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RESUMEN

El objetivo del presente trabajo de titulacion fue comparar los hallazgos ecogréficos y
transoperatorios en cirugia de vesicula biliar. Determinar la sensibilidad y especificidad de los
hallazgos ecogréficos en relacion a los hallazgos quirdrgicos. El presente es un estudio
observacional de corte transversal retrospectivo. Se procedio a la revisidn de todas las historias
clinicas de pacientes que fueron intervenidos quirdrgicamente por patologias de vesicula biliar y
que presenten ecografia como medio diagndstico en el Hospital General Puyo de enero a
diciembre de 2017. Ademas se aplicd una escala prondstica que relne criterios ecograficos para
poder obtener una puntuacion que varia entre >5 y <5. Se cuenta con un total de 120 pacientes
intervenidos quirdrgicamente por colelitiasis y colecistitis aguda, en el Hospital General Puyo
durante el afio 2017. En el estudio se encontré que de 120 pacientes 95 (79.17%) son de sexo
femenino y solo 25 (20.83%) son de sexo masculino, con una relacion de presentacién de 3.8/1.
Se determiné que el 85% de las ecografias guardan relacion con los hallazgos durante la cirugia.
Ademas la correlacion de la escala pronostica en relacion a la prediccion del desarrollo quirdrgico
es de aproximadamente el 73% (sensibilidad) y que la probabilidad de que el desarrollo no sea el
predicho es del 71% (especificidad). Los estudios ecograficos que se disponen en el Hospital
General Puyo no alcanzan los estandares de sensibilidad y especificidad para el diagnéstico de
patologia vesicular, por tal motivo, no cumplen con la funcién de predictores para el desarrollo
de la cirugia. Se deberia implementar un estudio para evaluar la estandarizacion de los examenes
ecograficos de vesicula biliar, ya que, al ser el Gold Estandar para diagndstico de vesicula, este
estudio es necesario para que el Cirujano pueda tener una idea del tipo de cirugia al cual se

enfrentara.

Palabras clave: <TECNOLOGIAS Y CIENCIAS MEDICAS> <MEDICINA>,
<ECOGRAFIA>, <TRANSOPERATORIO>, <CIRUGIA>, <COLECISTITIS>,
<COLELITIASIS>, <COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA>.



ABSTRACT.

The objective of present degree work was to compare sonographic and trans-operative findings
in gallbladder surgery. To determine the sensitivity and specificity of the sonographic findings in
relation to the surgical findings. The present is an observational retrospective cross-sectional
study. It proceeded to review all the patients’ medical records underwent surgery for gallbladder
pathologies they presented ultrasound as diagnostic means in Puyo General Hospital from January
to December 2017. In addition, prognostic scale applied that fulfill echographic criteria to obtain
a score that varies between> 5 and <5There are a total of 120 patients surgically treated for
cholelithiasis and acute cholecystitis in Puyo General Hospital during the 2017 year. In the study
found that 120 patients intervened in (79.17%) are female and only 25 in (20.83%) are male sex
with a presentation ratio of 3.8 / 1. The 85% of ultrasounds related to the findings during surgery
determined furthermore, the correlation of prognostic scale in relation to the prediction of surgical
that the development was not the predicted is 71% (specificity). The echography studies available
in Puyo General Hospital does not reach the standards of sensitivity and specificity for the
diagnosis of vesicular pathology, for this reason, they do not fulfill the role of predictors for the
surgery development. A study to evaluate the standardization of gallbladder ultrasound exams
should implement, since being Standard Gold for gallbladder diagnosis this study is necessary so

that the surgeon has an idea of the type of surgery he will face.

Keywords: <TECHNOLOGIES AND MEDICAL SCIENCES>, <MEDICINE>,
<ECOGRAFIA>, <TRANS-OPERATIVE>, <SURGERY>, <CHOLECYSTITIS>,
<CHOLELITHIASIS>, <LAPAROSCOPIC CHOLECYSTECTOMY>.



INTRODUCCION.

La litiasis biliar es considerada como una enfermedad cronica muy habitual del aparato digestivo;
ademés su tratamiento (colecistectomia) en especial por via laparoscdpica es uno de los
procedimientos quirdrgicos abdominales mas habituales llevados a cabo por los cirujanos
generales. Se encuentra entre las cinco primeras causas de intervencion quirdrgica a nivel mundial
(Almora, Arteaga, Plaza, Prieto, & Hernandez, 2012, p.02).

En Ecuador la colelitiasis fue la segunda comorbilidad registrada durante el 2013, segun datos del
INEC (Instituto Nacional de Estadistica y Censo) existieron en total 34 906 egresos hospitalarios
siendo superado Unicamente por neumonia que registro 35 400 egresos hospitalarios durante el
afio 2013 (Lugmafa & Yunga, 2013, p.34).

La ecografia es considerada como la prueba de imagen mas util para confirmar la presencia de
colelitiasis, ya que es una prueba no invasiva, relativamente al alcance, no es cara y no genera
radiacion al paciente. La sensibilidad de esta exploracidn esta en torno al 84% vy la especificidad
en un 99%. Otro factor a tener en cuenta es que es una prueba que depende en gran medida de la

experiencia del radidlogo (Valds Mas & Egea Valenzuela, 2008, p.513).

La colecistectomia laparoscopica es el procedimiento de eleccion para el tratamiento quirdrgico
de la colelitiasis sintomética. Sus ventajas estan bien documentados como su naturaleza
minimamente invasiva, disminucion del dolor postoperatorio, mejor estética, hospitalizacién mas

corta y recuperacion temprana (Siddiqui, Rizvi, Sartaj, Ahmad, & Rizvi, 2017, p.228).

Sin embargo, hasta 15% de pacientes necesitan conversién a colecistectomia abierta por varias
razones. El grado de dificultad durante colecistectomia laparoscépica y la posibilidad de
conversién es casi imposible de predecir clinicamente. Seria util tanto para los pacientes como
para los cirujanos tener algunos factores predictivos confiables (Siddiqui, Rizvi, Sartaj, Ahmad,
& Rizvi, 2017, p.228).

En el presente estudio nos proponemos evaluar la sensibilidad de la ecografia para colecistitis y
colelitiasis, ademas de la correlacion que existe entre los hallazgos ecograficos y transoperatorios
en cirugias de vesicula biliar, de esta manera los resultados ayudaran a reconocer la real magnitud
del problema y a fomentar medidas de mejoramiento en el manejo de esta patologia mediante la

elaboracion de escalas prondsticas que se adapten a la realidad de nuestro medio.



CAPITULO |

1. MARCO TEORICO

1.1 Colelitiasis.

La litiasis biliar se define como una enfermedad crénica caracterizada por la existencia de célculos
en el interior de la vesicula biliar. Es una de las patologias mas frecuentes en aparato digestivo,
Ilegando a presentarse en hasta un 12% de la poblacion adulta mediterranea. Presenta una mayor
prevalencia a edades mas avanzadas y en la mujer con una proporcion 2:1 (Valds Mas & Egea
Valenzuela, 2008, p.508).

En Latinoamérica se reporta que aproximadamente el 15% de la poblacién presenta colelitiasis,
ademas se evidencia que ciertas poblaciones como la caucasica, la hispanica o los nativos
americanos tienen una mayor prevalencia. Paises como Estados Unidos, Chile, Bolivia reportan
la mayoria de casos (Almora Carbonell, Arteaga Prado, Plaza Gonzalez, Carrefio Cuador, &
Martorell Pifiero, 2012, p.03).

En Estados Unidos, el costo anual de la colelitiasis y de sus complicaciones es de 6 a 8 miles de
millones de délares. De los estadounidenses de mas de 40 afios, el 40% tiene calculos biliares y
10 a 30% presentaran sintomas en un momento dado. Cerca del 11% de la poblacién adulta en

Estados Unidos tiene calculos biliares (Alberto Motta Ramirez & Rodriguez Trevifio, 2010, p.71).

En Ecuador la colelitiasis fue la segunda comorbilidad registrada durante el 2013, segln datos del
INEC (Instituto Nacional de Estadistica y Censo) existieron en total 34 906 egresos hospitalarios
siendo superado Unicamente por neumonia que registro 35 400 egresos hospitalarios durante el
afio 2013 (Lugmafa & Yunga, 2013, p.34)

De los 34 906 egresos hospitalarios que se registraron en el Ecuador durante el afio 2013, 25 283

fueron mujeres y 9 623 fueron varones (Lugmafia & Yunga, 2013, p.35-36).



1.1.1 Morfologia.

Las vias biliares estan formadas por los canaliculos biliares hepaticos, el conducto intrahepatico,
el conducto extrahepéatico que incluye el conducto cistico y el colédoco, y por ultimo la vesicula
biliar. A nivel de los canaliculos se produce la bilis que se forma de colesterol, &cidos biliares y
fosfolipidos, requerida para la degradacion, absorcion de grasas y nutrientes liposolubles. La
primera causa de enfermedad biliar es debido a la presencia de calculos (Almora, Arteaga, Plaza,
Prieto, & Hernandez, 2012, p.04).

La funcidn principal de la vesicula biliar es recolectar y almacenar la bilis que es secretada por el
higado, y cuando es necesario liberarla hacia el duodeno sobre todo durante el proceso de
digestion y para la saponificacién de grasas. La bilis recorre los canaliculos hepaticos hacia las
ramas derecha e izquierda del conducto hepético; parte de la bilis se dirige hacia la vesicula y otra
parte va al intestino (Almora, Arteaga, Plaza, Prieto, & Hernandez, 2012, p.04).

El tamafio normal de la vesicula biliar es de 7-11 centimetros de longitud y de 1.5-4 centimetros
de didmetro (Alberto Motta Ramirez & Rodriguez Trevifio, 2010, p.75). Sin embargo pueden
existir variaciones en su forma, localizacién o nimero como por ejemplo duplicaciones o

agenesias (Grau, Joleini, Rodriguez, & Cabral, 2016, p.26).

La vesicula biliar en condiciones normales puede almacenar por término medio 30 mililitros de
bilis. Debido a su capacidad de distension puede llegar a un méaximo de 250 mililitros (Almora,
Arteaga, Plaza, Prieto, & Hernandez, 2012, p.04).

1.1.2 Patogenia de la litiasis biliar.

Para la formacion de los calculos biliares se debe producir un cambio fisico en la bilis es decir
pasa de ser una solucidn insaturada a ser una solucion saturada. Para la formacion de los calculos
pigmentarios debe existir un exceso de bilirrubina libre en la bilis. El aumento de bilirrubina libre

se produce por tres procesos:

a) Incremento de la liberacién hepatica de bilirrubina libre.

b) Baja produccion de factores solubilizadores de la bilirrubina libre.

c) Desconjugacion de la bilirrubina en la bilis (Almora, Arteaga, Plaza, Prieto, & Hernandez,
2012, p.04).



La formacion de los calculos de colesterol, se dan tres maneras:

a)

b)
c)

Sobresaturacion de la bilis con colesterol. Es decir existe mas cantidad de colesterol en la
bilis del que pueden disolver las sales biliares.

Nucleacion del colesterol en la bilis.

Pobre contraccidn vesicular con lo cual la vesicula no puede vaciar su contenido normalmente
(Almora, Arteaga, Plaza, Prieto, & Hernandez, 2012, p.04-05).

La litiasis biliar estd compuesta mayoritariamente por litiasis de colesterol, litiasis negra o litiasis

pigmentaria. Las litiasis de colesterol son las mas comunes. Estan compuestas de colesterol en su

totalidad o en su mayor parte (Valds Mas & Egea Valenzuela, 2008, p.509).

1.1.3 Factores de riesgo.

La prevalencia de colelitiasis es mayor en mujeres en todos los grupos de edad. La diferencia

entre mujeres y varones es particularmente importante en adultos jévenes. La razon fundamental

estriba en los embarazos y los esteroides sexuales (Valds Mas & Egea Valenzuela, 2008, p.509).

La frecuencia de colelitiasis es del 20% en los adultos a partir de los 40 afios y del 30% en los

adultos mayores de 70 afios. El aumento en la frecuencia es directamente proporcional con la edad

sobre todo a partir de los 40 afios, esto se observa en ambos sexos (Almora, Arteaga, Plaza, Prieto,
& Hernéandez, 2012, p.05).

Principales factores de riesgo de colelitiasis.

a)
b)
c)
d)
e)
f)
9)
h)

Edad mayor de 40 afios.
Sexo femenino.
Obesidad.

Embarazo.

Pérdida de peso rapida.
Cirrosis.
Hipertrigliceridemia.
Farmacos.

a. Estrogenos.

b. Anticonceptivos orales.



1.1.4 Diagnostico.

Manifestaciones clinicas.

El cdlico biliar es el principal sintoma de la colelitiasis este se define como un dolor localizado
en hipocondrio derecho con irradiacion hacia espalda y hombro derecho, de moderada intensidad
(Almora, Arteaga, Plaza, Prieto, & Hernandez, 2012, p.09).

Exploracion fisica.

La exploracion fisica puede ayudarnos a distinguirlo de una colecistitis aguda. El del célico biliar
esta bien localizado y no presenta signo de Murphy positivo. Este signo es caracteristico de la
colecistitis (Valds Mas & Egea Valenzuela, 2008, p.512).

Andlisis de laboratorio.

Los analisis de laboratorio deben ser normales en pacientes con colelitiasis no complicada tanto
en periodos sintomaticos como en asintomaticos. Sin embargo, pueden ser Utiles para descartar
otros diagnosticos. En un estudio razonable solicitariamos: enzimas hepaticas, amilasa y lipasa

séricas, hemograma y analisis de orina (Valds Mas & Egea Valenzuela, 2008, p.512-513).
Estudios de imagen.
Ecografia Abdominal.

Esta técnica no invasiva es eficaz y es independiente de la funcion hepatica. Ademas de demostrar
a la vesicula biliar, el ultrasonido proporciona informacion adicional importante al poner de
manifiesto al arbol biliar y al parénquima hepatico (Alberto Motta Ramirez & Rodriguez Trevifio,
2010, p.72). Sin embargo hay gue tener en cuenta que es una prueba que depende en gran medida

de la experiencia del radi6logo (Valds Mas & Egea Valenzuela, 2008, p.513).

Las litiasis son estructuras intravesiculares e hiperecogénicas, tnicas o multiples, con sombra
posterior si son mayores de 3 mm y mdviles. Si los calculos son inferiores a 2-3 mm, producen
imégenes puntiformes e hiperecogénicas, moviles, pero sin sombra posterior. Las litiasis se
localizan a nivel de la cara posterior vesicular o flotando en la bilis (més frecuentemente los de
colesterol), y pueden producir una irregularidad en la cara posterior. En otras ocasiones la vesicula
puede estar repleta y completamente ocupada por los célculos (Grau, Joleini, Rodriguez, &
Cabral, 2016, p.27).



1.1.5 Tratamiento.

Frente a un cuadro de colelitiasis sintomatica el tratamiento de eleccidn es la colecistectomia
laparoscopica debido a que esta presenta excelentes resultados a largo tiempo y menor estancia
hospitalaria (Revisi et al., 2012, p.03).

1.1.6 Complicaciones.

Varios pacientes que presentan calculos no refieren sintomatologia ni problemas de importancia.
La aparicion de complicaciones serd mayor en relacion al tiempo que estos estén presentes en el

paciente (Almora, Arteaga, Plaza, Prieto, & Hernandez, 2012, p.11).

La obstruccidn de la vesicula biliar se va a producir debido a la presencia de calculos en el orificio
de salida de la misma y esto puede tener como resultado el desarrollo de varios trastornos. Esta
obstruccion va a tener un cuadro de desarrollo gradual o aparecer de manera ocasional, se puede
acompariar de colecistitis cronica, e incluso llegar a una obstruccidn total con inflamacién aguda
de la vesicula, cuadro que necesitara resolucion quirdrgica. De igual forma la obstruccion del
conducto biliar comin puede desencadenar otro tipo de complicaciones (Almora, Arteaga, Plaza,
Prieto, & Hernandez, 2012, p.11).

1.2 Colecistitis

La colecistitis aguda es un cuadro clinico que se define por inflamacion de la pared de la vesicula
que se hace evidente por la presencia de dolor abdominal, fiebre y aumento de la sensibilidad en

hipocondrio derecho (Gargallo Puyuelo, Aranguren, & Simoén Marco, 2011, p.47).

1.2.1 Fisiopatologia

El inicio de la colecistitis calculosa se da a partir del drenaje de la vesicula biliar posterior a la
incrustacion de un calculo a nivel de la fosa de Hartmann o del conducto cistico. Esta obstruccion

puede ser parcial de corta duracion y presentarse como un simple célico biliar. Si esta obstruccion



se presenta de manera completa y continua, puede generar el incremento de presion en la luz
vesicular debido al aumento de volumen biliar y de secreciones vesiculares (Pontificia
Universidad Javeriana. Facultad de Medicina., 2010, p.303).

El inicio de la inflamacion en la mayoria de los casos va a presentarse de manera estéril, a pesar
de esto la infeccion bacteriana se puede presentar como un evento secundario. Se ha podido
observar que el 50% de pacientes a los que se ha realizado cultivos de bilis han dado resultados
positivos para E. Coli (Molina Coto, 2016, p.01).

1.2.2 Diagnostico.

El colico biliar aquel dolor o malestar intenso que se localiza en epigastrio o hipocondrio derecho,
y que suele irradiarse hacia la espalda. Este dolor suele asociarse a nauseas y vomitos, asi como
a sintomas generales como diaforesis, sensacién de mal estado general, mareo, etc. Este cuadro
suele aparecer de forma brusca, se mantiene un tiempo determinado (habitualmente entre 30 y 60

minutos) y posteriormente cede (Lopez, Valenzuela, & Alvarez, 2016, p.467-468).

Tabla 1-1: Criterios diagnoésticos de colecistitis.

A. Signos locales de inflamacion Signo de murphy

Dolor masa o sensibilidad en hipocondrio

derecho.

B. Signos sistémicos de inflamacion Fiebre

Elevacion de PCR

Leucocitosis.

C. Hallazgos de imagen caracteristicas de colecistitis aguda.

A+B= definitivo

A+B+C= Confirma el diagndstico

Fuente: (Gargallo Puyuelo et al., 2011, p.48)



1.2.3 Criterios ecograficos de colecistitis.

Dentro de los criterios de ecografia para colecistitis aguda se han establecido los siguientes: pared
vesicular engrosada o de espesor mayor a 4 milimetros, edema a nivel de pared vesicular,
presencia de litos intravesiculares proyectados en cuello, tamafio superior a 100 x 60 milimetros,
evidencia de liquido a nivel perivesicular, dilatacion del conducto colédoco y bilis de estasis
(Mirelvis, Cisneros, Bolafios, Dosouto, & Rosales, 2012, p.02).

1.2.4 Manejo.

De forma general, y sin entrar en mayores detalles, podemos decir que las litiasis asintomaticas o
paucisintomaticas se suelen manejar de forma conservadora y expectante, mientras que aquellos
pacientes que presentan un coélico biliar o complicaciones infecciosas requeriran tratamiento
analgésico y de soporte en un primer momento y posteriormente cirugia (colecistectomia) (Lopez,
Valenzuela, & Alvarez, 2016, p.467).

Las colecistitis agudas litiasicas se clasifican en funcion de su gravedad en tres grados segun las

recomendaciones de Tokio. De este grado depende el tratamiento quirdrgico:

a) Grado 1 (colecistitis agudas litiasicas leve): colecistitis que no responde a los criterios de
grado 2 0 3.

b) Grado 2 (colecistitis agudas litiasicas moderada): colecistitis con presencia de uno o varios
de los criterios siguientes: leucocitosis igual o superior a 18.000/mm3, masa dolorosa
palpable en el hipocondrio derecho, duracion de los sintomas mayor o igual a 72 horas,
inflamacion local marcada (peritonitis biliar, absceso perivesicular, absceso hepatico,
colecistitis gangrenosa o enfisematosa).

c) Grado 3 (colecistitis agudas litiasicas grave): colecistitis con presencia de una o varias

disfunciones organicas.

Segun las recomendaciones de Tokio, la colecistectomia esta indicada en los grados 1y 2. En
presencia de un grado 3, el tratamiento inicial es conservador y requiere un drenaje de la

colecistitis (percutaneo o endoscopico) (Rebibo, Sabbagh, Mauvais, & Regimbeau, 2016, p.02).



1.2.5 Complicaciones.

El desarrollo de complicaciones severas dentro de esta patologia tiene estrecha relacion con el
tiempo de diagnéstico y manejo de la misma ya que un manejo inoportuno puede tener resultados
letales. Una de las causas importantes para el progreso de complicaciones es la demora del
paciente para acudir al servicio de emergencia. Dentro de las complicaciones podemos hallar
empiema vesicular, perforacion, colitis enfisematosa y fistulas enterovesiculares (Molina Coto,
2016, p.03).

1.3 Escala Pronostica.

La inflamacion importante del lecho vesicular aumenta la dificultad para identificar o disecar las
estructuras anatomicas. Definir el impacto de las condiciones previas a la colecistectomia
laparoscépica es el primer paso para establecer estrategias encaminadas a disminuir la tasa de
conversién de colecistectomia laparoscdpica a cirugia abierta en cada hospital (Izquierdo et al.,
2018, p.02).

La ecografia sola fue muy precisa para diagnosticar colelitiasis (sin falsos negativos), mientras
que para coledocolitiasis ha presentado 4% de falsos negativos. Sin embargo, el 53% de los casos
de colecistitis aguda no se detectaron en los ultrasonidos (Hwang, Marsh, & Doyle, 2014, p.166).

Ralls at al. Informan que una de las ventajas mas importantes del ultrasonido sobre otras pruebas
de imagenes es que se puede realizar técnicas de palpacién mientras se realiza el estudio de
imagen. Se evalua el signo ecografico de Murphy, que es un indicador confiable de la colecistitis
aguda con una sensibilidad del 92% (Pinto et al., 2013, p.02).

Se ha desarrollado un sistema estandarizado de puntuacion basado en ultrasonido, que puede
predecir la dificultad durante colecistectomia laparoscépica, asi como permitir la seleccion de

pacientes que pueden necesitar conversion a colecistectomia abierta.

Tabla 2-1: Sistema de puntuacién de ultrasonido.

Grosor de la pared de la vesicula >= 4mm 2
Diametro transversal de la vesicula >=5 cm 2
Presencia de piedras impactadas 2




Diametro del conducto biliar comin >6mm 2

Presencia de coleccion pericolecistica 1
Cantidad de célculos >1 1
Tamafio del higado >=15.5 cm 1

Fuente: (Siddiqui et al., 2017)

Se toma un valor de corte de 5, es decir < 5 se predice una cirugia facil sin necesidad de
conversion, > 5 colecistectomia laparoscopica dificil con posible conversion a colecistectomia

abierta.

Una puntuacion mayor de 5 tiene una sensibilidad del 80,7% y especificidad del 91,7% para
identificar correctamente una colecistectomia laparoscopica dificil (Siddiqui, Rizvi, Sartaj,
Ahmad, & Rizvi, 2017, p.229).

Los pacientes con colecistitis aguda, y aquellos en los que la intervencidn quirdrgica es de caracter
urgente, tienen un riesgo mayor de que su operacion por via laparoscdpica tenga que ser
convertida y completada con una laparotomia (Cueto, Roberto Argelio Frias Jiménez, Osmany
Pérez Barral, Martitza Petersson Roldan, & Garcia, 2012, p.352-353).
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CAPITULO II

2. METODOS.

El presente es un estudio observacional de corte transversal retrospectivo que busca determinar
la correlacion de los hallazgos ecogréficos y transoperatorios en cirugias de vesicula biliar en el

Hospital General Puyo de enero a diciembre del 2017.

El estudio cuenta con un total de 120 pacientes intervenidos quirdrgicamente por patologia
vesicular, tanto colelitiasis y colecistitis aguda, en el Hospital General Puyo durante el afio 2017,
y que presenten ecografia abdominal como medio diagndstico con el fin de determinar la

sensibilidad de los hallazgos ecograficos en relacion a los hallazgos quirargicos en nuestro medio.

Ademas se analizo si el uso de una escala pronéstica quirdrgica, basada en determinados
marcadores ecograficos puede ser de utilidad en la institucién para prevenir una posible

conversion de la cirugia.
Criterios de inclusion.

a) Colecistectomia laparoscdpica.
b) Colecistitis.
¢) Colelitiasis.

d) Ecografia abdominal.
Criterios de exclusion.
a) Laparotomia.

Tabla 1-2: Variables.

VARIABLE DEFINICION TIPO MEDIDA ESCALA

Sexo Condicion orgénica | Cualitativo Fenotipo Masculino
que distingue a dos .

Femenino
personas de la

misma especie.
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Edad Tiempo de vida | Cuantitativo | Afios Edad en
transcurrido en afos. anos
Grosor de la pared de la | Engrosamiento de la | Cualitativo >=4mm Si
vesicula pared vesicular por No
el edema en la zona
subserosa.
Didmetro transversal de | Aumento del | Cualitativo >=5cm Si
la vesicula didmetro
_ No
anteroposterior
externo de la
vesicula
Presencia de calculos | Focos  ecogénicos | Cualitativo Reporte  de | Si
con una sombra calculo No
distal hipoecogénica.
Presencia de coleccién | Presencia de liquido | Cualitativo Presencia de | Si
pericolecistica alrededor de la coleccion No
vesicula
Lugar de realizacion de | Sitio en el que se | Cualitativo Lugar Hospital
ecografia realizd la ecografia Particular
abdominal.
Correlacion entre | Comparacién entre | Cualitativo Coincide el | Si
hallazgos ecogréficos y | los hallazgos reporte No
transoperatorios quirdrgicos y ecogréafico
reportes de ecografia con los
abdominal. hallazgos
operatorios
Escala pronostica Aplicacién de | Cuantitativo | Puntaje de | <5
criterios de escala escala o5
prondstica prondstica
Cirugia complicada Duracién de cirugia | Cualitativo Tipo de | Facil
de més de 1 hora. cirugia )
complicada
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Dificil extraccion de

vesicula.
Conversion a cirugia | Necesidad de | Cualitativo Cirugia Si
abierta convertir la cirugia abierta No
laparoscopica a

cirugia abierta

Elaborado por: Lorena Ibarra, José Cabezas, 2018

Se procedio6 a la revision de todas las historias clinicas de pacientes que fueron intervenidos
quirdrgicamente por patologias de vesicula biliar y que presenten ecografia como medio

diagnostico en el Hospital Provincial Puyo de Enero a Diciembre de 2017.

Se aplico una escala pronéstica que redne criterios ecograficos para poder obtener una puntuacion

que varia entre >5 y <5,

Se ha desarrollado un sistema estandarizado de puntuacién basado en ultrasonido, que puede
predecir la dificultad durante colecistectomia laparoscopica, asi como permitir la seleccion de

pacientes que pueden necesitar conversion a colecistectomia abierta.

Tabla 2-2: Sistema de puntuacién de ultrasonido.

Grosor de la pared de la vesicula >= 4mm 2
Diametro transversal de la vesicula >=5 cm 2
Presencia de piedras impactadas 2
Diametro del conducto biliar comin >6mm 2
Presencia de coleccion pericolecistica 1
Cantidad de célculos >1 1
Tamafio del higado >=15.5 cm 1

Fuente: (Siddiqui et al., 2017)

Se toma un valor de corte de 5, es decir < 5 se predice una cirugia facil sin necesidad de
conversion, > 5 colecistectomia laparoscopica dificil con posible conversién a colecistectomia
abierta (Siddiqui, Rizvi, Sartaj, Ahmad, & Rizvi, 2017, p.229).

Método de analisis de datos: Se realiz6 tabla para recoleccion de datos en Excel.

Los datos se analizaron en Epi Info 9.
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Debido a que se trabajé con datos de historias clinicas y no con datos personales no se necesita
consentimiento de los pacientes pero se solicit6 autorizacion de parte administrativa y se mantuvo

sigilo de las historias clinicas.
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CAPITULO Il

3.1 RESULTADOS.

Se cuenta con un total de 120 pacientes intervenidos quirdrgicamente por colelitiasis y colecistitis
aguda, en el Hospital General Puyo durante el afio 2017. Los pacientes se encuentran entre los 12
y 83 afios, no se excluyd ningln paciente por su edad, observamos que la edad media es de 35
afios y que la realizacidn de colecistectomia laparoscopica en esta casa de salud es mas prevalente

entre la 3ra y 4ta década de la vida.

En el estudio se encontr6 que de 120 pacientes 95 (79.17%) son de sexo femenino y solo 25

(20.83%) son de sexo masculino, con una relacion de presentacion de 3.8/1. (Tabla 1-3)

Tabla 1-3: NUmero de casos segun sexo.

SEXO FRECUENCIA PORCENTAJE (%)
Femenino 95 79.17%

Masculino 25 20.83%

TOTAL 120 100%

Elaborado por: Lorena lbarra, José Cabezas, 2018

La escala prondstica utilizada determina que valores >5 corresponden a probabilidad de que la
cirugia de vesicula necesite conversion a cirugia abierta, en el estudio se observa que solo 4
(3.33%) de los estudios ecograficos dan una escala >5 y que 116 (96.67%) de los estudios no

demuestran signos de probable conversion a cirugia abierta. (Tabla 2-3)

Tabla 2-3: Numero de casos segun escala prondstica.

ESCALA PRONOSTICA FRECUENCIA PORCENTAJE (%)
<5 116 96.67%

>5 4 3.33%

TOTAL 120 100%

Elaborado por: Lorena Ibarra, José Cabezas, 2018
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Sin embargo, al revisar la frecuencia de cirugia complicadas observamos que 35 (29.17%) de las

cirugias fueron complicadas y 85 (70.83%) fueron faciles. (Tabla 3-3)

Tabla 3-3: Tipo de cirugia.

TIPO DE CIRUGIA FRECUENCIA PORCENTAJE (%)
Complicada 35 29.17%

Facil 85 70.83%

TOTAL 120 100%

Elaborado por: Lorena Ibarra, José Cabezas, 2018

Ninguna cirugia laparoscépica por patologia vesicular tuvo la necesidad de convertirse a cirugia
abierta en el Hospital General Puyo durante el afio 2017. (Tabla 4-3)

Tabla 4-3: Necesidad de conversién de cirugia.

CONVERSION DE CIRUGIA | FRECUENCIA PORCENTAJE (%)

Si 0 0%
No 120 100%
TOTAL 120 100%

Elaborado por: Lorena Ibarra, José Cabezas, 2018

Al determinar si existe correlacion entre los hallazgos ecograficos y los hallazgos descritos
durante el procedimiento quirtrgico 102 (85%) de las ecografias guardan relacién con la cirugia,
con esto podemos decir que la ecografia es un gran método diagndstico preoperatorio, sin

embargo, solo 51 (42.5%) ecografias fueron realizadas por los profesionales del Hospital Puyo y

69 (57.50%) fueron realizadas de manera privada. (Tabla 5-3 y 6-3)

Tabla 5-3: Correlacion entre hallazgos ecogréaficos y transoperatorios.

CORRELACION

Y TRANSOPERATORIOS

ENTRE | FRECUENCIA
HALLAZGOS ECOGRAFICOS

PORCENTAJE (%)

No 18 15.00%
Si 102 85.00%
TOTAL 120 100%

Elaborado por: Lorena Ibarra, José Cabezas, 2018
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Tabla 6-3: Lugar de realizacion de ecografia.

LUGAR DE REALIZACION | FRECUENCIA PORCENTAJE (%)
DE ECOGRAFIA

Hospital 51 42.50%
Privado 69 57.50%
TOTAL 120 100%

Elaborado por: Lorena Ibarra, José Cabezas, 2018

Al realizar el cruce de variables, podemos observar que existe una buena correlacion entre la
escala pronostica y el desarrollo del procedimiento quirargico. Por lo observado de 116 cirugias
con escala <5, 84 (72.41%) fueron de desarrollo facil y 32 (27.59%) fueron complicadas; de 4
pacientes con escala >5, 1 (25%) fue facil y 3 (75%) fueron complicadas (Tabla 7-3). Se observa
entonces que la correlacidn de la escala pronéstica en relacién a la prediccion del desarrollo
quirdrgico es de aproximadamente el 73% (sensibilidad) y que la probabilidad de que el desarrollo
no sea el predicho es del 71% (especificidad), con un OR: 7.785 (IC: 0.789 — 78.511), con un test
de Fisher (X2 modificado) de 2.225 con una p = 0.074. La relacion no es estadisticamente

significativa.

Tabla 7-3: Escala Pronostica y tipo de cirugia.

TIPO DE CIRUGIA

ESCALA PRONOSTICA | FACIL DIFICIL TOTAL
<5 84 32 116
>5 1 3 4

Elaborado por: Lorena lIbarra, José Cabezas, 2018

Al comparar el lugar de realizacion de la ecografia se puede observar que, al realizar una ecografia
en una institucion particular fuera del Hospital la correlacién con los hallazgos quirargicos es del
86.96%, mientras que al realizarla dentro de la institucion la correlacion disminuye al 82.35%,
tomando estos resultados podemos decir que realizarse una ecografia en la institucion es un factor
de riesgo asociado a no tener un prondstico adecuado para el desarrollo de la cirugia, con un RR
= 1.353 (IC: 0.578 — 3.166) y una p = 0.485, sin embargo la diferencia no es estadisticamente

significativa.
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3.2 DISCUSION.

El presente estudio determina el grado de correlacion que existe entre los hallazgos ecogréaficos y

transoperatorios en cirugias de vesicula biliar.

Al concluir este estudio se observa entonces que el 85% de las ecografias guardan relacién con la
cirugia, con esto podemos decir que la ecografia es un gran método diagnostico preoperatorio de
esta forma se asegura que la ecografia es el primer estudio en la evaluacién de patologia biliar
(Alberto Motta Ramirez & Rodriguez Trevifio, 2010, p.72).

En nuestro estudio se determin6 que el mayor nimero de casos de cirugia laparoscopica por
patologia biliar se dan en el sexo femenino. Lo que coincide al determinar como factor de riesgo
el sexo femenino, debido a que el embarazo, la paridad, el uso de métodos anticonceptivos y el
tratamiento con estrodgenos como terapia sustitutiva en la menopausia, incrementan el riesgo de

desarrollar esta patologia (Apolonio, Salazar, & Barrios, 2016, p.162).

La correlacion de la escala prondstica en relacion a la prediccion del desarrollo quirtrgico es de
aproximadamente el 73% (sensibilidad) y que la probabilidad de que el desarrollo no sea el
predicho es del 71% (especificidad), con una p = 0.074. La relacion no es estadisticamente

significativa.

En este contexto podemos decir que los estudios ecograficos que se disponen en el Hospital del
Puyo no cumplen con la funcion de predictores para el desarrollo de la cirugia, e incluso no
alcanzan los estandares de sensibilidad y especificidad para el diagnostico de patologia vesicular
comparado con otras literaturas que reportan una sensibilidad de la ecografia para el diagndstico
de colelitiasis de un 95 -97% (Almora, Arteaga, Plaza, Prieto, & Hernandez, 2012, p.10).

El amplio uso de la colecistectomia laparoscépica en el tratamiento de la litiasis vesicular
sintomatica se ha asociado con un incremento de las complicaciones en relacién con la cirugia
abierta, en un rango entre 0,4 y 2%, y si existe demora en el diagnéstico y en su tratamiento, se
plantea un incremento significativo de la morbilidad y mortalidad, que puede estar entre un 40-

70% para algunos autores (Gonzalez et al., 2011, p.304).

A medida que la técnica laparoscopica gand mayor aceptacion, se observaron complicaciones que
eran infrecuentes en la técnica abierta. Una de ellas, la lesion de la via biliar, fue reportada en sus
inicios en aproximadamente un 5% de los pacientes. Con el incremento de la experiencia, la
incidencia de esta complicacion declin6 substancialmente (desde 2.2% en 1991 hasta 0.6% en las

series mas recientes) (Bebko Roig et al., 2011, p.336).
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En un estudio cooperativo que incluy6 26 hospitales de Chile, Csendes, et al., describieron una
prevalencia de 0,3 % para las lesiones de la via biliar en un total de 25.007 pacientes operados
(Cir & Original, 2012, p.276).

El porcentaje de colecistectomias laparoscopicas que se convierten a colecistectomia abierta,
varia entre 1 y 30%, aungue se espera que usualmente sea menor de 10% (McAneny, 2008,
p.1281). En el Hospital General Puyo durante el 2017 no existieron cirugias laparoscépicas por

patologia biliar con necesidad de conversion a cirugia abierta.

En un estudio se desarroll6 un sistema estandarizado de puntuacién basado en ultrasonido, que
puede predecir la dificultad durante colecistectomia laparoscépica, asi como permitir la seleccion
de pacientes que pueden necesitar conversion a colecistectomia abierta con una sensibilidad del
80,7% vy especificidad del 91,7% para identificar correctamente una colecistectomia
laparoscépica dificil con posible conversion (Siddiqui, Rizvi, Sartaj, Ahmad, & Rizvi, 2017,
p.229).

Dicho sistema fue empleado a nuestra realidad en el Hospital General Puyo y se puede observar
gue es la escala prondstica es mejor cuando tiene un valor >5 para predecir los hallazgos
transoperatorios, la correlacion entre ecografia (escala prondstica) y hallazgos quirurgicos es de
100% si la escala es >5 y del 84.48% si es <5. Sin embargo, este resultado no es estadisticamente
significativo (p = 0.517) como para recomendar la realizacion de la escala previo al procedimiento

quirdrgico.
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CONCLUSION.

Los estudios ecograficos que se disponen en el Hospital General Puyo no alcanzan los estandares
de sensibilidad y especificidad para el diagnostico de patologia vesicular, por tal motivo, no

cumplen con la funcién de predictores para el desarrollo de la cirugia.

Como se observa en otros estudios la utilizacion de una escala prondstica ecografica es de utilidad
para preparar los materiales necesarios para enfrentarse a una cirugia de vesicula, sin embargo,
en el Hospital Puyo la realizacién de esta escala, aunque aparenta ser de utilidad no es
recomendable realizarla debido a que los resultados ecograficos revisados en este estudio no

alcanza los estandares de sensibilidad y especificidad diagnéstica para poder realizar la escala.
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RECOMENDACION.

Se deberia implementar un estudio para evaluar la estandarizacion de los exdmenes ecogréficos
de vesicula biliar, ya que, al ser el Gold Estandar para diagnostico de vesicula, este estudio es

necesario para que el Cirujano pueda tener una idea del tipo de cirugia al cual se enfrentara.

A pesar de no ser estadisticamente significativo, se deberia realizar una implementacion de una
escala prondstica para disminuir y prevenir los posibles eventos adversos relacionados con la falta

de preparacion o material durante el evento quirargico
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