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Abstract

Ultrasonographic and laparoscopic correlation in acute and chronic cholecystitis.
10 years later validation

Introduction: Abdominal ultrasound is the initial diagnosis tool for gallbladder disease and laparoscopic
surgery is the gold standard approach. The aim of this study was to validate 10 years after, the ultrasonogra-
phic and laparoscopic findings previously proposed by our team to forecast laparoscopic cholecystectomy in
terms of difficulties and perioperative complications. Materials and Methods: We evaluated 336 patients
operated by laparoscopy between June and December 2007 in our center. Ultrasound findings were classified
according to the classification proposed in 1997 based on the thickness of the gallbladder wall, lumen and
the presence of gallstones or sonic shadow. Results: Type I and IIA cholecystitis had a lower percentage of
intraoperative difficulties (14.9 and 32.8% respectively) and conversion to open surgery (1.1 vs 1.7% respec-
tively), whereas type IIB and III were associated greater presence of difficulties (51.3% and 71.4% respecti-
vely) and conversion rate (9.2% and 23.8% respectively). Conclusions: this classification is a useful tool in
de correlation of ultrasonographic and laparoscopic findings in acute and chronic cholecystitis, helping the
surgeon in predicting surgical problems, complications and risk of conversion to open surgery and supports
the results previously published.
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Resumen

Introduccion: La ecografia abdominal constituye el examen inicial en la patologia vesicular; la cirugia
laparoscopica es la via de abordaje de eleccion. El objetivo de este estudio fue validar, 10 afos después, la
clasificacion ecografica y su correlacion con los hallazgos laparoscopicos, propuesta previamente por nuestro
equipo de trabajo para prondstico de la colecistectomia laparoscopica en cuanto a dificultades y complica-
ciones peri operatorias. Materiales y Métodos: Se evaluaron 336 pacientes operados por via laparoscopica
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entre junio y diciembre de 2007 en nuestro centro. Los hallazgos ecograficos se clasificaron de acuerdo a la
clasificacion propuesta en 1997, basada en el grosor de la pared vesicular, la presencia de lumen y de calculos
0 sombra sonica. Programa Stata 9.1. Se realizd prueba de comparacion de proporciones con p < 0,05. Resul-
tados: Las colecistitis tipo I y IIA tuvieron menor porcentaje de dificultades intraoperatorias (14,9 y 32,8%) y
de conversion a cirugia abierta (1,1 y 1,7%), mientras que las tipo IIB y III se asociaron a una mayor presencia
de dificultades (51,3% y 71,4% respectivamente) y porcentaje de conversion (9,2 y 23,8% respectivamente).
Conclusiones: esta clasificacion constituye una herramienta 1til en la correlacion de hallazgos ecograficos y
laparoscopicos en colecistitis cronica y aguda, ayudando al cirujano en la prediccion de problemas quirtrgicos,
complicaciones y riesgo de conversion a cirugia abierta, apoyando los resultados previamente publicados.
Palabras clave: Colecistitis, ecografia, laparoscopia.

Introduccion

La litiasis vesicular es la enfermedad mas pre-
valente de la vesicula biliar y es responsable de la
indicacion mas frecuente de cirugia abdominal'. La
ecografia abdominal constituye el examen inicial en
la patologia vesicular, por sencillez, reproductibili-
dad y bajo costo. La cirugia laparoscépica constituye
la via abordaje y tratamiento de eleccion de la co-
lelitiasis y la colecistitis aguda, constituyendo una
técnica segura en la mayoria de los casos®*.

Las complicaciones perioperatorias y el riesgo de
conversion dependen del estado evolutivo de la en-
fermedad, siendo mayores para la colecistitis aguda
que para la colelitiasis, y mayores segun el grado de
inflamacion del érgano. Para esto la ecografia tiene
relevancia al permitir una caracterizacion anatomica
del cuadro y permitir preveer ciertas dificultades y
complicaciones’.

El objetivo de este estudio fue validar 10 afios
después, la clasificacion ecografica y laparoscopica
propuesta previamente por nuestro equipo de trabajo,
para prondstico de la colecistectomia laparoscopica
en cuanto a dificultades y complicaciones peri ope-
ratorias®, agregando asi una herramienta mas al en-
frentamiento de la colelitiasis y la colecistitis aguda.

Material y Método

Se realiz6 un estudio descriptivo-prospectivo,
evaluando 336 pacientes operados de colecistitis
crénica o aguda, por via laparoscdpica, entre junio
y diciembre de 2008 en el Hospital Clinico de la
Universidad de Chile.

El promedio de edad fue de 47 afios (rango entre
8y 92). La poblacion de estudio estuvo compuesta
por 228 mujeres (68%) y 108 hombres (32%). Los
pacientes con cancer de vesicula, ictericia, cirrosis
y coledocolitiasis fueron excluidos.

Todos los pacientes fueron estudiados con eco-
grafia abdominal, al menos 7 dias antes de la cirugia
efectuada, por un radidlogo experto y cuyo informe
fue analizado en conjunto, evaluandose parametros
como presencia o ausencia de lumen, nimero y ta-
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mafio de los célculos y grosor de la pared vesicular.

En base a estos parametros se dividieron en tres

grupos, segun la clasificacion propuesta en 1997:
Tipo I: Lumen visible, Pared delgada < 2 mm.
Célculos visibles. (Colelitiasis o colecistitis cro-
nica). Figura 1.
Tipo Il: Vesicula distendida, lumen visible,
calculos visibles y pared engrosada > de 3 mm.
Se dividieron en 2 grupos segun el grosor de la
pared: ITA grosor de la pared <5 mm y IIB grosor
de la pared > 5 mm (Colecistitis aguda litidsica).
Figuras 2 y 3.
Tipo H1: Lumen no visible, pared de grosor inde-
terminado, 1 o mas calculos con sombra acustica.
(Vesicula esclerotréfica). Figura 4.

Los hallazgos laparoscopicos fueron caracteriza-
dos y clasificados segun la clasificacion propuesta en
1997, basados en la clasificacion ecografica:

Tipo I: Colecistitis cronica simple.

Tipo IlA: Colecistitis aguda con pared < 5 mm,

edema leve, sin fibrosis, sin necrosis ni aéreas de

hemorragia (colecistitis aguda edematosa).

Tipo 11B: Colecistitis aguda con pared > 5 mm,

edema, fibrosis, necrosis y/o aéreas de hemorra-

gia (colecistitis aguda necro hemorragica).

Tipo I11: Colecistitis cronica esclerotrofica.

Ademas en cada procedimiento se evaluaron la
presencia de adherencias, las dificultades laparosco-
picas y la necesidad de conversion. Se definié como
“dificultades intraoperatorias” a todo hecho que de
alguna manera interfiera en el curso normal de la
cirugia, tales como exceso de adherencias, sangrado
introperatorio -ya sea de las mismas adherencias, del
lecho hepatico, de la pared vesicular-, apertura de
lumen, escurrimiento biliar; las que incluso puedan
derivar en la conversion a cirugia abierta. Todas las
vesiculas resecadas fueron enviadas al Servicio de
Anatomia Patologica para analisis histopatologico.
Todos los datos fueron ordenados y procesados en
planilla Excel Office XP y analizados con Programa
Stata 9.1. Se realiz6 prueba de comparacion de pro-
porciones con p < 0,05.
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VESICULA

Dist. 121em

Figura 2. Tipo ITIA: Co-
lecistitis aguda. Pared <
5 mm, lumen visible y
calculos.

Figura 1. Tipo I: Co-
lecistitis cronica. Pared
delgada < 2 mm, lumen
visible y célculos.

Resultados

El 59,5% de las ecografias fueron
tipo I, 17,3% tipo I1A, 19,3% tipo
1IB y 3,9% tipo III, correspondiendo
a200, 58, 65, y 13 pacientes respec-
tivamente.

La correlacion de los hallaz-
gos ecograficos y laparoscopicos
se muestra en la Tabla 1. En los
pacientes con ecografias tipo I, la
correlacion fue de 87%, es decir,
cuando la ecografia sugeria una
colelitiasis o colecistitis crénica
litidsica, el hallazgo laparoscopico

Figura 3. Tipo IIB: Co-
lecistitis aguda. Pared >
5 mm, a veces con in-
filtrado gaseoso, lumen
visible y célculos.
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VESICULA

era concordante en ese porcentaje. En los pacientes
con colecistitis aguda existio una buena correlacion,
siendo mejor en el grupo de colecistitis tipo IIB,
con una correlacion de 89,2%. Para las colecistitis
agudas ITA fue de 69%. En las ecografias tipo III la
correlacion fue de 76,9%.

La correlacion entre los hallazgos laparoscopicos
y problemas quirirgicos intra y post operatorios se
muestra en la Tabla 2, donde se evidencio una buena

Figura 4. Tipo III: Vesi-
cula esclerotrofica. Pared
de grosor indeterminado,
Lumen no visible, con 1
0 mas calculos con som-
bra acustica.

correlacion. Los pacientes Tipo I tuvieron un bajo
numero de dificultades intraoperatorias, complicacio-
nes post operatorias y necesidad de conversion. En
los pacientes con hallazgos tipo IIB y III, las dificul-
tades intraoperatorias fueron significativamente mas
frecuentes, 51,3 y 71,4%, respectivamente (p = 0,05)
Ademas presentaron las cifras significativamente mas
altas de conversion, con 9,2y 23% (p = 0,03) respec-
tivamente. La mortalidad observada fue de 0%.

Tabla 1. Correlacion entre la clasificacion ecogréfica y la clasificacion de hallazgos laparoscépicos (n = 336)

Hallazgos Hallazgos laparoscépicos
ecograficos
| 1A 11B 11
n n n n n
I 200 (59,5%) 174 (87%) 13 (6,5%) 6 (3%) 7 (3,5%)
A 58 (17,3%) 4 (6,9%) 40 (69,0%) 12 (20,7%) 2 (3,4%)
1B 65  (19,3%) 1 (1,5%) 4 (62%) 58 (89,2%) 2 (3,1%)
111 13 (3,9%) 2 (154%) 1 (7,7%) 0 (0,0%) 10 (76,9%)
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Tabla 2. Correlacion entre los hallazgos laparoscopicos y problemas quirdrgicos intra y post operatorios (n = 336)

Problemas quirargicos

Hallazgos laparoscépicos

I (n=181) 1A (n = 58) 11B (n = 76) 11 (n=21)
n n n n
Dificultades IO 27 (14,9%) 19 (32.8%) 39 (513%)* 15 (71,4%)*
Complicaciones PO 2 (1,1%) 0 (0,0%) 2 (2,6%) 1 (4,8%)
Mortalidad OP 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Conversién 2 (1,1%) 1 (1,7%) 7 (9,2%)** 5 (23.8%)**

10: intraoperatoria; PO: post operatoria; OP: Operatoria; *p = 0,05; **p = 0,030.

Tabla 3. Dificultades intraoperatorias en relacion a los hallazgos laparoscépicos (n = 336)

Dificultades intra
operatorias

Hallazgos laparoscépicos

I (n=181) 1A (n = 58) 11B (n = 76) 11 (n=21)
n n n n
Empotramiento 21 (11,6%) 12 (20,7%) 31 (40,8%)* 13 (61,9%)*
Sangrado lecho 1 (0,6%) 3 (5,2%) 7 (9,2%) 0 (0,0%)
Sangrado Cistica 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Ruptura vesicular 8 (4,4%) 6 (10,3%) 16 (21,1%)* 1 (4,8%)
Lesion Via Biliar 1 (0,6%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1 (4,8%)
Mirizzi 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 2 (9,5%)
*p=0,0428.

Tabla 4. Complicaciones post operatorias en relacion a los hallazgos laparoscopicos (n = 336)

Complicaciones
post operatorias

Hallazgos laparoscépicos

I (n=181) 1A (n = 58) 1B (n = 76) 111 (n =21)
n n n n
Biliperitoneo 1 (0,6%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (4,8%)
Hemoperitoneo 1 (0,6%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Fistula biliar (0%) 0 (0%) 1 (1,3%) 0 (0%)
Abscesos (0%) 0 (0%) 1 (1,3%) 0 (0%)

La Tabla 3 muestra un detalle de las dificultades
intraoperatorias en relacion a los hallazgos laparos-
copicos. Estas fueron el empotramiento vesicular,
el sangrado del lecho vesicular, el sangrado de la
arteria cistica, la ruptura vesicular, la lesion de via
biliar y el sindrome de Mirizzi. La principal dificul-
tad encontrada fue el empotramiento vesicular, mas
frecuente en pacientes con hallazgos tipo 1IB y III
(40,8 y 61,9%, respectivamente).

Ruptura vesicular y derrame de bilis, pus o inclu-
so calculos se observaron mas frecuentemente en los
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pacientes con colecistitis IIB (p = 0,04). Existieron 2
lesiones de via biliar. Una en un paciente tipo I, don-
de hubo un desgarro del conducto cistico, y otra en
un paciente tipo I1I, donde se seccion6 parcialmente
el colédoco. Ambas se asociaron a un empotramien-
to vesicular y se repararon inmediatamente luego de
convertir a via abierta.

Las complicaciones post operatorias fueron infre-
cuentes en todos los tipos laparoscopicos, sin poder
hacer diferencias, como se muestra en la Tabla 4.
Los 2 pacientes con biliperitoneo, ambos por filtra-

Rev. Chilena de Cirugia. Vol 63 - N° 2, Abril 2011; pag. 170-177



CORRELACION ECOGRAFICA-LAPAROSCOPICA EN COLECISTITIS CRONICA Y AGUDA. VALIDACION 10 ANOS...

Tabla 5. Causas de conversion a cirugia abierta en relacion a los hallazgos laparoscépicos (n = 336)

Causas de conversion

Hallazgos laparoscépicos

I (n=181) 11A (n = 58) 11B (n = 76) 11 (n=21)
n n n n
Anatomia dificil 2 (1,1%) 1 (1,7%) 7 (9,2%)* 3 (14,3%)*
Fistula BE 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Sd. Mirizzi 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 2 (9,5%)
Coledocolitiasis 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Lesion Via Biliar 1 (0,6%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (4,8%)
Fistula BE: Fistula bilio entérica. *p = 0,2481.
Tabla 6. Correlacion histoldgica en relacion a los hallazgos laparoscépicos (n = 336)
Histopatologia Hallazgos laparoscépicos
I (n=181) 1A (n = 58) 11B (n = 76) 11 (n=21)
n n n n
Crénica 168 (92,8%) 20 (34,5%) 5 (6,6%) 5 (23,8%)
Aguda edematosa 11 (6,1%) 34 (58,6%) 15 (19,7%) 0 (0,0%)
Aguda N-H 0 (0,0%) 4 (6,9%) 56 (73,7%) 0 (0,0%)
Atrofica 2 (1,1%) (0,0%) 0 (0,0%) 16 (76,2%)

cion de conducto cistico, ocurrieron en un paciente
tipo I y I1I. El caso de hemoperitoneo ocurrié en un
paciente tipo Iy el caso de fistula biliar en un tipo
IIA. Todos fueron reoperados por via abierta sin
incidentes. El caso de absceso residual de manejo
médicamente.

Las principales causas de conversiéon a cirugia
abierta fueron la anatomia dificil, seguida por el
sindrome de Mirizzi y la lesion de via biliar, todas
mucho mas frecuentes en los pacientes con hallaz-
gos laparoscopicos tipo 1IB y III (9,2% y 23%, res-
pectivamente) en comparacion con los otros grupos.
Hubo casos en los que mas de una causa motivo la
conversion. El detalle se muestra en la Tabla 5.

La correlacion histologica en relacion a los ha-
llazgos laparoscopicos se muestra en la Tabla 6. En
los pacientes tipo I fue donde se encontr6 la mayor
correlacion, siendo los del grupo IIA los que presen-
taron menor correlacion.

Por ultimo, la incidencia global de cancer inapa-
rente fue de 1,48%, sin mayor relacion con los ha-
llazgos ecograficos o quirtrgicos, y fue encontrado
en tres colecistitis cronicas simples, una colecistitis
aguda edematosa y una colecistitis aguda necro
hemorragica.
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Discusién

Al concluir esta serie, podemos ver que nues-
tros resultados apoyan los obtenidos en el trabajo
publicado anteriormente, con algunas pequefas
diferencias.

Vemos que la correlacion entre los hallazgos
ecograficos y los hallazgos laparoscopicos es buena,
siendo mejor en los pacientes con ecografias tipo |
y 1IB, con valores muy similares a los observados
anteriormente (92,1 y 86,8% respectivamente en
1997, 87 y 89,2% actual). En los pacientes con
ecografias IIA, si bien la correlacion fue menor a
la observada anteriormente, sigue existiendo una
tendencia (81,5% en 1997 y 69% actual). En las
ecografias tipo III, en la que se habia postulado que
la correlacion era pobre y que los hallazgos podian
corresponder a cualquier tipo laparoscopico, esta
vez vimos una mejor correlacion, (51,8% en 1997
y 76,9% actual), con una menor variabilidad. Sin
embargo, las diferencias en la clasificacion pueden
variar segun la calidad de las imagenes y la depen-
dencia del operador.

Al evaluar la correlacion entre los hallazgos
laparoscopicos y las dificultades quirtrgicas, las
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complicaciones post operatorias y el porcentaje de
conversion, observamos que los resultados siguen
los mismos patrones y apoyan los obtenidos ante-
riormente.

Los pacientes en los grupos I, con colelitiasis o
colecistitis cronicas tienen un bajo porcentaje de
dificultades intraoperatorias y de conversion, los
que aumentan al enfrentar un cuadro agudo, siendo
mayor en las vesiculas mas inflamadas, como lo
muestran los resultados de los grupos IIA (colecis-
titis agudas edematosas) y IIB (colecistitis agudas
necroticas y/o hemorragicas). Las vesiculas esclero-
troficas, grupo 11, presentaron el mayor porcentaje
de conversion, con una cifra similar al 26,1% obser-
vado anteriormente.

En esta serie las complicaciones post operatorias
ocurrieron en 5 pacientes, con una distribucién
uniforme en todos los grupos. No se registro mor-
talidad.

En la literatura no se encuentran otros trabajos
que subdividan de esta forma las presentaciones de
la patologia litidsica vesicular, y la mayoria expone
resultados globales en relacion a la colecistectomia
laparoscopica.

En nuestra serie el sangrado del lecho vesicular
se presentd en el 2,97%, la ruptura vesicular en
el 9,2%, encontrandose en el rango descrito en la
literatura’.

La incidencia de lesiones de via biliar tras cole-
cistectomias laparoscopicas oscila en la literatura
entre 0,2 vy 1%, En nuestra serie fue de 1% en
colecistectomias electivas y 0% en colecistectomias
en agudo.

Las tasas de conversion en colecistectomias elec-
tivas oscilan entre el 2 y15%'>'8, En nuestra serie
fue de 3,45%. En relacion a las colecistectomias en
agudo, nuestra tasa de conversion fue de 6%, infe-
rior al 20-23% descrito por otras series'”.

Por ultimo, y apoyados en todo lo anterior, po-
demos decir que esta clasificacion constituye una
herramienta util en la correlacion de hallazgos
ecograficos y laparoscdpicos en colecistitis cronica
y aguda, que sirve de ayuda al cirujano en la predic-
cion de problemas quirtrgicos, complicaciones y
riesgo de conversion a cirugia abierta.
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