3 4 6 99 99 99   3 99 99 99 99 99 3 6 3 99 1 99 

98 47 2 4,4 8,2 99 99 99 99   2 99 99 99 99 99 1 4 4 99 1 99 

99 70 2 99 99 99 99 99 99   0 99 99 99 99 99 2 5 3 99 1 99 

100 35 2 3 3 4 99 99 99   3 99 99 99 99 99 2 3 2 99 1 99 

101 25 2 99 99 99 99 99 99 3 8,7 90 99 99 99 99 99   0 99 99 99 

102 50 2 2 3 4 99 99 99   6 99 99 99 99 99 1 3 90 99 4 99 



 

 
 

103 34 2 2,1 99 99 99 99 99   1 99 99 99 99 99   0 99 99 99 

104 51 2 99 99 99 99 99 99 1,6 4,1 90 3 99 99 99 99   1 99 1 99 

105 24 1 5 99 99 99 99 99   1 99 99 99 99 99   99 99 99 99 

106 34 2 3 3 3 5,7 99 99   4 99 99 99 99 99   99 99 99 99 

107 39 1 7 99 99 99 99 99   1 99 99 99 99 99   0 99 99 99 

108 40 1 2,3 3,1 6 99 99 99   3 3 99 99 99 99   1 99 1 99 

109 33 2 3,5 4,6 99 99 99 99   2 99 99 99 99 99   0 99 99 99 

110 52 2 4,7 6 6,5 7,1 7,5 9,2   6 99 99 99 99 99 2 4 5 99 1 99 

111 37 2 99 99 99 99 99 99 3 6 6 99 99 99 99 99 1 3 7 99 1 99 

112 63 2 2,9 4,4 4,8 99 99 99   3 99 99 99 99 99 2 4 4 99 1 99 

113 33 2 2,9 2,9 3 3,5 99 99   4 99 99 99 99 99 2 5 6 99 24 99 

114 46 2 3,7 7,4 99 99 99 99   2 2 5 99 99 99   2 99 1 99 

115 40 1 99 99 99 99 99 99 3 6,7 90 99 99 99 99 99 3 5 9 99 1 99 

116 55 2 99 99 99 99 99 99   99 99 99 99 99 99   0 99 99 99 

117 67 2 99 99 99 99 99 99   99 99 99 99 99 99 1 4 90 99 1 99 

118 36 2 99 99 99 99 99 99   99 99 99 99 99 99   99 99 99 99 

119 47 1 99 99 99 99 99 99   99 99 99 99 99 99   99 99 99 99 

120 56 2 99 99 99 99 99 99   99 99 99 99 99 99   99 99 99 99 

121 68 2 12 99 99 99 99 99   1 99 99 99 99 99   99 99 99 99 

122 39 2 5 99 99 99 99 99   1 2 99 99 99 99   1 99 1 99 

123 33 1 99 99 99 99 99 99   99 99 99 99 99 99   0 99 99 99 

124 34 2 99 99 99 99 99 99   99 99 99 99 99 99 1 2 8 99 1 99 

125 56 2 99 99 99 99 99 99   99 99 99 99 99 99 2 5 5 99 1 99 

126 56 2 99 99 99 99 99 99   99 1 1 99 99 99   2 99 1 99 

127 53 2 2 3 99 99 99 99   2 99 99 99 99 99 1 2 3 99 4 99 

128 51 2 1,8 2,7 99 99 99 99   2 99 99 99 99 99   0 99 99 99 

129 51 2 2,9 99 99 99 99 99   1 99 99 99 99 99   0 99 99 99 

130 32 2 2 4,1 4,5 99 99 99   3 99 99 99 99 99   0 99 99 99 



 

 
 

131 24 2 99 99 99 99 99 99 3,6 4,1 90 99 99 99 99 99 2 4 4 99 1 99 

132 26 2 3 5 6 99 99 99   3 99 99 99 99 99   0 99 99 99 

133 44 2 2,6 2,8 3 99 99 99   3 99 99 99 99 99   0 99 99 99 

134 36 2 5 6 9 99 99 99   3 99 99 99 99 99 3 5 6 99 1 99 

135 99 1 3,6 6 99 99 99 99   2 99 99 99 99 99   0 99 99 99 

136 40 1 1,9 3,9 4,6 5,6 8,7 99   5 2 3 99 99 99   2 99 1 99 

137 26 1 5,6 99 99 99 99 99   1 99 99 99 99 99 1  1 99 1 99 

138 36 1 6 6,5 99 99 99 99   2 99 99 99 99 99   0 99 99 99 

139 56 1 3,9 99 99 99 99 99   1 1 99 99 99 99   1 99 1 99 

140 51 2 6 7 99 99 99 99   2 1 3 5 99 99   3 99 1 99 

141 33 1 5 5 99 99 99 99   2 3 99 99 99 99   1 99 1 99 

142 38 2 6 99 99 99 99 99   1 4 99 99 99 99   1 99 3 99 

143 47 2 2,5 7,1 99 99 99 99   2 1 2 2 3 5   5 99 1 99 

144 36 1 6 99 99 99 99 99   1 5 99 99 99 99   1 99 1 99 

145 46 2 16 99 99 99 99 99   1 99 99 99 99 99   0 99 99 99 

146 69 1 22 99 99 99 99 99   1 99 99 99 99 99   0 99 99 99 

147 33 2 5 8 99 99 99 99   2 2 99 99 99 99   1 99 1 99 

148 28 2 6 99 99 99 99 99   1 99 99 99 99 99   0 99 99 99 

149 36 1 99 99 99 99 99 99 3 5,9 5 1 2 99 99 99   2 99 12 99 

150 27 2 99 99 99 99 99 99 1,7 4,1 5 99 99 99 99 99 1 5 4 99 1 99 

151 34 1 3,3 3,6 4,6 99 99 99   3 2 3 99 99 99   2 99 1 99 

152 34 1 3 4 3,5 99 99 99   3 2 2 3 3 3   5 99 1 99 

153 31 2 4,4 99 99 99 99 99   1 2 3 99 99 99   2 99 1 99 

154 49 2 3,4 4,3 6,1 99 99 99   3 2 5 99 99 99   2 99 1 99 

155 48 2 3 99 99 99 99 99   1 3 4 99 99 99   2 1 99 99 

156 60 2 5 99 99 99 99 99   1 1 99 99 99 99   1 99 1 99 

157 16 2 3 10 15 17 99 99   4 2 10 99 99 99   2 99 1 99 

158 71 2 7,3 99 99 99 99 99   1 3 3 3 4 4   5 99 1 99 



 

 
 

159 27 1 4,7 99 99 99 99 99   1 99 99 99 99 99 2 4 10 99 1 99 

160 36 2 6,8 99 99 99 99 99   1 6 6 7 99 99   3 99 1 99 

161 39 2 3 5 99 99 99 99   2 2 3 99 99 99   2 99 1 99 

162 99 1 1,8 6,3 99 99 99 99   2 99 99 99 99 99 2 5 7 99 1 99 

163 36 2 4,8 99 99 99 99 99   1 2 99 99 99 99   1 99 1 99 

164 30 1 5,2 99 99 99 99 99   1 2 3 99 99 99   2 99 1 99 

165 99 1 99 99 99 99 99 99 2,6 6,5 5 99 99 99 99 99   0 99 99 99 

166 43 2 99 99 99 99 99 99 2 9,5 6 99 99 99 99 99 2 3 8 99 1 99 

167 34 2 2,3 99 99 99 99 99   1 2 3 99 99 99   2 99 1 99 

168 53 1 8,2 99 99 99 99 99   1 99 99 99 99 99 1 6 5 99 1 99 

169 28 2 4 99 99 99 99 99   1 99 99 99 99 99 2 5 3 99 1 99 

170 54 1 99 99 99 99 99 99 3 3 5 5 99 99 99 99   1 99 1 99 

171 55 1 3,2 4,7 5,4 10 99 99   4 99 99 99 99 99   0 99 99 99 

172 77 2 99 99 99 99 99 99 3 6 5 99 99 99 99 99   0 99 99 99 

173 65 2 3 99 99 99 99 99   1 2 4 99 99 99   2 99 1 99 
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