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RESUMEN

Objetivo: Correlacionar los hallazgos ecogréaficos y laparoscdpicos en pacientes con colelitiasis
atendidos en el Departamento de Cirugia General del Hospital Militar “Dr. Carlos Arvelo” en
el periodo de enero 2021 a enero 2022. Métodos: Investigacion descriptiva, retrospectivo y de
campo clinico de corte transversal. Muestreo de tipo no probabilistico intencional, con una
muestra de pacientes atendidos con el diagnostico de colelitiasis e intervenidos quirdrgicamente
con laparoscopia. Revision de las historias clinicas y llenado de formulario con todos los datos
necesarios para obtener la casuistica. Resultados: Se registrd un total de 42 casos de los cuales
13 fueron diagnosticado como Colecistitis Aguda y los 29 restantes como L.itiasis Biliar, todos
siendo abordados mediante laparoscopia, de las cuales 6 (14,2 %) casos de colecistitis aguda
ameritaron conversion, la razén principalmente por alteraciones de la anatomia debido a
sindrome adherencial en el 83,3 % de los casos y solo un caso por anatomia dificil; el
ecosonograma abdominal es un método diagnéstico y predictivo con alta correlacion a los
hallazgos transoperatorios con un indice de correlacién de 0,98; igualmente se registra una
sensibilidad de 80 % y especificidad de 91,6 %. Discusion: Los resultados obtenidos se
correlacionan con la literatura, confirmando la utilidad del ecosonograma abdominal como un
método diagndstico de buena sensibilidad y alta especificidad cuya capacidad diagnéstica puede
emplearse como una herramienta predictiva de los hallazgos transoperatorios de alta fiabilidad,
sin embargo, el sindrome adherencial es una de las consideraciones de dificil diagnéstico que
puede complicar la cirugia por laparoscopia Conclusiones: En los 42 casos observados
encontramos una asociacion fuerte desde el punto de vista estadistico entre los hallazgos
evaluados por el ecosonograma abdominal y los hallazgos transoperatorios, sin embargo, se
debe hacer énfasis en el descarte de sindrome adherencial, bien sea mediante un examen mas
minucioso o con otras alternativas diagndsticas que de forma sinérgica apoyen la conducta
terapéutica del cirujano.

Palabras clave: Colelitiasis, laparoscopia, ultrasonido.



CORRELATION OF ULTRASOUND AND LAPAROSCOPIC SURGICAL FINDINGS
IN ACUTE CHOLELITHIASIS

SUMMARY

Objective: To correlate the ultrasound and laparoscopic findings in patients with cholelithiasis
treated in the Department of General Surgery of the Military Hospital “Dr. Carlos Arvelo” in
the period from January 2021 to January 2022. Methods: Descriptive, retrospective and cross-
sectional clinical field research. Intentional non-probabilistic sampling, with a sample of
patients treated with a diagnosis of cholelithiasis and operated on with laparoscopy. Review of
the medical records and filling out the form with all the necessary data to obtain the casuistry.
Results: A total of 42 cases were registered of which 13 were diagnosed as Acute Cholecystitis
and the remaining 29 as Gallstones, all being approached by laparoscopy, which 6 required
conversion, (14.2 %), the reason mainly due to alterations in the anatomy due to adherence
syndrome in 83.3 % of the cases and only one case due to difficult anatomy; Abdominal
echosonography is a diagnostic and predictive method with a high correlation to transoperative
findings with a correlation index of 0.98, the sensitivity of 80% and a specificity of 91.6% are
recorded. Discussion: The results obtained are correlated with the literature, confirming the
usefulness of the abdominal echosonogram as a diagnostic method of good sensitivity and high
specificity whose diagnostic capacity can be used as a highly reliable predictive tool of
transoperative findings, however, adhesion syndrome it is one of the difficult diagnostic
considerations that can complicate laparoscopic surgery. Conclusions: In the 42 cases observed,
we found a strong association from the statistical point of view between the findings evaluated
by the abdominal echosonogram and the transoperative findings. Emphasize ruling out
adherence syndrome, either through a more thorough examination or with other diagnostic
alternatives that synergistically support the therapeutic behavior of the surgeon.

Keywords: Cholelithiasis, laparoscopy, ultrasound.






INTRODUCCION

La colelitiasis es un hallazgo comun, presente en el 10%-15% de la poblacién general. Entre los
pacientes con colelitiasis, entre el 1% y el 4% se vuelven sintomaticos al afio. La colecistitis
aguda (CA) se desarrollara hasta en el 30% de estos pacientes. La colecistitis aguda es conocida
por ser la inflamacion de la vesicula biliar. En la mayoria de los casos (95 %), corresponde a
una complicacion de la colelitiasis, por la obstruccion del conducto cistico, con distension e
inflamacién, ademas de infeccidn bacteriana secundaria, el resto de los casos se presenta una
colecistitis sin litiasis demostrada, cuya etiologia suele ser multifactorial, pero que se caracteriza
por una susceptibilidad aumentada a la colonizacion bacteriana en una bilis estatica, muchas

veces dentro del contexto de pacientes con afecciones sistémicas agudas @.

La clinica es el fundamento del diagndstico, hallazgos de laboratorio y estudios imagenolégicos.
Clinicamente se caracteriza por dolor abdominal del cuadrante superior derecho persistente, con
hipersensibilidad y resistencia a la palpacién. Clasicamente, se describe el signo de Murphy en
el examen fisico de la colecistitis aguda, es decir, detencién de la inspiracion con la palpacion
profunda de la zona subcostal. También pueden agregarse otros sintomas como anorexia,
nauseas, vomitos y fiebre. El estudio imagenoldgico inicial es la ecografia abdominal, la cual
basa su diagndstico en visualizar las paredes de la vesicula. El tratamiento de eleccion es la
colecistectomia, la cual se prefiere realizar via minimamente invasiva (abordaje laparoscéopico),
lo que generd descenso en la tasa de permanencia hospitalaria, pero aumento del costo con
respecto a la técnica abierta, ademas a su asociacion a una serie de complicaciones de acuerdo

con cada una y su tasa de conversiones.

Esta de méas decir que la cirugia laparoscopica biliar es muy compleja y requiere habilidad,
experienciay conocimiento para superar el reto que significa, transformar la conducta quirurgica
de acuerdo a las dificultades y riesgo de complicaciones considerando los estudios ecograficos
preoperatorios y los hallazgos durante la cirugia, emergiendo de alli la demanda de plasmar en
esta investigacion como se correlacionan para el tratamiento de esta entidad por parte de los

integrantes del Departamento de Cirugia General del Hospital Militar “Dr. Carlos Arvelo”.



Planteamiento y delimitacion del problema

La litiasis biliar es una patologia frecuente en la edad adulta, (10 al 15 %) y en estos individuos,
el riesgo anual de desarrollar complicaciones que requieren tratamiento quirurgico, como
colecistitis aguda, puede ser del 1-2 %. Al ser la colecistectomia laparoscopica (CL) el
tratamiento de eleccidén es motivo de andlisis el proceso mediante el cual se lleva a cabo el
estudio de los pacientes con estos trastornos, por el aumento de la prevalencia de la enfermedad
y el niumero de pacientes sometidos a CL que ha incrementado siendo una de las principales
causas de egresos hospitalarios. La CL es un método que en manos expertas es seguro y efectivo
en cerca del 85 % de los pacientes con colecistitis aguda. @

Al comparar la colecistectomia abierta (CA), la CL ofrece menor tasa de morbimortalidad
(morbilidad: CA: 18,7 % vs. CL: 4,8 % p<0,0001; mortalidad: CA: 4 % vs. CL: 2,8 %,
p<0,0001). El hecho de realizar la conversién dependera de la decision del cirujano, es por ello
por lo que la tasa de conversion representa un indicador de calidad, que debe ser evaluado

periodicamente en los servicios quirdrgicos. ¢

Universalmente, la tasa de conversiéon de CL de urgencia varia entre 5 % y 40 % y se relaciona
con dificultad en la identificacion de la anatomia, inflamacion severa, hemorragia y adherencias,
entre otras causas. En América Latina diferentes estudios indican que tasa de conversion oscila
entreel 0,8 % yel 11 %. @

Para confirmar el diagnostico preoperatorio, la ecografia abdominal (USG) es el examen mas
utilizado, siendo un método diagnostico de relativo bajo costo, libre de radiaciones ionizantes,
no invasivo y de practica realizacion. Este examen tiene una sensibilidad y especificidad
estimada del 84% y 99%, siendo estandar de oro para el diagndstico de enfermedades biliares
extrahepaticas, detectando célculos biliares de 1,5-2 mm de diametro. &7

La ecografia preoperatoria es valiosa para determinar las dificultades quirargicas o incluso la
posibilidad de conversion laparotomica. El espesor de la pared y el didmetro del colédoco

pueden indicar mayores dificultades en algunos pasos de la operacion. El advenimiento de la



previsibilidad quirdrgica trae beneficios como la recomendacion de un equipo quirtrgico

experimentado y la conversion a laparotomia. =13

En la presente investigacion se pretende correlacionar el diagndstico ecografico con los
hallazgos laparoscdpicos, conversion y complicaciones en los pacientes con colelitiasis
atendidos en el Departamento de Cirugia General del Hospital Militar “Dr. Carlos Arvelo”, por

lo que se generaron los siguientes cuestionamientos que dieron pie a la presente investigacion:

¢Cudl es la distribucion de los pacientes de acuerdo con el grupo etario intervenido con
colelitiasis aguda por técnica laparoscopica, en el Departamento de Cirugia General del Hospital
Militar “Dr. Carlos Arvelo” en el periodo de enero 2021 a diciembre del 20217

¢Cudl es la incidencia de colecistectomias laparoscopicas realizadas en pacientes con colelitiasis
aguda en este periodo?

¢Cual es la tasa de conversion de una colecistectomia laparoscopica a la técnica abierta?

¢Cudles fueron las complicaciones que se presentaron en los pacientes a los que se practic6 una

colecistectomia laparoscopica?

Justificacion e Importancia

Se estima que entre el 10 % y el 20 % de los estadounidenses tienen célculos biliares, y hasta
un tercio de estas personas desarrollan colecistitis aguda. La colecistectomia para el colico biliar
recurrente o la colecistitis aguda es el procedimiento quirdrgico mayor mas comun realizado

por cirujanos generales, lo que resulta en aproximadamente 500 000 operaciones al afio. 1419

La importancia se fundamenta en dada la relevancia que tiene la patologia biliar en los
departamentos de cirugia general en todo el pais, el grado de dificultad que se origina al
presentarse procesos agudos, las posibles complicaciones que alarguen mucho mas la estancia
hospitalaria, el aumento de los costos en materiales e insumos hospitalarios, el desarrollo de

una curva de aprendizaje, que en la practica diaria se traduce en un cirujano que emplea tiempo



en reunir el conocimiento y las habilidades que le faciliten lograr esas metas, horas de estudio,

investigacion y entrenamiento quirurgico.

Los beneficios del estudio, sin duda alguna, serian para la sociedad en general (pacientes y
comunidad medica) que contarian con un nuevo recurso diagnostico, y con la posibilidad de un
diagnostico preciso y que permitira tomar las medidas preventivas necesarias relacionadas con
dicho evento. EI conocer en retrospectiva la evolucion y como fue su curva de aprendizaje le
ayuda a reinventar y cambiar las estrategias de accion para mejorar su desempefio. El estudio
de los criterios diagndsticos y la tasa de conversiones permitiran conocer la evolucion y manejo
de las colelitiasis agudas en los pacientes tratados en el Departamento de Cirugia General del
Hospital Militar “Dr. Carlos Arvelo”.

Antecedentes

En 2007, Majeski ® en su estudio “Significance of Preoperative Ultrasound Measurement of
Gallbladder Wall Thickness” determina Ultrasonido vesicular preoperatorio evaluacion de
colecistitis sintomatica, que documenta una pared de vesicula biliar gruesa (>3 mm) con
calculos, es una advertencia clinica para el cirujano laparoscépico de la posibilidad de una
operacion dificil de colecistectomia laparoscopica que puede requerir la conversion a una

colecistectomia abierta.

En 2011, Braguetto et al. @™ en su estudio Correlacion ecografica-laparoscopica en
colecistitiscronica y aguda. Validacién 10 afios después, determinan que Los hallazgos
ecogréficos se clasificaron de acuerdo a la clasificacion propuesta en 1997, basada en el grosor
de la pared vesicular, la presencia de lumen y de célculoso sombra sénica. Las colecistitis tipo
I y A tuvieron menor porcentaje de dificultades intraoperatorias (14,9 y 32,8%) y de
conversion a cirugia abierta (1,1 y 1,7%), mientras que las tipo 1B y Ill se asociaron a una
mayor presencia

de dificultades (51,3% y 71,4% respectivamente) y porcentaje de conversion (9,2 y 23,8%
respectivamente). Esta clasificacion constituye una herramienta atil en la correlacion de

hallazgos ecograficos y laparoscopicos en colecistitis cronica y aguda, ayudando al cirujano en



la prediccién de problemas quirargicos, complicaciones y riesgo de conversion a cirugia abierta,
apoyando los resultados previamente publicados.

En 2016, Kreimer et al *® en el estudio “Comparative analysis of preoperative ultrasonography
reports with intraoperative surgical findings in cholelithiasis” determinan que Los informes no
mencionaron el diametro de la luz vesicular (98,9 %), distension de 6rganos (62,6 %), tamafio
de los calculos biliares (58,2 %), grosor de la pared (41,8 %) y evaluacion de los via biliar (39,6
%). El ultrasonido tuvo valores altos de sensibilidad, consistencia y valor predictivo positivo
para identificar la presencia/ausencia de calculos biliares: 98,8 %, 96,7 % y 97,8 %
respectivamente. En cuanto a cantidad de célculos, la ecografia mostré concordancia en el
82,7%, valor predictivo negativo en el 89,1 % y especificidad en 87,7 %, con menores valores

de sensibilidad (68,2 %) y valor predictivo positivo (65,2 %).

En 2018, Chindarkar H, Dumbre R, Fernandez A, Phalgune D, ®® en su estudio “Study of
correlation between pre-operative ultrasonographic findings and difficult laparoscopic
cholecystectomy” establecen que los hallazgos preoperatorios de USG, como el grosor y el
tamafio de la pared de la vesicula biliar, el tamafio de los célculos biliares y el tamafio de los
calculos biliares, el didametro del colédoco, la presencia de coleccidn de liquido pericolecistico
se asociaron significativamente con dificultades laparoscépicas durante la colecistectomia. El
grosor de la pared de la vesicula biliar, la acumulacion de liquido pericolecistico y los calculos
biliares impactados fueron precisos predictores de colecistectomia laparoscépica dificil. Cuanto
mayor sea la puntuacion USG preoperatoria, mayor sera el porcentaje de colecistectomia
laparoscépica dificil y conversién a colecistectomia abierta. Siendo la ecografia preoperatoria
en forma de puntaje formulado es un buen predictor de dificultad en colecistectomia

laparoscépica.

En 2019, Arnao N y Alvizuri E @% en su tesis especial de grado para optar al titulo de Médico
Cirujano “Sensibilidad y especificidad del estudio ecogréfico en pacientes colecistectomizados
hospital nacional arzobispo loayza. Julio 2017 — junio 2018 establecen se realizaron un total
de 2371 colecistectomias, 1728 casos fueron femeninos (72.88%) y 643 fueron masculinos
(27.12%), el rango de edad donde se encontro la mayor proporcion de colecistectomias fue en



los mayores de 60 afios (23.43%); la cirugia laparoscopica fue la méas frecuente (84.22%); en
cuanto al tiempo entre ecografia y colecistectomia, 1136 correspondieron a mas de una semana
(52.06%). La ecografia en el caso de colelitiasis tuvo sensibilidad de 97% y especificidad de
98%; en colecistitis aguda tuvo una sensibilidad de 80% y especificidad de 94%, en la
colecistitis cronica tuvo una sensibilidad de 71% y una especificidad de 96%. Por lo que se
concluye que la ecografia es una herramienta con una alta sensibilidad y especificidad en cuanto

a la patologia biliar se refiere.

En 2020, Jalil et al. ®Y presentan su investigacion ¢Podrian los criterios ecogréficos
preoperatorios predecir la dificultad de la colecistectomia laparoscopica? Aunque la
colecistectomia laparoscopica (LC) es el enfoque estandar de oro para las enfermedades de la
vesicula biliar, esto a veces puede enfrentar dificultades y requerir la conversion a cirugia
abierta. El estudio ultrasonogréfico preoperatorio puede proporcionar informacion sobre la
probabilidad de LC dificil, pero los datos en este término son inciertos. Evaluaron el valor de
los hallazgos ultrasonogréaficos preoperatorios para la prediccion de la dificultad de la LC. El
ensayo clinico prospectivo actual se realiz6 en 150 pacientes que eran candidatos para LC
debido a célculos biliares sintométicos. Todos los pacientes se sometieron a un estudio de
ecografia preoperatorio, y luego, se realizé LC. El cirujano complet6 una lista de verificacion
con respecto a los criterios quirargicos faciles o dificiles. Finalmente, se evaluaron los valores
de los hallazgos ultrasonogréaficos para la prediccion de la dificultad de LC. Entre los 150
pacientes incluidos, 80 tenian LC facil y 70 tenian LC dificil. Se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre los dos grupos de LC facil y dificil con respecto al grosor
de la pared de la vesicula biliar (P = 0,008), la impactacion de calculos (P = 0,009) y el flujo de
la vesicula biliar (P = 0,04). El area bajo la curva (error estandar [SE]) para el grosor de la pared
de la vesicula biliar, el flujo en la pared de la vesicula biliar y la impactacion de la piedra fue de
0.598 + 0.048, 0.543 + 0.047 y 0.554 * 0.047, respectivamente (P < 0.05). La mayor
especificidad fue para el flujo de la pared de la vesicula biliar (100%). La regresion logistica
binaria mostré que la impactacion de calculos tuvo valor predictivo para determinar la LC dificil
(odds ratio = 3,10; intervalo de confianza del 95%: 1,03-9,30; P = 0,04). Aunque se observé una

diferencia significativa entre dos grupos en términos de piedra impactada, flujo en la pared de



la vesicula biliar y grosor de la pared de la vesicula biliar, solo la impactacion de la piedra tuvo
valor predictivo para determinar la LC dificil.

En el 2021, Baez y Rolon 2 en su estudio hallazgos ecograficos y post operatorios en pacientes
colecistectomizados en el Servicio de Cirugia General del Hospital de Clinicas, determinaron
que las edades de los pacientes estuvieron comprendidas entre 20 a 76 afos, casi 2/3 de ellos
sometidos a cirugia video laparoscépica, predominado por mujeres, los resultados ecograficos
fueron similares a lo hallado en el post operatorio. Se encontré una alta correlacion en la
determinacion de la anatomia vesicular: tamafio de la vesicula (96,97 %), grosor de la pared
(94,34 %), tipo de pared vesicular (100 %), tipo de colecistitis (91 %). Considerando a la
ecografia es el método de imagen ideal para la evaluacion de la patologia vesicular y de la via

biliar.

Marco Tedrico

La colelitiasis se define como la presencia de célculos en la vesicula biliar. Por lo general es
asintomatica, y su diagnostico suele ser incidental al realizar pruebas de imagen por otra
indicacion. La prueba diagnéstica de eleccion es la ecografia abdominal, que muestra la
presencia de calculos como ecos fuertes con sombra posterior, y que se movilizan con los
cambios posturales del paciente (precision diagnostica practicamente del 100 % para esta
presentacion ecogréafica tipica). No cursa con ningun tipo de alteracion analitica. La tasa de
progresion de enfermedad asintomatica a sintomatica es de aproximadamente el 1% al afio, y

cuando aparecen sintomas, son leves (cdlico biliar). @

Colecistitis aguda

Es una entidad clinica caracterizada por la inflamacion de la pared vesicular que se manifiesta
habitualmente por dolor abdominal, sensibilidad en hipocondrio derecho y fiebre. (¥ Es una de
las causas frecuentes de dolor abdominal agudo (3-10 %) y el porcentaje de colecistitis aguda
en pacientes menores de 50 afios con dolor abdominal es bajo (6,3 %), mientras que en mayores
de 50 afios es muy superior (20,9 %). Su mortalidad total esta en torno al 10%, pero es mayor

en las formas acalculosas, en pacientes de 75 0 méas afios y en presencia de ciertas



comorbilidades (diabetes mellitus, inmunodepresion, etc.). ' El diagndstico de colecistitis
aguda litidsica se basa en la asociacion de tres tipos de signos: clinicos, de laboratorio y
radiologicos. El principal signo clinico es el dolor biliar, de aparicién subita, localizado en el
hipocondrio derecho o en el epigastrio, con irradiacion en hemicinturon derecho o hacia el
hombro derecho. En algunos casos, también puede ser penetrante hacia la espalda. La
semiologia suele ser nocturna, postprandial y de méas de 6 horas de duracion. En la exploracion
fisica, suele existir hipertermia, un signo de Murphy y defensa a la palpacion del hipocondrio
derecho. @  Algunos signos, como inestabilidad hemodinamica, fiebre 10 alta, acidosis
metabdlica o ileo, indican mayor gravedad y deberia descartarse la presencia de colecistitis
gangrenosa y/o perforacion vesicular. @ EI diagndstico diferencial debe hacerse con patologias
como la cardiopatia isquémica, patologia péptica, pancreatitis aguda, apendicitis retrocecal o

dolores neuromusculares.

Diagndstico imagenoldgico

Ecosonograma abdominal: Es el examen de eleccion para el estudio inicial de un paciente con
sospecha de colelitiasis y colecistitis aguda, ya que es un examen no invasivo, de bajo costo,
alta disponibilidad, alta sensibilidad y especificidad. ¥ Los signos ecograficos que sugieren
colecistitis aguda son los siguientes:

1. Signo de Murphy sonografico: consiste en la aparicion del signo de Murphy cuando se
comprime la vesicula biliar con la sonda sonogréfica.

2. Distension vesicular: una vesicula biliar de longitud >8 cm y/o ancho de >4 cm sugiere la
presencia de un proceso inflamatorio/obstructivo de la vesicula y/o via biliar.

3. Engrosamiento de la Pared Vesicular: Se define como una pared de espesor superior a los
3 mm. Cuando se acompafa del signo de Murphy sonogréafico y la visualizacion de
calculos, el valor predictivo positivo supera el 90%.

4. Signo de WES (Wall Echo Shadow): Ausencia de luz vesicular, con sombra acustica.

5. Signo del Doble Halo: Indica edema de la pared vesicular.

6. Colecciones Liquidas Perivesiculares @



Tomografia Computada: La TC tiene la misma sensibilidad que la ecotomografia, no obstante,
el segundo es el procedimiento de imagen inicial de eleccion, dado su bajo costo y la ausencia
de radiacion. Sin embargo, la TC puede superar a la ecotomografia en términos de
determinacion del nivel y de la causa de la obstruccion, por lo que se puede utilizar como
estudio complementario o en busqueda de complicaciones luego del estudio imagenoldgico
inicial. Engrosamiento de la pared vesicular, colecciones de liquidos perivesiculares, distension
vesicular y areas de alta densidad en la grasa perivesicular son todos hallazgos que sugieren

colecistitis aguda. *®

Resonancia Magnética: La resonancia magnética es de utilidad limitada en el diagnéstico de
CA, dado su costo elevado y el tiempo requerido para su realizacion. Sin embargo, puede ser
atil en la busqueda de complicaciones, tales como perforaciones o fistulas. En el caso de una
CA, la RM reportaria distension vesicular, engrosamiento de la pared vesicular y signos de
pericolecistitis con imagenes de alta densidad.

Tratamiento

Medidas generales: EI manejo de la colecistitis aguda amerita de ingreso hospitalario, reposo
en cama, dieta absoluta, fluido terapia, antibioticoterapia y analgesia.

Analgesia: Se recomienda el uso de antiinflamatorios no esteroideos que, ademas de aliviar el
dolor, pueden alterar la historia natural del cuadro. Ello se debe a la intervencién de las
prostaglandinas en la etiopatogenia de la colecistitis aguda, ya que el traumatismo producido
por las litiasis estimula la sintesis de prostaglandina E2 y prostaglandina 12, mediadoras de la

respuesta inflamatoria.

Antibioticoterapia: En la colecistitis aguda, ademas de la inflamacion, en un 50% de los casos
se produce una infeccién secundaria de la bilis. Ello justifica el empleo de antibioticos. Sélo en
los casos leves se podria optar por la observacion y el tratamiento con antiinflamatorios no
esteroideos. Los factores que se debe considerar en el momento de elegir la Antibioticoterapia
son: la actividad antimicrobiana contra los gérmenes mas frecuentes, la gravedad de la

colecistitis aguda, la presencia de insuficiencia renal o hepatica, la toma previa de antibidticos
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por el paciente y las resistencias locales. Se comienza con una pauta empirica a la espera del
resultado de los hemocultivos y/o de los cultivos biliares, siempre que sea posible. Si se reciben
cultivos positivos para algin germen no cubierto, se debe modificar la pauta. En los casos leves,
moderados, podria ser suficiente una cefalosporina de primera o segunda generacion, pero en
los casos mas graves se debe administrar antibidticos de mayor espectro. De primera eleccion

serian las cefalosporinas de tercera-cuarta generacion combinadas con metronidazol. 9

Tratamiento quirdargico

La colecistectomia es el tratamiento de eleccion para la colelitiasis y colecistitis aguda ya que,
si bien casi el 50 % de los casos se podrian resolver mediante tratamiento médico, un 20 % de
los pacientes reingresarian por episodios similares. El “como” y el “cuidndo” realizar la

colecistectomia ha sido tema de debate durante afios. 16)

Grado de colecistitis aguda

La dificultad quirdrgica de la colecistectomia laparoscépica varia mucho segun el grado de
colecistitis aguda; el riesgo de lesion de via biliar aumenta de acuerdo con la gravedad de
colecistitis aguda. Segun las guias de Tokio 2018, !9 |a colecistitis aguda se clasifica segun su
grado de severidad en tres tipos:

- Colecistitis aguda leve: No cumple los criterios de colecistitis aguda moderada o severa. Es
un paciente sano sin disfuncion organica y cambios inflamatorios leves en la vesicula biliar, en
el que la colecistectomia es un procedimiento quirdrgico seguro y de bajo riesgo. 47

- Colecistitis aguda moderada: Esta asociada a cualquiera de las siguientes afecciones: a)
Conteo elevado de leucocitos >18000/mma3. b) Masa dolorosa, palpable en el cuadrante superior
derecho del abdomen. ¢) Duracion de los sintomas mas de 72 horas. d) Inflamacién local
marcada (colecistitis gangrenosa, absceso pericolecistico, hepatico, peritonitis biliar, colecistitis
enfisematosa) ")

- Colecistitis aguda severa: Esta asociada con la disfuncion de cualquiera de los siguientes
organos / sistemas: 1- Disfuncion cardiovascular: hipotension que requiere dopamina >5 pg / kg
por minuto o cualquier dosis de norepinefrina. 2- Disfuncion neuroldgica: disminucién del nivel

de conciencia. 3- Disfuncion respiratoria: relacion PaO 2 / FiO 2 < 300. 4. Disfuncion renal:
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oliguria, creatinina > 2.0 mg / dl 5. Disfunciéon hepatica: PT-INR> 1.5. 6. Disfuncion
hematoldgica: recuento de plaquetas < 100.000/mm3 7

Colecistectomia laparoscépica

El término laparoscopia deriva de las raices griegas lapara -abdomen- y skopein - examinar. La
laparoscopia es una técnica quirargica que permite visualizar de forma directa las visceras del
abdomen sin hacer una gran incision, se realiza llenando la cavidad peritoneal (habitualmente
virtual) de gas para crear asi un espacio que permita dicha funcién, a través de un instrumento
[lamado laparoscopio. En los inicios de su creacion se utiliza con fines diagnosticos y toma de
biopsias sencillas, como, por ejemplo, de higado. En la actualidad, se efectian multiples y
complejas operaciones en la cavidad abdominal por esta via. ) Miihe en 1985, cirujano aleman,
conocedor de los trabajos de Semm y de Lukichev, se interesa por la cirugia de la vesicula biliar.
Disefia un nuevo laparoscopio, que denomina Galloscope. EI didmetro del tubo es mayor, posee
un sistema de vision indirecta y valvulas que impiden la pérdida de gas. Mhe realiza la primera
colecistectomia laparoscopica en el mundo. Ademas de la incisién umbilical para el Galloscope,
coloca dos trocares suprapubicos, por donde introduce a la cavidad abdominal los instrumentos

para extirpar la vesicula biliar, 417

Técnica quirurgica laparoscopica

Técnica francesa: el paciente se coloca en decubito supino, con el brazo izquierdo extendido a
90° y el derecho apoyado a lo largo del cuerpo. Las extremidades inferiores se colocan en
abduccion. Durante la intervencion, el paciente se coloca levemente en posicion anti-
Trendelemburg y rotado ligeramente hacia la izquierda. El cirujano se coloca entre las piernas
del paciente, el primer ayudante a la izquierda del enfermo y la instrumentista a su lado. Si se
necesitara un segundo ayudante, este se colocaria a la derecha del paciente. Técnica americana:
Basicamente difiere de la francesa en la colocacion del enfermo y cirujanos. En este caso el
paciente se coloca en decubito supino con las piernas cerradas. El cirujano se coloca a la
izquierda del paciente, el primer ayudante a su izquierda. La enfermera se coloca al otro lado de

la mesa, a la derecha del paciente. ‘9

Indicaciones de la colecistectomia laparoscopica
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Las indicaciones para la colecistectomia laparoscopia son las mismas que para la
colecistectomia abierta:

- Colelitiasis sintomatica con o sin complicaciones Colelitiasis asintomatica en pacientes que
estan en riesgo de carcinoma de vesicula biliar o de complicaciones por la litiasis.

- Colecistitis Alitiésica.

- Polipos de la vesicula biliar >0.5 cm.

- Vesicula de porcelana. (1617

Contraindicaciones de la cirugia laparoscopica

Absolutas: cancer de vesicula biliar; alteraciones graves de la coagulacion, estos trastornos
contraindican tanto el procedimiento laparoscopico como el abierto, pero si se corrige puede
Ilevarse a cabo. Con la laparoscopia se tiene la desventaja de no tener un control adecuado de la
hemorragia por métodos compresivos, empleo de pinzas y sutura vasculares. Otro inconveniente
es que la sangre libre en cavidad abdominal absorbe la luz y oscurece el campo quirdrgico. @
Relativas: a) Obesidad mérbida. Esta contraindicada cuando no se cuenta con instrumental lo
suficientemente largo para abordar la region vesicular. b) Cirrosis hepatica. El higado es fibroso
y puede dificultar la exposicion del conducto cistico y conductos biliares. ¢) Pancreatitis Aguda.
Al estar en presencia de un cuadro agudo controlado, se puede realizar la exploracién por via
laparoscépica. d) Colangitis ascendente. Si se puede realizar descompresion transduodenal
previa con coledocotomia, el procedimiento laparoscopico es el ideal. €) Embarazo. La
colecistectomia se puede efectuar en gestantes al inicio del embarazo, aunque no existen
estudios que nos indiquen los efectos que puede causar el CO2 en el feto; y el méximo de edad

gestacional para realizar el procedimiento es de 27.5 semanas. 161"

Escala intraoperatoria de clasificacion de Parkland para la colecistitis

La Clasificacion de Parkland es una escala que se creo para determinar el grado de inflamacion
de la vesicula biliar de manera intraoperatoria, logrando una estratificacion precisa y confiable
1 demostrando y valorandose que el diagnéstico de colecistitis aguda, dificultad quirdrgica,
incidencia de tasas de colecistectomia subtotal y abierta, leucocitosis preoperatoria, duracion de
la operacion y tasas de fuga biliar aumentaban significativamente conforme aumentaba el grado

de la clasificacion. @
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Tabla 1. Escala Parkland de severidad de colecistitis 1%

GRADO DE SEVERIDAD DESCRIPCION GRADO DE RIESGO

GRADO 1 Apariencia normal de la | Sin adherencias Bajo riesgo

vesicula. Sin adherencias de conversion a cirugia
abierta

GRADO 2 Adherencias menores en el | Bajo riesgo de conversion a
cuello o en la parte inferior de | cirugia abierta
la vesicula

GRADO 3 Presencia de hiperemia, | Riesgo de conversién a
liquido pericolecistico, | cirugia abierta
adherencia en el cuerpo,
distension vesicular

GRADO 4 Presencia de adherencias que | Alto riesgo de conversion a
oscurecen la mayor parte de | cirugia abierta
la vesicula; grados 1 y 111 con
anatomia anormal del higado,
vesicula intrahepatica o lito
impactado (Mirizzi)

GRADO 5 Presencia de perforacion, | Alto riesgo de conversion a
necrosis, imposibilidad de | cirugia abierta
visualizar la vesicula por
adherencias

Complicaciones de la colecistitis aguda ¥

Las mas frecuentes, que son las siguientes:

1. Empiema Vesicular.

. Gangrena Vesicular.

. Perforacion Vesicular.
. Plastron Vesicular.

. Absceso Subfrénico.

. Pancreatitis Aguda.

. [leo Biliar.

. Fistula biliar externa.

© 00 N O O B~ W DN

. Fistula biliar Interna.

10. Colangitis Obstructiva Aguda Supurada
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Objetivo general

Correlacionar los hallazgos ecograficos y laparoscopicos en pacientes con colelitiasis atendidos
en el Departamento de Cirugia General del Hospital Militar “Dr. Carlos Arvelo” en el periodo
de enero 2021 a enero 2022

Obijetivos especificos

e Describir los hallazgos ecograficos en el grupo de estudio.

e Determinar la frecuencia y hallazgos de colecistectomias

e Distribuir de acuerdo con el grupo etario a los pacientes del estudio.
e Estimar la tasa de conversion de la colecistectomia laparoscopica a la técnica abierta.

e Describir las principales complicaciones quirdrgicas.

Aspectos éticos

La presente investigacion se encuentra contemplada dentro de los principios de la Declaracion
de Helsinki y el disefio se realizara siguiendo las Guias para las buenas Practicas Clinicas, para
investigacién médica en seres humanos. En este sentido, la investigacion estara sujeta a normas
éticas para promover y asegurar el respeto a todos los pacientes y para proteger su salud y sus

derechos individuales.

El trabajo serd sometido a revision por parte del Comité de Etica del Hospital Militar “Dr.
Carlos Arvelo” para su ulterior ejecucion una vez aceptado, certificando de esta manera el
cumplimiento de los cuatro principios éticos para la investigacion: autonomia, beneficencia, no
maleficenciay justicia. Todas las historias clinicas seran solicitadas al departamento de historias
médicas para su revision, con previa autorizacion del Comité de Etica y de la direccion del
Hospital, y se manejaran confidencialmente los datos de la investigacién, respetando asi la

autonomia y confidencialidad de los pacientes.

Se informara de los resultados relacionados a la salud de los participantes y se realizaran

recomendaciones terapéuticas y referencias a evaluacion por el servicio de cirugia general.
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METODOS

Tipo de estudio
El presente estudio es retrospectivo, descriptivo y transversal a través de un muestreo no

probabilistico de tipo intencional.

Poblacion y muestra

La poblacién esta conformada por todos los pacientes que consultaron por el diagnéstico de
colelitiasis y fueron intervenidos quirdrgicamente en el Departamento de Cirugia General del
Hospital Militar “Dr. Carlos Arvelo” durante el decenio de enero de 2021 a enero de 2022.

En esta investigacion se realizara la revision del total las historias clinicas suministradas por el
Departamento de Historias Médicas cuya intervencion quirdrgica practicada fue la
colecistectomia laparoscépica y las convertidas a la técnica abierta. La muestra estard
conformada por los pacientes que cumplan con los criterios de inclusion, criterios de exclusion

y lapso de la investigacion.

Criterios de inclusion:

- Paciente con colelitiasis mayores de 18 afios.

- Todos los pacientes evaluados en la emergencia y consulta externa e ingresados al
Hospital Militar “Dr. Carlos Arvelo” para ser intervenidas quirdrgicamente con una
colecistectomia laparoscopica y las convertidas a la técnica abierta.

- Pacientes con diagndstico ecografico de colelitiasis.

Criterios de exclusion:
- Pacientes con registro incompleto de los datos en las historias clinicas.
- Pacientes a las que fue practicada colecistectomia laparoscopica y las convertidas a la
técnica abierta sin estudios ecograficos preoperatorios.

- Historia médica inconclusa
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Procedimiento

e Los datos fueron identificados y extraidos del registro de egresos obtenido de la base de
datos del Departamento de Cirugia general del Hospital Militar “Dr. Carlos Arvelo”,
empleando como criterio de basqueda: colelitiasis, colecistectomia laparoscopica y
abierta. Se acudira al Departamento de Historias Médicas y se entregara una carta de
solicitud para la busqueda de las historias clinicas que fueron seleccionadas de acuerdo
con los criterios de inclusion y exclusion previamente establecidos.

e Lainformacion obtenida fue recolectada en un formulario establecido para tal fin, siendo
posteriormente tabulada y analizada con la finalidad de conseguir resultados que
permitieron elaborar conclusiones y recomendaciones acerca de la investigacion.

e Para la revision de historias se disefid una hoja de recogida de datos, incluyendo los
siguientes conceptos:

- Variable demogréfica: edad.

- Diagndstico de ingreso.

- Antecedentes: hipertension arterial, diabetes, tabaquismo y cirugias previas. patologia
oncologica familiar e indice de masa corporal.

- Fecha de ingreso y egreso.

- Diagndstico.

- Plan quirdrgico.

-Examen fisico: dolor abdominal y signo de Murphy positivo al taco y ecografico.
- Laboratorios de ingreso y estudios de imagen previos al acto quirdrgico.

- Informacion del transoperatorio: Técnica aplicada laparoscépica o abierta

- Complicaciones: Hematomas, infeccion, dehiscencias, etc

- Controles post operatorios y seguimiento en el tiempo.
Tratamiento estadistico
Al ser recolectados los datos seran ingresados y organizados en una base de datos creada en

Microsoft Access, luego exportados a Microsoft Excel para su procesamiento y analisis

mediante técnicas estadisticas descriptivas: la prueba de Ji-cuadrado (X?) y cuyos resultados
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seran expresados en tablas de distribucion de frecuencias segin los objetivos especificos

establecidos. Todo sera realizado mediante el programa Statgraphics Plus 5.1.

ASPECTOS ADMINISTRATIVOS

Recursos humanos:
- Médicos especialistas (colaboradores).
- Personal médico y de enfermeria del area de emergencia, quiréfano y hospitalizacion de
los tres Servicios de Cirugia General.
- Personal técnico del area de Historias Médicas.

Recursos materiales:
- Hoja de recoleccién de datos.
- Base de datos de los servicios de Cirugia General.
- Materiales de oficina: 2 computadoras, 1 impresora.
- Resmas de hojas blancas.
- Cartuchos de tinta negra y de color.
- Carpetas de acetato y de carton.
- Boligrafos.

- Grapadora.
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RESULTADOS

Caracteristicas generales y demograficas de los pacientes.

Durante la realizacion del presente estudio se captd un total de 42 pacientes, de los cuales
encontramos que segun su distribucion por grupo etario que entre 21 a 30 afios se contd un con
1 paciente (2,4 %); entre 31 a 40 afios se captd 7 pacientes (16,6 %); entre 41 a 50 afos se
registraron 16 pacientes (38 %); de 51 a 60 afos se identificaron 12 pacientes (28,6 %) y
finalmente mayores de 61 afios se evaluaron 6 pacientes (14,4 %) con un promedio de edad de
42,6 + 12,7 afios. En relacion a la distribucién por sexo se evalu6 11 pacientes masculino (26,2
%) y 31 femeninos (73,8 %). En relacion a la impresion diagnostica 13 de nuestros pacientes
fueron colecistitis agudas (31 %) y 29 con litiasis vesicular (69 %); de los cuales 18 fueron
operados de emergencia (43 %) y 24 bajo plan electivo (57 %) y es de hacer mencion que el
tiempo promedio de intervencion fue de 85,3 + 14,6 minutos, siendo 15 de los pacientes
intervenidos en menos de 1 hora (35,7 %) y los 27 restantes en mas de ese tiempo (64,3 %). Los

datos expuestos son resumidos en la tabla nimero 1y los Graficos 1 al 4 en la seccidn de anexos.

Tabla Nro 1. Caracteristicas Generales y Demogréficas de la Muestra

Caracteristicas generales y demogréficas
Caracteristica Total (pacientes) Porcentaje (%)
Grupo Etario
e 21-30 afios 1 2.4
e 31 —40 afios 7 16,6
e 4150 afios 16 38
e 51-60 afios 12 28,6
e > 61 afios 6 14,4
Sexo
e Masculino 11 26,2
e Femenino 31 73,8
Diagnostico
e Colecistitis A. 13 31
e Litiasis V. 29 69
Plan Quirurgico
e Emergencia 18 43
e Electivo 24 57
Tiempo Promedio de Cirugia
e <60 min 15 35,7
e >60min 27 64,3
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Complicaciones
Intraoperatorias
e Coleperitoneo 1 2.4
e Sangrado 2 4,8
e Mirizzi 1 2,4
e Conversion 6 14,4
®  Caélculos en Cav Ab. 6 14,4
Complicaciones Post-
operatorias
e Fistula Biliar 5 12
e  Abscesos 4 9,5

Caracteristicas clinicas y paraclinicas entre las impresiones diagnosticas

Como fue mencionado previamente, se registr6 un total de 13 casos de Colecistitis Aguda y 29
de Litiasis Biliar. Al contrastar las caracteristicas clinicas y paraclinicas entre estas impresiones
diagnosticas encontramos que dolor, fiebre y la presencia del signo de Murphy positivo son
estadisticamente significativas para un p de 0,013; igualmente la presencia de leucocitosis que
se presenta en su totalidad por parte de Colecistitis Aguda. Segun el plan quirargico es de hacer
mencion que, de los 18 casos operados de emergencia, 11 de ellos fueron por colecistitis aguda
y 2 fueron a plan electivo; en tanto 7 de los 29 casos de Litiasis biliar fueron operados de
emergencia y 22 casos planificados para plan electivo. En cuanto al abordaje seleccionado la
totalidad de pacientes fueron operados por laparoscopia, sin embargo 6 de los casos de
colecistitis aguda estos casos tuvieron que ser convertidos principalmente por sindrome
adherencial. A pesar de estas discrepancias en relacion numérica al comparar mediante t de
student estas caracteristicas no existen diferencias estadisticas para nuestro nivel alfa. En cuanto
al promedio de hospitalizacion es llamativo que el promedio de hospitalizacion fue de 27,8 +
10,5 horas, donde 29 de los casos intervenidos presentd una estadia menor de 48 horas. Los

datos se encuentran resumidos en la tabla nimero 2.

Tabla Nro 2. Caracteristicas Clinicas y Paraclinicas entre Colecistitis Agudas y Litiasis Biliar

Caracteristicas clinicas y paraclinicas entre colecistitis agudas vy litiasis Biliar
Caracteristica Colecistitis Aguda Litiasis Biliar p
Clinicas
Dolor 13 5
Fiebre 12 1 0.013
Murphy + 12 1
Paraclinicas
Luecocitosis 13 29
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Tipo de
Intervencion

Emergencia 11 7
Electivo 2 22 s
Abordaje Elegido
Laparoscopia 13 12 0.42
Laparotomia 0 17 '
Tiempo Promedio
de Cirugia
<60 min 5 10 02
> 60 min 8 11 '
Tiempo Promedio
de Hospitalizacion
< 48 horas 3 26
49 — 71 horas 4 3 0.58
> 72 horas 6 0

Comparacion de hallazgos ecosonogréaficos versus hallazgos transoperatorios.

Al evaluar los hallazgos ecosonograficos se tomaron en cuenta el didmetro vesicular transversal
con un punto de corte de 4cm, didmetro de la pared vesicular con un punto de corte de 4mm, se
contabiliz6 el nimero de calculos como Unico, multiple, la presencia de barro biliar o pélipos
vesiculares, se considerd la presencia de coleccion perivesicular y el calibre de las vias
intrahepéticas. Para poder de forma objetiva contrastar estos hallazgos, se constata que la
evaluacion ecosonografica es llevada cabo por el mismo imagen6logo y los hallazgos
transoperatorios llevados a cabo por el mismo equipo quirtrgico especializado. Mediante la
comparacion de estos parametros por Chi cuadrado no encontramos diferencia estadisticamente
significativa entre los hallazgos ecosonograficos y los observados en el transoperatorio y por
cada parametro se calcul6 la sensibilidad y especificidad obteniendo en forma promedio que 80
% para la sensibilidad y 91,6 % de especificidad por parte del ecosonograma versus el gold
estandar en los hallazgos transoperatorios. Y en cuanto a la correlacidn segun Pearson, podemos
encontrar una asociacion de 0,98 y excluyendo el didmetro de las vias hepaticas y del colédoco
una correlacion de 0,82 (bajo el contexto que ambos métodos reportaron a la perfeccion y para
evitar errores tipo 2 se quiso probar la correlacion sin estos parametros); independientemente a
esto se obtuvo una correlacion fuerte entre ambos métodos. Los datos son resumidos en la tabla

namero 3y los graficos 5y 6 en Anexos.
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Tabla Nro 3. Comparacién entre hallazgos ecosonograficos y transoperatorios

Caracteristicas clinicas y paraclinicas entre colecistitis agudas y litiasis Biliar
o Ecosonograma Hallazgos ) TAF 0 e 0
Caracteristica Abdominal AT AT T X Sensibilidad (%) | Especificidad ( %)
Diametro
vesicular
transversal
<4cm 33 28
. 9 14 0.28 69.23 84.85
Engrosamiento de
la Pared
Vesicular
<4mm 33 29
>4 mm 9 13 0.32 69.23 87.88
Numero de
célculos
Unico 9 12
Multiples 32 29 0.75
Polipo Vesicular 1 1
Coleccion Liquida
Peri vesicular
Presente 8 13
Ausente 34 29 0.20 61.54 85.29
Calibre de las vias
intrahepaticas
No visible 42 42
Dilatado 0 0 o e
Diametro del
colédoco
<6 mm 42 42
>6mm 0 0 100 100
Correlacion seglin 0.98
Pearson —

Complicaciones e indice de conversion

Finalmente durante la realizacion del estudio, se revisaron las complicaciones intra y post-
operatorias registradas en los 42 casos. Se encontraron que en total se registraron 12
complicaciones intra-operatorias que corresponde al 28,6 % de las intervenciones y 9
complicaciones post-operatorias dentro de los mismos pacientes que presentaron
complicaciones intra-operatorias para un 21,4 %. Al contrastar las complicaciones segun la
impresion diagndstica, encontramos que nuevamente no existe una diferencia estadisticamente
significativa mediante el método de t de student y que la complicacion mas frecuente fue la
presencia de célculos en cavidad abdominal y la complicacion post-operatoria mas frecuente es

la fistula biliar. Es importante destacar que 6 de los casos de colecistitis aguda inicialmente
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abordados por Laparoscopia fueron convertidos a Laparotomia y la razon principal en el 83,3
% de los casos corresponde a la presencia de sindrome adherencial y solo 1 caso por anatomia
dificil. Los presentes resultados se resumen en la tabla nimero 4 y en el grafico 7 en la seccién

de anexos.

Tabla Nro 4. Complicaciones segun tipo de intervencion

Caracteristicas clinicas y paraclinicas entre colecistitis agudas y litiasis Biliar
Caracteristica Colecistitis Aguda Litiasis Biliar P
Complicaciones Intraoperatorias
Coleperitoneo 1 0
Sangrado 1 1 0.64
Calculos en cavidad abdominal 2 4 '
Lesion iatrogénica 0 0
Mirizzi 0 1
Conversioén
Anatomia Dificil 1 0 0.37
Sx. Adherencial 5 0 '
Complicaciones Post-operatorias
Bilioperitoneo 0 0
Fistula biliar 4 1 0.52
Hemoperitoneo 0 0 '
Abscesos 2 2
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DISCUSION

Caracteristicas demograficas

La edad promedio y el predominio del sexo femenino corresponden a las caracteristicas
semiologicas clésicas de las cuatro “F” de la litiasis vesicular y con la totalidad de los estudios
citados en los antecedentes. Sin embargo cabe destacar que la revision de la totalidad de casos,
el cual corresponde a solo 42 pacientes, 13 con Colecistitis Aguda y 29 con Litiasis Biliar es
asociada al limitado ingreso de pacientes por la situacion pandemia. EI predominio del abordaje
por Laparoscopia corresponde a una préctica clinica de relevancia en nuestro centro, en vista de
los beneficios que trae consigo un abordaje menormente invasivo, el cual se ve reflejado en el
promedio de estancia hospitalaria de menos de 48 horas, es de hacer mencion que estos valores
se corroboran segun los hallazgos de Braguetto y Jalil y colaboradores. La mayor parte, por no
decir todas las caracteristicas demograficas registradas concuerdan con la literatura

internacional, por lo que no se hard mayor relevancia.

Hallazgos clinicos y paraclinicos

El contraste llamativo entre ambas impresiones diagndsticas, nuevamente, es de esperar y un
dato ampliamente documentado en la literatura, donde podemos ver un predominio inflamatorio
por parte de la colecistitis aguda en relacion a la litiasis biliar. EI tiempo promedio de cirugias
representa es una de las diferencias fundamentales entre el grupo de pacientes operados por
colecistitis aguda y litiasis biliar, siendo el tiempo promedio entre ambas intervenciones de 85,3
+ 14,6 minutos, sin embargo exista un predominio de procedimientos que duran mas de 1 hora
durante las colecistitis agudas, posiblemente asociado a la tasa de conversiones de 46,15 % el
cual es mayor lo referido en la literatura, sin embargo la razén principal de la conversion que es
representando por alteraciones de la anatomia dado por sindrome adherencial lo cual se
comparte con la literatura descrita por Majeski y Roldn. Otro factor importante es a pesar de las
diferencias clinicas entre estas etiologias, el manejo clinico, el tiempo promedio de intervencion,
seleccion entre emergencias y electivas no representaron una diferencia estadisticamente

significativa, lo cual determina la similitud en el manejo terapéutico de estas patologias.
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Relacion entre hallazgos ecosonogréaficos y transoperatorios

Considerado como el objetivo principal del presente estudio, es establecer la correlacion entre
los hallazgos preoperatorios mediante el estudio ecosonografico abdominal y su capacidad
predictiva de los hallazgos transoperatorios independientemente a la impresion diagndstica o
intervencion quirdrgica, para cumplir esta finalidad se tomd en consideracion una serie de
caracteristicas que se consideran diagndsticas de la colecistitis aguda, tal como el engrosamiento
de la pared vesicular, en aumento del didmetro transverso de la vesicula y la presencia de
coleccion; igualmente la visualizacion de célculos Unicos, multiples, e incluso la correcta
prediccion de un polipo vesicular. De forma individual, es de resaltar la precision del estudio
imagenoldgico para la prediccion y visualizacion de vias hepaticas y diametro del colédoco
donde su certeza es practicamente del 100 %; por lo que se decide en un segundo calculo de
asociacion mediante Pearson temiendo el posible error tipo 2, sin embargo, la correlacion se
mantiene por encima de 0,8 considerandose que posee una alta correlacion y capacidad
predictiva. En tanto a la sensibilidad general del estudio encontramos que es del 80 % hallazgo
que coincide con los porcentajes de los estudios de Mejiak, Chadiark, Arnao y Baez; sin
embargo debemos hacer mencidn que entre las caracteristicas individuales, la determinacién de
coleccion posee una sensibilidad del 61,25 % el cual se considera regular en un metodo
diagnostico, sin embargo hay que considerar que el cuadro clinico del paciente no es estatico,
particularmente en patologias infecciosas e inflamatorias donde pocas horas pueden representar
un cambio clinico significativo, lo cual puede explicar la discrepancia entre los hallazgos
transoperatorios y del ecosonograma en el diametro de la pared y transverso de la vesicula. A
pesar de las limitaciones establecidas en la literatura de ser operador dependiente, el

ecosonograma funciona con alta precisién como un método diagndstico de alta precision.
Complicaciones y conversion

Las complicaciones identificadas en los pacientes podemos clasificarlos como intraoperatorios
los cuales presentacion un porcentaje de aproximadamente el 28 % de los casos de los cuales

generaron complicaciones post-operatorias en un 21 %, cabe destacar que los pacientes que

presentaron complicaciones post-operatorias forman parte del grupo que llegaron a presentar
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alguna complicacion intraoperatorias y cabe destacar que independientemente al indice de
conversion por sindrome adherencial o anatomia dificil no forman parte de los casos que se
complicaron. A pesar de esta relativa alta taza de complicaciones, los articulos de Baez y
Majeisk definen indices similares de complicacién. Como fue mencionado previamente el 46 %
de los casos de colecistitis aguda operados mediante laparoscopia ameritaron conversion, es una
taza alta y que puede explicarse debido a la anatomia producto de esta patologia inflamatoria de
la via biliar, el cual es dificil de predecir y hay que hacer mencion gue los casos que presentaron
esta complicacion durante su interrogatorio habian negado la presencia de otros antecedentes
quirargicos, de hecho, aquellos pacientes que presentaban estas patologias y coincidian con el
antecedentes de haber sido operado en otras oportunidad fueron seleccionados para operarlos
mediante laparoscopia. Es importante destacar que a pesar de su capacidad predictiva y alta
correlacion entre hallazgos transoperatorios con el ecosonograma, el sindrome adherencial no
es uno de ellos, esto motivado a su posible complejidad de visualizar que amerite diferentes
ventanas o el dinamismo de la patologia clinica inflamatoria de la colecistitis aguda, estos datos
expuestos y demostrados mediante el trabajo, no se ha visualizado en otras literaturas, siendo
necesario expandir las ventanas o hacer mayor énfasis en el paneo ecosonografico para
visualizar sindrome adherencial en patologias inflamatorias 0 complementar el estudio de estos
pacientes mediante otros métodos diagnosticos. En cuanto al predominio o no de
complicaciones por alguna de las etiologias encontramos que estadisticamente mediante la t de

student no hay diferencia entre ambas patologias.
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CONCLUSIONES

» Se registro un total de 42 casos operados mediante laparoscopia durante la realizacion
del presente estudio.

* Los pacientes evaluados concuerdan con las caracteristicas descritas en la literatura y
semiologia con un predominio por el sexo femenino entre los 40 y 50 afios de edad.

» Clinicamente existe una importante diferencia entre ambas patologias con la presencia
de fiebre, dolor y leucocitosis por parte de la Colecistitis Aguda vs la Litiasis Biliar.

» En el estudio hubo cifras mas bajas correspondientes a la sensibilidad al momento de
identificar grosor de pared vesicular, nimero de calculos e impactacion de los mismos,
coleccion liquida perivesicular, adherencias o alteraciones en la anatomia con un
promedio de sensibilidad de estos parametros en 68%.

» Latasa de conversion represent6 el 14% de los procedimientos.

* EI 65% de las colecistectomias laparoscépicas tuvieron una duracién por encima de 60
minutos.

* La complicacion postoperatoria mas frecuente es la fistula biliar, asociada a el
procedimiento de colecistectomia subtotal.

» Lasensibilidad y especificidad promedio del ecosonograma en ambas patologias es de
80y 91,6 % respectivamente.

» El sindrome adherencial forma parte del 83,3 % de las causas de conversion siendo

dificil de predecir mediante este estudio de imagen.
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RECOMENDACIONES

= Mayor el entrenamiento al personal que realiza el ecosonograma con el fin de mejorar
el correcto uso de toma de medidas, identificacion de densidades liquidas, alteraciones
a la anatomia y cambios en la grasa perivesicular.

= Solicitar estudios de imagen adicionales como tomografia o colangioresonancia en caso
de sospecha de proceso inflamatorio vesicular reciente, donde puedan evaluarse factores
predictivos de colecistectomia dificil no reportadas en el ecosonograma.

= Identificar técnica quirdrgica de colecistectomia subtotal realizada, volumen vesicular
residual, presencia de proceso infeccioso asociado y material de sintesis utilizado para
disminuir la incidencia de fistulas biliares.

= Precisar localizacion de litos en relacién del bacinete o cuello vesicular y su impactacién
0 no y su influencia en la aparicion de sindrome de Mirizzi, siendo este un criterio
importante de colecistectomia dificil.

= Habilitar un laboratorio de practicas laparoscépicas en el servicio de Cirugia General,
con el fin de aumentar la habilidad, asi disminuir los tiempos quirdrgicos y la tasa de
conversion de la técnica laparoscdpica a técnica abierta.

= Continuar este estudio de investigacion en miras de aumentar la precision diagndstica,
tanto clinica como ecografica de la patologia biliar litiasica y su resolucién quirdrgica

con menor numero de complicaciones.
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ANEXOS

Gréfico Nro 1. Distribucion de pacientes por grupo Etario

Distribucidn de pacientes por grupos etarios
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Gréfico Nro 2. Distribucién de pacientes por grupo Etario

Distribucion de pacientes por genero
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Grafico Nro 3. Distribucidn de pacientes por tipo de Abordaje

Distribucion de pacientes por tipo de
sintomas
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Grafico Nro 4. Distribucidn de pacientes segun plan quirurgico

Distribucion de pacientes por tipo de
intervencion
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Gréfico Nro 5. Complicaciones Registradas durante el Seguimiento

Complicaciones Registradas durante el Seguimiento
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Grafico Nro 6. Caracteristicas Clinicas y Paraclinicas entre Colecistitis Agudas y Litiasis
Biliar

Caracteristicas clinicas y paraclinicas entre
colecistitis agudas y litiasis biliar
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Grafico Nro 7. Distribucién de Complicaciones entre Colecistitis Agudas y Litiasis Biliar

Distribucion de complicaciones entre colecistitis
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Anexo 1. Variables y su Operacionalizacion

Colecistectomia

Procedimiento quirdrgico que se
realiza para la reseccién y extraccion
de la vesicula biliar.

Variables Definicion operacional Dimensién Indicador

Medicidn cronoldgica del tiempo en

afios que presenta el paciente al | Demografica | Afios
Edad

consultar.

Es la inflamacién de la pared

vesicular que se  manifiesta . o
Colecistitis aguda | habitualmente por dolor abdominal, | Clinica D_olor apdomlnal, S?ns'b'“dad en

o . . hipocondrio derecho y fiebre
sensibilidad en hipocondrio derecho
y fiebre.
Clinica Laparoscopica

Técnica quirdrgica que permite
visualizar de forma directa las visceras
del abdomen sin hacer una gran incisién,
se realiza llenando la cavidad peritoneal
(habitualmente virtual) de gas para crear
asi un espacio que permita dicha
funcion, a través de un instrumento
Ilamado laparoscopio.

Abierta

Técnica en la cual a través de una
incision en la pared abdominal se extrae
la vesicula biliar.
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1.Signo de Murphy sonografico:
consiste en la aparicion del signo de
Murphy cuando se comprime la vesicula
biliar con la sonda sonografica.
2.Distension vesicular: una vesicula
biliar de longitud >8 cm y/o ancho de >4
cm sugiere la presencia de un proceso
inflamatorio/obstructivo de la vesicula
y/o via biliar.

Diagnéstico Es el examen de eleccién para el - . )
. b A . 3.Engrosamiento de la Pared Vesicular:
imagenolégico estudio inicial de un paciente con . )
o Clinica Se define como una pared de espesor
Ecosonograma sospecha de colecistitis aguda, ya .
- ; . superior a los 3 mm. Cuando se
Abdominal que es un examen no invasivo, de ~ .
. . A, acompafia del signo de Murphy
bajo costo, alta disponibilidad, alta . L
I . sonografico y la visualizacion de
sensibilidad y especificidad. , P -
calculos, el valor predictivo positivo
supera el 90%.
4.Signo de WES (Wall Echo Shadow):
Ausencia de luz vesicular, con sombra
acustica.
5.Signo del Doble Halo: Indica edema
de la pared vesicular.
6.Colecciones Liquidas Perivesiculares
. Empiema Vesicular.
. Gangrena Vesicular.
. Perforacién Vesicular.
. Plastrén Vesicular.
Conjunto se signos y sintomas | Clinica

Complicaciones

subsecuentes a una evolucion
torpida.

. Pancreatitis Aguda.

. lleo Biliar.

. Fistula biliar externa.

. Fistula biliar Interna.

0. Colangitis Obstructiva Aguda
Supurada

1
2
3
4
5. Absceso Subfrénico.
6
7
8
9
1
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Anexo 2. Cronograma de Actividades

Agosto

Actividades 2021

Revision de literatura
y elaboracion del
proyecto.

Entrega del proyecto
de TEG

Recoleccién de
muestra

Analisis de
resultados

Entrega del TEG
Presentacion del
informe final.

Septiembre
2021

Octubre
2021

Noviembre
2021

Diciembre
2021.

Enero
2022

Febrero
2022

Marzo
2022
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Anexo 3. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS:

DATOS DE IDENTIFICACION:

N° de historia:

NOMBRE Y APELLIDO:

Edad: 21-30( ) 31-40( )41-50( )51-60( )>61()

Sexo: F () M () Hospitalizacion: <48 Hr (1) 48-72Hr ( )>72Hr ()

DIAGNOSTICO: Colecistitis Aguda ( ) Litiasis Vesicular ( )

PLAN QUIRURGICO: Colecistectomia Laparoscépica () Colecistectomia Abierta ( )

TIPO DE INTERVENCION: Emergencia ( ) Electiva ()

EXAMEN FISICO: Dolor: Si ( ) No () Signo de Murphy: Si ( ) No () Temp:>38°( ) <38°()
PARA CLINICOS: Glébulos blancos: >10,000 () <10,000 ( )

US ABDOMINAL (Variables Sonogréficas)

Diametro vesicular transversal: Normal <4cm ( ) Aumento >4cm ()

Engrosamiento de la Pared Vesicular: Normal <4mm ( ) Aumentada >4mm ()
Numero de calculos: Unico ()  Mudltiples ()  Barro biliar ( ) Pélipo vesicular: Si( )
Coleccion Liquida Peri vesicular: Si( ) No( )

Calibre de las vias intrahepéaticas: Normal (no visibles) ( ) Dilatadas (visibles) ( )
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Diametro del colédoco: Normal <6mm () Dilatado >6mm ( )
TRANSOPERATORIO:

Diametro vesicular transversal: Normal <4cm ( ) Aumento >4cm ()

Engrosamiento de la Pared Vesicular: Normal <4mm ( ) Aumentada >4mm ( ) Barro biliar: Si( ) No( )
NUmero de célculos: Uno ()  Mdltiples ( ) Polipo Vesicular: Si( )
Coleccidn Liquida Peri vesicular:  Si( ) No( )

Calibre de las vias intrahepaticas: Normal (no visibles) ( ) Dilatadas (visibles) ()
Diametro del colédoco: Normal <6mm () Dilatado >6mm ( )
COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS:

Coleperitoneo: Si( ) No( )

Sangrado: Si( ) No( )

Célculos en cavidad abdominal: Si( ) No( )

Lesion iatrogénica de vias biliares: Si( ) No( )

Mirizzi: Si( ) No( )

Conversion: Si( ) No( )

-Causas de Conversion: Anatomia Dificil ( ) Sx. Adherencial ( ) Lesién Via Biliar ( ) Mirizzi ()

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS:
Bilioperitoneo: Si( ) No( )

Fistula biliar: Si( ) No( )

Hemoperitoneo: Si( ) No( )

Abscesos: Si( ) No( )

Tiempo de cirugia <60mins () >60mins ( )
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