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RESUMEN

Objetivo: Correlacionar los hallazgos ecograficos prequirdrgicos de colelitiasis
con los hallazgos intraoperatorios en el Hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier.
Agosto, 2018-febrero, 2019. Material y métodos: Se llevd a cabo un estudio
observacional, descriptivo de corte trasversal, de recoleccion prospectiva de los
datos, con el objetivo de correlacionar los hallazgos ecogréaficos prequirirgicos de
colelitiasis con los hallazgos intraoperatorios en el Hospital Dr. Salvador
Bienvenido Gautier. Agosto, 2018-febrero, 2019. Resultados: La correlacion entre
los hallazgos ecogréaficos prequirdrgicos y los hallazgos intraoperatorios de
colelitiasis, estuvo presente en 38 (80.9%) de los 47 casos estudiados; La
correlacién entre los hallazgos ecograficos prequirdrgicos y los hallazgos
intraoperatorios de colelitiasis, fue de un 100 por ciento en los menores de 20 afnos,
y los del grupo etario de 20 — 29, y 40 — 49 afios, 78 por ciento en los de 30 — 39,
75 por ciento en los mayores o iguales a 60, y 50 por ciento en los de 50 — 59 afios;
La correlacion entre los hallazgos prequirdrgicos y los hallazgos intraoperatorios
de colelitiasis, estuvo presente en 33 (85%) de las mujeres, y tan sélo en 5 (63%)
de los hombres; La correlacién entre los hallazgos prequirargicos y los hallazgos
intraoperatorios de colelitiasis, estuvo presente en los ocho (100%) pacientes cuyo
tiempo transcurrido entre la ecografia y la colecistectomia fue de dias, en 14 (88%)
de 16 cuando fue de semanas y en 16 (70%) de 23 pacientes cuando fue de meses.
Conclusion: La correlacion entre los hallazgos ecograficos prequirargicos y los
hallazgos intraoperatorios de colelitiasis, fue moderada, y por lo tanto, la ecografia
no esté representando una técnica diagnostica confiable a un cien por ciento, en
los casos de colelitiasis, ya que segun queda demostrado en nuestro estudio, este
método no siempre proporciona datos exactos y fiables al momento de la
evaluacion de la vesicular biliar y sus patologias, sobre todo en los pacientes del
sexo masculino, en mayores de 50 afios de edad o cuando el tiempo transcurrido

entre la ecografia y la colecistectomia sea de semanas 0 meses.

Palabras clave: correlacion, hallazgo, ecografia, prequirdrgico, intraoperatorio, colelitiasis, sexo,

edad, tiempo transcurrido.



ABSTRACT
Objective: To correlate the presurgical ultrasound findings of cholelithiasis wit’

the intraoperative findings in the Hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier. Augus
2018-February, 2019. Material and methods: An observational, descriptive cross-
sectional study of prospective data collection was carried out with the objective of
"Correlating presurgical ultrasound findings of cholelithiasis with intraoperative
findings in the Hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier. August, 2018-February,
2019. Results: The correlation between presurgical ultrasound findings and
intraoperative findings of cholelithiasis was present in 38 (80.9%) of the 47 cases
studied; The correlation between presurgical findings and intraoperative findings of
cholelithiasis was 100 percent in those under 20 years, and the age group of 20 -
29 years, 78 percent in those of 30 - 39, 75 percent in the greater or equal to 60,
and 50 percent in the 50 - 59 years; The correlation between presurgical findings
and intraoperative findings of cholelithiasis was present in 33 (85%) of the women,
and only in 5 (63%) of the men. The correlation between presurgical findings and
intraoperative findings of cholelithiasis was present in eight (100%) patients whose
time elapsed between ultrasound and cholecystectomy was days, in 14 (88%) of
16 when it was weeks and 16 (70%) of 23 patients when it was months. Conclusion:
The correlation between the presurgical findings and the intraoperative findings of
cholelithiasis was moderate, at present, only in 38 (80.9%) of the patients admitted
by the General Surgery Service of the Dr. Salvador Bienvenido Gautier Hospital,
with Pre-surgical ultrasonographic diagnosis of cholelithiasis. Because of this,
ultrasound is not representing a reliable diagnostic technique to one hundred
percent, in cases of cholelithiasis, so there must be a thorough analysis and great
discernment on the part of surgeons when choosing the therapy of a patient.
Diagnosis with cholelithiasis by ultrasound, this work is not always accurate and
reliable data at the time of evaluation of the gallbladder and its pathologies,
especially in male patients, over 50 years of age or when the time elapsed between

ultrasound and cholecystectomy in weeks or months.

Key word: correlation, finding, ultrasound, presurgical, intraoperative, cholelithiasis, sex, age,

elapsed time.
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l. INTRODUCCION

La afeccidon por calculos biliares (litiasis biliar), es uno de los problemas mas
comunes que lesionan el tubo digestivo. Por el momento, el estado de enfermedad
mas comun que afecta a la vesicula biliar y al arbol biliar es el de la colelitiasis.
Dado que la vesicula concentra la bilis, la concentracion de solutos en ella difiere
de la del resto de la via biliar. Este aumento en la concentracion de solutos,
combinado con la estasis en la vesicula entre comidas, predispone a la formacion
de célculos en la vesicula.t 2

La mayoria de los céalculos biliares son asintomaticos, y a menudo se identifican
en un estudio por imagen del abdomen debido a otras razones o durante una
laparotomia.?

Esta enfermedad afecta a millones de personas en todo el mundo, sobre todo,
en las sociedades occidentales, donde se diagnostica entre un 10 por ciento y un
30 por ciento de sus habitantes y cada afio hay un millén de casos nuevos. Se
presenta en el 20 por ciento de las mujeres y el 10 por ciento de los hombres. En
América Latina se informa que entre el 5y el 15 por ciento de los habitantes
presentan litiasis vesicular, y existen poblaciones y etnias con mayor prevalencia,
como la caucasica, la hispanica o los nativos americanos.!3

Los factores de riesgo para el desarrollo de litiasis vesicular son el sexo
femenino, la obesidad, la edad avanzada, la etnia indoamericana, la dieta
occidental, una pérdida rapida de peso y los antecedentes familiares. 4

La mayoria de los trastornos de las vias biliares son secundarios a calculos.
Siendo la colecistitis aguda, la complicacion mas frecuente de la colelitiasis.
Asimismo, mas de 95 por ciento de los pacientes con colecistitis aguda presentan
colelitiasis. Cuando un calculo queda retenido en el conducto cistico y lo obstruye
en forma persistente, se desarrolla una inflamacion aguda.*

El dolor provocado por la colecistitis posee las mismas caracteristicas y
localizacion que el célico biliar, pero es mas prolongado (mayor de seis horas) y
mas grave. Los vomitos son frecuentes, asi como también el dolor en la region
subcostal derecha. En pocas horas se evidencia el signo de Murphy (la inspiracién

profunda exacerba el dolor durante la palpaciéon del cuadrante superior derecho del
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abdomen, que detiene la inspiracion), junto con defensa involuntaria de los
musculos abdominales superiores del lado derecho del abdomen. Con frecuencia,
los pacientes presentan fiebre no muy alta. En los adultos mayores, el primero o el
Unico sintoma podria ser sistémico e inespecifico (p. ej., anorexia, vomitos,
malestar general, debilidad, fiebre).*

Se dispone de varias modalidades diagndsticas para enfermos con sospecha
de una afeccion de la vesicula biliar y los conductos biliares. La ecografia es el
estudio inicial en cualquier paciente con sospecha de una enfermedad del arbol
biliar. No implica penetracion corporal, no produce dolor, no somete al sujeto a
radiacion y puede llevarse a cabo en enfermos muy graves. Es una herramienta
sensible, econdmica y fiable para el diagndstico de colecistitis aguda. Esta delinea
calculos en la vesicula biliar con una sensibilidad y especificidad mayores de 90
por ciento. Su principal desventaja es que depende del examinador y su visibilidad
estd limitada en algunos casos como, por ejemplo: obesidad, paralisis del
hemidiafragma derecho, presencia de vendajes, etc.t:®

En la ecografia, tanto el diagnostico de colelitiasis como colecistitis aguda, se
basa en algunos signos ecograficos. Asi tenemos que en la litiasis biliar hay tres
signos: presencia de calculos, sombra acustica posterior y la movilizacion de los
calculos. En la colecistitis aguda los signos ecograficos son: aumento del grosor
parietal mayor a 3mm, halo parietal, didmetro trasversal maximo mayor de 4.5cm,
presencia de colecciones liquidas perivesiculares.®

El tratamiento de eleccion en dicha patologia es la colecistectomia ya sea
convencional o laparoscopica, con este procedimiento se pueden observar las
caracteristicas macroscopicas especificas de la colecistitis aguda litiasica;
descritas, por presencia de calculos, un aumento de tamafio y la pared evidencia
congestion, edema y hemorragia.®

A proposito de lo ya antes descrito y haciendo énfasis en la alta prevalencia de
la colelitiasis, sobre todo en América Latina y sociedades occidentales como la
nuestra, de igual forma, debido al padecimiento fisico al que se ven expuesto los
pacientes sintomaticos, y a que el tratamiento definitivo de dicha patologia es la

colecistectomia, una cirugia que abordada ya sea de manera convencional o
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laparoscopica, sugiere un costo considerable tanto para el paciente como para los
diversos establecimientos de salud, y el Estado, este trabajo tuvo como finalidad
correlacionar los hallazgos ecograficos obtenidos previos a la colecistectomia en
pacientes con diagnostico de colelitiasis, con los hallazgos intraoperatorios, para
asi determinar el valor de la ecografia, como método diagnostico de dicha
patologia, y de igual forma, determinar la eficacia de ésta, de acuerdo al tiempo
entre el estudio y la intervencién quirdrgica, para de esta forma ayudar al cirujano
a mejorar su apreciacion critica de los resultados ecograficos y contribuir al

diagndstico oportuno y terapéutica adecuada en pacientes con colelitiasis.

l.1. Antecedentes

- Durante el periodo Abril — Septiembre del 2012, Yonder Edmundo Tapia
Quituisaca, realizdé en el Servicio de Cirugia del Hospital Isidro Ayora de Loja,
Ecuador, un estudio descriptivo, prospectivo, cuyo propésito era establecer la
correlacién entre el diagndéstico imagenoldgico ecografico y post-operatorio en
pacientes colecistitis aguda litidsica. Se revisaron un total de 81 historias clinicas
de los pacientes ingresados y se obtuvieron como resultados relevantes: en cuanto
a los hallazgos ecograficos se pudo determinar que el 42 por ciento de los
pacientes presentan: lumen visible, paredes delgadas menor a 2 mm y célculos en
su interior, el 58 por ciento presentan vesicula distendida, pared mayor a 3 mmy
célculos en su interior. En cuanto a los hallazgos macroscopicos post-quirdrgicos
se puede determinar que el 40 por ciento presentaron una vesicula aumentada de
tamafio con paredes delgadas y célculos en su interior, el 31 por ciento presentaron
una vesicula aumentada de tamafio de paredes gruesas con calculos en su interior
y el 30 por ciento presentaron una vesicula con adherencias peri-vesiculares con
calculas en su interior. Finalmente, el 100 por ciento de los pacientes que
ingresaron con diagnostico ecografico de colecistitis aguda litiasica, obtuvieron
diagndstico post-quirtrgico de colecistitis aguda litidsica.®

- En Arequipa, Perl, Gabriela Duefias Choque llevé a cabo un estudio
descriptivo, durante el periodo enero — diciembre 2013, con el objetivo de

determinar la sensibilidad y especificidad entre el estudio ecografico y los hallazgos

12



intraoperatorios de los pacientes sometidos a colecistectomia. Los resultados
relevantes obtenidos fueron: que el tiempo de mas de una semana entre ecografia
e intervencion quirdrgica fue de 220 casos (58.82%), y s6lo 35 casos (9.36%) en
el rango de 1 a 3 dias. La ecografia en el caso de colelitiasis tuvo sensibilidad de
97 por ciento y especificidad de 98 por ciento, en general; y en el rango de 1 a 3
dias tuvo 97 por ciento y 97 por ciento respectivamente; en colecistitis aguda tuvo
sensibilidad de 76 por ciento y especificidad de 94 por ciento, en general;yenla
3 dias con 80.9 por ciento y 95 por ciento; en colecistitis cronica con sensibilidad
de 61 por ciento y especificidad de 95 por ciento, en general; y en 1 a 3 dias con
74 por ciento y 97 por ciento. Por lo que concluyé que el estudio ecogréafico es
confiable como apoyo diagndéstico en el caso de patologia vesicular, especialmente
en colelitiasis y colecistitis aguda, cuando se realiza de 1 a 3 dias antes de la
intervencion quirdrgica.®

- Maira Lorena Ibarra Quaman y José Luis Cabezas Fierro, realizaron un estudio
retrospectivo desde enero hasta diciembre de 2017, con el propdsito de comparar
los hallazgos ecogréficos y transoperatorios en cirugia de vesicula biliar, y
determinar la sensibilidad y especificidad de los hallazgos ecograficos en relacion
a los hallazgos quirdrgicos. Se conté con un total de 120 pacientes intervenidos
quirdrgicamente por colelitiasis y colecistitis aguda, y se obtuvieron como
resultados relevantes: que el 85 por ciento de las ecografias guardan relacion con
los hallazgos durante la cirugia. Ademas, la correlacion de la escala prondstica en
relacion a la prediccion del desarrollo quirtrgico es de aproximadamente el 73 por
ciento (sensibilidad) y que la probabilidad de que el desarrollo no sea el predicho
es del 71 por ciento (especificidad). Por lo que concluyeron que los estudios
ecograficos que se disponen en el Hospital General Puyo no alcanzan los
estdndares de sensibilidad y especificidad para el diagnoéstico de patologia
vesicular, por tal motivo, no cumplen con la funcion de predictores para el
desarrollo de la cirugia.’
- En 2017, Dra. Paola Lucia Vargas Santana, en Managua, Nicaragua, realizd un
estudio observacional, descriptivo, retrospectivo de corte transversal, en el cual se

estudiaron 109 casos de pacientes que se le realizé ultrasonido abdominal y fueron
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sometidos colecistectomia abierta con el objetivo de evaluar la correlacion
ecografica, quirdrgica e histopatolégica. Se obtuvieron como resultados relevantes
que el diagndstico ecografico mas frecuente fue la colelitiasis (75.2%), seguido por
colecistitis aguda litiasica (17.4%). El diagndstico postquirdrgico mas frecuente fue
colelitiasis sintomatica (27.5%), colecistitis cronica agudizada (22%), seguido por
colecistitis crénica litidsica (19.3%). Con respecto a los hallazgos ecograficos
especificos, el mas frecuente la presencia de calculo en un 92.7 por ciento, el
engrosamiento de la pared en un 31.2 por ciento y el Murphy sonografico en un
27.5 por ciento. Con relacion a los hallazgos transquirargicos, se detectd presencia
de calculo en 90.8 por ciento, seguido por engrosamiento de la pared en un 65.1
por ciento y la sobredistencién vesicular en un 50.5 por ciento. Por lo que la
concordancia entre los diagnosticos ecograficos, quirargicos e histopatologicos es

moderada.®

1.1.1. Antecedentes locales

Luego de una busqueda sisteméatica de referencias en la Republica Dominicana,
no se encontraron evidencias de publicaciones con objetivos similares al tema en
investigacion, y, por ende, no fue posible obtener reportes referentes a este

estudio.

1.2 Justificacion

Debido al aumento que ha ido teniendo, a través de los udltimos afos, la
extirpacion quirargica de colelitiasis, han ido aumentando, con ello, las
consecuencias aunadas a dicho procedimiento quirdrgico. Esto nos hace
considerar la importancia de tal procedimiento y su real valor predictivo positivo al
momento de diagnosticar una patologia biliar por calculos, y a la vez poner en
cuestion, la necesidad de su realizacion, dentro del contexto riesgo-beneficio,
puesto que se ha vuelto una inquietud para el personal de cirugia general, la
evidenciacion de una creciente cantidad de vesiculas «blancas», es decir,
vesiculas no patologicas, que no poseen célculos, y por ende, la consecuente

discordancia entre el reporte ecografico y los hallazgos obtenidos en el
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transoperatorio, siendo este reporte de imagenes, una parte crucial en la
elaboracion del plan terapéutico del paciente, por partes de los cirujanos. De igual
manera, esta es una inquietud que trasciende mas all4 del personal de salud,
puesto que también para el paciente, ésta supone un cambio en su estilo de vida,
sobre todo en el ambito nutricional, ademas de los riesgos tanto en el
transoperatorio como en postoperatorio, a los que éste se somete, propios de
cualquier intervencion quirdrgica, y representa, tanto para el Estado como para los
mismo pacientes, un costo, que podria en algunos casos, ser innecesario. Es por
esto que consideramos importante establecer qué tan valioso y certero es el
estudio ecografico como determinante de la necesidad de intervencion quirdrgica
en un paciente con colelitiasis, para asi ayudar al servicio de Cirugia General a

tener un mejor discernimiento y toma de decision ante estos casos.
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Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La colelitiasis es una de las enfermedades del aparato digestivo mas frecuentes
en los centros de salud a nivel mundial y nacional, y se encuentra entre las cinco
primeras causas de intervencion quirdrgica a nivel mundial. Por lo tanto, conlleva
a hospitalizacion y requiere inversion de numerosos recursos, representados en
dias de internamiento, pruebas diagnésticas y cirugias.®

El método diagndstico de eleccion es la ecografia abdominal, debido a que es
un procedimiento no invasivo y accesible al usuario, no obstante, el éxito de ésta,
depende de factores, tales como: resolucién y calidad técnica del equipo, que no
es la 6ptima en algunos centros de nuestro medio. De igual forma, consta con una
gran desventaja y es que es operador dependiente, es decir, la experiencia, la
destreza y la habilidad del ecografista, desempefian una funcién primordial en el
resultado final de este medio de diagnostico y puede arrojar resultados falsos ya
sea por: célculos pequefos, vesiculas aumentadas de tamafo, exceso de gas
abdominal, obesidad, presencia de vendajes, entre otras causas.®1°

Es por esto que consideramos fundamental evaluar el valor de la ecografia en
el diagnostico de colelitiasis, por lo que planteamos la siguiente pregunta de
investigacion:

¢,Cual es la correlacion entre los hallazgos ecograficos prequirdrgicos de
colelitiasis versus hallazgos intraoperatorios en el Hospital Dr. Salvador Bienvenido
Gautier. Agosto, 2018-febrero, 2019.?
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1. OBJETIVOS
l1l.1. General
1. Correlacionar los hallazgos ecograficos prequirdrgicos de colelitiasis con los
hallazgos intraoperatorios en el Hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier.
Agosto, 2018-febrero, 2019.

I1l.2. Especificos:

Correlacionar los hallazgos ecogréficos prequirdrgicos de colelitiasis con los
hallazgos intraoperatorios en el Hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier. Agosto,
2018-febrero, 2019, segun:

1. Edad

2. Sexo

3. Tiempo transcurrido entre ecografia y colecistectomia

17



IV. MARCO TEORICO
IV.1. Enfermedad por célculos biliares
La colelitiasis es la presencia de uno o varios calculos (litiasis vesicular) en la

vesicula biliar.*

IV.1.1. Prevalencia e incidencia

La afeccion por célculos biliares (litiasis biliar), es uno de los problemas méas
comunes que lesionan el tubo digestivo. En occidente es considerada un problema
de salud publica cuya prevalencia se estima entre el 6 por ciento hasta el 21 por
ciento en la poblacion general. Sin embargo, solo el 1 al 4 por ciento de los
pacientes con colelitiasis desarrollan sintomas que eventualmente los llevan al
tratamiento quirdrgico (colecistectomia) 11?

Informes de necropsias muestran una prevalencia de calculos biliares de 11 a
36 por ciento. Esta frecuencia se relaciona con muchos factores que incluyen edad,
género y antecedente étnico. Ciertos estados de salud predisponen el desarrollo
de calculos biliares; obesidad, embarazo, factores dietéticos, enfermedad de
Crohn, reseccién ileal terminal, operacién gastrica, esferocitosis hereditaria,
enfermedad de células falciformes y talasemia, son los que presentan un riesgo
mayor de formacion de calculos biliares. Es tres veces mas probable que en las
mujeres se formen calculos biliares y los familiares de primer grado de pacientes

con estos Ultimos tienen una prevalencia dos veces mayor.*

IV.1.2. Evolucion

La mayoria de los individuos no muestra sintomas por célculos biliares en toda
su vida. Por razones desconocidas, algunos progresan a un estado sintomatico,
con colico biliar por obstruccién del conducto cistico por un célculo. La enfermedad
por calculos biliares sintoméatica puede progresar a complicaciones relacionadas
con los calculos; ellas incluyen colecistitis aguda, coledocolitiasis con o sin
colangitis, pancreatitis por calculo biliar, fistula colecistocoledociana, fistula

colecistoduodenal o colecistoentérica causante de ileo por calculo biliar y
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carcinoma de la vesicula biliar. Rara vez la primera manifestacion es una
complicacioén por célculos biliares.!

En individuos sin sintomas biliares, los célculos biliares suelen diagnosticarse
de manera incidental en la ecografia, CT, radiografias del abdomen o en una
laparotomia. En varios estudios se examing la posibilidad de presentar colico biliar
o desarrollar complicaciones de importancia de la enfermedad por calculos biliares.
Anualmente, casi 3 por ciento de las personas asintomaticas desarrolla sintomas
(por €j., un cdlico biliar). Una vez que aparecen los sintomas, los pacientes tienden
a sufrir brotes recurrentes de cdlico biliar. La enfermedad por calculos biliares
complicada se presenta cada afio en 3 a 5 por ciento de los sujetos sintomaticos.
Durante un periodo de 20 afios, alrededor de dos tercios de los enfermos
asintomaticos con calculos biliares continGan sin sintomas.*

Debido a que pocos sujetos presentan complicaciones sin sintomas biliares
previos, rara vez esta indicada una colecistectomia profilactica en personas
asintométicas con calculos biliares. En pacientes de edad avanzada con diabetes,
individuos sin posibilidad de cuidados médicos por periodos prolongados y
poblaciones con mayor riesgo de cancer de la vesicula biliar, es aconsejable una
colecistectomia profilactica. La vesicula biliar en porcelana, un estado premaligno
poco comun en el cual se calcifica la pared de la vesicula biliar, es una indicacion

absoluta para colecistectomia.*

IV.1.3. Formacion de calculos biliares

Los célculos biliares se clasifican en tres tipos; negros, marrones y de colesterol,
siendo los ultimos los mas frecuentes. Estos estan compuestos de 55 por ciento a
99 por ciento de colesterol y al igual que el resto de céalculos tienen también
porcentajes menores de substancias como carbonato de calcio, fosfato,
bilirrubinato y palmitato, fosfolipidos, mucopolisacaridos y glicoproteinas. El
colesterol puede presentarse como monhidrato y/o anhidrato y aunque aun hay
dudas en cuanto a la composicion del nacleo del calculo, se cree que esta formado

por material amorfo, pigmentos y glucoproteinas.?
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IV.1.3.1. Calculos de colesterol

Existen sobre todo 3 factores de importancia para la génesis de los calculos de
colesterol: la composicion de la bilis, nucleacion de los cristales, vesicula biliar
hipofuncionante.*?

Composicion de la bilis. El contenido de agua de la bilis varia normalmente entre
85 a 95 por ciento. El colesterol es insoluble en el agua y para que sea excretado
adecuadamente se requiere la formacion de vesiculas fosfolipidicas unilaminares.
Las vesiculas se solubilizan en micelas lipidicas mixtas, las que poseen un exterior
hidrofilico, y un interior hidrofébico; en este ultimo, se incorpora el colesterol. Esto
sucede a niveles normales, pero cuando se sobresatura el colesterol o bajan los
niveles de acidos biliares, no se alcanzan a formar las micelas y las vesiculas
unilaminares inestables se precipitan en multilaminares, adyuvando a la
nucleacion.!?

El factor principal en la mayoria de los pacientes para que esto suceda es la
disminucion total de los depoésitos de &cidos biliares lo que conlleva a la
disminucion de la excrecion hepatica de los mismos. Otros factores que intervienen
en la sobresaturacion son la edad, sexo, factores genéticos, obesidad, farmacos,
dieta, y enfermedades hepaticas. Se ha demostrado en perros, que el uso de la
lovastatina, un inhibidor de HMG-CoA, bloquea la formacién de célculos biliares.1?

Nucleacion de colesterol: el tiempo de nucleacion es mucho mas corto en los
individuos gue tienen colelitiasis. Esto nos hace suponer la gran importancia que
tiene este paso en la formacion de los calculos. Se ha determinado que las
proteinas de la bilis litogénica estan aumentadas, asi encontramos la presencia de
proteinas pronucleadoras, las cuales poseen un peso de 130 KDa. La mucina,
secretada por las células epiteliales, también se ha determinado como un factor
pronucleador. Existen también factores antinucleadores incluyendo las
apolipoproteinas A1y A2. El &cido ursodesoxicolico, al disminuir la saturacion del
colesterol prolonga el tiempo de nucleacion. La alfa 1 glicoproteina y la

haptoglobina también han sido determinadas como pronucleadoras.?
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Otros factores de importancia en la nucleacion son:

Barro Biliar: constituido por calcio, bilirrubina y colesterol. Puede causar por si
s6lo dolor biliar caracteristico.!?

Infeccidn: tedricamente las bacterias pueden desconjugar las sales biliares,
permitiendo la solubilidad del colesterol. La infeccion biliar tiene mayor importancia
en la formacién de calculos marrones, y se ha demostrado la presencia de
esqueletos bacterianos en su interior a través de la microscopia electrénica.*?

Edad: la mayor incidencia de litiasis biliar sucede entre la quinta y sexta décadas
de la vida.?

Factores Genéticos: se ha logrado determinar que los familiares de personas
con litiasis tienen un riesgo mayor. Se ha encontrado en ratones el gen Lithl que
tiene gran relacion con la formacion de célculos, ademas se ha encontrado relacion
en humanos en con el gen Apo E4.%?

Sexo y Estrogenos: la colelitiasis es 2 a 3 veces mas frecuente en mujeres que
en hombres, especialmente antes de los 50 afios. Ademas, durante el embarazo
se produce aumento del volumen residual a través de un vaciamiento vesicular
incompleto. La estrégenoterapia en el carcinoma de préstata es evidencia del papel
de los estrogenos, pues produce incremento en la incidencia de calculos biliares
por aumento de la saturacién de colesterol. El embarazo se relaciona en un 30 por
ciento con aparicion de barro, y en 2 por ciento con formacion de calculos, pero
después del parto desaparece el barro y los calculos en un 60 y 20 por ciento
respectivamente.'?

Obesidad: se asocia a un incremento de la sintesis y excrecidn de colesterol.
Una dieta de aproximadamente 2100 kcal/d puede prevenir la aparicion de
colelitiasis sintomatica, asi como la de barro biliar en sujetos obesos. El incremento
en el indice de masa corporal (IMC) tiene relacion directamente proporcional con
la aparicion de litiasis biliar, especificamente con un aumento del IMC mayor de 45
kg/m2. Se ha querido relacionar al gen del receptor de la colecistoquinina como
responsable del incremento de litiasis en las personas obesas, pero aun los

mecanismos de la litogénesis en obesos no estan completamente dilucidados. 12
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Ejercicio: un reporte de Litzmann, determiné que el sedentarismo tiene un riesgo
relativo de 1.42 para el desarrollo de colecistitis. 12

Dieta: la pobreza de fibra en la dieta influye en la formacion de célculos, pues
aumenta el contenido de &cidos biliares secundarios y permite la absorcion de
azucares refinados los cuales incrementan la saturacion de colesterol. La dieta rica
en legumbres aumenta la saturacion de colesterol a través de la disminucion de la
secrecion de fosfolipidos. A pesar de la relacion del colesterol con la litiasis biliar,
la ingesta de colesterol no tiene relaciéon directa establecida con el desarrollo de la
misma. 12

Bajar de peso: al bajar de peso rapidamente también se ha relacionado con
litiasis siendo de etiologia multifactorial. ElI 25 por ciento de los obesos que
restringen agresivamente su ingesta adquieren litiasis, mientras que el 50 por
ciento de aquellos que se someten a una derivacién gastrica, desarrollan barro o
litiasis sintomaticos a 6 meses. 12

Factores Séricos: los niveles bajos de HDL y elevados de triglicéridos
intervienen en la formacién de calculos. 2

Cirrosis hepatica: aproximadamente el 30 por ciento de los cirréticos padecen
colelitiasis en su mayoria de calculos negros. No se conocen bien los mecanismos
fisiopatoldgicos. 12

Otros Factores: reseccion ileal (disminuye la circulacién enterohepética).,
tratamiento prolongado con colestiramina (intensifica las pérdidas de acidos

biliares), y nutriciéon parenteral (se asocia a una vesicula dilatada y perezosa).!?

IV.1.3.2. Calculos Pigmentarios

Son aquellos que tienen menos del 25 por ciento de colesterol.*?
Existen de dos tipos:

Marrones: constituidos principalmente por bilirrubinato de calcio, palmitato
célcico, colesterol y son radiotransparentes. El 100 por ciento se asocian con
estenosis, colangitis esclerosante o sindrome de Caroli. Las colelitiasis recurrentes
suelen ser de este tipo. Suele relacionarse con infestaciones por Clonorchis

sinensis o0 Ascaris lumbricoides. También se los ha relacionado con diverticulos
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duodenales. Las bacterias del sistema biliar producen beta-glucuronidasas que
hidrolizan el acido glucurdnico de las sales biliares. Se ha demostrado, ademas, a
través de microscopia, que citoesqueletos bacterianos forman parte de los calculos
marrones.?

Negros: constituido por pigmento polimérico negro mas fosfato y carbonato

célcico. Se relacionan con hemélisis crénica, cirrosis hepatica, ancianidad. *?

IV.2. Colecistitis aguda

La colecistitis aguda corresponde a una inflamacién de la vesicula biliar que en
90-95 por ciento de los casos, corresponde a una complicacion de la colelitiasis
(colecistitis litiasica), generalmente, por obstruccion del conducto cistico, con
distensién e inflamacion. La inflamacién al inicio es estéril en la mayoria de los
casos, sin embargo la infeccion bacteriana ocurre como un evento
secundario.'314.15

En los restantes se produce en ausencia de calculos (colecistitis aguda
alitiasica). Esta ultima forma se presenta preferentemente en pacientes graves
sometidos a tratamiento en unidades de cuidados intensivos por politraumatismos,
guemaduras, insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal, sepsis, con nutricion
parenteral, respiracion asistida o transfundidos. En algunos casos en especial
diabéticos, inmunodeficientes, se origina como consecuencia de una infeccion

primaria por Clostridium, Escherichia coli o Salmonella typhi.16.17.18

IV.2.1. Patogenia.

En 90 a 95 por ciento de los pacientes la colecistitis aguda es secundaria a
célculos biliares. La colecistitis acalculosa aguda es un padecimiento que ocurre
de manera caracteristica en enfermos con otras afecciones sistémicas agudas. En
menos de un uno por ciento de las colecistitis agudas, la causa es un tumor que
ocluye el conducto cistico. EI mecanismo fisiopatolégico de la colecistitis aguda es
la obstrucciéon del conducto cistico. Cuando la obstruccion se produce por un
célculo obstructor, el diagndstico es colecistitis aguda litiasica. La diferenciacion de

un calico biliar de una colecistitis aguda es la obstruccion sin resolver del conducto
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cistico. En el cdlico biliar, la obstrucciéon es temporal y autolimitada. En la colecistitis
aguda, la obstruccién no se resuelve, y se produce inflamacion, con edema y
hemorragia subserosa.t 2

Se desconoce por qué la inflamacion solo se presenta de modo ocasional con
la obstruccion del conducto cistico. Tal vez se relaciona con la duracion de esta
tltima. Al inicio, la colecistitis aguda es un proceso inflamatorio, tal vez mediado
por toxina mucosal lisolecitina (un producto de la lecitina) y por sales biliares y
factor activador de plaquetas. El aumento en la sintesis de prostaglandinas
amplifica la respuesta inflamatoria. La contaminacion bacteriana secundaria esta
documentada en 15 a 30 por ciento de los pacientes que se someten a
colecistectomia por colecistitis aguda no complicada. En la colecistitis aguda, la
pared de la vesicula biliar se torna notablemente gruesa y rojiza con hemorragia
subserosa. A menudo hay liquido pericolecistico. La mucosa puede mostrar
hiperemia y necrosis irregular. En casos graves, el proceso inflamatorio progresa
en 5 a 10 por ciento de los pacientes y conduce a isquemia y necrosis de la pared
de la vesicula biliar. Con mayor frecuencia se desaloja el célculo y se resuelve la

inflamacion.t

IV.2.2. Presentacion

Los cambios inflamatorios en la pared de la vesicula biliar se manifiestan en
forma de fiebre, dolor en el cuadrante superior derecho, sensibilidad dolorosa a la
palpacién y defensa muscular en el cuadrante superior derecho. Este proceso
causa una detencion en la inspiracion al ejercer una suave presion bajo el margen
costal derecho, un hallazgo conocido como signo de Murphy. La sensibilidad
dolorosay la presencia del signo de Murphy ayudan a distinguir la colecistitis aguda
del colico biliar, en el que no existe proceso inflamatorio. Dado que el colédoco no
esta obstruido, una ictericia profunda en el marco de un cuadro de colecistitis
aguda es infrecuente y debe despertar sospecha de colangitis, con obstruccion del
colédoco, o sindrome de Mirizzi, en el que la inflamacién o un calculo en el cuello
de la vesicula biliar producen inflamacion del sistema biliar contiguo, con

obstruccion del colédoco. Ligeras elevaciones de los niveles de fosfatasa alcalina,
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bilirrubina y transaminasas, y la presencia de leucocitosis corroboran el diagnostico

de colecistitis aguda.?

IV.2.3. Diagnéstico

La ecografia delinea céalculos en la vesicula biliar con una sensibilidad y
especificidad mayores de 90 por ciento. Los céalculos son densos en términos
acusticos y reflejan de nueva cuenta las ondas de ecografia al transductor
ultrasénico. Como los célculos bloguean el paso de ondas sonoras a la region
detras de ellas, también producen una sombra acustica. Los calculos se mueven
asimismo con los cambios de posicion. Algunos calculos forman una capa en la
vesicula biliar; otros un sedimento o lodo. Una pared engrosada de la vesicula biliar
e hipersensibilidad local indican colecistitis. El paciente tiene colecistitis aguda si
se observa una capa de edema dentro de la pared vesicular o entre la vesicula y
el higado, acompafada de sensibilidad localizada. Cuando un calculo obstruye el
cuello de la vesicula biliar, esta ultima puede tornarse muy grande, pero con pared
delgada. Una vesicula biliar contraida, de pared gruesa, indica colecistitis cronica.t

En la mayor parte de los casos, una historia clinica y una exploracién bien
realizada, junto con las pertinentes pruebas de laboratorio y una ecografia,

permiten diagnosticar la colecistitis aguda.?

IV.2.4. Tratamiento

Aungue el acontecimiento fisiopatoldgico primario en la colecistitis aguda es la
obstruccion del conducto cistico, y la infeccion es un acontecimiento secundario
gue sigue a la estasis y la inflamacion, la mayoria de los casos de colecistitis aguda
se complican con sobreinfeccion de la vesicula biliar inflamada. Por consiguiente,
se debe interrumpir en los pacientes la ingesta oral e iniciar la administracion de
liquidos intravenosos (i.v.) y de antibioticos parenterales. Dado que los aerobios
gramnegativos son los microorganismos mas frecuentes en la colecistitis aguda,
seguidos por los anaerobios y los aerobios grampositivos, parece logica la
administracion de antibiéticos de amplio espectro. Para controlar el dolor suelen

ser necesarios opiaceos parenterales.?
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La colecistectomia, ya sea abierta o laparoscopica, es el tratamiento de eleccion
en los casos de colecistitis aguda.?

Anteriormente la programacion de la colecistectomia fue motivo de discusion.
Se prefiere la colecistectomia temprana en el transcurso de dos a tres dias tras la
enfermedad, que la colecistectomia de intervalo o tardia practicada seis a 10
semanas después del tratamiento médico inicial y la recuperacion. Varios estudios
demostraron que, a menos que el individuo no sea apto para operacion, debe
recomendarse una colecistectomia temprana ya que proporciona una solucion
definitiva en una hospitalizacion, tiempo de recuperacion mas rapido y un retorno
mas temprano al trabajo.!

La colecistectomia es el procedimiento abdominal mayor que se practica mas a
menudo en paises occidentales. Carl Langenbuch llevd a cabo la primera
colecistectomia con éxito en 1882 y durante mas de 100 afios fue el tratamiento
estandar para calculos sintomaticos de la vesicula biliar. La colecistectomia abierta
fue un tratamiento seguro y eficaz para las colecistitis aguda y cronica. En 1987,
Philippe Mouret introdujo en Francia la colecistectomia laparoscépica y revoluciond
en poco tiempo el tratamiento de los calculos biliares. Sustituyé la colecistectomia
abierta y termind con los intentos de tratamiento sin penetracién corporal de
calculos biliares, como la onda de choque extracorpérea y la terapia con sales
biliares. La colecistectomia laparoscépica ofrece curacién de los calculos biliares
con un procedimiento de minima invasividad, dolor y cicatrizacion menores y
regreso temprano a la actividad completa. En la actualidad, la colecistectomia
laparoscopica es el tratamiento de eleccion de los célculos biliares sintomaticos. 19

Las contraindicaciones absolutas para el procedimiento son coagulopatia no
controlada y hepatopatia en etapa final. Rara vez los pacientes con enfermedad
pulmonar obstructiva grave o insuficiencia cardiaca congestiva (p. €j., fraccion de
expulsion del corazén < 20%), pueden no tolerar el neumoperitoneo con dioxido de
carbono y requieran una colecistectomia abierta.*

Los padecimientos que antes eran contraindicaciones relativas, como colecistitis
aguda, gangrena y empiema de la vesicula biliar, fistulas bilioentéricas, obesidad,

embarazo, derivacion ventriculoperitoneal, cirrosis y procedimientos previos en
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abdomen alto, ahora se consideran factores de riesgo de una colecistectomia
laparoscoépica tal vez dificil.*

En los individuos sometidos a una colecistectomia deben solicitarse biometria
hematica y pruebas de funcion hepatica antes de la intervencion. Esté indicada
profilaxis contra trombosis venosas profundas mediante heparina de bajo peso
molecular o con medias de compresion. Es necesario indicar al paciente que vacie
su vejiga antes de llegar al quir6fano. S6lo de modo ocasional se necesitan sondas
urinarias. Se coloca una sonda bucogastrica si esta distendido el estbmago con

gas y se retira al terminar la operacion.*

IV.2.4.1, Colecistectomia laparoscopica

Se coloca al paciente en decubito ventral en la mesa de operaciones con el
cirujano de pie en su lado izquierdo. Algunos cirujanos prefieren ponerse entre las
piernas del enfermo mientras llevan a cabo el procedimiento laparoscopico en el
abdomen alto. Se crea el neumoperitoneo con dioxido de carbono, sea con una
técnica abierta o mediante la técnica cerrada con aguja. Al inicio se crea una
incision pequeria en el borde superior del ombligo. Con la técnica cerrada se inserta
en la cavidad peritoneal una aguja hueca especial para insuflacion (aguja de
Veress) que tiene un resorte con una vaina externa cortante retraible y se utiliza
para la insuflacion. Una vez que se establece el neumoperitoneo adecuado, se
inserta un trocar de 10 mm a través de la incision supraumbilical. En la técnica
abierta se lleva la incision supraumbilical a través de la fascia y hacia el interior de
la cavidad peritoneal. Se inserta en la cavidad peritoneal una canula roma especial
(canula de Hasson) y se fija a la fascia. Se pasa a través del trécar umbilical el
laparoscopio con la camara de video unida y se inspecciona el abdomen. Se
colocan tres trocares adicionales bajo vision directa. Se inserta un trocar de 10 mm
en el epigastrio, un trécar de 5 mm en la linea clavicular media 'y uno de 5 mm en
el flanco derecho, alineado con el fondo de la vesicula biliar. En ocasiones se
requiere un quinto trécar para observar mejor en personas que se recuperan de
una pancreatitis o en quienes presentan colecistitis semiaguda y en enfermos muy

obesos. Se utiliza un prensor a través del trocar mas lateral para tomar el fondo de
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la vesicula biliar, que se retrae sobre el borde del higado hacia arriba en direccion
del hombro derecho del paciente, para exponer la vesicula biliar proximal y el area
hiliar. La exposicion de esta ultima puede facilitarse si se coloca al paciente en
posicion de Trendelenburg invertida con una ligera inclinacion de la mesa para
elevar el lado derecho. A través del trocar en la linea mesoclavicular se usa un
segundo prensor para tomar el infundibulo de la vesicula biliar y retraerlo hacia
afuera con objeto de exponer el triangulo de Calot. Antes de lo anterior, quiz4 sea
necesario cortar cualquier adherencia entre epiplon, duodeno o colon y la vesicula
biliar. Casi toda la diseccion se efectla a través del trocar epigastrico mediante un
disector, gancho o tijera. La diseccion se inicia en la union del conducto cistico y
de la vesicula biliar. Una referencia anatémica util es el ganglio linfatico de la arteria
cistica. Se disecan hacia el conducto biliar el peritoneo, la grasa y el tejido areolar
laxo que rodea a la vesicula biliar y a la union del conducto cistico con esta ultima.
Se continla hasta que se identifican con claridad el cuello de la vesicula biliar y el
conducto cistico proximal. El siguiente paso es identificar la arteria cistica, que
corre paralela al conducto cistico y un poco detrds de él. Se coloca una pinza
hemostatica en el conducto cistico proximal. Cuando se practica una colangiografia
intraoperatoria, se hace una incision pequefia en la superficie anterior del conducto
cistico, justo proximal a la pinza, y se introduce en él un catéter para colangiografia.
Una vez que se termina el colangiograma, se extrae el catéter, se colocan dos
pinzas proximales a la incision y se corta el conducto cistico. Es posible que un
conducto cistico amplio sea muy grande para las pinzas y que para cerrarlo se
necesite colocar una ligadura en asa atada previamente. A continuacion, se pinza
y corta la arteria cistica.*

Por ultimo, se diseca la vesicula biliar fuera de su fosa con un gancho o tijera
con electrocauterio. Antes de remover la vesicula del borde hepatico, se observa
de manera cuidadosa el campo quirurgico para identificar puntos de hemorragia y
se inspecciona la colocacion de las pinzas en el conducto y la arteria cisticos. Se
extrae la vesicula biliar a través de la incisibn umbilical. Quiza sea necesario
agrandar el defecto en la fascia y la incisidn en la piel si los calculos son grandes.

Cuando la vesicula biliar esta inflamada de forma aguda, gangrenada o perforada,

28



se coloca en una bolsa para recuperacion antes de extraerla del abdomen. Se
aspira cualquier bilis o sangre acumulada durante el procedimiento; se recuperan
los calculos si se derramaron, se colocan dentro de la bolsa para recuperacion y
se extraen. Cuando la vesicula biliar est4 gravemente inflamada o gangrenada, o
se anticipa la acumulacién de bilis o sangre, puede colocarse un dren para
aspiracion cerrada a traveés de uno de los trocares de 5 mm y dejarse bajo el I6bulo

hepatico derecho cerca de la fosa de la vesicula biliar.t

IV.2.4.2. Colecistectomia abierta

Se aplican los mismos principios quirdrgicos para las colecistectomias
laparoscoépica y abierta. En la actualidad, la colecistectomia abierta es un
procedimiento menos comuUn que suele practicarse para convertir una
colecistectomia laparoscopica, 0 como una segunda intervencion en sujetos que
requieren una laparotomia por otra razon. Una vez que se identifican la arteria 'y el
conducto cisticos, se libera la vesicula biliar del lecho hepético, principiando por el
fondo. Se lleva a cabo la diseccion proximal hacia la arteria cistica y el conducto
cistico, que a continuacion se ligan y cortan.!

Cuando no es posible identificar con claridad estructuras anatomicas
importantes 0o no se progresa durante un periodo establecido, esta indicado
convertirla a un procedimiento abierto. En casos electivos, en casi 5 por ciento de

los sujetos es necesario convertirla a un procedimiento abierto.©

IV.3. Ecografia de vesicula y vias biliares
IV.3.1. Anatomia normal vesicular

Para su estudio se requiere ayunas superior a 6 horas, aunque en caso de
necesidad se realiza, en cualquier momento y puede repetirse cuantas veces sea
necesario. Se realiza con el paciente en decubito supino, realizandose cortes
subcostales, longitudinales y transversales, desde epigastrio hasta hipocondrio
derecho. La inspiracién profunda o la maniobra de Valsalva, hacen descender el
higado, sirviéndonos de ventana acustica. Debido a su situacién variable, en

ocasiones hay que estudiarla a traveés de los espacios intercostales, para evitar el
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gas del colon e incluso en pacientes muy delgados hay que buscarla en fosa iliaca
derecha.?®

Medidas de la vesicula: Las paredes son ecogénicas y finas y miden entre 2y 3
mm. El grosor de la pared > 4 mm se considera patolégico en el area de contacto
entre ésta y el higado, lugar donde debe medirse. Si el paciente no se encuentra
en ayunas, la vesicula estara contraida y sus paredes engrosadas. Cuando la
vesicula esta contraida se ven 3 capas:

- Externa: ecogénica, corresponde a la serosa

- Media: hipoecogénica, corresponde a la muscular

- Interna: ecogénica, corresponde a la mucosa

Aunque el tamafio de la vesicula biliar es variable, es util la medicién del
diametro transversal que normalmente no debe ser superior a 4 cm.

El diametro longitudinal, se considera normal, hasta 9 cm, aunque tiene escaso
valor. 20

El cistico mide unos 3-4 cm de largo, tiene una morfologia arrosariada,
conteniendo unos pliegues mucosos, espirales que se denominan Valvulas
espirales de Heister, se ve ocasionalmente en condiciones normales y nunca debe

medir mas de 4 mm.°

IV.3.2. Colelitiasis

Aparecen como estructuras Unicas o multiple, hiperecoicas, libres en el interior
de la vesicula biliar y generalmente con sombra sonica posterior. Presenta una
eficacia diagnostica superior al 90 por ciento y practicamente sin falsos positivos.
Los falsos negativos aparecen en calculos muy pequefios, o cuando coexiste una
colecistitis cronica escleroatrofica con una pared vesicular engrosada e irregular

asociada a poca cantidad de bilis o estan situados en el cistico. 2°
IV.3.3. Colecistitis aguda

La ecografia es la mejor técnica para su estudio. Se valoran los siguientes

hallazgos:
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Engrosamiento de la pared vesicular. Es secundario al edema, infiltracion
hemorragica e incluso a necrosis parciales. La pared es mayor de 4 mm. y
generalmente la media es de 9 mm. En colecistitis severas se puede ver la
pared vesicular formada por tres capas, dos ecogénicas separadas por una
hipoecoica debido al edema de pared, halo perivesicular por la existencia
de edema o inflamacién de la subserosa. 2°

Liquido o colecciones liquidas perivesiculares. Debidas a exudacion o a la
existencia de microperforaciones que permiten la salida del contenido biliar
/ pus. En fases iniciales se ven estos pequefios abscesos intramurales. En
casos avanzados se ven como “jorobas” externas de la pared vesicular. 2°
Material ecogénico en el interior de la vesicula. Producido por barro biliar,
pus o hemorragia.?®

Hidrops vesicular. Es un estado de distension aguda de la vesicula
producido por la obstruccion inflamatoria del cuello o del cistico, en ausencia
de dilatacion de la via biliar. EI diametro transverso es mayor de 5 cm. 2°
Colelitiasis. A veces enclavada en el infundibulo. EI 95 por ciento de las
colecistitis se asocian a colelitiasis.?°

Murphy ecografico positivo. La compresion de la vesicula con el transductor

desencadenara dolor.2°

La existencia de tres o mas de estos signos se considera diagnéstico de

colecistitis, con una eficacia mayor del 95 por ciento.?°

IV.3.4. Técnica de exploracién

La exploracion ecografica de la cavidad abdominal superior requiere una

preparacion previa con ayuno de 6 a 8 horas para reducir la interposicion de gas

intestinal e inducir la distensién fisiolégica de la vesicula biliar. Para minimizar el

timpanismo intestinal también es util suprimir el consumo de chicles y tabaco. En

los pacientes con abundante meteorismo puede ser conveniente realizar el dia

anterior una dieta sin féculas, legumbres ni bebidas gaseosas.?1??

El examen se inicia en decubito supino y se realizan cortes longitudinales y

trasversales de todas las visceras abdominales.?3
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El higado y el bazo se exploran mejor en apnea inspiratoria o Valsalva para
forzar su descenso por debajo del reborde costal. Si esto no se consigue deben
explorarse a través de los espacios intercostales, pero esta via deja mas facilmente
zonas de parénquima sin visualizar. El pancreas se identifica mejor con respiracion
superficial, abombamiento abdominal o incluso en bipedestacién.2324.25

Con el ultrasonido uno de los 6rganos que mejor se les puede realizar
diagndstico a sus patologias es a la vesicula biliar, en cuanto a anatomia de la
vesicula cabe sefalar que es un érgano pequefio ubicado debajo del higado que
tiene forma de pera. Almacena la bilis, un liquido amarillo-verdoso producido por
el higado, hasta que el aparato digestivo la necesite. Las sales biliares aumentan
la solubilidad del colesterol, de las grasas y de las vitaminas liposolubles para

facilitar su absorcion en el intestino.25:26.27.28
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V. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variables
Hallazgo
ecogréfico

prequirdgico

Hallazgo

intraoperatorio

Edad

Sexo

Tiempo
transcurrido
entre ecografia 'y

colecistectomia

Concepto

Conjunto de alteraciones que
se identifican en la vesicula
biliar a través de la
interpretacion de una imagen
ecogréfica

Alteraciones macroscopicas
visualizadas durante el
proceso quirdrgico una vez

extraida la vesicula biliar.

Tiempo transcurrido desde el
nacimiento hasta la

realizacion del estudio.

Estado fenotipico
condicionado genéticamente
y que determina el género al

gue pertenece un individuo.

Periodo de tiempo entre la
del

ecografico y la intervencion

realizacion estudio

quirdrgica

Indicador

Colelitiasis

Nominal

Colelitiasis
Coledocolitiasis
Poliposis
Vesicular _

- Nominal
Barro Biliar
Vesicula sin
hallazgos

Otros

Anos cumplidos

Escala

Numérica

Femenino

Masculino Nominal

Dias

Semanas

Numérica

Meses
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VI. MATERIAL Y METODOS
VI.1. Tipo de estudio

Se llevo a cabo un estudio observacional, descriptivo de corte transversal, de
recoleccion prospectiva de los datos, con el objetivo de «Correlacionar los
hallazgos ecograficos prequirirgicos de colelitiasis con los hallazgos
intraoperatorios en el Hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier. Agosto, 2018-

febrero, 2019». (Ver anexo Xll.1. Cronograma).

VI.2. Area de estudio

El estudio se realizé en el Hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier, ubicado
en la calle Alexander Fleming, No. 1, La Fe, Distrito Nacional, Republica
Dominicana. Delimitado, al Norte, por la calle Generad Pérez; al Este por la calle
39; al Sur por la calle Alexander Fleming y al Oeste, por la calle Juan 23. (Ver mapa

cartografico y vista aérea).

Mapa cartogréfico Vista aérea

VI.3. Universo
El universo estuvo constituido por los pacientes que acudieron a consulta del
servicio de Cirugia General con posterior diagnéstico de colelitiasis en Hospital Dr.

Salvador Bienvenido Gautier. Agosto, 2018-febrero, 2019.
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VI1.4. Muestra
La muestra estuvo constituida por los pacientes que tenian un previo diagnostico
de colelitiasis, con orden de procedimiento quirtrgico, a ser realizado por el servicio

de Cirugia General del Hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier.

VI.5. Criterios
VI.5.1. De inclusion
1. Pacientes de ambos sexos.
2. Pacientes de cualquier edad.
3. Pacientes con diagnodstico ecografico de colelitiasis que asisteron a
consulta de cirugia del Hospital Salvador Bienvenido Gautier, y que

sean sometidos a colecistectomia.

VI.5.2. De exclusion
1. Pacientes que no decidieron realizarse el procedimiento quirdrgico en el
Hospital Doctor Salvador Bienvenido Gautier.

2. Barrera del idioma

VI.6. Instrumento de recoleccion de datos

Se elabor6 un instrumento de recoleccion de datos que contenia seis preguntas
cerradas. Contenia datos sociodemogréficos tales como: edad y sexo, y datos
relacionados con los hallazgos ecograficos e intraoperatorios tales como:
colelitiasis. (Ver anexo XII.2. Instrumento de recoleccion de datos).

VI.7. Procedimiento

Luego de ser aprobado el anteproyecto por la unidad de investigacion de la
facultad, se procedio a solicitar los permisos correspondientes en el Departamento
de Ensefianza del Hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier, para su aprobacion.
Una vez obtenidos los permisos, procedimos a captar y entrevistar a los pacientes
gue cumplian con los criterios de inclusion, en la consulta del Departamento de

Cirugia General, dada los martes y jueves en horario de 8:00 am a 12:00 pm, donde
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se realizo la firma de la Carta de Consentimiento Informado (ver anexo XlIl.3) y la
consecuente entrevista. Luego de captar a los pacientes en consulta, se le dio
seguimiento al procedimiento quirdrgico, realizado lunes, miércoles y viernes a
partir de las 7:00 am, y se documentaron los resultados obtenidos en el

intraoperatorio.

V1.8. Tabulacién
Los datos obtenidos fueron tabulados a través de programas de computacion tal
como Excel 2013, del paquete de computacion Microsoft.

VI.9. Andlisis

Los datos obtenidos fueron analizados en frecuencia siempre.

VI.10. Consideraciones éticas

El presente estudio fue ejecutado con apego a las normativas éticas
internacionales, incluyendo los aspectos relevantes de la Declaraciéon de Helsinki2®
y las pautas del Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias
Médicas (CIOMS).%° El protocolo del estudio y los instrumentos disefiados para el
mismo fueron sometidos a la revision por el Departamento de Investigacion de la
Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefia (UNPHU), a través de la Escuela de
Medicina, asi como a la Unidad de Ensefianza del Hospital Dr. Salvador
Bienvenido Gautier, cuya aprobacion fue el requisito para el inicio del proceso de
recopilacion y verificacion de datos.

El estudio implicé el manejo de datos identificatorios ofrecidos por los
participantes. Los mismos fueron manejados con suma cautela, e introducidos en
las bases de datos creadas con esta informacion y protegidas por una clave
asignada y manejada unicamente por las investigadoras. Todos los informantes
identificados durante esta etapa fueron abordados de manera personal con el fin
de obtener su permiso para ser contactados en las etapas subsecuentes del

estudio.
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Todos los datos recopilados en este estudio fueron manejados con el estricto
apego a la confidencialidad.
Finalmente, toda informacion incluida en el texto del presente trabajo de grado,

tomada en otros autores, fue justificada por su llamada correspondiente.
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VIlI. RESULTADOS
Al correlacionar los datos de los hallazgos ecograficos prequirargicos de
colelitiasis con los hallazgos intraoperatorios se evidencio que esta correlacion fue

de un 80.9 por ciento (ver Tabla 1).

Tabla 1. Correlacion de los hallazgos ecogréaficos prequirdrgicos de colelitiasis
con los hallazgos intraoperatorios, en el Hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier.
Agosto, 2018-febrero, 2019.

Colelitiasis
%
Hallazgos Si No
Prequirdrgicos 47 100.0
Intraoperatorios 38 9 80.9
Total 47 100.0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos

Por otro lado, el hallazgo intraoperatorio mas frecuente fue el de colelitiasis,
presente en 38 (80.9%) de los pacientes, mientras que la vesicula sana, se

identifico tan solo en un (2.1%) paciente. (ver Tabla 2).

Tabla 2. Hallazgo intraoperatorio de los pacientes sometidos a colecistectomia
en el Hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier por diagndstico ecografico de
colelitiasis, agosto, 2018-febrero, 2019.

Hallazgo intraoperatorio Frecuencia %
Colelitiasis 38 80.9

Poliposis vesicular 4 8.5

Barro biliar 4 8.5

Vesicula sana 1 2.1
Total 47 100.0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos
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Se registré una mayor prevalencia de colelitiasis en los pacientes de 60 afios o
mayores, ya que estuvo presente en 16 (34%) de ellos, seguidos por los pacientes
de 30-39 afos, de los cuales hubo 9 (19%) de los casos. Esto, en relacion a los
menores de 20 afios de edad, donde se observd la menor cantidad, con tan solo 2

(4%) casos (ver Grafico 1).

Grafica 1. Edad de los pacientes ingresados en el servicio de cirugia general del
Hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier con diagnostico ecografico de colelitiasis,
agosto, 2018-febrero, 2019.

40%

35% 16, 34%

30%

"< 20
20-29
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40-49 7, 15% 7, 15%
50-59 15% 6, 13%
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25%

10%

506 2, 4%
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<20 20-29 30-39 40-49 50-59 260

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos
En cuanto al sexo, se identificé un mayor predominio de colelitiasis en las mujeres,

con 39 (83%) de los casos, en relacion al sexo masculino, con tan solo 8 (17%)

pacientes.
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Grafica 2. Sexo de los pacientes sometidos a colecistectomia en el Hospital Dr.
Salvador Bienvenido Gautier con diagnostico ecogréafico de colelitiasis, agosto,
2018-febrero, 2019 (ver Grafico 2).

Femenino, 39,
83%

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos

Por otro lado, el tiempo transcurrido entre la ecografia y la colecistectomia, fue
de meses, en 23 (49%) de los casos, representando el mayor grupo, comparado
con los 8 (17%) pacientes donde este tiempo fue de dias, constituyendo asi la

menor proporcion (ver Tabla 3).

Tabla 3. Tiempo transcurrido entre ecografia y colecistectomia en los pacientes
del Hospital Dr. salvador Bienvenido Gautier con diagnéstico ecografico de

colelitiasis, agosto, 2018-febrero, 2019.

TIEMPO TRANSCURRIDO
ENTRE ECOGRFIA Y FRECUENCIA %
COLECISTECTOMIA

Dias 8 17

Semanas 16 34

Meses 23 49
Total 47 100.0

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos
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Respecto a la correlacién entre los hallazgos prequirdrgicos y los hallazgos
intraoperatorios de colelitiasis, ésta fue mayor en los menores de 20 afios, los del
grupo etario de 20 — 29, y de 40 — 49 afios, representando un 100 por ciento de
correlacién en cada uno, en comparacion con los de 50 — 59 afios, donde la
correlacion entre los hallazgos prequirdrgicos de colelitiasis y los hallazgos

intraoperatorios fue mas baja, en tan solo 3 (50%) de los pacientes (ver Tabla 4).

Tabla 4. Correlacion de los hallazgos ecogréaficos prequirdargicos de colelitiasis
con los hallazgos intraoperatorios segun edad, en el Hospital Dr. Salvador
Bienvenido Gautier. Agosto, 2018-febrero, 2019.

Hallazgo ecogréfico Hallazgos
prequirdrgico intraoperatorios
Edad rvew— T .
(afios) Colelitiasis Colelitiasis Correlacion
%

<20 2 2 100.0
20-29 7 7 100.0
30-39 9 7 77.8
40-49 7 7 100.0
50-59 6 3 50.0
=60 16 12 75.0
Total 47 38 80.9

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos
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Al comparar los hallazgos prequirdrgicos y los hallazgos intraoperatorios de
colelitiasis, la correlacion entre ambos fue mayor en las mujeres, puesto que estuvo
presente en 33 (84.6%) de 39, mientras que, en los hombres, estuvo presente solo
en 5 (63%) de 8.

Grafica 3. Correlacion de los hallazgos ecograficos prequirdrgicos de colelitiasis
con los hallazgos intraoperatorios segun sexo, en el Hospital Dr. Salvador
Bienvenido Gautier. Agosto, 2018-febrero, 2019.

90% Femenino, 33,
84.6%

80%

Masculino, 5,
63%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%
Femenino Masculino

® Femenino ®Masculino

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos

De igual manera, se evidencié que la correlacion entre los hallazgos prequirdrgicos
y los hallazgos intraoperatorios de colelitiasis, estuvo presente en los 8 (100%)
pacientes cuyo tiempo transcurrido entre la ecografia y la colecistectomia era de
dias, comparando con aquellos donde el tiempo trascurrido fue de meses, cuya
correlaciéon estuvo presente en tan solo 16 (69.6%) de 23 pacientes.
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Tabla 5. Correlacion de los hallazgos ecograficos prequirdrgicos de colelitiasis
con los hallazgos intraoperatorios segun tiempo transcurrido entre ecografia y
colecistectomia, en el Hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier. Agosto, 2018-
febrero, 2019.

Tiempo transcurrido Hallazgo Hallazgos
entre ecogrfia 'y ecografico intraoperatorios
colecistectomia prequirargico
Colelitiasis Colelitiasis Correlacion
%
Dias 8 8 100.0
Semanas 16 14 87.5
Meses 23 16 69.6
Total 47 38 80.9

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos
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VIil. DISCUSION

La litiasis biliar es una enfermedad caracterizada por la presencia de calculos
en la vesicula biliar, como consecuencias de alteraciones de las propiedades
fisicas de la bilis. Esta constituye uno de los problemas de enormes proporciones
en la poblacién adulta y su frecuencia ha aumentado en las Ultimas décadas.®

Si bien es cierto que con el uso generalizado de la ecografia abdominal se
diagnostica la presencia de colelitiasis en un gran namero de personas, muchos
de ellos asintoméaticos, y que estd mas que destacado el valor de esta técnica, no
se puede ignorar que la ecografia es un medio de diagnostico que ofrece
imagenes, y que independientemente de todas las ventajas y beneficios para el
paciente, el éxito de ésta va depender de factores, tales como la calidad del equipo,
gue no es la 6ptima en algunos centro de nuestro medio, capacidad de cooperacion
y preparacion de los pacientes, y no menos importante, es una técnica operador
dependiente, donde la experiencia, la destreza y la habilidad del ecografista
desempefian una funcidon primordial en el resultado final de este medio de
diagnostico. Apoyando a lo antes dicho, en este estudio se identifico que de los 47
pacientes incluidos con diagndéstico prequirdrgico de colelitiasis, s6lo en 38 de ellos
se pudo evidenciar los hallazgos de calculos en la vesicula al momento de la
extraccion de la pieza quirtrgica durante la colecistectomia, representando un 80.9
por ciento de correlacion, mientras que el 19.1 por ciento restante estuvo
constituido por hallazgos intraoperatorios de barro biliar y poliposis vesicular en
cuatro (8.5%) de los pacientes cada uno, y un (2.1%) caso de vesicula sin
hallazgos. Por lo que se evidencia que no hubo la correlacién esperada segun lo
planteado en las literaturas y otros estudios realizados en América Latina, como el
realizado en Loja, Ecuador, en 2012, donde de un total 81 pacientes que ingresaron
con diagndstico ecografico de colecistitis aguda litidsica, el 100 por ciento obtuvo
diagndstico post-quirtrgico de colecistitis aguda litidsica.®

De igual manera, esta descrito que uno de los factores de riesgo de importancia
en la patogénesis de la colelitiasis, es entre otros, la edad, puesto que, a mayor
edad, mas probabilidades de desarrollar litiasis biliar.12 Esto pudo evidenciarse en

nuestro estudio, donde de un total de 47 pacientes, 16 (34%) de ellos constituyeron
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la mayor proporcion de casos, los cuales estuvieron concentrados en el grupo de
los mayores de 60 afos, seguido por los grupos etarios 30 — 39 afos, presente en
9 (19%) de ellos, mientras que hubo un leve descenso en la poblacion de 40 — 49
y 50 — 59 afios, con un 7 (15%) y 6 (13%) de los casos respectivamente, y por su
parte, los menores de 20 afios constituyeron el grupo de menor proporcién, con
tan solo dos (4%) de los casos. Datos similares se encontraron en un estudio
realizado en Arequipa, Peru en el 2013, donde, de un total de 374 pacientes, la
poblacion que constituyé la mayor proporcion de casos fueron igualmente, los
mayores de 60 afios, en 84 (22.4%) de ellos, mientras que los menores de 30
fueron los de menor proporcién con 71 (19%) de los casos.® De igual manera se
identificé que hubo una mayor correlacion entre los hallazgos prequirargicos y los
hallazgos intraoperatorios de colelitiasis en éste grupo de los menores de 20, los
de 20 — 29 y 40 — 49 afos, representando un 100 por ciento de correlacion,
comparado con los de 50 — 59 afios, donde la correlacion fue baja, tan sdélo en 3
(50%) de 6 pacientes. Esto nos hace pensar que la edad quizas si intervenga de
alguna manera en la técnica ecogréfica y por ende en su valor al diagnosticar
colelitiasis.

Igualmente, la colelitiasis afecta a millones de personas en todo el mundo, sobre
todo, en las sociedades occidentales, donde se diagnostica entre un 10 y un 30
por ciento de sus habitantes. Se presenta en el 20 por ciento de las mujeres y el
10 por ciento de los hombres. En América Latina se informa que entre el 5y el 15
por ciento de los habitantes presentan litiasis vesicular.>® Dicho esto, se pudo
identificar en este estudio, un predomino de la colelitiasis en la poblacion femenina,
pues de un total de 47 pacientes, 39 (83%) fueron mujeres, y 8 (17%) fueron
hombres, representado una relacion muy marcada de 5:1. Si lo comparamos con
estudios realizado en Latinoamérica, especificamente en Nicaragua, podemos
observar datos que comparten relacion con los de nuestro estudio, puesto que en
tal investigacion, el sexo que predominé en los pacientes fue el femenino con un
86.2 por ciento. Cabe destacar, que, al comparar los hallazgos prequirargicos y los
hallazgos intraoperatorios de colelitiasis, la correlacién entre ambos fue mayor en

las mujeres, ya que estuvo presente en 33 (84.6%) de 38, mientras que en los

45



hombres se identificé en cinco (63%) de ocho pacientes, evidenciandose asi, que
hubo mayor correlacion en las mujeres y mas baja en los hombres, lo cual también
pudo estar influenciado por la menor cantidad de pacientes masculinos en nuestro
estudio, ya, que como fue expuesto anteriormente, de 47 pacientes, tan s6lo ocho
fueron hombres.

Por otro lado se observo una variabilidad en el tiempo trascurrido entre la
ecografia y la colecistectomia, ya que de 47 pacientes, 23 (49%), presentaron, al
momento del procedimiento quirdrgico, un reporte ecogréfico realizado meses
atras, seguido de 16 (34%) pacientes, donde el tiempo transcurrido entre la
ecografia y colecistectomia era de semanas, y por ultimo, aquellos cuya ecografia
tenia dias al momento de realizar la colecistectomia, y que constituyeron la menor
proporcién de pacientes, con tan so6lo ocho (17%) de ellos. De igual forma, al
momento de correlacionar los hallazgos prequirdrgicos y los hallazgos
intraoperatorios de colelitiasis, segun el tiempo trascurrido entre la ecografia y la
colecistectomia, la correlacion estuvo presente en los ocho (100%) pacientes cuyo
tiempo transcurrido entre la ecografia y la colecistectomia era de dias y tan sélo
en 16 (69.6%) de los 23 pacientes que presentaron, al momento del procedimiento
quirdrgico, un reporte ecografico de meses, por lo que deja que decir lo prudente
y més valedero que seria el confiar en un reporte ecogréafico con tan solo dias de

realizado, en comparacién con aquellos que tienen meses.
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IX. CONCLUSIONES

1. Lacorrelacién entre los hallazgos ecogréaficos prequirdrgicos y los hallazgos
intraoperatorios de colelitiasis, estuvo presente en 38 (80.9%) de los 47
casos estudiados.

2. El hallazgo intraoperatorio mas frecuente fue el de colelitiasis, presente en
38 (80.9%) de los pacientes, mientras que la vesicula sana, se identifico tan
s6lo en un paciente (2%), y no hubo hallazgo intraoperatorio de
coledocolitiasis.

3. Se registré una mayor prevalencia de colelitiasis en los pacientes de 60 afios
0 mayores, presente en 16 (34%) de ellos, seguidos por los pacientes de
30-39 afios, de los cuales hubo nueve (19%) de los casos y en los menores
de 20 afios de edad, tan soélo dos (4%) casos.

4. Se identific6 un mayor predominio de colelitiasis en las mujeres, con 39
(83%) de los casos, en relacion al sexo masculino, con tan sélo ocho (17%)
pacientes.

5. Eltiempo transcurrido entre la ecografia y la colecistectomia, fue de meses,
en 23 (49%) de los casos, semanas en 16 (34%), y dias en ocho (17%)
pacientes.

6. La correlacion entre los hallazgos prequirdrgicos y los hallazgos
intraoperatorios de colelitiasis, fue de un 100 por ciento en los menores de
20 afios, y los del grupo etario de 20 — 29, y 40 — 49 afios, 78 por ciento en
los de 30 — 39, 75 por ciento en los mayores o iguales a 60, y 50 por ciento
en los de 50 — 59 afios.

7. La correlacibn entre los hallazgos prequirargicos y los hallazgos
intraoperatorios de colelitiasis, estuvo presente en 33 (84.6%) de las
mujeres, y tan solo en 5 (63%) de los hombres.

8. La correlacion entre los hallazgos prequirargicos y los hallazgos
intraoperatorios de colelitiasis, estuvo presente en los ocho (100%)

pacientes cuyo tiempo transcurrido entre la ecografia y la colecistectomia
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fue de dias, en 14 (87.5%) de 16 cuando fue de semanas y en 16 (69.6%)

de 23 pacientes cuando fue de meses.

Concluimos finalmente, que la correlacion entre los hallazgos prequirurgicos y
los hallazgos intraoperatorios de colelitiasis, fue moderada, al estar presente tan
so6lo en 38 (80.9%) de los pacientes ingresados por el servicio de Cirugia General
del Hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier, con diagndstico ecogréfico
prequirargico de colelitiasis. Debido a esto, la ecografia no esta representando una
técnica diagndstica confiable a un cien por ciento, en los casos de colelitiasis, por
lo que debe haber un analisis minucioso y gran discernimiento por parte de los
cirujanos al momento de elegir la terapéutica de un paciente diagnosticado con
colelitiasis por ecografia, puesto que segun queda demostrado en nuestro estudio,
este método no siempre proporciona datos exactos y fiables al momento de la
evaluacion de la vesicular biliar y sus patologias, sobre todo en los pacientes del
sexo masculino, en mayores de 50 afios de edad o cuando el tiempo transcurrido

entre la ecografia y la colecistectomia sea de semanas 0 meses.
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X. RECOMENDACIONES

1. Realizar un analisis minucioso y detallado, por parte de los cirujanos, al
momento de elegir la terapéutica de un paciente diagnosticado con
colelitiasis por ecografia, tomando en cuenta desde su edad y sexo, hasta
el tiempo transcurrido desde la realizacion de la ecografia.

2. Confiar en los estudios ecogréaficos como apoyo diagndstico valedero, mas
en aquellos pacientes cuyo tiempo transcurrido desde la realizacion de la
ecografia sea de dias, y repetir el estudio nueva vez, en aquellos con
semanas o meses de realizada.

3. Tener en cuenta a los pacientes masculinos, y mayores de 60 afios en
general, y aplicar aun mayor ojo critico al momento de decidir la terapéutica
basada en diagndstico ecografico, y repetir el estudio ecografico de ser
necesario.

4. Entrenar y capacitar al personal de los departamentos de imagenes,
encargados de realizar ecografias, en cuanto a las diversas patologias de
la vesicula biliar.

5. Evaluar y optimizar periédicamente las condiciones de los instrumentos y
equipos utilizados en el estudio ecogréfico.

6. Realizar estudios similares con mayor numero de casos, donde se
documente mas acerca de las experiencias en cuanto a esta técnica
diagndstica, con el objetivo de homogenizar estandares de calidad en
cuanto a la ecogréfica.

7. Promover la realizacién en forma de evaluacion, de estudios con similares
objetivos para evaluar el grado de certeza diagndéstica de esta técnica, no
solo en pacientes de cirugia general, si no también, en otras especialidades

y patologias.
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XIl. ANEXOS

XIl.1. Cronograma

Seleccién del tema

Busqueda de referencias

Elaboracién del anteproyecto
Sometimiento y aprobacion

Ejecucion de las encuestas
Tabulacién y analisis de la informacién
Redaccién del informe

Revision del informe

Encuadernacion

Presentacion

2018

2019

Mayo-junio
Junio

Julio

Agosto
Agosto-febrero

Febrero

Febrero
Febrero
Febrero

Febrero
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XI11.2. Instrumento de recoleccion de los datos
CORRELACION ENTRE HALLAZGOS ECOGRAFICOS PREQUIRUGICOS DE
COLELITIASIS VERSUS HALLAZGOS INTRAOPERATORIOS EN EL
HOSPITAL DOCTOR SALVADOR BIENVENIDO GAUTIER.

AGOSTO, 2018-FEBRERO, 2019.

No. de formulario:

Fecha:

Edad: anos

No. de expediente:

ecografia y cirugia

Sexo: Masculino ( ) Femenino ( )
Correlacién entre Si( ) No( )

hallazgos ecograficos

e intraoperatorios

Tiempo entre Dias ()

Semanas ()

Meses ()

Diagnostico ecogréfico

Colelitiasis ()

Hallazgo
intraoperatorio

Colelitiasis ()

Coledocolitiasis ()

Poliposis vesicular ()

Barro Biliar ()

Vesicula sin hallazgos ()

Otros ()
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Xl11.3. Consentimiento Informado

Carta de Consentimiento Informado
Para participante de Trabajo de Investigacion

El proposito de esta ficha de consentimiento es proveer a los participantes en
esta investigacion, una clara explicacion de la naturaleza de la misma, asi como

de su rol en ella como participantes.

Objetivos del estudio: Correlacionar los hallazgos ecograficos prequirdrgicos de
colelitiasis con los hallazgos intraoperatorios, segun edad, sexo,
tiempotranscurrido entre ecografia y colecistectomia.

La participacion es este estudio es estrictamente voluntaria. La informacion que
se recoja sera confidencial y no se usara para ningun otro proposito fuera de los
de esta investigacion. Unicamente se almacenan datos de paciente que sean
relevantes para el estudio (incluidos sexo, edad, resultados de laboratorio y de los
examenes entre otros) sin sus datos personales (nombre, fecha de nacimiento,
etc.). Sus datos nunca se pondran a disposicion de terceros. Cualquier dato que
se ponga a disposicion de terceros estara doblemente codificado. La codificacion
implica que los datos se etiquetan con un codigo numérico. De este modo, es
posible que los investigadores realicen observaciones a largo plazo y obtengan
informacion sobre la evolucion de la enfermedad sin identificar a pacientes
concretos. Unicamente los médicos que les atiendan tienen acceso a la lista de
cbdigos que conecta sus datos personales con el codigo numérico, por lo que son
los Unicos que pueden combinar los datos clinicos con los datos personales. Ellos
son responsables de almacenar de un modo seguro sus datos identificativos y la
lista de codigos. Las medidas técnicas descritas anteriormente garantizan el
maximo nivel de proteccion de datos posible. Asimismo, el sistema cumple la
legislacién de proteccion de datos vigente y ha sido aprobado por el Comité ético

responsable.
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Si usted accede a participar en este estudio, se le pedira responder preguntas

en una entrevista (o completar una encuesta, o lo que fuera segun el caso).

Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en cualquier
momento durante su participacion en él. lgualmente, puede retirarse del proyecto
en cualquier momento sin que eso lo perjudique en ninguna forma. Si alguna de
las preguntas durante la entrevista le parece incomodas, tiene usted el derecho de
hacérselo saber al investigador o de no responderlas. Si se retira del proyecto,
puede decidir si sus datos deben borrarse o si se pueden seguir utilizando tras
haberlos convertido en anénimos (p. €j., eliminando los datos de la informacion
identificativa, incluido el cddigo, para que resulte imposible volver a identificar sus
datos). Una vez hayan retirado su consentimiento, no se introduciran mas datos

suyos.

Si tiene alguna pregunta sobre este trabajo de grado, consulte con su médico o
los investigadores de la Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefia:

Dra. Porfirio Garcia, Uzma Syed Suriel y Victoria Vélez Marte.

Si decide participar en este proyecto, rellene y firme el formulario de

consentimiento que aparece a continuacion.

Acepto participar voluntariamente en esta investigacion. He sido informado (a)
del propésito de este estudio y me han indicado también que tendré que responder

cuestionarios y preguntas en una entrevista.

Reconozco que la informacion que yo provea en el curso de esta investigacion
es estrictamente confidencial y no sera usada para ningun otro proposito fuera de
los de este estudio sin mi consentimiento. He sido informado de que puedo hacer
preguntas sobre el proyecto en cualquier momento y que puedo retirarme del

mismo cuando asi lo decida, sin que esto acarree perjuicio alguno para mi persona.
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De tener preguntas sobre mi participacion en este estudio, he sido informado (a)
de a quién puedo contactar. He recibido una copia del formulario de consentimiento

informado del paciente. Las copias originales las conserva el médico que me

atiende.

Fecha: Nombre del Paciente:
Firma del Paciente:

Fecha: Nombre del Investigador:
Firma del Investigador:

Fecha: Nombre del Médico:

Firma del Médico:
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XIl.4. Costos y recursos

Humanos

2 sustentantes
1 asesor (metodoldégico y clinico)
Personal del hospital

Imprevistos 10%

Equipos y materiales Cantidad Precio Total
Lapices 2 unidades 25.00 50.00
Boligrafos 2 unidades 100.00 200.00
Borras 2 unidades 15.00 30.00
Cuadernos 1 unidad 200.00 200.00
Informacién

Adquisicion de libros

Revistas

Otros documentos

Referencias bibliograficas

(ver listado de referencias)

Economicos*

Impresion 360 unidades 5.00 | 1,700.00
Copias 80 unidades 2.00 160.00
Encuadernacion 5 unidades 100.00 500.00
Transporte 5,000.00
Empatado 10 unidades 1000.00 | 10,000.00
Inscripcién del anteproyecto/tesis 2 unidades 15,000.00 | 30,000.00

Total

$RD 51,624.00

*Los costos totales de la investigacion fueron cubiertos por los sustentantes.
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XI1.5. Evaluaciéon

Victoria Vélez Marte

Rubén Dario Pimentel

(Metodoldgico)

Sustentantes:
Uzma Syed Suriel
Asesores:
Dr. Porfirio Garcia
(Clinico)
Jurado:

Dr. Eduardo Garcia

Director Escuela de Medicina

Fecha de presentacion:

Autoridades:

Dr. William Duke
Decano de la Facultad de la

Ciencias de la Salud

Calificacion:
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