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Resumen

La colecistectomia laparoscopica ocupa el primer lugar en intervencion quirargica de
minima invasion en nuestro hospital como método de eleccidon. Se eligié como estudio
de primera eleccion el ultrasonido de higado y vias biliares. Los hallazgos
transoperatorios se estadificaron con la escala de Parkland su objetivo de esta escala
es valorar la severidad de la colecistitis ademas de valorar la complejidad del
procedimiento quirurgico.

El objetivo de esta investigacion fue correlacionar los hallazgos ultrasonograficos con
los hallazgos transoperatorios laparoscépicos de la escala de Parkland.

Material y métodos: Investigacion correlacional, retrospectivo, Investigacion
participativa, etnografica, Controlado. Disefio transversal analitico correlacional.
Poblacion: Pacientes con diagnéstico de colecistitis cronica litiasica agudizada
estudio ultrasonografico institucional tratados con cirugia laparoscopica.

Total de la poblacion 354 pacientes con una muestra obtenida de 115 pacientes con
un Nivel de confianza del 95% indice de error de 7.56%. con una puntuacion Z de
1.96.

Analisis estadistico: se recabo de la base de datos de estadistica de nuestro
hospital se realiz6 una base de datos en Excel capturando edad, sexo, hallazgos
ultrasonograficos, escala de Parkland. Se realiz6 un procesamiento de analisis
estadistico descriptivo analitico con las herramientas SPSS 27 Excel.

Resultados: La mayoria de los casos fueron pacientes del sexo femenino, edad
media de 52 afios. Observamos una correlacion ultrasonografica con la escala de
Parkland, con una significancia estadistica relevante.

Conclusiones: El estandar de oro la colecistitis aguda cronica litiasica es la
colecistectomia por minima invasion esto disminuye la estancia hospitalaria,
recuperacion, integracion a la vida productiva y a la sociedad de forma mas rapida
La ecografia de higado y vias biliares es el estudio de eleccion ya que es un estudio
no invasivo, inocuo, accesible teniendo una sensibilidad superior al 90%,

Se realiz6 una tabla de puntuacion como propuesta para realizar la prediccion de la
Parkland de forma preoperatoria.

Podemos enfrentarnos a una colecistectomia dificil que conlleva tiempos quirdrgicos
prolongados, procedimientos de rescate, complicaciones, derivacion a areas
especializadas en los casos mas complejos, por lo que no tener que esperar a la
cirugia con los hallazgos imagenoldgicos permite realizar abordajes adecuados para
tomar decisiones adecuadas asi como reducir complicaciones

Palabras clave: Colecistitis, Aguda, Laparoscépica, Parkland, Ultrasonido



Summary
Laparoscopic cholecystectomy ranks first in minimally invasive surgery in our hospital
as the method of choice. Ultrasound of the liver and biliary tract was chosen as the
study of first choice. The transoperative findings were staged with the Parkland scale.
The objective of this scale is to evaluate the severity of cholecystitis in addition to
assessing the complexity of the surgical procedure.
The aim of this research was to correlate the ultrasonographic findings with the
laparoscopic transoperative findings of the Parkland scale.
Material and methods: Correlational research, retrospective, Participatory research,
ethnographic, Controlled. Cross-sectional analytical correlational design. Population:
Patients with diagnosis of acute chronic lithiasic cholecystitis, institutional
ultrasonographic study treated with laparoscopic surgery.
Total population 354 patients with a sample obtained of 115 patients with a confidence
level of 95% Error rate of 7.56% with a Z score of 1.96.
Statistical analysis: a database was collected from the statistical database of our
hospital and a database was created in Excel, capturing age, sex, ultrasonographic
findings, Parkland scale. An analytical descriptive statistical analysis was performed
with SPSS27 Excel tools.
Results: Most of the cases were female patients, mean age 52 years. We observed
an ultrasonographic correlation with the Parkland scale, with a relevant statistical
significance.
Conclusions: The gold standard for acute chronic calculous cholecystitis is the
minimally invasive cholecystectomy, which reduces hospital stay, recovery, integration
to productive life and society in a faster way.
Ultrasound of the liver and biliary tract is the study of choice since it is a non-invasive,
innocuous, accessible study with a sensitivity of more than 90%,
A scoring table was developed as a proposal for preoperative Parkland prediction.
We can face a difficult cholecystectomy that involves long surgical times, rescue
procedures, complications, referral to specialized areas in the most complex cases,
so not having to wait for surgery with imaging findings allows adequate approaches to
make appropriate decisions and reduce complications.
Keywords: Cholecystitis, Acute, Laparoscopic, Parkland, Ultrasound, Ultrasound
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l. Introduccion
En el hospital general ISSSTE de Querétaro se encontro que la colecistitis
cronica litiasica agudizada es una de las causas mas frecuentes de dolor
abdominal en el servicio de urgencias. al afio se realizan aproximadamente

300 colecistectomias por laparoscopia.

De acuerdo a la literatura el 10-15% de la poblacion tiene litiasis vesicular
y 10-18% presentan dolor de origen biliar, 7% requerira tratamiento y el 1-

4% sufriran complicaciones.

En las guias de Tokio se describe que el diagnostico se realiza con los
criterios clinicos, laboratoriales, ultrasonograficos siendo el estudio de
eleccion imagenoldgico por su sensibilidad mayor del 90% con una
especificidad del 83%, por su disponibilidad, costo-efectividad y al ser un

estudio inocuo y de minima invasion.

La colecistectomia por minima invasion se considera el abordaje de
eleccion por las ventajas que brinda tal como una recuperacion e
integracion a la sociedad mas breve, representando una disminucién
importante en los costos en los sistemas de salud y con un beneficio
documentado para los pacientes, en nuestro hospital se estadificaron la
gravedad con la escala de Parkland en relacibn a los hallazgos
transoperatorios en cirugia laparoscopica. Sin embargo, no se ha logrado
estudiar la correlacion de los hallazgos ultrasonograficos y la escala de
Parkland lo que podria aportarnos informacién para identificar los casos
mas complejos para poder evitar las complicaciones o estar preparados
para las mismas y aportar un abordaje adecuado a los pacientes. Por lo
tanto, se decidié realizar una investigacion transversal analitica
correlacional, retrospectiva utilizando expedientes recabados de la base de
datos del Hospital General ISSSTE de Querétaro, Interpretacion de
estudios ultrasonograficos, Videograbaciones de pacientes operados de
colecistectomia laparoscépica con diagnoéstico de colecistitis cronica
litiAsica agudizada con una temporalidad de Enero del 2022 a Enero del

2023, en donde se realiz6 una hoja de recoleccion de datos tomando en



cuenta los edad,sexo,hallazgos ultrasonograficos, Parkland, en donde se
determinara si existe una correlacion significativa entre los hallazgos
ultrasonograficos y transoperatorios laparoscopicos de acuerdo a la escala
de Parkland

Justificacion: Magnitud: Un gran porcentaje de complicaciones secundario
a la colecistitis aguda llegan a suceder siendo en general un porcentaje de
11.9%, con una mortalidad aproximada del 2-4% con una tasa de
complicaciones locales del 23.1%, en los casos complicados los pacientes

tienen una estancia postoperatoria media de 13.3 dias aproximadamente.

El ultrasonido es una herramienta muy util para detectar complicaciones de
colecistitis, sobre todo datos de perforacién, abscesos, liquido
perivesicular, pared en doble riel, aumento de volumen, la sensibilidad para
encontrar estas complicaciones es entre el 80 y el 90%. El ultrasonido ha
resultado atil para determinar la gravedad de la colecistitis y guiar el manejo
quirargico, en cirugia laparoscépica la evaluacion preoperatoria con
ultrasonido puede influir en las decisiones sobre el enfoque quirtrgico y la

necesidad de alguna intervencion adicional.

Trascendencia: La colecistitis aguda puede llevar a complicaciones graves
si no se trata de una forma oportuna y de forma adecuada , se debe de
evitar la perforaciéon vesicular ya que esto conlleva a una afectacion
sistémica grave poniendo en riesgo la vida del paciente, lo anterior en la
mayoria de los casos requerira de una intervencion quirdrgica de urgencia,
lo que aumenta el riesgo del paciente a complicaciones teniendo un impacto
psicosocial en el paciente generando ansiedad y estrés tanto en el paciente
como en su familia, la incertidumbre sobre la salud y la recuperacién
pudiese alterar el bienestar emocional, por otra parte esto limitara las
actividades diarias del paciente afectando de forma directa su capacidad
para trabajar y desenvolverse en la sociedad como lo realizaba de forma
habitual , el impacto socioeconémico puede implicar costos elevados para
los sistemas de salud por los dias de hospitalizacion en casos complicados,

por otra parte la pérdida de ingresos al paciente, ya que la recuperacion



requerira tiempo fuera del trabajo lo que afecta de forma directa los ingresos
familiares, si el paciente necesita cambios o intervenciones posteriores a
un procedimiento quirdrgico llevara a gastos adicionales.

La colecistitis aguda no solo tiene consecuencias fisicas, sino que también
genera una repercusion importante en el ambito psicosocial y
socioeconomico. Pacientes que presentan complicaciones severas de la
colecistitis aguda y aquellos disminuyen entre un 20-50% la esperanza de
vida en comparacién con la poblacién en general.

Vulnerabilidad: La probabilidad de identificar y hacer una correlacion
preoperatoria de los hallazgos ultrasonograficos con los hallazgos
transoperatorios de acuerdo a la escala de Parkland tiene gran importancia
ya que llevando a cabo esta investigacion y determinar una relacion se
pueden identificar los casos graves para dar una atencion oportuna y
ofrecer el tratamiento mas adecuado en estos pacientes. La primicia de
poder realizar una escala preoperatoria sobre estos hallazgos
ultrasonograficos y predecir el parkland podra generar una nocion al

cirujano para el abordaje quirargico laparoscopico de la colecistitis aguda.

Factibilidad: La factibilidad supone una adecuada relacion entre costo y
efecto ya que se cuenta con el ultrasonido en nuestra unidad hospitalaria y
es el primer estudio de eleccion en nuestra unidad para realizar el
diagnostico de colecistitis aguda, la escala de Parkland es una herramienta
gratuita para la valoracion de los hallazgos transoperatorios y por otra parte
se cuenta con equipo de laparoscopia para realizar los procedimientos
quirurgicos destacando la bondad de este abordaje de minima invasion ya
gue supone un gasto hospitalario menor por los dias de estancia
intrahospitalaria, recuperacion, reintegracion mas breve en la esfera socio-

econdmica.

Viabilidad: El estudio se puede realizar en esta unidad hospitalaria ya que
se cuenta con recursos humanos especializados en areas afines al estudio
tales como Cirugia general, Imagenologia, recursos materiales tales como
equipos de ultrasonido adecuados, asi como infraestructura, equipo de

laparoscopia, quiréfano, videograbaciones, lector de CD y monitores para



visualizacion de estudios, acceso a base de datos hospitalaria para
consulta de expedientes, software institucional para visualizar estudios de

imagen en este caso ultrasonidos de higado y vias biliares, interpretacion,
acceso a material bibliogréfico.

Il. Antecedentes



La colecistitis aguda suele ser una de las principales complicaciones de litiasis
vesicular, asi como una de las principales causas de abdomen agudo que se presenta
en el servicio de urgencias. En la mayor parte de los casos requiere un adecuado
diagnostico oportuno, asi como un tratamiento integral, pero sobre todo quirdrgico.
1.- Criterios diagndsticos de las guias de Tokio 2018

De acuerdo a las guias de Tokio para realizar el diagnéstico de colecistitis aguda, se

necesitan tres criterios los cuales son clinicos, bioquimicos, imagenologicos. 3s

Table 1 TGI3 diagnostic criteria for acute cholecystitis

A. Local signs of inflammation etc.

(1} Murphy's sign, (2) RUQ mass/painftendemness
B. Systemic signs of inflammation etc.

(1) Fever, (2) elevated CRP, (3) elevated WBC count
C. Imaging findings

Imaging findings characteristic of acute cholecystitis
Suspected diagnosis: One item in A 4+ one item in B

Definite diagnosis: One item in A 4+ one item in B + C

Tabla 1.- En la siguiente tabla se muestran los criterios diagnosticos de Tokio 2018

38

2.- Estudios de Gabinete para la colecistitis crdnica litidsica agudizada

En cuanto alos estudios de imagen de acuerdo a las guias de Tokio se refiere que el
ultrasonido convencional cuenta con una sensibilidad del 81%, especificidad de 83%.
La tomografia axial computarizada tiene una sensibilidad del 94%, especificidad del
59% sin embargo al menos el 20% de los calculos biliares tienen una atenuacién

similar a la de la bilis y no son detectables por tomografia. 38

La gammagrafia hepatobiliar cuenta con una sensibilidad del 96%, especificidad del
90% algunos hallazgos importantes son la ausencia de la captacién del radiotrazador

en la vesicula biliar, antes y después de la administracion de morfina.



Colangiopancreatografia solo se indica cuando se tiene la sospecha de

coledocolitiasis. 38

Los hallazgos ultrasonogréaficos mas presentado es el grosor de la pared vesicular,
otro hallazgo importante es el signo de Murphy ultrasonografico, sin embargo,
hallazgos como liquido pericolecistico, litiasis, lodo, sugerira un proceso inflamatorio,
presencia de un flap intraluminal supondré una colecistitis enfisematosa, la presencia
de detritus en el interior sugiere la presencia de piocolecisto (Fig 1). Otro de los
hallazgos importantes serd la presencia de aumento de la vascularidad con la
aplicacion del ultrasonido Doppler (Fig.2) sin embargo se necesita un ultrasonido
Doppler especial para poder utilizar este hallazgo ultrasonografico para los casos de

colecistitis aguda. ss

i

i

-
- e -

b Intraluminal flap

Fig.1 En esta imagen se observan los hallazgos tipicos de colecistitis aguda. A):
Litiasis vesicular, Liquido pericolecistico, detritus. B): Se observa en los casos de
colecistitis gangrenosa, casos complicados.

Imagen obtenida de Tokyo Guidelines 2018: diagnostic criteria and severity grading

of acute cholecystitis



Fig 2.- En esta imagen se muestra la presencia de aumento del flujo a la aplicacion
de Doppler color, sin embargo se necesita una modalidad como lo muestra la imagen
b): Super b Microvascular para poder realizarlo. Imagen obtenida de: Tokyo

Guidelines 2018: diagnostic criteria and severity grading of acute cholecystitis.

En la literatura consultada otros de los hallazgos ultrasonogréficos son distension
vesicular, El signo de Murphy puede faltar por la analgesia o en pacientes
obnubilados. En los casos mas avanzados se puede observar la presencia de liquido
pericolecistico, membranas mucosas flotantes, imagenes ecogénicas intramurales
irregulares y estriadas, ulceracion e interrupcion de la pared, abultamiento focal de la
pared y abscesos intramurales, aumento del diametro de la luz >4cm. Colelitiasis en
el 95%. (Fig. 3). 36

Figura 3. Imagen donde se observa un corte longitudinal y transversal en el
hipocondrio derecho donde se observa engrosamiento de la pared (1), colecciones

liquidas perivesiculares (2) y material ecogénico intravesicular. 3s



En especifico en los casos de una colecistitis perforada los hallazgos ecograficos

seran una vesicula con pérdida en su forma habitual, liquido pericolecistico. zs

A diferencia de la colecistitis aguda en la colecistitis cronica se evidenciara una
vesicula contraida, disminuida de tamafio, aumento del grosor de la pared con
contornos irregulares, acompafada de litiasis, en la forma de colecistitis
xantogranulomatosa se encontrard una vesicula dilatada, pared engrosada, mal
definida por bandas o ndédulos en su interior. La vesicula en porcelana se observa
calcificacion de la pared en cascara de huevo, la afectacion puede ser difusa, se
observa un arco hiperecogénico con una densa sombra posterior y puede ser menos
extensa, produciendo una sombra parcial. En las fases iniciales sélo algunos
segmentos de la pared vesicular pueden verse afectados por el mayor riesgo de

carcinoma. 36

Otros hallazgos importantes son el barro biliar que se produce por espesamiento de
la bilis por estasis biliar. Su prevalencia es desconocida; en alrededor de un 10- 15%
de los casos se hace sintomatico, formando célculos, produciendo cdlico biliar o
colecistitis acalculosa, y es el responsable de la mayoria de los casos de pancreatitis
aguda idiopatica. Aparece con mas frecuencia en el embarazo, con la pérdida rapida
de peso, el ayuno prolongado, enfermedades criticas, nutricibn parenteral total

prolongada, trasplantes y uso de ceftriaxona y octreétido. 36

Pdlipos de colesterol (50-60%): se trata de una forma focal de colesterolosis de la
vesicula. Miden entre 2 y 10 mm, aunque se han descrito de hasta 20 mm. El aspecto
ecogréfico es de lesiones ecogénicas intravesiculares planas, y en pocos casos,
polipoideas. Son mudltiples, aunque pueden parecer Unicas, sin sombra, inmoviles y
dependientes de la pared. - Otros: adenomas, papilomas, leiomiomas, lipomas y
neuromas: son verdaderas neoplasias y casi siempre solitarias y de mayor tamafio
gue los polipos del colesterol. En los de mayor tamafio se puede detectar el flujo
sanguineo. - Pdlipos inflamatorios: son multiples (50%) y tienden a ocurrir en la litiasis

biliar y colecistitis cronica. 36



Las otras modalidades de estudios de imagen mencionadas en la literatura son la
tomografia axial computarizada simple y contrastada y los hallazgos mas frecuentes
son: la presencia de litiasis, aumento de grosor de la pared vesicular, liquido
pericolecistico, distension de la vesicula biliar, absceso pericolecistico, membranas

intraluminales, gas a nivel de la vesicula biliar.

Figura 4: Imagen tipica de resonancia magnética comparado con la tomografia
contrastada donde se muestra en laimagen a): Fase portal de una CT b) Resonancia
magnética contrastada en fase temprana. C)d) Tomografia en fase temprana y tardia
donde se muestra reforzamiento del contraste de la pared vesicular, litiasis. Imagen
obtenida de: Tokyo Guidelines 2018: diagnostic criteria and severity grading of acute

cholecystitis.

Fig 5.- En esta imagen se muestra una tomografia a) fase temprana) fase equilibrada,
se muestra alargamiento de la vesicula biliar, engrosamiento de la pared, lesiones
edematosas a nivel de la serosa de la vesicula biliar, en la imagen (b, c): pared
vesicular irregular, se muestran cambios inflamatorios del ligamento hepato-
duodenal, sugiriendo un proceso inflamatorio, estos hallazgos se muestran en los
casos de colecistitis gangrenosa. Imagen obtenida de: Tokyo Guidelines 2018:

diagnostic criteria and severity grading of acute cholecystitis. ss



Fig. 6.- Imagen que muestra hallazgos de colecistitis enfisematosa. En la radiografia
de térax muestra gas a nivel del cuadrante superior derecho. Gas presente en la luz
vesicular, pared vesicular, reforzamiento de la pared, inflamacién a nivel de la mucosa
duodenal, absceso. Imagen obtenida de: Tokyo Guidelines 2018: diagnostic criteria

and severity grading of acute cholecystitis. ss
3.-Estadificacion de la colecistitis aguda

De acuerdo a las guias de Tokio se estadifica la gravedad en 3 distintos grados los

cuales se muestran en la siguiente tabla. ss
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Severity

Criteria

Grade 1—Mild

Acute cholecystitis not meeting other severity criteria
Mild gallbladder inflammation, no organ dysfunction

Acute cholecystitis with any of the following but no organ/system
dysfunction:

Grade 2—Moderate

Elevated white blood cell count (>18,000/mL)

Palpable tender mass at right upper quadrant

Duration of complaints exceeding 72 h

Marked local inflammation (such as biliary peritonitis,
pericholecystic abscess, hepatic abscess, gangrenous cholecystitis,
emphysematous cholecystitis)

Acute cholecystitis with dysfunction of any one of the following
organs/systems:

Grade 3—Severe

Cardiovascular dysfunction (hypotension requiring treatment with
dopamine > 5 mg/kg/min of body weight or any dose of
norepinephrine)

Neurological dysfunction (decreased levels of consciousness)
Respiratory dysfunction (ratio of PaOz /FiO; < 300)

Renal dysfunction (oliguria, creatine > 2.0 mg/dL)

Hepatic dysfunction (PT-INR > 1.5)

Tabla 2.- La siguiente tabla muestra los grados de gravedad de colecistitis aguda.

Tabla obtenida de: Tokyo Guidelines 2018: diagnostic criteria and severity grading of

acute cholecystitis. 38

De acuerdo a la graduacion de las guias de Tokio se estadifica en tres grados, leve

moderada, grave, esto en conjunto con otros criterios utilizados como la escala de

ASA, Charlson, nos da la pauta de que paciente podra tolerar de forma adecuada la

cirugia y por otra parte el riesgo de complicacion postoperatoria. 3s
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indice de

Enfermedades Frecuencia Porcentaje
Charlson
1 punto Infarto miocardio 20 3,6
1 punto Insuficiencia cardiaca 35 6,4
1 punto Arteriopatia periférica 26 4,7
1 punto Demencia 6 1,1
1 punto EPOC* 19 3.5
1 punto Colagenosis 30 0D
1 punto Ulcera gastroduodenal 4 0,7
1 punto Hepatopatia leve 4 0,7
1 punto Diabetes mellitus no complicada 56 10,3
2 puntos Diabetes mellitus complicada 39 7,1
2 puntos Hemiplejia 49 9,0
2 puntos Nefropatia 78 14,3
2 puntos Tumor sélido 38 7,0
2 puntos Leucemia 26 4,7
2 puntos Linfoma 8 1,4
3 puntos Hepatopatia grave 10 1,8
6 puntos Metastasis 4 0,7
6 puntos SIDA 21 3,8

*Enfermedad pulmonar obstructiva crénica

Figura 7.- Imagen donde se muestra criterios de Charlson

4.- Algoritmos de tratamiento de la colecistitis aguda de acuerdo a las guias de
Tokio 2018.

Al estadificar la gravedad se tiene un esquema de tratamiento dependiendo las

comorbilidades, los recursos en la unidad y el mejor abordaje para cada paciente.

Antihiotics
a”d -I\;E.TII:TE] ---------
T -

J.-" suppoTiive cars
1
- 1

- W
Grade 1 ,‘f ] f:.
(mild) ;L Early LC

Figura 8.- Se muestra algoritmo de tratamiento en el grado | o leve por Tokio. Imagen
obtenida de: Tokyo Guidelines 2018: diagnostic criteria and severity grading of acute

cholecystitis. 38
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Figura 9. Se muestra algoritmo de tratamiento en el grado Il o0 moderado por Tokio.
Imagen obtenida de: Tokyo Guidelines 2018: diagnostic criteria and severity grading

of acute cholecystitis. 38
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Figura 10. Se muestra algoritmo de tratamiento en el grado Ill o severo por Tokio.
Imagen obtenida de: Tokyo Guidelines 2018: diagnostic criteria and severity grading

of acute cholecystitis 3s.

Existen abordajes de minima invasién para los pacientes de acuerdo con la
disponibilidad de recursos que se tienen en la unidad hospitalaria. De estos la primera
opciodn de tratamiento es el drenaje vesicular percutaneo transhepatico, sonda naso
biliar, drenaje endoscopico transpapilar, catéter pigtail doble el cual puede ser

aplicado en los pacientes con sindrome de Mirizzi. 38

13



5 ' e S

Blary Drse
El_ .

Lcen ad
...... .

Figura 11.- En la siguiente imagen se muestra una técnica de minima invasion de

drenaje percutaneo transhepético. Imagen obtenida de: Tokyo Guidelines 2018:
diagnostic criteria and severity grading of acute cholecystitis 38

Figura 12.- Imagen donde se muestra sonda naso biliar y control de su colocacion por

fluoroscopia. imagen obtenida de: Tokyo Guidelines 2018: diagnostic criteria and
severity grading of acute cholecystitis 38
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Figura 13.- Imagen donde se muestra drenaje transpapilar con catéter doble pigtail.
imagen obtenida de: Tokyo Guidelines 2018: diagnostic criteria and severity grading

of acute cholecystitis.3s

Figura 14.- Prétesis endoscopicas como opcion para el drenaje de la vesicula biliar.
imagen obtenida de: Tokyo Guidelines 2018: diagnostic criteria and severity grading

of acute cholecystitis.38

Todos estos tienen grandes ventajas, sin embargo, en el caso de un drenaje
transhepético percutaneo se debe aplicar con cautela en aquellos pacientes con
insuficiencia hepatica con un Childpug avanzado, ademas de la espera para su retiro
ya que tiene unatemporalidad de 6 semanas para iniciar a formar un trayecto fistuloso

para su retiro. La sonda naso biliar no siempre se tiene disponible, el pigtail doble con
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abordaje transpapilar se realiza en pocos centros de gran volumen. Por otra parte, la
laparoscopia siempre sera indicada cuando se pueda realizar, la colecistostomia es
un procedimiento de Bail-Out que siempre debe de considerarse en el arsenal
quirargico. Existen algunos articulos de revision para tener una anticipaciéon de los
casos de colecistitis aguda que tendran riesgo de ser una colecistectomia dificil.

5.- Criterios de colecistectomia dificil

En el afio 2020 en el Hospital Universitario 6 de Otubre y el Hospital Kasr El Aini en
la universidad de el Cairo se realizo un estudio donde se involucré a 120 pacientes
admitidos con colecistitis calculosa programados para colecistectomia laparoscopica,
en su estudio encontraron que la edad, sexo y los datos ultrasonograficos fueron
factores predictivos significativos para la evaluacion preoperatoria de los casos
dificiles que fueron operados. Se encontré 14 pacientes mayores de 50 afos los
cuales fueron categorizados como dificiles y muy dificiles , los cuales de estos 3
pacientes fueron convertidos a cirugia abierta por encima de los 50 afios, aquellos
pacientes con cirugia abdominal, previa, obesidad, y hallazgos ultrasonograficos tales
como pared engrosada, coleccion pericolecistica tenian algo riesgo de conversion a
cirugia abierta, sobre todo aquellos que tenian una pared>4mm, de 32 pacientes
(50%) fueron predichos como dificiles y 10 de ellos se convirtieron a cirugia abierta ,
asi como los casos que contaban con hallazgo de liquido perivesicular, se tomaron
en cuenta criterios como obesidad, cirugia previa de abdomen superior. En este
estudio su score de prediccion de una colecistectomia dificil tuvo una sensibilidad del
93.75%, especificidad del 52.94%. 21
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Figura 15.- Imagen donde se muestran parametros valorados en escala de prediccién

de colecistectomia dificil . Mohamed Salah et.al 21.

En la literatura consultada se identifican otros hallazgos que podrian estar
relacionados con la dificultad operatoria tal como sobredistensién de la vesicula biliar,
impactacion de lito en el cuello vesicular, coledocolitiasis, sin embargo se unifican al
comentar que el hallazgos mas comun y sugestivo de colecistitis es el engrosamiento
de pared, liquido perivesicular, adherencias densas, siendo el liquido peri vesicular el

indicador mas especifico de dificultades técnicas durante la cirugia. 24

En otro estudio donde se investigd la correlacién ecografica-laparoscépica en
colecistitis crénica y aguda, durante 10 afios de 1997 a 2007 en el Hospital Clinico de
la Universidad de Chile, Santiago, Chile. Donde se evaluaron 336 pacientes operados
con laparoscopia , se clasificaron los estudios ultrasonogréficos de acuerdo a una
clasificacion propuesta en el afio 1997 de acuerdo al grosor de la pared vesicular,
presencia de litos, defecto acustica posterior, luz vesicular de los tipo | a tipo lIA tenia
un riesgo bajo de dificultades intraoperatorias (14.9% - 32.8%) y una conversion a
cirugia abierta de ( 1.1-1.7%) los grados IIB y Il se asociaron a un mayor grado de
dificultad (51.3-71.4%) con una conversion del 9.2% al 23.8%. Definiendo los
hallazgos laparoscopicos de dificultad como el empotramiento de la vesicula biliar,
sangrado de lecho, sangrado de arteria cistica, ruptura vesicular, disrupcion de la via

biliar, sindrome de Mirizzi. 2
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Fig. 16.- La siguiente tabla muestra las complicaciones intraoperatorias en relacion a

los hallazgos laparoscopicos. Braghetto et.al 2

6.- Escala de Parkland

La escala de Parkland fue desarrollada en el afio 2017, en el departamento de cirugia
del hospital universitario de Southwestern, Dallas, Tx, Estados Unidos, UC Davis
Division of trauma and acute care surgery, Sacramento, CA. Estados Unidos. Divisién
de Quemados/Trauma, Division de bioestadistica de los mencionados. En este
estudio se realizo la visualizacion transoperatoria de las vesiculas obtenidas de
colecistectomias laparoscopicas, clasificandose en 5 grados de acuerdo a las
caracteristicas anatomicas encontradas (Figura 17) analizadas por 11 cirujanos. En
la actualidad es la escala de referencia a nivel mundial para la estadificacion de la
colecistitis aguda. Que nos orienta a saber el grado de severidad de la inflamacién, el

tiempo de duraciéon de una cirugia, asi como el riesgo de complicaciones. 17

Paridiad grading scake for chelecynns.

Cholecystits Severty Grode Uescription of Severkty

Noomal appeaing gallsladder Mrobin's ege Boe®)

o No adbesions present

o Completely normal galbledder

Minoe adesions ol neck, otherwise noomal gallsbadder

o Adhesions restricted 1o the seck or lower of the zaibladder

e

3 Pesance of ANY of D folowing:
o Hyperemia, perichokecystic fuid athesions 1o the bedy, distendad galbladder
4 Presence of ANY of o folowing

o Adhesons obsouring majonty of galliadder

o Grade HI with sbaoemal liver anstomsy. intrahepatic gallbladder, of impacted stone (Muena)
5 Presence of ANY of 0 loloming

o Perforacion necross, inabdity to visealize the gatbladder due 1o adhesions
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Fig. 17.- Tabla donde se muestran los grados de severidad de colecistitis, asi como

la descripcion de los hallazgos anatdmicos encontrados. Madni, et.al 17
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Fig. 18.- Imagen que muestra ejemplo de los grados encontrados de colecistitis

aguda por laparoscopia de acuerdo a la escala de Parkland. Madni, et.al 17
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lll. Fundamentacién tedrica

Existe una prevalencia en EUA del 11-36% en las necropsias practicadas, al afio se
realizan mas de 700 000 colecistectomias de forma anual. El 10-15% de la poblacion
tiene litiasis y 10-18% presentan dolor de origen biliar, 7% requerira tratamiento y el
1-4% sufriran complicaciones. 16

Se conocen distintos factores de riesgo para el desarrollo de litiasis vesicular tales
como el sexo femenino, edad avanzada, obesidad, multiparidad, tratamiento
sustitutivo de estrogenos, consumo de grasas, talasemias, esferocitosis, enfermedad
de Crohn, resecciones ileales, La prevalencia de acuerdo al sexo es de 2:1 en favor
del sexo femenino y en el grupo de edad entre los 40-50 afios. 16

La fisiologia de la bilis es muy importante de recordar, el higado produce de manera
continua bilis, la excreta a los canaliculos biliares. Normalmente un adulto libera cada
dia de 500 a 1000 ml de bilis en el higado. La secrecion de la bilis depende de
estimulos neurdégenos, humorales, quimicos. La estimulacion vagal aumenta la
secrecion de bilis, en tanto que la estimulacién de nervios esplacnicos disminuye el
flujo biliar. 33

El acido clorhidrico, las proteinas digeridas de forma parcial y los acidos grasos en el
duodeno estimulan la liberacion de secretina del duodeno, que a su vez incrementa
la produccion y el flujo de bilis. La bilis fluye desde el higado a través de los conductos
hepaticos hacia el conducto hepatico comun, a través del colédoco y por ultimo al
duodeno. Cuando el esfinter de Oddi esta intacto el flujo de bilis se dirige a la vesicula
biliar. 33

La bilis se compone de agua, electrolitos, sales biliares, proteinas lipidos, pigmentos
biliares. El sodio, potasio, calcio y cloro tienen la misma concentracion en la bilis que
en el plasma o el liquido extracelular, el pH suele ser neutro. Las principales sales
biliares es el colato, y quedesoxicolato, se sintetizan en el higado a partir del
colesterol. 33

Se conjugan en taurina, glicina, acttan como aniones que equilibra el sodio. En el
intestino se absorbe en el ileon alrededor del 80% de los &cidos biliares conjugados,
el resto lo deshidroxilan bacterias intestinales y posterior a esto se absorben en el
colon. Por ultimo, el 95% del fondo comun se absorberan y regresaran al higado por
la circulacién enterohepética. ss

Aunque el colesterol, las sales biliares y los fosfolipidos desempefian un importante
papel en la homeostasis nutricional, la bilis actia, ademas, como ruta principal de
eliminacién de toxinas enddgenas y exégenas. Uno de los ejemplos de este sistema
de eliminacion es el de la bilirrubina. Los pigmentos biliares, como la bilirrubina, son
productos de descomposicion de la hemoglobina y la mioglobina. 3o
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Aqui, son trasladados al reticulo endoplasmico y conjugados paraformar glucurénicos
de bilirrubina, conocidos también como bilirrubina conjugada o directa. Los pigmentos
biliares son los que dan color a la bilis y, cuando son convertidos en urobilinégeno por
accion de las enzimas bacterianas en el intestino, aportan a las deposiciones su color
caracteristico. En ayunas, la bilis segregada pasa por el arbol biliar hasta el intestino,
donde es reabsorbida. Ademas, la bilis se acumula en la vesicula biliar, que actia
como lugar extrahepatico de depdsito de la secrecidon biliar. Para almacenar las
secreciones biliares, la vesicula biliar es enormemente eficaz en cuanto a absorcion
de agua y a la consiguiente concentracion de componentes biliares. 3o

Esta absorcién es un proceso osmaotico que tiene lugar mediante transporte activo de
sodio. Con la absorcion de sodio y agua a través del epitelio de la vesicula biliar, la
composicién quimica de la bilis cambia en la luz de la vesicula. Los aumentos en la
concentracion del colesterol, asi como del calcio que no es absorbido de forma tan
eficaz, conducen a una pérdida de estabilidad de las vesiculas de colesterol
fosfolipidico. Esta reducida estabilidad predispone a la nucleacion de dicho reservorio
de colesterol y, en consecuencia, a la formacién de célculos de colesterol. 30

El cuello de la vesicula biliar y el conducto cistico segregan también glucoproteinas,
gue contribuyen a proteger la vesicula biliar de la actividad detergente de la bilis. Estas
glicoproteinas favorecen también la cristalizacion del colesterol. La vesicula biliar se
llena mediante un mecanismo retrogrado. Con un incremento de la actividad tonica
del esfinter de Oddi en ayunas, la presion en el colédoco se eleva. Este aumento de
presion permite el llenado de la vesicula biliar, que tiene menor presion intraluminal y
puede contener 600 ml de la produccion diaria de bilis. El paso de grasas, proteinas
y acidos al duodeno induce secrecion de CCK por parte de las células epiteliales
duodenales. La CCK, como su propio nombre sugiere, causa entonces contraccion
de la vesicula biliar, con presiones intraluminales de hasta 300 mmHg. La actividad
vagal induce también vaciado de la vesicula biliar, aunque se trata de un estimulo
para la contraccion de la vesicula menos potente que el de la CCK. 30

El higado y el sistema biliar presentan las patologias quirargicas mas comunes
valoradas por los cirujanos generales, estas patologias van desde lo basico hasta lo
mas complejo. Al igual que los algoritmos en el diagnoéstico y el tratamiento
especialmente con los avances continuos de los procedimientos endoscopicos y por
parte de radiologia intervencionista los cuales se encuentran en frecuente avance. El
enfoque del paciente hepatobiliar complejo debe utilizar un enfoque multidisciplinario
en centros con experiencia en los siguientes: servicio de imagen, endoscopia,
radiologia intervencionista, cirugia, oncologia medica, El cirujano general debe tener
una comprension profunda de las mejores modalidades de diagndstico tanto en
enfermedades benignas, como malignas del higado y del tracto biliar para ayudar en
la toma de decisiones, eficientes relacionadas con el diagnéstico tanto en
enfermedades benignas como malignas del higado, del tracto biliar para ayudar en la
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toma de decisiones eficientes, relacionadas con el diagnostico , la vigilancia,
intervencién o la transferencia a un centro donde se disponga de experiencia en
cirugia hepatobiliar. 7

Existen medidas higiénico dietéticas para la prevencién de la formacion de litos, al
igual que los cuadros de agudizacion, mantener un adecuado indice de masa corporal
disminuye el riesgo de formacion de litos, ejercicio, uso controlado de terapia
hormonal. Asi como la ingesta de grasas y colecistoquineticos, por otra parte, el
realizar actividad fisica es importante. 14

Presentacion clinica

La enfermedad biliar y hepética es a menudo asintomatica, sin embargo, si un
paciente presenta sintomas, generalmente es con dolor en el cuadrante superior
derecho, ictericia 0 ambas cosas. El dolor no es especifico y en la mayoria de los
casos requerira un mayor trabajo con estudios de laboratorios e imagenes. Se debe
considerar diagnosticos diferenciales tales como colecistitis aguda, colico biliar,
colangitis, hepatitis, pancreatitis, Ulcera péptica, enfermedad cardiaca como angina o
infarto de miocardio enfermedad pulmonar como neumonia embolia pulmonar,
apendicitis, absceso hepético, diverticulitis. Se debe prestar una adecuada atencion
en pacientes diabéticos, embarazadas, pacientes oncoldgicos, inmunosupresion, ya
gue en estos pacientes la sintomatologia no puede ser clasica. En pacientes que
presentan dolor abdominal y anomalias hemodinamicas el diferencial debe incluir
trauma, ruptura de algun tumor, lesion y sepsis relacionada con colangitis u otra
infeccion, en algunos casos se requerira de reanimacion urgente del estado hidrico,
en algunos casos trasladdé a un centro con experiencia en cirugia y patologia
hepatobiliar. 7

Una excelente semiologia ayuda a sospechar del diagndstico, ya que en ausencia de
sintomas la exploracién fisica no aporta datos positivos. Las complicaciones como
colecistitis aguda y pancreatitis biliar se presentan en 3-10% el sindrome de Mirizzi
es mucho menos frecuente existen dos tipos: tipo | se presenta impactacion de un
célculo a nivel del cuello vesicular produciendo un efecto de compresion y el proceso
inflamatorio de la vesicula biliar puede provocar una obstruccion parcial o completa
de la via biliar principal; En el tipo Il el proceso inflamatorio puede presentar una fistula
colecistocoledociana. 18

Los casos de colecistitis aguda se presentan en mayor frecuencia en individuos con
colecistitis litiasica y algunos casos en alitidsicas. Puede aparecer a cualquier edad,
pero con predileccion por grupos etarios entre la cuarta y octava década de la vida.
El cuadro comun inicia Posterior a una comida rica en grasa, copiosa, con dolor
pungitivo a nivel de hipocondrio derecho, con irradiacion a la region costovertebral
derecha, algunas veces existen signos peritoneales positivos con rebote o bien signo
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de Murphy + (Dolor en hipocondrio derecho a la inspiracion profunda que hace que
ésta se interrumpa). Acompafiado de vémito y fiebre adicional. Puede palparse en
algunos casos la vesicula o un plastréon en la region subcostal derecha, ya que se
adhiere al epiplébn mayor por el mismo proceso inflamatorio. Cuando la vesicula revela
un proceso inflamatorio de consideracion, la bolsa de Hartmann puede comprimir la
via biliar principal y causar ictericia leve. Si la ictericia es notable se debe pensar en
un cuadro agregado de coledocolitiasis. En el caso en el que se agregue ictericia
fiebre y dolor hablaremos de colangitis con la triada de Charcot y en casos mas
avanzados donde se agrega inestabilidad hemodinamica y alteracion de la conciencia
se conoce como pentada de Reynolds. 18

Es importante realizar la diferencia entre los célicos biliares que por lo general duran
<3 Horas y responden a manejo conservador, no suelen causar fiebre, inestabilidad
hemodinamica o falla organica. 7

La colecistitis aguda ocurre en aproximadamente el 10% de los pacientes con calculos
biliares. En este caso se evidencian hallazgos clinicos como signo de Murphy +, dolor
en cuadrante abdominal superior derecho, nauseas, vémito, en algunos casos
acompafiado de fiebre. En enfermedad avanzada, pacientes obesos, diabéticos se
puede presentar peritonitis, esto deberia aumentar la preocupacion por la colecistitis
gangrenosa o perforacion vesicular. Los valores de laboratorio pueden verse o no
verse afectados. El recuento de globulos blancos puede ser elevado con o sin un
cambio a la izquierda, las pruebas de funcidn hepatica pueden ser normales o
elevadas. Es inusual que la bilirrubina se eleve >3mg/dl en la colecistitis aislada. La
presencia de ictericia hiperbilirrubinemia o elevaciones de la fosfatasa alcalina Debe
alertarnos sobre el potencial de obstruccion del colédoco por litiasis o fenomeno tipo
Mirizzi. 7

La complicacion mas comun de colecistitis aguda es colecistitis enfisematosa con
gangrena y perforacion de la pared vesicular. La colecistitis enfisematosa esta
relacionada con la infeccion secundaria a bacterias que producen gas como
Clostridium, Escherichia coli, Pseudomonas o klebsiella. Es una complicacién rara,
pero se asocia a un riesgo elevado de morbimortalidad asociandose a sepsis sobre
todo en pacientes diabéticos.4o0

La coledocolitiasis se presenta en aproximadamente 10-20% de los pacientes con
colelitiasis, ocurre de forma incidental el diagnostico en algunos casos, 0 en la
evaluacion de la ictericia. La colangitis es una condicion causada por el ascenso de
bacterias por el sistema biliar el cual se encuentra obstruido por alguna patologia
benigna por ejemplo coledocolitiasis o por tumoraciones de la via biliar, esta
patologia, que requiere intervencion urgente. La clinica se traduce con la triada de
Charcot, esta desarrolla una sepsis de forma temprana, se asocia con alto riesgo de
morbi-mortalidad la descompresion biliar es importante en estos casos para delimitar
la sepsis. 40
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Fisiopatologia

Algunos autores mencionan fases fisiopatologicas de la colecistitis aguda la primera
siendo el inicio y desarrollo de la progresiéon de la colecistitis aguda teniendo un
aumento en la obstruccion del conducto cistico, aumento de la presion intraluminal,
colesterol supersaturado a nivel de la bilis, respuesta inflamatoria subsecuente.
Hemorragia por dafio endotelial, necrosis temprana, necrosis avanzada con

perforacion la cual no ocurre de forma constante solo ocurre en el 10% de los casos.
14

Estadificacion y Diagnéstico

Las Guias de Tokio estadifican la gravedad de la colecistitis aguda de acuerdo a los
siguientes grados y criterios

Grado | Leve No cuenta con criterios del grado Il y I, paciente sin comorbilidades sin
disfuncion organica, cambios leves inflamatorios en la vesicula biliar

Grado Il Moderada asociado a las siguientes condiciones >18.000/mm3 leucocitos,
Masa palpable a nivel de cuadrante superior derecho abdominal, duracién de
sintomas >72horas. Gangrena, absceso pericolecistico, absceso hepatico, peritonitis
biliar, colecistitis enfisematosa.

Grado Ill Severa se asocia con uno de los siguientes criterios: Falla cardiovascular,
requiere tratamiento para mantener estado hemodinamico a razén de dopamina,
norepinefrina, disfuncién neurolégica, disminucién del estado de conciencia,
disfuncion respiratoria

Pao2/FiO2 ratio <300. Disfuncién renal: Oliguria, Creatinina >2.0mg/dl. Disfuncion
hepatica con INR >1.5 alteraciones plaquetarias. Disfuncion hematolégica de
plaquetas < 100.000mma3. szs.

El diagnostico de colecistitis aguda de acuerdo a las guias de Tokio, se realizan con
los criterios clinicos, laboratoriales, hallazgos por imagen.

En cuanto a las pruebas diagnésticas en los examenes de laboratorio en la mayoria
de los casos se obtiene leucocitosis, incremento de proteina c reactiva, aumento en
pruebas de funciébn hepética, bilirrubinas en los casos donde se agrega
coledocolitiasis y probable colangitis aguda. Debe descartarse hepatitis, la
procalcitonina se asocia a los casos con alta severidad. 17

Los recientes avances técnicos en la ecografia, la tomografia computarizada
multidetector, gammagrafia, los anteriores han mejorado significativamente la
precision de las imagenes no invasivas de la patologia benigna y maligna de la
vesicula biliar debido a la alta precision diagnéstica, la amplia disponibilidad y facilidad
de rendimiento, la ecografia y la TC son las principales pruebas de imagen para los
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pacientes con sospecha de patologia de la vesicula biliar y del tracto biliar. La
resonancia magnética con colangiopancreatografia esta asumiendo cada vez un
papel mas importante en el arsenal de imagenes. Y ha remplazado en gran parte a la
colangiopancreatografia retrograda endoscopica de diagnéstico. La evaluacién de la
colecistitis aguda utilizando la gammagrafia hepatobiliar ha disminuido en la ultima
década. Por otra parte, se ha utlizado la imagen tomogréfica de emision de
positrones, se esta utilizando en mayor frecuencia para estadificar las neoplasias de
la vesicula biliar. La composicion de los litos afecta de manera potencial los hallazgos
imagenologicos, por ejemplo, los litos que contienen mas colesterol que calcio no
seran valorables en la tomografia, las piedras pigmentarias negra marrones que
contienen sales de calcio, bilirrubina, seran mas visibles en la tomografia. La
radiografia abdominal simple es insensible al representar los célculos biliares porque
solo el 15%-20% estan lo suficientemente calcificados como para ser visualizados. La
colecistografia oral fue el pilar principal de la deteccion de célculos biliares durante
mas de 50 afos, sin embargo, fue reemplazada a finales de la década de 1970 por la
ecografia. 12

El ultrasonido es la técnica de imagen mas empleada para el diagndstico de
colecistitis aguda. 2

Es una prueba inocua, de bajo coste, facil de realizar y que aporta mucha informacion
para el diagnostico clinico y la toma de decisiones. Esto la convierte en la primera
exploracion a realizar después de la anamnesis y la exploracion fisica ante la
sospecha de enfermedad abdominal, constituyendo en la actualidad una técnica de
rutina en la practica médica diaria. La irrupcion en el mercado de equipos cada vez
mas compactos, de elevada calidad y bajo coste, ha facilitado su accesibilidad en
todos los ambitos de la atencion sanitaria, incluida Atencion Primaria y su empleo en
una cada vez mas amplia variedad de escenarios clinicos en los que, realizada por el
mismo médico que atiende al paciente, establece de modo inmediato y orientado la
correlacion clinica de los hallazgos e incrementa enormemente la capacidad de
manejo. Esto ha originado lo que se conoce como “ecografia clinica” o “ecografia a
pie de cama". (point of care ultrasound) que se caracteriza por dirigirse de modo
enfocado a una pregunta clinica concreta; esto exige explicaciones breves, de escasa
complejidad, que aportan informacién critica de modo inmediato, cuya interpretacion
factible con pocos conocimientos y cuya capacitacion se adquiere con menor tiempo
de aprendizaje. 33

Algunos hallazgos ultrasonogréaficos de patologia biliar son los siguientes:
Engrosamiento de pared vesicular >3 mm, distension de vesicula (diametro de
luz>4cm), colelitiasis 95%, céalculo impactado en el cistico o en el cuello de la vesicula
hiperémica en el estudio Doppler. En los casos de las acalculosas se identifica
distension vesicular, engrosamiento de la pared, barro interno, liquido perivesicular
signo de Murphy puede faltar por la analgesia o en pacientes obnubilados. En caso
de complicaciones como colecistitis enfisematosa es mas frecuente en ancianos
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varones y en diabéticos, se asocia con litiasis en el 50-66% de los casos, su evolucién
es rapida y mortal siendo del 15% con riesgo de perforacion 5 veces mayor, con
signos ecogréafico de presencia de gas en la pared o en la luz vesicular que se
visualiza como lineas hiperecogénicas con sombra sucia posterior o artefacto de
reverberaciéon o Ring- Down. 35

A continuacion, se describirdn otros hallazgos ultrasonograficos de gran importancia
en la colecistitis aguda: Paredes engrosadas, imposibilidad de visualizar lumen, 1 o
mas célculos, aumento del diametro longitudinal. 1

Otros hallazgos son liquido perivesicular, volumen aumentado (Hidrocolecisto) Signo
de doble riel.

Un estudio de observacion transversal realizado en el departamento de radiologia de
diagnostico del Hospital Universitario Rey Abdulaziz. Recopilamos datos de pacientes
subjetivos a la ecografia de la vesicula biliar. 100 pacientes remitidos a los servicios
de ecografia para ecografia abdominal sintomatica o asintomatica fueron sometidos
a ecografia utilizando diferentes tipos de ecégrafos con sondas lineales curvas de 3,5
MHz y 5 MHz. Sonda espacial digital iU22 Philips Convex 3.5 El analisis de datos se
realiza mediante tablas y sistemas computarizados.. 13

Se llego a las conclusiones de que los hallazgos méas presentados en los pacientes
eran los siguientes: Lodo vy litiasis 3.4%, Engrosamiento de la pared vesicular 6.3%,
alargamiento de vesicula biliar o masa 1.7%, edema pericolecistico 1.7%. Siendo los
prevalentes engrosamientos de pared vesicular, lodo y litiasis, alargamiento de
vesicula biliar o masa. 13

En otro estudio descriptivo transversal en pacientes con diagnostico de colecistitis
aguda, realizado mediante ultrasonografia en los servicios de Imagenologia y de
Cirugia General del Hospital Clinico Quirargico “Manuel Ascunce Domenech” de la
provincia Camaguey. Se trabajé con un universo de 104 casos intervenidos
quirargicamente de forma consecutiva entre agosto de 2011 y julio de 2012 y confirmo
la presencia de signos de colecistitis aguda en 98 pacientes (94,23 %), de
colecistopatia cronica en cuatro (3,84 %) y de vesiculas biliares sin alteraciones en
dos (1,92 %). En los hallazgos encontrados se identificoO Murphy positivo en el 97.12%,
pared engrosada de 92.31%, litiasis vesicular 88.46%, vesicula distendida 74.04%,
liquido perivesicular 66.35%, bilis de estasis en 30.77%. 2

En la tomografia la apariencia de los calculos biliares son variables dependiendo de
su composicion patron de calcificacion y la presencia de lamelacion, fisuras o gas, las
piedras de alto contenido de colesterol como se mencionaba son dificiles de identificar
ya que son isodensas con la bilis circundante. Las piedras bien calcificadas se
visualizan por tomografia computarizada, se pueden ver que son mas densas que la
bilis debido a un borde o nidos de calcificacion, la atenuacion por tomografia de los
calculos biliares se correlaciona mas estrechamente con el contenido de colesterol de
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los calculos que con el contenido de calcio. En la tomografia computarizada, los
célculos biliares se pueden simular mediante la mucosa potenciadora de una pared o
cuello de la vesicula biliar contraida, que a menudo se pliega sobre si misma.
Hallazgos en la resonancia magnética: La mayoria de los célculos biliares producen
poca o ninguna sefial debido al movimiento restringido de las moléculas de agua y
colesterol en la red cristalina de la piedra los célculos biliares y los calculos del
conducto cistico se ven mejor en secuencias de imagenes ponderadas en T2 que
producen bilis brillante. La resonancia magnética es superior a la tomografia en la
deteccion de calculos pequefios debido al contraste inherente entre los calculos de
baja intensidad de sefial y la bilis de alta intensidad. La escintigrafia hepatobiliar es
un estudio que se realiza con radionucleidos con analogos del acido iminodiacético
marcado con tecnecio 99, se introdujo por primera vez en 1970. En este estudio se
observa la captaciéon del parénquima hepatico en 1 minuto, con actividad maxima, a
los 10 a 15 minutos, los conductos biliares generalmente se visualizan en 10 minutos,
la vesicula biliar se puede identificar hasta 4 horas después. El ultrasonido es capaz
de identificar hallazgos en relacion a colecistitis aguda, cronica, complicaciones con
datos sugerentes de carcinoma, colecistitis enfisematosa, perforacion, colecistitis
hemorragica, polipos, adenomiomatosis, empiema. EI mismo cuenta con un valor
predictivo positivo de colecistitis aguda de 92%. La tomografia es de un 94.3%. La
resonancia magnética de un 92%. 12

En algunos estudios se realiz0 una estadificacion del riesgo de colecistectomias
dificiles o complicadas el mismo se realizé en 120 pacientes identificando factores
como edad, obesidad, edad avanzada, sexo, hospitalizaciones, cirugia abdominal
previa, vesicula palpable, ultrasonido con hallazgos de aumento del grosor de la pared
vesicular, fluido pericolecistico, colecciones, lito impactado. Se llego a la conclusion
de que en aquellos casos en los que se encontraba un grosor aumentado de la pared
vesicular >3 mm supone riesgo aumentado para la conversion del procedimiento de
cirugia laparoscopica a abierta. 21

Resulta util realizar la mediciéon del volumen vesicular ya que un valor >50cm3,
engrosamiento de pared vesicular >3mm, identificacion de Doppler color, absceso
peri vesicular se convertira en un reto técnico para el cirujano 24.

Tratamiento

Sin duda la cirugia laparoscopica en cirugia general ha tenido el mayor impacto en el
tratamiento de colelitiasis y colecistitis, ya que en la actualidad el 80% de las
colecistectomias se realizan por via laparoscopica siendo la colecistectomia una de
las indicaciones méas comunes de cirugia laparoscopica. Muestra sus ventajas sobre
la cirugia abierta siendo la reduccion del dolor postoperatorio, estancia hospitalaria
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breve, motilidad intestinal temprana, reincorporacion a actividades de forma
temprana. Sin embargo, no se muestra una disminucion en las lesiones de via biliar
ya que los datos mas recientes estiman una incidencia de 0.4 a 1.3% en cirugia
laparoscopica en comparacion con 0.2% en cirugia abierta. 39

La variabilidad anatémica es comuan en el arbol, biliar, se han utilizado métodos para
reducir la incidencia de complicaciones como la incidencia de lesién de la via biliar en
estos métodos se incluyeron la colangiografia transoperatoria, identificacion de los
limites del triangulo de calot, identificacion de la vision critica ademas de elementos
anatomicos de importancia. Es importante identificar el surco de Rouvier, Colédoco,
Duodeno. Se deben de conocer de forma adecuada los parametros para una
colecistectomia segura con identificacion de las estructuras anatomicas previamente
mencionadas, colocacion de cuatro trocares, realizar colangiografia transoperatoria si
es necesario, realizar procedimientos de salvamento tales como conversion a cirugia
abierta, colecistostomia, colecistectomia parcial, colocacion de drenajes, envié a
centro de cirugia de higado y vias biliares de forma oportuna. Existen datos que
reportan la lesion de via biliar por conversion tardia a razén de fuga del cistico,
transeccion parcial o completa, clipaje del conducto hepatico coman. 39

Cabe mencionar que el uso de la colangiografia intraoperatoria o transoperatoria en
la colecistectomia laparoscopica desde que fue introducida en 1931, se han suscitado
debates en el uso rutinario, selectivo o su no uso, generalmente los que se oponen a
la colangiografia transoperatoria expresan que este procedimiento reproduce
imagenes de pobre calidad, falsos positivos que conducen a una innecesaria
exploraciéon de la via biliar, prolongado el tiempo operatorio, incrementando costos.
En los centros donde no se ofrece la exploracion de la via biliar laparoscoépica por
falta de experiencia o tecnologia, el hallazgo de litiasis durante la colecistectomia
laparoscopica representa un dilema terapéutico, los que la proponen su uso rutinario
solo incrementa la cirugia en promedio 6.9 minutos, sin aumento de la morbi-
mortalidad, con un éxito que sugiere indices de superioridad a la
colangiopancreatografia retrégrada endoscépica con menor morbi-mortalidad. s

Es importante mencionar que se prefiere realizar las colecistectomias laparoscopicas

en las primeras 24 horas del ingreso de los pacientes, una intervencion con
antibioticoterapia empirica para bacterias gram negativas, el manejo conservador se
asocia a un aumento en la morbilidad de los pacientes, asi como aumento en los
costos, siendo asi la colecistectomia laparoscopica la intervencion de eleccion para
la colecistitis aguda. 41

Criterios de colecistectomia dificil
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Existen distintos criterios para clasificar una colecistectomia dificil tomando en cuenta
edad >65 afios, masculino, indice de masa corporal >30, cuadro agudo, cirugias
abdominales previas, colecistectomia posterior a la colangiografia retrégrada
endoscopica, coleccion peritoneal, cirrosis, amilasa elevada, vejiga distendida,
vesicula biliar contraida, vesicula biliar contraida, vesicula biliar enfisematosa, litiasis
multiple, lito impactado siendo asi una escala de facil a partir de menos de 15 puntos,
dificil <30 Vesicula compleja y dificil >30. 21

Criterios de Parkland

La estadificacion precisa y confiable de la gravedad de la colecistitis debe realizarse
con una clasificacion que se pueda aplicar de forma adecuada y sencilla, la mayoria
de las puntuaciones se basa en hallazgos clinicos, preoperatorios, si bien los
indicadores predictivos preoperatorios pueden utilizarse para predecir lo complicado
gue puede ser el procedimiento quirdrgico, se propuso una escala llamada parkland
realizandose por el centro médico de Southwestern del Parkland memorial Hospital,
un gran hospital de referencia terciario urbano, donde se realizé un revision de la vista
inicial por cirugia laparoscépica de las vesiculas biliares, este estudio proporciona un
rango apropiado y escalonado para diferenciar una vesicula biliar de otra en cinco
niveles de acuerdo a términos de gravedad. Siendo asi dividida en 5 parametros
siendo los siguientes: Vesicula biliar de apariencia normal (huevo de petirrojo azul)
sin adherencias presentes. Vesicula completamente normal. 1I: Adherencias menores
en el cuello de la vesicula biliar, restringidas a esta zona o en la parte inferior de la
vesicula biliar. 1ll: Presencia de hiperemia, liquido pericolecistico, adherencias en el
cuello. 1V: Grado I-Ill con anatomia anormal del higado, vesicula biliar intrahepatica o
lito impactado (Mirizzi). V: Presencia de perforacion, necrosis, incapacidad de
visualizar la vesicula biliar debido a adherencias. Siendo de suma importancia estos
hallazgos para ofrecer seguridad a los pacientes y alternativas en el tratamiento. 17

En nuestro estudio buscamos de forma intencionada si los hallazgos preoperatorios
ultrasonograficos guardan relacion con los hallazgos transoperatorios valorando los
criterios de Parkland, relacion de hallazgos de acuerdo a la escala de severidad de
Parkland.

IV. Hipotesis

Ha: Los hallazgos ultrasonogréaficos guardan gran relacion de forma prequirdrgica
con los criterios de Parkland transoperatorios.

Ho: Los hallazgos ultrasonogréaficos no guardan gran relaciéon de forma prequirdrgica
con los criterios de Parkland transoperatorios.
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Ha: El hallazgo mas comun presentado en todos los casos de colecistitis cronica
litiAsica agudizada es el engrosamiento de la pared vesicular.

Ho: El hallazgo menos comun presentado en todos los casos de colecistitis cronica
litiAsica agudizada no es engrosamiento de la pared vesicular.

Ha: El liquido perivesicular, imagen en doble riel, aumento de volumen vesicular se

encontraréan en los casos de Parkland IllI, IV, V.
Ho; Ha: El liquido perivesicular, imagen en doble riel, aumento de volumen vesicular
no se encontraran en los casos de Parkland lllI, IV, V.

Ha: Se podra realizar un puntaje ultrasonografico en el cual mientras tengamos un
puntaje mayor se relacionara directamente con los grados de complejidad de
acuerdo a la escala de Parkland.

Ho: No se podra realizar un puntaje ultrasonografico en el cual mientras tengamos
un puntaje mayor se relacionara directamente con los grados de complejidad de
acuerdo a la escala de Parkland.

V. Objetivos

V.1 Objetivo general
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Identificar la relacién del ultrasonido de higado y vias biliares con los hallazgos
transoperatorios laparoscopicos de Parkland.

V.2 Objetivos especificos

. Identificar el hallazgo ultrasonografico méas presentado

. Analizar qué hallazgos ultrasonograficos son los méas presentados en cada
grado de Parkland.

. Identificar cuales son los hallazgos ultrasonograficos que se presentan en
casos complejos: Parkland Ill, IV, V.

. Determinar si es posible realizar un puntaje preoperatorio basandonos en los

hallazgos ultrasonograficos para predecir el hallazgo laparoscopico con la escala de
Parkland

VI. Material y métodos

VI.1 Tipo de investigacion

31



Investigacion transversal analitica correlacional, retrospectiva

VI.2 Poblacion
Pacientes con diagnéstico de colecistitis cronica litiasica agudizada con estudio
ultrasonografico institucional tratados con cirugia laparoscépica.

VI.3 Muestra y tipo de muestreo

Muestreo intencional de conveniencia

No probabilistico

Muestra: Total de la poblacion 354 pacientes, Muestra 115, Nivel de confianza del
95% , indice de error de 7.56%.

Se realiza célculo de la muestra de una poblacion de 354 pacientes con un nivel de
confianza del 95%, con una puntuacion Z de 1.96 con un margen de error de 7.56%.

Se realiza con la siguiente formula

N=2Z2*(0.5) x (0.5 xP

P x. (e)2+Z2x(0.5) x(0.5)

donde N= Tamafio de la muestra, Z=Nivel de confianza, P=Variabilidad positiva
e=Probabilidad de error.

Donde el numero de muestra es de 115 pacientes de un total de poblacion de 354
pacientes.

VI1.3.1 Criterios de seleccidon

. Pacientes mayores de 18 afos

. Género: Hombres/ Mujeres

. Diagnéstico de colecistitis cronica litidsica agudizada.

. Estudios imagenolégicos en este caso US de higado y vias biliares que
retnan las caracteristicas pertinentes para realizar investigacion.

. Pacientes con intervencion quirurgica laparoscopica.

VI.3.2 Variables estudiadas

Nombre variable Definicion Tipo de Unidad de medida

variable
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Grosor de pared vesicular Es una medida que se toma en Cualitativa Si=Pared>3mm, No=<3mm
cuenta del grosor de la vesicula nominal
biliar , tomada como parametro dicotébmica
imagenolégico para diagnosticar
colecistitis aguda
Didmetro longitudinal vesicular El diametro longitudinal vesicular | Cualitativa Si: Didmetro vesicular >7cm.
>7cm es <7cm en vesiculas sanas, al nominal No: Diametro vesicular <7cm.
tener un aumento del diametro se | dicotomica
asocia a colecistitis aguda
Imagen en doble riel Laimagen en doble riel es un Cualitativa Si: Imagen en doble riel. No:
hallazgo que nos habla del nominal Sin presencia de imagen
aumento del grosor de la pared dicotomica
vesicular, edema intramural, se
asocia con colecistitis aguda
Liquido perivesicular Se refiere a la presencia de Cualitativa SI: Presencia de liquido
liquido alrededor de la vesicula nominal perivesicular. No: Sin
biliar, asociandose a perforacién | dicotdmica presencia de liquido
vesicular, empiema, colecistitis perivesicular
hemorragica, como dato de
colecistitis aguda
Contenido heterogéneo Ocurre cuando se identifican Cualitativa Si: Presencia de contenido
vesicular, cambio de cambios en las densidades al nominal heterogéneo vesicular cambio
densidades interior de la vesicula biliar dicotébmica de densidades. No: Sin
asocidndose de forma directa con presencia de contenido
los casos de piocolecisto, heterogéneo vesicular, sin
colecistitis aguda cambio de densidades
Volumen vesicular Hallazgo imagenolégico que nos | Cualitativa Si: Volumen mayor a 50 ml. No:
orienta a la distensién vesicular, nominal Volumen menor a 50 ml
la capacidad normal va de los 30- | dicotébmica
50ml, a partir de >50 ml se asocia
a colecistitis aguda,
hidrocolecisto
Ultrasonido de higado y vias Prueba diagndstica utilizada Cualitativa Presencia de hallazgos
biliares como primera eleccion en discreta ultrasonograficos

patologias biliares
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Colecistectomia laparoscopica

Escala de Parkland

Sexo

Edad

Técnica quirargica de minima
invasion de eleccioén y utilizada
en nuestra institucion para el
tratamiento de colecistitis

Esta escala se utiliza para
clasificar la severidad y la
complejidad de técnica quirargica
por medio de laparoscopia

Conjunto de caracteristicas
anatomo-fisiolégicas que
distinguen al hombre de la mujer

Es el tiempo que ha vivido una
persona al momento actual

Cualitativa
discreta

Ordinal:
Parkland I,
Parkland I,
Parkland III,
Parkland 1V,
Parkland v

Nominal

Cuantitativa
continua

Si-No

I:Vesicula biliar normal. Il
Vesicula biliar con adherencias
a nivel de cuello menores. I
Vesicula biliar con hiperemia,
liquido perivesicular
adherencias al cuerpo vesicula
biliar distendida. 1V:
Adherencias que oscurecen la
mayoria de la vesicula biliar,
Grado I-Il con anatomia
anormal del higado.
Perforacion, incapacidad de
visualizar la vesicula biliar
debido a adherencias.

Hombre/Mujer.

Continua
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V1.4 Técnicas e instrumentos

Se acudio al area de estadistica donde se solicito el de pacientes con diagnostico de
colecistitis cronica litiasica agudizada, total de procedimientos quirurgicos a razon de
colecistectomias laparoscopicas, se reunieron videograbaciones, se revisaron
expedientes de pacientes, integrando en una base de datos edad,sexo, hallazgos
ultrasonograficos, se revisaron videograbaciones de procedimientos quirurgicos para
estadificar el Parkland, todas estas variables se recabaron con un instrumento de
recoleccion el cual se encuentra en el anexo, posterior a esto seintegraron al
programa de Excel para ser analizados posteriormente para realizar un analisis de los
datos y presentacion del proyecto. Obteniendo una muestra de 115 pacientes.

VI.5 Procedimientos

El trabajo fue aceptado por el comité de ética e investigacion el 16 de julio del 2024,
Se realiz6 un estudio transversal analitico correlacional, retrospectivo. Se hizo un
estudio de las siguientes variables: edad, sexo, hallazgos ultrasonograficos tales
como engrosamiento de pared, liquido peri vesicular, aumento de volumen vesicular,
aumento del didmetro vesicular, imagen en doble riel, contenido heterogéneo
vesicular cambios de densidad, Parkland obtenido I-V.

VI.5.1 Analisis estadistico

Se realiz6 la siguiente estadistica para nuestras variables: estadistica descriptiva
Variables Cualitativas realizando , tablas cruzadas, Chi cuadrada.

Se utilizdé procesamiento de andlisis estadistico descriptivo y analitico SPSS 27 y
paquete de Office 2021, obteniendo resultados con una significancia estadistica
importante con p=<0.05.

VI.5.2 Consideraciones éticas

Autonomia: Es la capacidad de las personas de deliberar sobre sus finalidades
personales y de actuar bajo la direccion de las decisiones que pueda tomar. Todos
los individuos deben ser tratados como seres autébnomos y las personas que tienen
la autonomia mermada tienen derecho a la proteccion.

Beneficencia: “Hacer el bien”, la obligacion moral de actuar en beneficio de los demas.

Curar el dafio y promover el bien o el bienestar. Es un principio de ambito privado y
su no-cumplimiento no esta penado legalmente.
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No-maleficencia: Es el primum non nocere. No producir dafio y prevenirlo. Incluye no
matar, no provocar dolor ni sufrimiento, no producir incapacidades. No hacer dafo.
Es un principio de ambito publico y su incumplimiento esta penado por la ley.

Justicia: Equidad en la distribucion de cargas y beneficios. El criterio para saber si una
actuacion es o no ética, desde el punto de vista de la justicia, es valorar si la actuacién
es equitativa. Debe ser posible para todos aquellos que la necesiten. Incluye el
rechazo a la discriminacion por cualquier motivo. Es también un principio de caracter
publico y legislado.
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VII. Resultados

De acuerdo a los datos obtenidos dentro de nuestro estudio la frecuencia de
colecistitis cronica litidsica agudizada fue mayor en el género femenino con un 79%.
Se conocen distintos factores de riesgo para el desarrollo de litiasis vesicular tales
como el sexo femenino, edad avanzada, obesidad, multiparidad, tratamiento
sustitutivo de estrégenos, La prevalencia de acuerdo al sexo es de 2:1 en favor del

sexo femenino y en el grupo de edad entre los 40-50 afios.

Cuadro VII.1 Frecuencia de colecistitis cronica litidsica agudizada por género

n=115
Porcentaje
Género
Masculino 21%
Femenino 79%
Total 100%

Fuente: Expediente clinico del Hospital General ISSSTE Querétaro 2024.

Cuadro VII.2 Frecuencia de edad en pacientes con colecistitis crénica litiasica

agudizada.

n=115
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Fuente: Expediente clinico del Hospital General ISSSTE Querétaro 2024
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En la siguiente gréfica se muestra la frecuencia de los hallazgos ultrasonograficos en
porcentaje , donde podemos observar la frecuencia de el engrosamiento de pared
vesicular siendo el hallazgo méas prevalente en nuestra investigacion seguido del
didmetro longitudinal, volumen, cambios en la densidad, imagen en doble riel, liquido
perivesicular. Tal como se refiere en la literatura el hallazgo ultrasonografico mas
prevalente es el engrosamiento de la pared vesicular, El liquido perivesicular fue el
hallazgo que se observo con menor frecuencia ya que el mismo se presenta en los
casos mas complicados de acuerdo a la escala de Parkland.

Gréfica VII.3 Frecuencia de hallazgos ultrasonograficos.

Frecuencia de Hallazgos ultrasonograficos Net1s

B3%

ams
0%

6
54%

40%

3%

8%
20%
20%
13%
- .

0% | Emgrosamiento de pared. Diametro longitudinal Liquido perivesicular.  Imagen en doble riel. Cambios en la densidad. Volumen

Fuente: Expediente clinico del Hospital General ISSSTE Querétaro 2024.
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Gréfica VIl.4 Porcentaje de pacientes por parkland con pared vesicular engrosada

N=115

= Parkland |
u Parkland ||
= Parkland (I
Parkland IV
= Parkland V'

En esta tabla se muestra el porcentaje de pacientes donde se encontrd
engrosamiento de pared vesicular por ultrasonido y el Parkland encontrado,
mostrando mayor prevalencia en los casos de Parkland Ill, sin embargo, presente en
la mayoria de los casos.

Fuente: Expediente clinico del Hospital General ISSSTE Querétaro 2024.

Gréafica.VIl 5. Porcentaje de pacientes con aumento de diametro longitudinal de
vesicula biliar de acuerdo al Parkland.

N=115

m Parkland |
m parkland Il
= Parkland IIl
Parkland IV
= Parkland V

Fuente: Expediente clinico del Hospital General ISSSTE Querétaro 2024.
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Gréfica VII. 6 Porcentaje de pacientes con presencia de liquido perivesicular de
acuerdo al Parkland.

N=115

m Parkland |
m Parkland Il
w Parkland Il
Parkland IV
m Parkland V

En esta tabla se muestra el porcentaje de pacientes donde se encontro la "presencia
de liquido perivesicular y el Parkland encontrado, mostrando mayor porcentaje en
los casos de Parkland V, IV, 111,

Fuente: Expediente clinico del Hospital General ISSSTE Querétaro 2024.

Gréfica VII.7 Porcentaje de pacientes con presencia de cambios en la densidad al
interior de la vesicula de acuerdo al Parkland.

mParkland |
m Parkland Il
m Parkland IlI
Farkland IV
m Parkland W

En esta tabla se muestra el porcentaje de pacientes donde se encontrg la presencia
de cambios en la densidad al interior de la vesicula biliar y el Parkland encontrado,
mostrando mayor porcentaje en los casos de Parkland IlI, IV.

Fuente: Expediente clinico del Hospital General ISSSTE Querétaro 2024.
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Gréfica VII.8 Porcentaje de pacientes con presencia de aumento del volumen de la

vesicula biliar de acuerdo al Parkland.

N=115

o Parkland | Parkland I mParkland Il mParkland IV EParklard W

En esta tabla se muestra el porcentaje de pacientes donde se encontré la presencia
de aumento de volumen >50cc al interior de la vesicula biliar y el Parkland encontrado,
mostrando mayor porcentaje en los casos de Parkland I, IV.

Fuente: Expediente clinico del Hospital General ISSSTE Querétaro 2024.

Grafica VII.9 Porcentaje de pacientes con presencia de imagen en doble riel de la
vesicula biliar de acuerdo al Parkland.
N=115

= Parkland |
Parkland Il
m Parkland Il
m Parkland IV
= Parkland V

En esta tabla se muestra el porcentaje de pacientes donde se encontré la presencia
de imagen en doble riel y el Parkland encontrado, mostrando mayor porcentaje en
los casos de Parkland IV y lII.

Fuente: Expediente clinico del Hospital General ISSSTE Querétaro 2024.
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En la siguiente tabla se muestran resultados del analisis estadistico en base a tablas
cruzadas prueba de chi cuadrada de los hallazgos ultrasonogréaficos de colecistitis
cronica litiasica agudizada en relacion a la escala de Parkland.

De acuerdo a nuestra investigacion se incluyé una muestra de 115 pacientes, se
recabaron hallazgos ultrasonograficos de los expedientes, se visualizaron
videograbaciones de procedimientos quirdrgicos , se agruparon los hallazgos
ultrasonograficos y el Parkland realizando tablas cruzadas, analisis de datos
realizando pruebas de chi cuadrado de pearson para mostrar su correlacion. Lo cual
nos orienta a que existe una correlacibn importante entre los hallazgos
ultrasonogréaficos que se obtienen de forma preoperatoria asi como la escala de
Parkland la cual es obtenida de forma transoperatoria en cirugia laparoscépica con el
primer vistazo de la vesicula biliar, los resultados muestran una significancia

estadistica importante.

Tabla V.1.10 Analisis estadistico, correlacion de los hallazgos ultrasonografia y

escala de Parkland.

Parkland Prueba estadistica
Hallazgo ultrasonografico Total |y2
J J X* de Valor
Pearso (gl de
Lo m v v n P

Engrosamiento de Pared 3 17 54 |19 |8 101 |58.278a|8 0.000

Diametro longitudinal 4 12 |50 20 |9 95 [35.706a/4 0.000
Liquido perivesicular 0 0 6 3 6 15 |27.713a/4 0.000
Imagen en doble riel 0 0 7 17 |9 33 [72.76lal4 0.000
Cambios en la densidad al

interior de la vesicula 2 6 20 |11 |5 44 |6.258a |4 0.181
Aumento de volimen 1 1 33 (12 |6 53 |[32.665a|8 0.000

Fuente: Expediente clinico del Hospital General ISSSTE Querétaro 2024, Analisis

estadistico.
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Se realizO una escala de prediccion del Parkland valorando los hallazgos
ultrasonograficos valorados en esta investigacion tales son el engrosamiento de la
pared vesicular, liquido perivesicular, aumento del diametro longitudinal
vesicular,aumento de volumen , cambios en la densidad al interior de la vesicula ,
pared en doble riel, en relacion al Parkland, dando un puntaje para cada hallazgo, se
dio un puntaje de dos puntos al engrosamiento de pared vesicular, imagen en doble
riel, liquido perivesicular, ya que estos hallazgos sugieren mayor severidad de
acuerdo a la literatura y a nuestros resultados, dejando un punto para aumento del
diametro longitudinal, aumento de volumen, cambios en la densidad al interior de la
vesicula biliar con un total de 9 puntos donde de 0-1 correspondera a un Parkland I,
2-4 Parkland 1l, 4-6 Parkland Ill, 6-8 Parkland IV, >8 Parkland V. Esta escala ha
mostrado ser Util para la prediccion del Parkland por lo cual se propone su utilizaciéon
al ser una herramienta e instrumento que puede mejorar la atenciébn en nuestros
pacientes, muestra la ventaja de tener un proceso sencillo para su utilizacion, sin un
costo agregado, no suma tiempos en la atencion de los pacientes, sin embargo
requiere de mayor estudio, en una muestra mayor, para realizar pruebas de validacion
de instrumentos, sin embargo se propone y se integra al presente trabajo para valorar
su utilizacion.
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VIII. Discusién

De acuerdo a los resultados obtenidos los hallazgos ultrasonograficos se correlaciona
de forma prequirargica con los criterios laparoscoépicos transoperatorios de Parkland.
Teniendo una significancia estadistica importante.

El hallazgo ultrasonogréfico mas cominmente encontrado en nuestro estudio fue el
engrosamiento de la pared vesicular en todos los casos de colecistitis aguda
independientemente del Parkland.

De acuerdo a las guias de Tokio se menciona que el ultrasonido convencional cuenta
con una sensibilidad del 80-90%, con una especificidad del 83%.

En la literatura se menciona que el hallazgo ultrasonogréafico que se presenta con
mayor frecuencia es el engrosamiento de la pared vesicular Un estudio de
observacion transversal realizado en el departamento de radiologia de diagnéstico del
Hospital Universitario Rey Abdulaziz los autores recopilaron datos de pacientes
subjetivos a la ecografia de la vesicula biliar. 100 pacientes remitidos a los servicios
de ecografia para ecografia abdominal Se lleg6 alas conclusiones de que el hallazgo
ultrasonogréafico mas comun era el engrosamiento de la pared vesicular 6.3%. 13

En otro estudio descriptivo transversal en pacientes con diagnostico de colecistitis
aguda realizado mediante ultrasonografia en los servicios de imagenologia y de
Cirugia general del Hospital Clinico Quirurgico “Manuel Ascunce Domenech” de la
Provincia Camaguey los autores trabajaron con un universo de 104 pacientes
intervenidos de forma quirdrgica de forma consecutiva entre agosto del 2011, julio del
2012, confirmando la presencia de colecistitis aguda en 98% pacientes, en los
hallazgos encontrados se identificdO Murphy positivo en el 97%, engrosamiento de la
pared vesicular en un 92.31%, distension vesicular (aumento de volumen) en un
74.04%, liquido perivesicular 66.35%, bilis de estasis o cambios al interior de la
vesicula biliar en un 30.77%. 2

El hallazgo mas comun presentado en los casos de Parkland I: Aumento del diametro
vesicular. Il:Engrosamiento de pared Ill: Engrosamiento de pared, diametro
aumentado, densidad , aumento de volumen y doble riel 1V: Aumento del diametro,
Engrosamiento de pared, Doble Riel. V: Doble Riel, Aumento de
didmetro,Engrosamiento de pared, Liquido perivesicular.
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Los hallazgos como imagen en doble riel, aumento de volumen y liquido perivesicular
corresponden a los casos mas severos de colecistitis encontrados en los hallazgos
laparoscopicos de acuerdo a la escala de Parkland.

En las guias de Tokio se menciona hallazgos como liquido pericolecistico, litiasis,
lodo, sugerira un proceso inflamatorio, presencia de un flap intraluminal supondra una
colecistitis enfisematosa, la presencia de detritus en el interior sugiere la presencia de
piocolecisto. 38

En la literatura consultada se identifican otros hallazgos que podrian estar
relacionados con la dificultad operatoria tal como sobredistensién de la vesicula biliar,
impactacion de lito en el cuello vesicular, coledocolitiasis, sin embargo se unifican al
comentar que el hallazgos mas comun y sugestivo de colecistitis es el engrosamiento
de pared, liquido perivesicular, adherencias densas, siendo el liquido perivesicular el
indicador mas especifico de dificultades técnicas durante la cirugia. 2

En otro estudio los autores investigaron la correlacion ecogréfica-laparoscopica en
colecistitis cronica y aguda, durante 10 afios de 1997 a 2007 en el Hospital Clinico de
la Universidad de Chile, Santiago, Chile. Donde se evaluaron 336 pacientes operados
con laparoscopia , se clasificaron los estudios ultrasonograficos de acuerdo a una
clasificacion propuesta en el afio 1997 de acuerdo al grosor de la pared vesicular,
presencia de litos, defecto acustica posterior, luz vesicular de los tipo | a tipo IIA tenia
un riesgo bajo de dificultades intraoperatorias (14.9% - 32.8%) y una conversion a
cirugia abierta de ( 1.1-1.7%) los grados IIB y Ill se asociaron a un mayor grado de
dificultad (51.3-71.4%) con una conversion del 9.2% al 23.8%. Definiendo los
hallazgos laparoscoépicos de dificultad como el empotramiento de la vesicula biliar,
sangrado de lecho, sangrado de arteria cistica, ruptura vesicular, disrupcién de la via
biliar, sindrome de Mirizzi. 2
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IX. Conclusiones

La colecistitis crénica litidsica agudizada suele ser una de las causas de dolor
abdominal con mayor indice de atencidn en el servicio de urgencias a nivel mundial,
esto repercute de manera directa en los recursos de los sistemas de salud, sobre todo
cuando ocurre alguna complicacion de la colecistitis aguda esto condiciona un
impacto en el paciente, en la sociedad, sistemas de salud.

Sabemos que el estdndar de oro para el tratamiento de la colecistitis cronica litiasica
agudizada es la colecistectomia, preferentemente por via minimamente invasiva por
via laparoscopica, Robot, como se refiere en la literatura esto disminuye la estancia
intrahospitalaria, la recuperacion del paciente, la integracién a la vida productiva y
sociedad de una forma mas rapida.

El ultrasonido de higado y vias biliares resulta ser un estudio inocuo, no invasivo,
accesible en la mayoria de los centros hospitalarios teniendo una sensibilidad mayor
del 90% sin embargo es operador dependiente, aun asi, por las caracteristicas
previamente descrita es el estudio de eleccion.

La escala de Parkland es una herramienta que estadifica la gravedad de la colecistitis
aguda, se realiz6 una tabla de puntaje como propuesta para realizar la prediccion del
Parkland de forma preoperatoria ya que en nuestra investigacion existe una
correlacion muy importante entre los hallazgos imagenologicos y transoperatorios de
la colecistitis aguda.

Dependiendo la evolucioén clinica del cuadro clinico, nos podemos enfrentar a una
colecistectomia dificil lo cual se traduce a tiempos prolongados de cirugia,
procedimientos de rescate, derivacidbn a areas especializadas en los casos mas
complejos, por lo tanto, al tener una puntuacion previa a la cirugia de prediccion de
los hallazgos quirargicos nos permite realizar los abordajes adecuados para disminuir
las complicaciones en un porcentaje importante.
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X. Propuestas

Areas de oportunidad para investigaciones a futuro

Realizar presentacion de resultados e integracién en articulo cientifico para su
presentacion y adecuada difusion de la informacion.

Cartel Médico cientifico.

Escala propia hospitalaria, compartir con las diferentes instituciones del estado,
mediante conferencias para utilizacion de esta herramienta.

Mejoria en la atencién de nuestros derechohabientes.
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XIl. Anexos

XIl 1. Hoja de recoleccion de datos

Edad:

Sexo:

Hallazgos Ultrasonograficos:

Pared vesicular >3mm SI NO

Diametro anteroposterior
vesicular> 7mm

Imagen en Doble riel

Liquido perivesicular
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Contenido heterogéneo
vesicular, cambio de
densidades

Volumen vesicular >50 ml

Escala de Parkland Obtenida; Parkland | — V:

XIll.2 Escala de Medina Hospital General ISSSTE Querétaro

Hallazgos ultrasonograficos Puntaje otorgado
Pared vesicular >3mm 2 puntos
Diametro anteroposterior 1 punto
vesicular >7mm

Imagen en doble Riel 2 Puntos

Liquido perivesicular 2 Puntos
Contenido heterogéneo 1 Punto
vesicular, cambio de

densidades

Volumen vesicular >50mil 1 punto

Interpretacion

0-1 Punto: Parkland |, 2-4 Parkland Il 4-6 Parkland 11l 6-8 Parkland IV >8 V.
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