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RESUMEN

Introduccion: La colecistitis aguda es un proceso inflamatorio, que se da
en el 10% de adultos, cuya causa principal es la Colelitiasis (90-95%).
Material y Métodos: Se determind el uso y contraste de las Guias de
Tokio en pacientes con CAC, un estudio descriptivo-observacional,
retrospectivo y corte transversal. Con una muestra de 122 pacientes,
clasificados segun las Guias de Tokio, se evalu6é el manejo antibiético-
quirargico recomendado con el aplicado en el HHUT.

Resultados y Discusion: Mayor frecuencia en la segunda a sexta década y
sexo femenino. Criterios diagnésticos predominantes: dolor en CSD, signo
de Murphy positivo, leucocitosis sin desviacion izquierda, y hallazgos
ecograficos (pared engrosada). La colecistectomia temprana (54,92%) y
de tipo incisional (55,74%). Solo el 34,42% y el 32,0%, cumplieron las
recomendaciones quirirgicas y antibidtico, respectivamente. En quienes
siguieron las recomendaciones, se encontré gran significancia estadistica
para la disminuciéon de las dificultades quirtrgicas y las complicaciones
postoperatorias (p = 0,0188 y p= 0,001, respectivamente). Ademés, las
medias del tiempo operatorio y de la estancia hospitalaria también fueron
menores, 83,22 minutos y 2,2 dias, respectivamente.

Palabras claves: Colecistitis aguda calculosa, Guias de Tokio
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ABSTRACT

Introduction: Acute cholecystitis is an inflammatory process that occurs in
10% of adults, whose main cause is cholelithiasis (90-95%).

Material and Methods:. We determined the use and contrast of the Tokyo
Guidelines in patients with CAC, a descriptive, observational and
retrospective study. With a sample of 122 patients, classified according to
the Tokyo Guidelines, we evaluated the antibiotic and surgical
management with the approach recommended in the HHUT.

Results and Discussion: Increased frequency in the second to sixth
decade and females. Prevailing diagnostic criteria: pain in CSD, positive
Murphy's sign, leukocytosis without left shift, and ultrasound findings
(thickened wall). Early cholecystectomy (54.92%) and incisional type
(65.74%). Only 34.42% and 32.0% were according the surgical and
antibiotic recommendations, respectively. In those who followed the
recommendations were met with great statistical significance for the
reduction of surgical difficulties and postoperative complications (p =
0.0188 and p = 0.001, respectively). Furthermore, the mean operative time
and hospital stay were also lower, 83.22 minutes and 2.2 days,
respectively.

Keywords: acute calculous cholecystitis, Tokyo Guidelines
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INTRODUCCION

La Colecistitis Aguda representa, a nivel internacional, el 3% al
10% de los casos de dolor abdominal. En Peruy, la Litiasis Vesicular se
presenta en el 10% de la poblacion adulta, de los cuales el 10 a 20%
desarrollan Colecistitis Aguda (CA), dandose con mayor incidencia en el
sexo femenino (3:1 respecto al masculino). De acﬁerdo a los informes
anuales de la oficina de informatica y epidemiologia del Hospital de Apoyo
Hipdlito Unanue de Tacna, en los ultimos cinco afnos ha aumentado la
frecuencia de casos de Colelitiasis y Colecistitis intervenidos en el servicio

de cirugia.

Especialistas reunidos en la International Consensus Meeting for
the Management of Acute Cholecystitis and Cholangitis, celebrada en del
1 a 2 abril de 2006, en Tokio, elaboraron las Guias de Tokio, en donde
proponen criterios especificos para el diagndstico definitivo, clasificacion
de gravedad y, de acuerdo a esta ultima, el manejo quirdrgico y antibiotico
correspondiente para colecistitis aguda y colangitis aguda, y de esa

manera reducir su morbilidad y mortalidad.



El presente trabajo constituye una herramienta para la valoracion
del uso de las Guias de Tokio como parte de protocolos para el
diagnodstico y manejo de los pacientes con Colecistitis Aguda Calculosa
(CAC), evitando futuras complicaciones, al seleccionar el manejo segun
su estado clinico de gravedad. De esta manera se favoreceria varios
aspectos de nuestra sociedad, desde beneficios para la institucion
tratante, el cirujano, y mucho mas importante para el paciente. Existen
pocos estudios a nivel nacional € incluso internacional sobre 1a aplicacion
y/o valoracion de las Guias de Tokio para el enfoque diagnostico, manejo
y pronodstico de pacientes postoperados por CAC, en los cuales aun hay

controversia sobre la eficiencia de su aplicacion.



CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1. DESCRIPCION DEL PROBLEMA

La colecistitis aguda se presenta en el 5 - 20% de los pacientes
con colelitiasis, y con mas frecuencia en mayores de 40 afos, tanto
en hombres como en mujeres, siendo mas frecuente en el sexo
femenino. Es una de las principales causas de consulta en el servicio
urgencias y en la consulta externa de cirugia general. La
colecistectomia electiva es la intervencidn quirargica mas frecuente en

los centros hospitalarios del pais * 2.

En Perq, la Litiasis Vesicular se encuentra en el 10% de la
poblacién aduita, llegando al 50% en otros paises. De estos, el 10 a
20% desarrollan cuadros de Colecistitis Aguda con incidencia mas

alta en el sexo femenino '°.



De acuerdo a los informes anuales de la oficina de informatica
y epidemiologia del Hospital de Apoyo Hipdlito Unanue de Tacna, en
los ultimos cinco afos ha aumentado la frecuencia de casos de
colelitiasis y colecistitis con intervencion quirurgica realizada en el
servicio de cirugia; siendo el rango de frecuencia para Colelitiasis de
19 a 30 pacientes; y para Colecistitis de 155 a 279 pacientes, durante

los afios 2006 a 2010 '2

Durante mi formacién de pregrado, y mas aun en el internado,
he sido testigo de la frecuencia de casos de pacientes con el
antecedente, de varios afios atras, del diagnostico ecografico de
colelitiasis y episodios recurrentes de cdlicos biliares atendidos por
emefgencia, muchos de los cuales posteriormente fueron operados
por colecistitis aguda calculosa, diagndstico confirmado por el informe
de anatomia patologica. Y lo caracteristico en este ultimo era el
hallazgo histopatologico de colecistitis crénica re-agudizada. Hecho,
muchas veces, asociado a que en su mayoria los pacientes evitan
acudir a un centro médico al presentar un cdlico biliar, prefiriendo su
automedicacion, asi como su poco interés, dinero o tiempo para
cuidar su salud. Otro aspecto importante, también fue el hallazgo de

dificultades quirurgicas en el intraoperatorio y mayor tiempo operatorio



en aquellos pacientes que sin haber recibido tratamiento médico
previo, y habiendo pasado el periodo agudo inicial, se operaban,
asimismo prolongaban su estancia postoperatoria y en algunas
oportunidades presentaron complicaciones en el postoperatorio.
Ademas, la mayoria de colecistectomias realizadas, son de tipo
incisional, lo cual muchas veces ha sido asociado a dificultades
quirargicas intraoperatorias, defecto del equipo, falta de experiencia
del especialista, entre otros. Finalmente, cabe resaltar que los
pacientes son tratados sin protocolos que vayan de acuerdo a la
evolucion clinica de cada uno, en cuanto a la decisién del momento
de intervencion quirdrgica, tipo de la misma (se recomienda la

{aparoscopica), cantidad, tiempo y tipo de antibiéticos utilizados, etc.

1.1.1. FORMULACION DEL PROBLEMA
¢,Cudl es el uso y contraste de las Guias de Tokio en pacientes
con Colecistitis Aguda Calculosa en el Hospital de Apoyo

Hipolito Unanue de Tacna, periodo febrero 2011 a enero 20127

1.1.2. JUSTIFICACION E IMPORTANCIA
La justificacién e importancia del problema radica que en

los ultimos afios la colelitiasis y mas aun sus complicaciones



principales como colecistitis aguda, colangitis y pancreatitis
aguda, han aumentado de manera exponencial, tanto a nivel local,
nacional e internacional'®. La falta de parametros estandar para el
diagnéstico y evaluacion de la gravedad se refleja en la amplia
gama de complicaciones postoperatorias de sujetos con la
patologia. He ahi la importancia de los mismos para mejorar la
calidad de vida de los pacientes. Las Guias de Tokio presentan
criterios diagnésticos, clasificacion de la severidad para el manejo
de pacientes con colecistitis aguda y colangitis aguda, los mismos
que hasta la fecha s6lo han sido adoptados de manera parcial en
los hospitales de todo el mundo, pero que han demostrado cierta
sensibilidad y especificidad para el mejor pronéstico de pacientes

que sufren la patologia.

El presente trabajo constituye una herramienta para la
valoracidon del uso de las Guias de Tokio como parte de
protocolos para el diagnostico y manejo de los pacientes con
CAC, evitando futuras complicaciones, al seleccionar el manejo
segun su estado clinico de gravedad. De esta manera se
favoreceria varios aspectos de nuestra sociedad, desde

beneficios para la institucion tratante, el cirujano, y mucho mas



importante para el paciente. Existen pocos estudios a nivel
nacional e incluso internacional sobre la aplicacién y/o valoraciéon
de las Guias de Tokio para el enfoque diagndstico, manejo y
pronostico de pacientes postoperados por CAC, en los cuales aun
hay controversia sobre la eficiencia de su aplicacion. Ademas la
valoracion de estos criterios, segun nuestra realidad local,
representaria un buen sindicador que exige la intervencion de toda

la esfera social.

1.2. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION
1.2.1. OBJETIVO GENERAL
Determinar el uso y contraste de las Guias de Tokio en
pacientes con Colecistitis Agﬁda Calculosa del Hospital de
Apoyo Hipdlito Unanue de Tacna, periodo febrero 2011 a enero

2012.

1.2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS
o Mostrar la distribucién por edad y sexo de los pacientes
intervenidos quirargicamente por Colecistitis Aguda Calculosa
en el Hospital de Apoyo Hipdlito Unanue de Tacna, periodo

febrero 2011 a enero 2012



ldentificar y constrastar las caracteristicas clinicas,
laboratoriales e imagenoldgicos realizados segun las guias de
Tokio para pacientes con Colecistitis aguda Calculosa.
Determinar la gravedad de la Colecistitis Aguda Calculosa
segun las Guias de Tokio

Identificar y contrastar las caracteristicas del tratamiento
médico-quirurgico de la Colecistitis Aguda Calculosa segun las
guias de Tokio.

Evaluar y controlar la utilidad de las guias de Tokio en el
-tratamiehto médico-quirargico de los pacientes con Colecistitis
Aguda Calculosa a través de su relaciéon con la disminucion de
dificultades quirurgicas, tiempo operatorio, estancia hospitalaria

y complicaciones postoperatorias.



2.1.

CAPITULOI

MARCO TEORICO

ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

Para la busqueda de antecedentes relacionados al tema de
investigacion se utilizaron como descriptores: Colecistitis aguda
(acute cholecystitis) y Guias de Tokio (Tokio guidelines). Para lo
cual se utilizaron buscadores reconocidos como Medline,

Cochrane, Pubmed y Lilacs.

Sin embargo, se encontraron pocos estu&ios a nivel nacional
€ incluso internacional sobre la aplicacién de las Guias de Tokio
para el enfoque diagnoéstico de pacientes postoperados por CAC,
en los cuales aun hay controversia sobre la eficiencia de su

aplicacion.

A) AMBITO INTERNACIONAL
Lee SW, et al. (Taiwan, 2009)°, publicaron el estudio “Uso de
las Guias de Tokio en el diagndstico de Colecistitis Aguda

Calculosa”’, de tipo retrospectivo, evaluando su valor en el



diagnéstico a través de la recolecciéon de historias clinicas de
pacientes hospitalizados por CAC y el reporte de anatomia
patoldgica, durante el periodo de enero de 2007 y junio de 2008.
Reunieron un total de 235 pacientes, clasificados en tres grupos
segun su gravedad de a cuerdo a las Guias de Tokio. Analizando
las caracteristicas clinicas, donde el dolor abdominal en el
cuadrante superior derecho (CSD) representa un 97,9% vy el
engrosamiento de la pared vesicular un 92,3%, siendo los de
mayor svensibilid'ad, mientras que la coleccion de liquido
pericolecistico representé un 18,3% y la presencia masa palpable
en el CSD el 0,8%, correspondié a una menor sensibilidad. Los
criterios diagnésticos de mayor sensibilidad se encontraron en
relacién con coleﬁistitis severa, no asi el signo de Murphy vy
recuento de glébulos blancos (leucocitos). Ademas el dolor
abdominal en el CSD asociado a la elevacién de la proteina C
reactiva (55,1%), o el dolor abdominal CSD asociado a elevacion
de recuento de gldbulos blancos (53,7%), representaron los indices
de mayor sensibilidad en el diagndstico definitivo de la colecistitis
aguda. Asi mismo diecisiete pacientes (7,2%), sin imagen
ecografica tipica de CAC, fueron propensos a ser afebriles y tener

niveles normales de PCR, en comparacion con aquellos con
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imagen ecografica tipica. Finalmente se concluyd que entre todos
los criterios diagndsticos de las Guias de Tokio para colecistitis
aguda, tanto el dolor abdominal en el CSD y pared vesicular
engrosada, son los de mayor sensibilidad; y que la presencia de
una masa abdominal en el CSD, es de menor sensibilidad.
Asimismo, que la asociacion de los criterios diagnosticos con
diferentes hallazgos fisiopatologicos, como se sefala en las Guias
de Tokio, pueden ayudar a los médicos a hacer un diagndstico

correcto para los pacientes con colecistitis aguda litiasica.

Lee SW, et al. (Taiwan, 2009)°, publicaron el estudio
“Impacto de las Guias de Tokio sobre el manejo de pacientes con
colecistitis aguda calculosa’, tipo retrospectivo, hallando los
registros de una poblacién de 235 pacientes con el diagnéstico
citado, durante enero de 2007 a junio de 2008, quienes fueron
clasificados ‘eAn tres grupos: grado |, grado il y grado Hl, de acuerdo
con la clasificacion de la gravedad en ias guias de Tokio para CAC,
los mismos que a su vez fueron re-clasificadas en dos subgrupos,
compatibles e incompatible con el pronodstico segun Guias de
Tokio, para su comparacion. Finalmente concluyeron que no existe

un beneficio significativo de {a aplicacion de las Guias de Tokio

11



para el manejo de los pacientes, no obstante se encontrd entre los
dos subgrupos una menor duracion de la estancia hospitalaria,
ademas que la aplicacion de las Guias de Tokio para el mejor
prondstico de los pacientes con colecistitis aguda requiere de

mayor investigacion y evaluacion.

Yokoe M, et al (Japén, 2011)’, publicaron el estudio
“Sensibilidad de las Guias de Tokio para el diagnédstico de
colangitis y colecistitis aguda, de acuerdo al patrén de la practica
clinica en Japdn”, donde evalGan su exactitud a través de un
estudio en 74 y 81 pacientes con el diagndstico inicial de colangitis
aguda y colecistitis aguda, respectivamente. Comparando
estadisticamente la exactitud del diagnéstico realizado sobre la
base de los criterios de las Guias de Tokio, con la presencia de la
triada de Charcot en la colangitis aguda y el signo de Murphy en la
colecistitis aguda y asi evaluar las diferencias. Los resultados
revelaron que la sensibilidad y especificidad diagndstica de las
Guias de Tokio para colangitis aguda sospechada o definitiva, son
de 72,1 y 38,5%, respectivamente, y los valores correspondientes
para la colangitis definitiva sblo fueron 63,9 y 692%,

respectivamente. En cuanto a colecistitis aguda definitiva, la

12



sensibilidad y especificidad diagnostica de las Guias de Tokio
‘fueron 84,9 y 50,0%, respectivamente. La precisién del diagnéstico
sobre la base de las Guias de Tokio fue significativamente mayor
en comparacion a la presencia de la triada de Charcot (colangitis
aguda, p <0,001) o el signo de Murphy {colecistitis aguda, p
<0,001). Por tanto se concluyd que las Guias de Tokio deben ser
utilizadas mas ampliamente para el diagnéstico de colangitis y
colecistitis aguda en el siglo XXI. Y que en adelante, los esfuerzos
deben ser mayores para mejorar la sensibilidad y especificidad del

criterio diagnoéstico de las Guias de Tokio.

B) AMBITO NACIONAL

Del Castillo, Mario y col., (Lima-Pert, 2000)°, en su trabajo:
“Colecistitis Aguda: Estudio Comparativo de 3 alternativas Medico —
Quirdrgicas”. Se estudian tres alternativas de tratamiento quirdrgico
de la Colecistitis Aguda, el Grupo | de 40 pacientes estudiados en
forma retrospectiva, recibieron tratamiento médico conservador y
cirugia convencional diferida; el Grupo 1l de 40 pacientes
estudiados en forma prospectiva y operados antes de las 72 horas
de iniciado el cuadro vesicular agudo mediante técnica

convencional y el Grupo 1l de 40 pacientes estudiados en forma

13



2.2

prospectiva e intervenidos mediante técnica Ilaparoscopica.
Comparando el tiempo operatorio, la caida de temperatura, el retiro

de sonda nasogastrica, el dolor postoperatorio, la tolerancia oral y

el tiempo de hospitalizaciéon postoperatorio. Demostraron que hay

una diferencia significativa en todos los parametros antes
mencionados sobre todo cuando se compara la técnica

convencional y la técnica laparoscdpica, en favor de ia ditima.

C) AMBITO LOCAL
No existen estudios relacionados al tema de estudio en Ia ciudad

de Tacna.

FUNDAMENTOS TEORICOS

La CAC como una de las complicaciones principales de la
colelitiasis, amerita un manejo rapido y eficaz, cuya mejor
respuesta al tratamiento quirdrgico ideal, ira de acuerdo al tiempo
de immtervencion de la misma, hecho que va muy ligado ai

diagnéstico precoz y tipificacion de su grado de evolucion.

En abril del afio 2006, se reunieron especialistas en Tokio, en la

International Consensus Meeting for the Management of Acute

14



2.2.1.

Cholecystitis and Cholangitis, y elaboraron las Guias de Tokio, en
donde propusieron criterios especificos para el  diagndstico
definitivo, clasificacion de gravedad, y de acuerdo a esta Ultima, el
manejo quirtrgico y antibidtico correspondiente tanto para
colecistitis aguda como para colangitis aguda, para de esa manera

reducir su morbilidad y mortalidad.
COLECISTITIS AGUDA

DEFINICION

La colecistitis aguda es un proceso inflamatorio agudo de la
vesicula biliar, bacteriana o quimica, causada en su mayoria por la
presencia de calculos biliares que obstruyen el cistico, la bilis
atrapada se concentra y causa irritacion y aumento de presion,
provocando proliferacién bacteriana, perforacién vy peritonitis.
Ademas existen otros factores etioldgicos como  isquemia,
trastornos de la motilidad, lesiones quimicas directas, infecciones
por microorganismos, protozoos y parasitos, enfermedades del

colageno, para producirla 2'%'%.

15



EPIDEMIOLOGIA

A nivel ‘?!ntemacional, la Colecistitis Aguda representa del 3%
al 10% de los casos con dolor abdominal. El porcentaje de
colecistitis aguda en pacientes menores de 50 afios con dolor
abdominal (n = 6317) es baja, del 6,3%, mientras que en pacientés

mayores de 50 afios (n = 2406) es alta, 20,9% (promedio, 10%) 2.

En Pery, la Litiasis Vesicular se encuentra en el 10% de 1a
poblacidn adulta, llegando al 50% en otros paises. De estos, el 10
Aa 20% desarrollan cuadros de Colecistitis Aguda con incidencia
mayor en el sexo femenino (3:1 respecto a los varones). A partir de
los 50 afos, pasa a ser de 1.5 a 1. La colecistectomia en la
colecistitis aguda, conlieva un indice de mortalidad de menos de
0.2% y una tasa de morbilidad grave de menos de 5%. La

frecuencia en general de lesion de vias biliares es de 0.4%

De acuerdo a los informes anuales de la oficina de
informatica y epidemiologia del Hospital de Apoyo Hipdlito Unanue
de Tacna, en los Ultimos cinco anos ha aumentado la frecuencia de
casos de Colelitiasis y colecistitis en el servicio de cirugia; siendo el

rango de frecuencia para Colelitiasis de 19 a 30 pacientes; y para

16



Colecistitis de 155 a 279 pacientes, durante los afios 2006 a 2010

12.

ETIOLOGIA Y FACTORES DE RIESGO
La colelitiasis es la principal causa de colecistitis aguda,
representa entre el 90% a 95%, mientras que los casos de

colecistitis alitiasica se dan enun 5% al 10% 2.

A. La colecistitis aguda es la complicacion mas frecuente de
colelitiasis. De acuerdo a un estudio acerca de la historia
natural de la colelitiasis, por Friedman, se observaron al afno
sintomas y/o complicaciones graves (colecistitis aguda,
colangitis aguda, ictericia clinica, y pancreatitis) en el 1% a 2%
de pacientes asintomaticos y en 1% -3% de pacientes con
sintomas leves, y el riesgo de mayores complicaciones fueron
varios anos después del descubrimiento de calculos en la
vesicula 2.

B. SIDA como factor de riesgo. El crecimiento del higadoy / o
funciones hepaticas anormales se observan en dos / tercios de
los pacientes con SIDA, algunos de los cuales tienen

enfermedad de la via biliar 2.
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C. Medicamentos como agentes etiolégicos. De acuerdo con {a
revision de Michielsen et al., respecto a ia asociaciéon de
medicamentos y colecistitis aguda, el 90%-95% de estos casos
son causados por colelitiasis, y a su vez las drogas promotoras
de la formacion de céalculos de forma indirecta son asociadas a
un mayor riesgo de colecistitis aguda ''. EI mecanismo

etiolégico se muestra en la Tabla 1.

~ Tabla 1. Mecanismos etiologicos de la enfermedad de la-vesicula biliar. - -

Mecanismo etidlégiéo ' Medicamehtoﬁtr'fatémiéritbl
Toxicidad quimica directa Infusién de la arteria hepatica
- Promocién de formacién de litos por la bilis Progesterona, fibratos
| Inhibicién de la actividad de la ACAT | Estrégenos
" Incremento de receptores de lipoproteinas Thiazidas (no confirmado)

hepéticos

Induccién de colecistitis aguda en pacientes Ceftriaxona, octreotide
-~ con colelitiasis ' Narcéticos

Promocion de precipitacion de sales de calcio | Anticolinérgicos

en bilis

Alteracion de la motilidad de la vesicula | Dapsona

Promocioén de la hemdlisis ' Antimicrobianos. (eritromicina,
ampicilina)

Mecanismos inmunolégicos { Inmunoterapia

Revisado por Michielsen et al "'

Ademas, existe controversia en el uso de anticonceptivos

orales como factor de riesgo de padecer patologia biliar. Entre-
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los diversos farmacos empleados para el fratamiento de la

hiperlipidemia, so6lo los fibratos han demostrado asociarse con |
colelitiasié. Por otro lado tiazidas, la administracién de grandes
dosis de ceftriaxona, en infantes, ya que precipitaria las sales de
calcio en la bilis y formaria un sedimento coh ellas, pero estos
efectos desaparecerian cuando se descontinta el medicamento.
Otros como el gctredtide (colestasis a largo plazo, 50% en un
afno); infusion arterial hepética (colecistitis quimica); eritromicina
y ampicilina (colecistitis hipersensibles), y finalmente en relacién

a las enfermedades inducidas por ferapia de reemplazo

hormonal 2

D. Ascaris como factor etiolégico. Las complicaciones de la
ascariasis son enfermedades hepaticas, biliares y pancreaticas.
En cuanto a las vias biliares son: (1) colelitiasis con el ascaris
como un nido para la formacién de calculos, (2) colecistitis
alitiasica (3), colangitis aguda (4), pancreatitis aguda, y (5)
Abscesos hepaticos. La enfermedad de la via biliar es causada
por la obstruccidon de las vias hepaticas y biliares debido a la
entrada de ascaris desde el duodeno a través de la papila. Que

por lo general regresa al duodeno en una semana, pero si se
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son dos veces mas propensas a padecer colelitiasis y que cierto
grado de obesidad (IMC mayor de 34 kg/m2 en hombres y de
38 kg/m2 en mujeres) otorga un riesgo significativo para el
desarrollo de colelitiasis . Aunque la asociacion de "4F" y
"BF" con éolelitiasis ha sido muy estudiada, ningun trabajo de
investigacion ha examinado la asociacion de otros factores
ademas de la obesidad y la edad, con el riesgo de aparicioén de

la colecistitis aguda 2.

FISIOPATOLOGIA

Los cdlculos biliares son la causa mas frecuente de
colecistitis aguda. La obstruccion fisica de la vesicula por un
calculo biliar, en el cuello o en el conducto cistico produce aumento
de la presion en la misma. Hay dos factores que determinan la
progresion de la colecistitis aguda: el grado de obstruccion y la
duracién de la obstruccion. Si la obstruccion es parcial y de corta
duracién, el paciente experimenta un cdlico biliar. Si la obstruccion
es completa y de larga duracidén el paciente desarrolla colecistitis
aguda. Si el paciente no recibe tratamiento a tiempo, la
enfermedad se vuelve mas grave y se presentan las

complicaciones.
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CLASIFICACION PATOLOGICA

a) Colecistitis edematosa. primera etapa (2-4 dias). La vesicula

b)

presenta dilatacion de los capilares y linfaticos provocando
aumento de fluido intersticial, su pared es edematosa. El
tejido de la vesicula biliar esta histolégicamente intacto, con
edema en |la capa subserosa.

Colecistitis necrotizante: segunda etapa (3-5 dias). La
vesicula tiene cambios edematosos con areas de hemorragia
y de necrosis. Cuando su pared se somete a la elevada
presion interna, el flujo sanguineo se obstruye, con evidencia
histolégica de trombosis y oclusion vascular. Hay areas de
necrosis dispersas, pero son superficiales y no implica el
espesor de la pared de la vesicula biliar.

Colecistitis supurativa: la tercera etapa (7-10 dias). La pared
de la vesicula biliar tiene presentes gldbulos blancos, con
areas de necrosis y supuracion. En esta etapa, el proceso de
reparacion activa de la inflamacion es evidente. La vesicula
biliar agrandada comienza a contraerse y la pared se engrosa
debido a la proliferacion fibrosa. Estan presentes abscesos en
la pared e involucran todo su espesor. Ademas hay abscesos

pericolecisticos.
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d) Colecistitis cronica. Se produce después de la aparicién
repetida de ataques leves de colecistitis, y se caracteriza por
la atrofia de la mucosa y fibrosis de la pared. También puede
ser causada por una irritacion crénica por calculos biliares
grandes y muchas veces puede inducir a una colecistitis

aguda.

Formas especificas de colecistitis aguda. Hay cuatro formas
especificas de colecistitis aguda:

(1) Colecistitis alitiasica, sin colelitiasis,

(2) Colecistitis xantogranulomatosa, que se caracteriza por el
engrosamiento xantogranulomatoso de la pared vesicular y
la elevacion de la presion intravesicular debido a célculos, la
ulceracién de la mucosa y la rubtura de los senos de
Rokitansky-Aschoff, con la subsecuente extravasacién de
bilis. La bilis es ingerida por histiocitos, formando
granulomas compuesto por histiocitos espumosos. Los
pacientes suelen tener sintomas de la colecistitis aguda en
la etapa inicial.

(3) Colecistitis enfisematosa, donde el aire aparece en la pared

de la vesicula biliar debido a una infeccion con formacién de
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gas por anaerobios, como Clostridium perfringens. Esta
probablemente lleve a la sepsis y colecistitis gangrenosa, se
ve a menudo en pacientes diabéticos.

(4) Torsién de la vesicula biliar, se sabe que ocurre por causas
fisicas inherentes, adquirido, u otras. Un factor inherente es
una vesicuﬂé biliar flotante, que es muy moévil porque la
vesicula y el conducto cistico estan conectados al higado
por un ligamento fusionado. Los factores adquiridos pueden
ser visceroptosis, joroba senil, escoliosis y pérdida de peso;
y los factores fisicos, cambios bruscos de presion
intraabdominal, cambios repentinos de posicién del cuerpo,
como movimiento en péndulo desde la posicibn en
anteflexion, hiperperistaltismo de los érganos cercanos a la

vesicula, defecacidn, y traumatismo abdominal.

CUADRO CLINICO
A. Sintomas
La mayoria de pacientes tiene sintomas previos de dispepsia
a grasas o episodios similares. El tiempo de Ia. enfermedad es
menor de una semana, y el dolor se presenta generalmente

post prandial; que puede localizarse en el cuadrante superior
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derecho, epigastrio o en ambos sitios, también irradiacion
alrededor del lado derecho, hacia el angulo de la escapula y
hombro derecho, tiene fluctuaciones en la intensidad, aunque
tiende a ser muy agudo, recurrente, con intervalo asintomatico
de una a dos horas. La persistencia e intensidad del dolor (> 6
horas) ayudan a distinguir entre la evoluciéon de la colecistitis
aguda y un ataque de cdlico biliar. La primera persiste por
varios dias, pero el ultimo rara vez dura mas de unas horas.
Las nauseas y el vomito, ocurren en 60 a 70%, como fenémeno
reflejo relacionado con el aumento de la presion de la vesicula
biliar. A menudo, el enfermo trata de provocarse el yémito, en

un intento de alivio *°.

En caso de que el cuadro clinico esté asociado a ictericia,
coluria o acolia, se deben descartar enfermedades biliares
obstructivas como coledocolitiasis. Si, ademas, se presenta la
triada de Charcot (fiebre, ictericia y dolor en hipocondrio

derecho), debe descartarse colangitis 13
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B. Examen fisico:

Inicialmente hay un aspecto angustiado y de sufrimiento del
paciente, con dolor agudo, palidez y sudoracion, en ocasiones
incluso cianosis en pacientes ancianos. El paciente suele
permanecer inmévil en decubito supino, con movilidad
abdominal reducida. Hay fiebre en el 80% de los casos, aunque
puede estar ausente en ancianos 0 en quienes consumen

esteroides u otros antiinflamatorios *°.

Los pacientes con colecistitis aguda pueden presentar una
vesicula distendida y palpable, y referir dolor durante la
palpacion superficial y profunda del hipocondrio derecho. El
signo de Murphy se induce al presionar con los pulgares de
ambas manos por debajo del reborde costal derecho, mientras
que se le pide al paciente que inspire profundamente. En caso
de que la vesicula sea sensible, el paciente interrumpe la
respiracion (“paro inspiratorio®). Correctamente practicada la
maniobra, este signo tiene una sensibilidad de hasta 97%,
especificidad del 48%, valor diagndstico positivo del 70% y valor

diagnéstico negativo del 93% ',
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Cerca del 50% de los pacientes presentan rigidez muscular
en el cuadrante superior derecho, y alrededor del 25% tienen
sensibilidad de rebote. La disminucién de los ruidos hidroaéreos
es frecuente (10%), a menos que se haya producido peritonitis
generalizada e ileo paralitico. Se puede identificar una masa
palpable en la region vesicular (40%) que puede ser la vesicula
o el epiplén adherido a ésta por efecto de la inflamacion. En
etapas tardias puede significar el desarrollo de un absceso
pericolecistico. Cuando esta presente la Ictericia, sélo es
evidente en las escleras (20%) y sugiere la posibilidad de
coledocolitiasis concomitante, la que puede ser de un 10 a 15%

de los casos °.

Otro hallazgo menos frecuente en el examen fisico el signo
de Boas, el cual se refiere al dolor localizado a la derecha de
las vértebras toracicas T10 a T12. Clasicamente, se ha
asociado también a hiperestesia en el hipocondrio derecho o en
la region infraescapular derecha. No obstante, su sensibilidad
es realmente baja, llegando a ser tan sélo del 7% **.

Entre los signos de alarma, se consideran a la presencia de

signos de sepsis (taquicardia, polipnea, fiebre/hipotermia y
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leucocitosis/leucopenia), sepsis severa (con hipoxemia u
oliguria) o shock séptico (con descompensacion
hemodinamica), revela la presencia de una complicacion y
amerita el monitoreo hemodinamico estricto y el uso de medidas

de resucitacién agresivas previas a la cirugia '°.

EXAMENES AUXILIARES
Estos estudios tienen una sensibilidad y especificidad que no
alcanza el 100%, es decir existen falsos negativos y falsos
positivos. El resultado de estos estudios dependera en gran
parte, de la habilidad y experiencia de quien realiza el examen
y éstos no debe retrasar o sustituir a la intervencion quirdrgica

oportuna cuando los datos clinicos lo indican.

A. Examenes de laboratorio:

Se debe realizar hemograma, enzimas sensibles para
necrosis hepatocelular {alanino-aminotransferasa, ALT, y
aspartato-aminotransferasa, AST), enzimas que detectan
colestasis (gamma glutamil transpeptidasa, GGT, y fosfatasa
alcalina, FA) y moléculas que comprueben la capacidad de

transporte hepatico (bilirrubina total, BT, bilirrubina conjugada o
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directa, BD, y bilirrubina no conjugada o indirecta, Bl). Es vital,
ademas, evaluar la posible obstruccion del drenaje pancreatico
con la determinacion de los niveles de lipasa o amilasa. Los
hallazgos caracteristicos de una colecistitis aguda calculosa no
complicada, son leucocitosis con neutrofilia, leve o ninguna
alteracion en la funcidén hepatica, y ausencia de evidencia
clinica y de laboratorio de colestasis °

Estos examenes se deben tomar en contexto con la historia
clinica, los hallazgos en el examen fisico y los resultados de

imagenologia, ya que no poseen gran sensibilidad ni

especificidad .

Tabla 2 Sensublhdad y especmmdad de los examenes de laboratorio en
. pacientes con colecistitis aguda

Examen

Sensibilidad
{IC 95%)

Especiﬁcidad
(IC 95%)

Fosfatasa alcalina 2 120 U/L

0,45 (0,41-0,49)

0,52 (0,47-057)

ALT o0 AST elevado (40 U/L y
48 U/L, respectivamente)

0,38 {0,35-0,42)

0,62(0,57-0,67)

Bilirrubina total = 2mg/dL

0,45 (0,41-0,49)

0,63 (0,59-0,66)

Bilirrubina total, AST o
Fosfatasa alcalina, todos
elevados

0,34 (0,30-0,36)

0,80 (0,69-0,88)

Cualquiera elevado

0,70 (0,60-0,73)

0,42 (0,31-0,53)

Leucocitosis (> 10 000/mi)

0,63 (0,60-0,67)

0,57 (0,54-0,59)

Tomado y modificado de '°
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B. Hallazgos Imagenolégicos

e Radiografia simple de abdomen, viene determinada por fa
exclusién de otras causas de abdomen agudo. Su utilidad es
escasa, aunque puede identificar los calculos radiopacos
que constituyen 15% en la litiasis vesicular, presencia de gas
en la pared vesicular o en la via biliar, y la presencia de
neumoperitoneo por perforacion o ruptura colecistica (signos

de irritacién peritoneal) '°.

e Hallazgos ecogréficos: debe indicarse siempre que se
sospeche una colecistitis aguda.

- El signo ecogréfico de Murphy (dolor provocado por la
presion de la vesicula biliar con la sonda de ultrasonido),
sensibilidad de hasta 86% **.

- Engrosamiento de la pared vesicular (> 4 mm, si el
paciente no tiene enfermedad hepatica cronica y/o ascitis
o insuficiencia cardiaca derecha)

- Vesicula biliar aumentada de tamario (diametro del eje
largo > 8 cm, diametro del eje corto> 4 cm)

- Presencia de calculos biliares, barro biliar, acumulacion

de liquido pericolecistico
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- Capa ecollcida (representa el grosor de la intima media
mas observados por la histologia) en la pared de la
vesicula biliar, ecolucencias estriadas intramurales, y

signos Doppler 2.

Hallazgos de Resonancia magnética (MRI)

- Senal alta pericolecistica
- Vesicula biliar agrandada

- Pared vesicular engrosada.

Hallazqos Tomografia computarizada (CT): cuando no se

logra visualizar la vesicula con la ecografia 0 evaluacion de
compromiso de 6rganos adyacentes.

- Engrosamiento de la pared vesicular

- Coleccién de fluido pericolecistico

- Vesicula biliar agrandada

- Alta densidad lineal de areas de tejido graso

pericolecistico.
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e Tc-HIDA o Gamagrafia hepatobiliar con Tc 99m Hoy en dia

es el examen mas preciso diagnéstico de colecistitis,

sensiblidad de 97% y especificidad de 87%.

- No se observa la ‘vesicula biliar con absorcion y
excrecion normal del reactivo

- Signo del anillo (aumento de radioactividad alrededor de
la fosa de la vesicula biliar) 2.
Sin embargo, su uso se ha reservado para los siguientes
casos:
1) colelitiasis incidental y engrosamiento de la pared de
la vesicula, demostrados por ecografia en un paciente
sin sintomas de colecistitis;
2) evaluacion de sepsis en un paciente profundamente
sedado en la unidad de cuidados intensivos con
sospecha de colecistitis acalculosa y
3) pacientes con hepatitis o cirrosis que comunmente
tienen sintomas abdominales que pueden simular
colecistitis y hallazgos ecograficos como edema de la
pared de la vesicula, ascitis y distension de la vesicula

con ayuno, en los cuales permite descartar colecistitis *°.
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COMPLICACIONES

Varia ampliamente, desde 7,2% a 26%, en los estudios
publicados desde 1990. En los pacientes con colecistitis aguda (n =
368), la incidencia de morbilidad fue del 17%, con la presencia de
colecistitis gangrenosa, supurativa, perforacion y enfisematosa en

7,1%, 6,3%, 3,3% y 0,5%, respectivamente.

Tipo de complicaciones. Hay cuatro tipos:

(1) La perforacién de la vesicula biliar, que es causada por una
colecistitis aguda, lesiones o tumores, y se produce con
mayor frecuencia como resultado de la isquemia y la
necrosis de la pared vesicular.

(2) Peritonitis biliar, tras la entrada en la cavidad peritoneal de la
bilis filtrada debido a varias causas, como son la perforacion
de vesicula biliar, colecistitis inducida por trauma, un catéter
separado durante el drenaje biliar, y la sutura incompleta
después de la operacion biliar.

(3) Absceso pericolecistico, un estado mérbido, en el que la
vesicula biliar perforada esta cubierta por tejido circundante,

con la formacién de un absceso airededor.
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(4) Fistula biliar, puede ocurrir entre la vesicula y el duodeno
después de un episodio de colecistitis aguda. La fistula es
generalmente causada por un calculo biliar que viene desde
la gran erosion de la pared de la vesicula biliar al duodeno.
Si el céalculo es grande, el paciente puede desarrollar ileo
biliar, con la piedra causando obstruccidn mecanica del

intestino delgado en la valvula ileo-cecal 2.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

e Apendicitis aguda, en pacientes jovenes el dolor estara mas
probablemente causado por apendicitis (localizacion
subhepatica), mientras que en el anciano es mas probable la
colecistitis. En la edad madura, el dolor difuso puede ser de
mas dificil diagnéstico y la ictericia puede orientar a la
patologia biliar.

o Dispepsia simple; en pacientes jovenes, con antecedentes,
pueden producirse agudizaciones, en ocasiones muy
dificultosas de diferenciar de una colecistitis. Con dolor
menos intenso, difuso, no localizado, y cuando se localiza es
mas frecuente en epigastrio, no impresionan enfermedad

grave, siendo la palpacién dolorosa de forma no localizada.
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e Ulcera duodenal penetrante o perforada.

e Ulcera gastrica aguda o perforada.

¢ Pancreatitis aguda, con la clinica no es posible diferenciar
entre ambos procesos, la presencia de hiperamilasemia
orienta al diagnéstico hacia la pancreatitis.

e Se incluyen enfermedades que causan dolor por aumento
rapido del volumen del higado o por inflamaciéon hepética,
como:. hepatitis, hepatitis alcohdlica aguda, insuficiencia

cardiaca derecha, entre otras '°.

2.2.2. GUIAS DE TOKIO

Las Guias de Tokio, proponen criterios especificos para la
evaluacion del diagnéstico y la gravedad de la colecistitis aguda,
basadas en evidencia cientifica y tras el consenso de expertos
congregados en la International Consensus Meeting for the
Management of Acute Cholecystitis and Cholangitis, celebrada en
del 1 a 2 abril de 2006, en Tokio. El diagnéstico precoz de la
colecistitis aguda permite un tratamiento rapido y reduce la
mortalidad y la morbilidad. El diagnéstico preciso de los casos
tipicos asi como los atipicos de colecistitis aguda requieren criterios

especificos de diagndstico.
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A. CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA COLECISTITIS AGUDA
Es el punto de partida para el diagnéstico rapido y oportuno
que deberia conducir a un tratamiento precoz y disminucion de la
mortalidad y la morbilidad. Las guias proponen criterios para el
diagnéstico de colecistitis aguda (Tabla 3). La proteina C reactiva
(PCR) no se mide comtnmente en muchos paises. Sin embargo,
debido a que colecistitis aguda es generalmente asociada con una
elevacién del nivel de PCR de 3 mg/dl o mas fue considerada; esta
ultima asociada a con hallazgos ecograficos sugestivos de
colecistitis aguda, tiene una sensibilidad del 97%, especificidad de

76% y un valor predictivo positivo del 95%.

Luego del debate durante la Reunién de Consenso
Internacional de Tokio, se llegd a un acuerdo casi unanime para los
criterios. Sin embargo, el 19% de los panelistas extranjeros
expresaron la necesidad de modificaciones menores, ya que, en la
version provisional, los criterios diagnosticos no. incluian a la
Gamagrafia hepatobiliar (Colescintigrafia, gammagrafia o Tc-HIDA)

como item.

36



- Tabla 3. Criterios diagnésticos para Coleclstltls Aguda @

A Sngnos jocales de inflamacion etc.:

| (1) Signo de Murphy (2) Masa palpable/dolor/sensibilidad en Cuadrante superior derecho

B. Signos sistémicos de inflamacion etc.:
(1) Fiebre, (2) Aumento PCR (3) Leucocitosis

C. Resultados ecograficos

Diagnéstico definitivo:

(1) Un parametro de "A” mas uno de “B”y un parametro “C".

Revisado y Modificado de®

B. EVALUACION DE CRITERIOS DE GRAVEDAD PARA LA

COLECISTITIS AGUDA

Los pacientes con colecistitis aguda pueden presentarse en
diferentes estadios de la enfermedad, que van desde leve,
autolimitada, a una enfermedad fulminante, potenciaimente
amenazadores para la vida. En estas guias se clasifica la gravedad
de la colecistitis aguda en las siguiehtes tres categorias: "leve
(grado 1), "moderada (grado 1), y "severa (grado II)". Es
necesaria una categoria para el grado mas severo de colecistitis
aguda porque este requiere de cuidados intensivos y tratamiento
de urgencia (operacidon y/o drenaje) para salvar la vida del

paciente. Sin embargo, la gran mayoria de los pacientes se
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presentan con formas menos graves de la enfermedad. En estos
pacientes, la principal cuestidbn practica es si es conveniente
realizar la colecistectomia en el momento de la presentacion aguda
0 si otras estrategias deben ser elegidas durante la misma,
seguida de un intervalo para hacer una colecistectomia. Por tanto,
para guiar al médico, la clasificacion de gravedad incluye al estadio
de "moderado" para predecir cuando las condiciones podrian ser
desfavorables para la colecistectomia en la fase aguda. Los
pacientes que no encajan en el grupo grave, ni en el grupo
moderado, constituyen la mayoria de los pacientes con esta
enfermedad, esto es adecuado para el manejo de colecistectomia

en la fase aguda, si no hay presencia de co-morbilidades 2.

e Colecistitis aguda leve (grado [): ocurre en un paciente en

quien no hay hallazgos de disfuncion de algin érgano, y hay
una enfermedad leve en la vesicula biliar, lo que permite la

colecistectomia como procedimiento seguro y de bajo riesgo.

o Colecistitis aguda Moderada (grado II): El grado de inflamacion

aguda es probable que esté asociado con una mayor dificultad

para realizar una colecistectomia
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e Colecistitis Aquda Severa (grado lll): se asocia con disfuncion

de 6rganos.

- Tabla 4. Criterios de gravedad de Colecistitis Aguda . - -:- .

Criterios para Colecistitis Aguda Leve {grado )

“‘Leve (grado I)", colecistitis aguda que no corresponde a los criterios para colecistitis
aguda "severa (grado i)’ o “moderada (grado IlY’. Grado |, se define como colecistitis
aguda en paciente sano sin disfuncion organica y sblo con cambios inflamatorios leves en

la vesicula, que hacen ala colecistectomia segura y de bajo riesgo operatorio.

Criterios para Colecistitis Aguda Moderada (grado 1)

Se acompafia de cuaiquiera de Ias siguientes condiciones:
{1) Leucocitosis {> 18 000/cc)
(2) Masapalpable en el cuadrante superior derecho
(3) Duracién de sintomas mas de 72 horas*
(4) Inflamacién local marcada (peritonitis biliar, absceso pericolecistico, absceso
hepatico, colecistitis grangenosa, colecistitis enfisematosa)
* La laparoscopia en la Colecistitis aguda debe ser realizada dentro de las 96 horas del

inicio de los sintomas.

Criterios para Colecistitis aguda severa (grado Il

Se acompaiia de disfuncion en al menos un 6rgano/sistema:
(1) Disfuncion cardiovascular (hipotension que requiere tratamiento con Dopamina
=5uglkg por min, o cualquier dosis de Dobutamina.
(2) Disfuncion neurolégica (disminucion del nivel de conciencia)
{3) Disfuncion respiratoria (PaO2/FiO2 < 300)
(4) Disfuncion renal (oliguria, creatinina >2.0mg/dL)
(5) Disfuncion hepética (PT-INR > 1.5)
(6) Disfuncion hematolégica (recuento plaquetas < 100 000/cc)

Revisado y Modificado de’
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C. TRATAMIENTO

El tratamiento médico-quirdrgico depende de la gravedad de la
enfermedad, ya que un mayor compromiso sistémico puede
aumentar la dificuitad del abordaje quirldrgico y requerir manejo en

la unidad de cuidados intensivos.

A. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Analgesia / antiinflamatorio

El manejo mas comun del célico son los antiespasmaodicos y
analgésicos opioides, basados en el hecho de que fa hioscina
disminuye el tono, la amplitud y la frecuencia de las contracciones
del musculo liso, con un efecto parcial en la vesicula y la via biliar.
Los antiinflmatorios no esteroideos, principaimente el diclofenaco,
obtienen mejores resultados para el manejo del dolor, se inhibe la
produccién de prostaglandinas, las cuales hacen parte del proceso
fisiopatologico de la colecistitis. El diclofenaco bloquea el proceso
mecanico mediado por la contraccién del musculo liso, mediante el
cual los calculos se enclavan en el conducto cistico. Ademas,

disminuye la presion dentro de la luz y el proceso inflamatorio.
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El uso de AINES en el manejo del dolor por cdlico biliar se ha

asociado a una disminucién en la progresion hacia colecistitis %'”.

AINES como diclofenaco 0 indometacina se debe utilizar en
el tratamiento médico para sus efectos analgésicos y su inhibicién
de la liberacién de prostaglandinas de la pared de la vesicula. En
un ensayo clinico la administracién de AINE (diclofenaco 75 mg;
inyeccion intramuscular) en pacientes con ataque de cdlico biliar
mostré que el AINE tuvo el efecto de aliviar el dolor de los
pacientes y prevenir la progresion de la enfermedad a la colecistitis

aguda 2.

Tratamiento antibié6tico

El uso de antibibticos y la eleccidén del antibidtico a utilizar,
se basan en los resultados de los cultivos de bilis en pacientes con
colecistitis aguda. Las guias de la Sociedad de Enfermedades
Infecciosas de Estados Unidos, recomiendan que se debe iniciar
antibiéticos si se sospecha de infeccion, esto de acuerdo a criterios
clinicos y resultados de Ilaboratorio (leucocitosis mayor de
12.500/cc® o una temperatura superior a 38,5 °C) y hallazgos

imagenologicos (como aire en la vesicula biliar o su pared). Esta
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terapia debe abarcar cobertura a microorganismos de la Familia
Enterobacteriaceae (por ejemplo, cefalosporinas de segunda
generacion o una combinacion de una quinolona y metronidazol),
no se requiere actividad contra enterococos. Ademas, los
antibiéticos deben ser de uso rutinario en pacientes con Diabetes
Mellitus, ancianos o inmunodeprimidos, asi como para la profilaxis
en pacientes sometidos a colecistectomia (para reducir
complicaciones sépticas, incluso cuando no se sospecha la
infeccién). La primera dosis de antibidticos debe administrarse
dentro de la primera hora antes de la colecistectomia. Es
recomendable el cultivo de la bilis en el momento de la cirugia,
para guiar la seleccion de antibidticos, en caso de que se

presenten complicaciones sépticas en el postoperatorio.

Se debe hacer uso de los antibidticos de acuerdo a la
evaluacion de la gravedad, segun las guias de la Sociedad
Estadounidense de Enfermedades Infecciosas (IDSA) para
infecciones complicadas intraabdominales. Pero hay muy poca
evidencia que apoya esto. Se deben determinar las dosis
adecuadas en cada pais, tampoco se aborda el tema de costos en

las guias de Tokio. La administracién de antibidticos empiricos se
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debe cambiar por agentes mas sensibles, dirigidos a los
microorganismos causantes identificados y su susceptibilidad. Hay
muy poca evidencia que apoya esto, sin embargo, en la Reunion
de Consenso Interacional de Tokio, apoyaron esta idea los

panelistas japoneses y extranjeros.

Colecistitis aguda Leve (grado I): Es causada a menudo
por un solo organismo intestinal, como la Escherichia coli, y por
tanto, se recomienda una monoterapia de acuerdo a la Tabla 5.
Dado que es muy probable que  organismos intestinales
productores de B-lactamasas, resistentes a las penicilinas y
cefazolina, se recomienda el uso de penicilinas inhibidores de las
pB-lactamasas, como piperacilina / tazobactam, o ampicilina /
sulbactam. Los pacientes con colecistitis aguda leve, con dolor
abdominal leve y resultados de laboratorio y estudios de imagen
gue senalan una inflamacion relativamente leve, similiar a los de un
colico biliar, pueden ser observados con el uso de antimicrobianos

por via oral, 0 incluso sin antibiéticos.

Colecistitis aguda Moderada (grado ll) y severa (grado

lll) (Tabla 5). Para colecistitis aguda moderada (grado 1),
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penicilinas de amplio espectro, cefalosporinas de segunda
generacion, y oxacefem se recomienda como el farmaco empirico

de de primera eleccidon. Para los pacientes con colecistitis aguda

grave (grado lll), que a menudo son infectadas con multiples y/o

resistentes organismos, se recomiendan de primera eleccion a
cefalosporinas de tercera y cuarta generacion. De acuerdo al
antibiograma, si el farmaco de primera eleccion es ineficaz, se
pueden usar fluoroquinolonas y carbapenemicos. Cabe destacar
que el uso inadecuado 0 excesivo de cefalosporinas de tercera y
cuarta generacion y carbapenémicos conllevaria a generar

bacterias resistentes.

En cada pais, los antibiéticos deben ser elegidos entre los
agentes disponibles que cumplen con los conceptos y criterios

sefialados %4 '3,
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Tabla 5. Anﬁbiéticosparé@lét:iétiiiségﬁdav' o

| Levofloxacina, Ciprofioxacina

Fluoroquinolonas via oral
Cefalosporinas via oral Cefotiam, cefcapene
i . . e .
b Cefalosporinas primera generacion Cefazolina
- Penicilinas Inhibidores de B-Lactamasa de amplio Ampicilina con Sulbactam
{ espectro
Primera opcion en casos moderados
= e Penicilinas inhibidoras de B-lactamasas de Piperacilina / Tazobactam,
e amplio espectro ampicilina/sulbactam
[TT]
[ ) | ;
= s Cefalosporinas de Segunda generacion | Cefmetazol, cefotiam, oxacefem,
flomoxef
Primera opcion para casos severos
e  (Cefalosporinas de tercera y cuarta generacion Cefoperazonalsulbactam,
ceftriaxona, ceftazidima, cefepime,
cefozopran
»  Monobactamicos
Aztreonam
< »  Ante la sospecha de anaerobios agregar. ]
w Metronidazol
g Segunda opci6n para casos severos

s  Fluoroquinolonas

s  Carbapenémicos

Ciprofloxacino, levofloxacino, pazufl
oxacino + metronidazdl (cuando se
encuentran o se esperan la
coexistencia de anaerobios)

Meropenem, impenem/cilastatin,
panipenem/betamipron

Revisado y modificado de 2

La seleccion del antibiético dependera de:

¢ La susceptibilidad local del germen, conocida por medio

del antibiograma

e La administracién previa de antibiético

e La presencia o no, de disfuncién renal o hepatica

¢ La gravedad de la colecistitis aguda
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e En pacientes con falla renal el antibidtico debe ser

ajustado de acuerdo a las guias de Sanford.

El tratamiento con antibidtico se indicara usando como

premisa la gravedad de la colecistitis.

o Colecistitis grado | -—--- —— Un antibiotico
¢ Colecistitis grado Il ———— Doble antibiético
o Colecistitis grado il —----—— Doble antibiético

Agregar Metronidazol cuando se detecta o se sospecha

presencia de anaerobios, segtin tabla 5y 6 %418

B. TRATAMIENTO QUIRURGICO

Las guias de Tokio ofrecen las recomendaciones para el
manejo dependiendo de la severidad de la colecistitis aguda, si es
leve se sugiere la colecistectomia laparoscopica temprana. Si se
cataloga como moderada, se podria optar por colecistectomia
laparoscépica temprana o tardia, siendo la colecistectomia
laparoscdpica temprana realizada solamente por un cirujano con
amplia experiencia, el mismo que rapidamente puede convertiria a
una colecistostomia si las condiciones operativas no ofrecen una

situacion anatémica adecuada. Y finalmente, en el pequeno
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porcentaje de pacientes con colecistitis aguda grave, el tratamiento
inicial debera ser conservador con antibiéticos, pero si se
presentara gran compromiso del paciente se podria recurrir a la
colecistostomia percutanea, y la cirugia se reserva para pacientes

en los que este tratamiento falla *.

Momento de Ia Colecistectomia

Puede ser realizada por {aparotomia o via laparoscopica, ya
sea en el momento del ataque inicial (tratamiento precoz) 6 dentro
de 2 a 3 meses después del mismo (tratamiento diferido). Un factor

que complica la evaluacién de los resultados del fratamiento precoz

es que el término "precoz”, se ha se definido entre las 24 horas a 7
dias después del inicio de los sintomas o el momento diagndstico.

Si se opta por el fratamiento "conservador', los pacientes son

tratados durante la fase aguda con antibidticos y liquidos por via
endovenosa y no se les da nada por boca. Para mitigar el dolor se
hace uso de analgésicos, antiinﬂ‘amato'rios no esteroideos, y en
ocasiones los pacientes pueden ser sometidos a colecistostomia

percutanea (colocacion de un tubo en la vesicula biliar).
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La colecistectomia laparoscopica temprana, es considerada
de eleccidon para la mayoria de los pacientes, ya que se asocia a
una hospitalizacidbn mas. corta en general; asi mismo que entre un
15 a 20% de los pacientes sometidos a tratamiento conservador,
estos presentan sintomas persistentes o recurrentes, que requieren
una nueva intervencion. No se han comprobado diferencias
significativas entre la morbilidad o mortalidad o en el tiempo
operatorio, 0 porcentajes de conversion a una colecistectomia
abierta. Sin embargo, en la mayoria de estudios pequerios (meta-
analisis de s6lo 504 pacientes), sefialan wun mayor riesgo de
complicaciones en la laparoscopia temprana, como lesion de la via
biliar, que se asocia a una morbilidad significativa y, en casos
raros, a mortalidad, y no pueden ser descartados de forma
convincente. Todo esto es mas comun cuando la colecistectomia
laparoscopica se realiza en una inflamacion aguda de la vesicula.
Sin embargo, es preocupante que algunos ensayos clinicos
aleatorios, que compararon la colecistectomia abierta con la
colecistectomia laparoscépica, no demostraron mayor riesgo de
lesiéon biliar en la colecistectomia laparoscopica. No obstante,
siguen siendo necesarios los estudios con poder estadistico

adecuado para determinar si el momento de la colecistectomia
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laparoscépica en la colecistitis aguda, produce un gran porcentaje
de lesiones de las principales vias biliares. En los casos de
colecistitis aguda moderadamente severa, la colecistectomia
laparoscopica debe ser realizada por un cirujano de amplia
experiencia. Si las condiciones operativas hacen la identificacion
anatdmica dificil, esta debe ser convertida a una colecistectomia

abierta o terminarla en una colecistostomia.

La tasa de conversion a colecistectomia abierta es mayor
cuando se realiza la colecistectomia laparoscopica en una
colecistitis aguda, que para una colelitiasis no complicada, y esto
es cierto asi la operaciéon sea lievada a cabo en la fase aguda o
posterior. Las tasas de conversion varian entre un 5% a 30 %. Se
considerada dentro de los factores predictivos de la necesidad
de conversién a: un recuento de leucocitos mas de 18.000 células
por milimetro cubico en el momento de presentacién, duracién de

los sintomas més de 72 a 96 horas, y edad mayor de 60 afios .
Colecistostomia percutanea

Se lleva a cabo bajo anestesia local con guia radiolégica, y

es utilizada a menudo en pacientes con sepsis (Colecistitis aguda
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grave, de acuerdo a las guias de Tokio) y cuando el tratamiento
conservador por si solo no funciona, especialmente en pacientes
que no son buenos candidatos para la cirugia. Tiene una alta tasa
de éxito y baja tasa de complicaciones, y por lo general resuelve
los casos de Colecistitis aguda. Sin embargo, se utiliza este
procedimiento cuando no se puede completar la colecistecomia
debido a condiciones desfavorables para una intervencion

quirdrgica *.

La Colecistectomia puede ser realizada por laparotomia o
laparoscopia. Se considera “temprana”’, cuando se realizade 1a7
dias después del ataque inicial y tardio si se realiza de 2 a 3 meses

después del ataque.

La Colecistectomia laparoscépica temprana es el tratamiento
de eleccién en la mayoria de pacientes, porque:
¢ Recuperacién rapida
e Requiere menor estancia hospitalaria

e Reincorporacion rapida al trabajo ®.
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El tratamiento médico y quirargico de la Colecistitis Aguda,
depende del nivel de gravedad, se prefiere una colecistectomia
temprana y de la seleccion adecuada de la técnica con la que se

realizara la cirugia, Tabla 6.

Tabla 6. Manejo de Colecistitis Aguda, segin Guias de Tokio ¥

o ANTIBIOTICOTERAPIA MANEJO QUIRUGICO
¢ Fluoroquinolonas via oral
| o Cefalosporinas via oral o . .
uéfxiﬁ Cefalosporinas primera generacion ¢ ‘ggisgzzc;gg]femprana.
¢ Penicilinas Inhibidores de B-Lactamasa
de amplio espectro
¢ Colecistectomia
o Primera opcion en casos moderados laparoscopica tempranao
MODERADO -Penicilinas in‘hib_idoras de B-| e Drenagje 'temprano_ quirﬂrg.i?,o
o Grado I lactamasas de amplio espectro o percutaneo por inflamacion
-Cefalosporinas de Segunda grave de la vesicula, 0
generacion o Colecistectomia
laparoscopica tardia
o Primera opcion para casos severos
-‘Cefalosgorinas de ftercera y cuarta [ Tratamiento inicial
glagflgﬁz?émioos conservador con antibioticos.
SEVERO0 -Si se sospecha la presencia de Si compromiso  mayor,
Grado lll anaerobios, agregar Metronidazol drenaje 'temprano quirtrgico
. 0 percutanea.
Segunda opcion para casos severos Cirugia laparoscopica tardia
-Fluoroquinolonas gialap P ‘
-Carbapenémicos

Revisado y modificado de 2

La colecistectomia por laparoscopia se prefiere a colecistectomia
abierta, porque:

¢ Tiene menor mortalidad
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‘¢ Menor incidencia de complicaciones
¢ Menor tiempo de estancia hospitalaria

e Incorporacion rapida a la actividad laboral *2.

COMPLICACIONES DE COLECISTECTOMIA
Las complicaciones de la Colecistectomia por laparoscopia son

generalmente debidas al uso de instrumental inapropiado o
caduco, ya que con los laparoscopios mas recientes estas se
presentan con menor frecuencia y son resultado de falta de
experiencia del cirujano:

¢ Lesion del conducto biliar

e Lesion del intestino

e Lesidn hepatica

Las Complicaciones de la colecistectomia abierta, asi como de
la realizada por laparoscopia son:

Infecciones

e lleo
o Hemorragia intraperitoneal
e Atelectasia

e Trombosis de venas profundas
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¢ Infeccidon de tracto urinario

Algunos factores que dificultan la realizacién de colecistectomia
por laparoscopia son:
e Sexo masculino
o Cirugia abdominal previa

e Presencia 0 antecedentes de ictericia

Para prevenir complicaciones, los cirujanos nunca deben
dudar en realizar cirugia abierta, cuando ellos consideran que es

dificil la realizacién de colecistectomia por laparoscopia 2.

La mortalidad en pacientes con colecistitis aguda es de O-
10%., mientras que la mortalidad en pacientes con colecistitis
postoperatoria y colecistitis alitiasica es tan alta como 23% a 40%.
La mortalidad de los pacientes de edad avanzada (75 afnos) tiende
a ser mayor que la de pacientes mas jévenes, y co-morbilidades
como diabetes puede aumentar el riesgo de muerte. Muchos
estudios acerca de la mortalidad y morbilidad de colecistitis aguda
son dificiles de comparar, ya que hay variaciones significativas

tanto en los criterios diagndsticos, en el tiempo y el tipo de
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operacién, presencia de co-morbilidades, y el sisterﬁa de apoyo de
los hospitales para pacientes gravemente enfermos, asi como las
diferencias en la experiencia quirtrgica disponible. Segun informes
publicados previos a 1980, la mayoria de las causas de muerte
después de la colecistectomia se relacionaban con las infecciones
postoperatorias, tales como colangitis ascendente, absceso
hepatico, y sepsis. Desde 1980, la mortalidad postoperatoria por
infeccion ha disminuido y las principales causas de muerte son el
infarto de miocardio, insuficiencia cardiaca e infarto pulmonar. La
colecistostomia fue una forma comun de tratamiento hasta antes
de 1970, y la causa mas comun de muerte durante ese periodo era
la neumonia y sepsis. En la actualidad, las principales causas de
muerte por colecistostomia son los tumores malignos, insuficiencia

respiratoria y falla cardiaca 2.
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3.1.

3.2.

3.3.

CAPITULO INl

MATERIAL Y METODOS

TIPO Y DISENO DE INVESTIGACION
El presente disefio de estudio es descriptivo-observacional,

de tipo retrospectivo y corte transversal.

POBLACION
Fueron 161 pacientes los intervenidos quirargicamente por
Colecistitis Aguda Calculosa durante el periodo febrero del 2011 a

enero del 2012 en el Hospital de Apoyo Hipélito Unanue de Tacna.

MUESTRA

El muestreo utilizado fue de tipo no probabilistico, por
conveniencia, ya que se seleccionaron a los sujetos de estudio
disponibles al momento de la recolecciéon de datos, por lo que se
elaboré la base de datos con 122 pacientes de acuerdo a los

criterios de inclusion y exclusion.



3.4. CRITERIOS DE INCLUSION:
o Todo paciente mayor de 18 arios reportado en el postoperatorio
con el diagnostico de Colecistitis aguda calculosa
e Todo paciente mayor de 18 afios cuyo el informe de anatomia

patoldgica, confirme el diagnédstico de Colecistitis aguda calculosa

3.5. CRITERIOS DE EXCLUSION:
e Pacientes con diagnostico postoperatorio de Colecistitis
acalculosa
e Pacientes con diagnéstico postoperatorio de neoplasia
e Pacientes con edad menor de 17 anos
o Pacientes con mortalidad por otra co-morbilidad
¢ Pacientes con historia clinica incompleta.
e Pacientes fallecidos o transferidos a otras ciudades, inubicables,

siendo imposible su evaluacion por consultorio externo.

3.6. TECNICAS E INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCION DE
DATOS
Previamente se realizaron las coordinaciones respectivas
con las autoridades del Hospital Hipdlito Unanue para tener acceso

a la oficina de archivo de historias clinicas y estadistica; asimismo
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el proyecto de este trabajo fue asesorado y corregido por un
especialista en metodologia de investigacion y otro especialista en

cirugia general.

Para obtener la poblacién para el estudio, se revisé el libro
de Registro de Ingresos y Altas del Servicio de Cirugia, asi como
se solicitdé la misma informacion a la oficina de Estadistica e
Informatica, considerando el periodo febrero del 2011 a enero del

2012.

Se revisaron las historias clinicas de pacientes operados por
Colecistitis aguda calculosa, consignando la informacion a través
del llenado de nuestra ficha de recoleccion de datos (ANEXO 1)

tomando en cuenta los criterios de inclusion y exclusion.

Ademas dentro de la ficha de recoleccion, se hizo uso de las
Guias de Tokio para colecistitis aguda, contrastando los criterios
diagndsticos y clasificando a los pacientes segun grado de
severidad, desde un punto de vista retrospectivo, dividiendo a la
poblacion en tres grupos: grado | (leve), grado Il (moderada) o

grado [l (grave).
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3.7.

Por otro lado, se clasificaron a los sujetos de estudio en dos
poblaciones, aquellos que cumplan con la recomendacion
quirargica de las Guias de Tokio, y aquellos que sigan un manejo
quirargico distinto. En quienes se evalué la presencia de

dificultades quirdrgicas, complicaciones y tiempo operatorio.

PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

Para ordenar y generar la base de datos recolectados desde
la revision de historias clinicas consignados en la ficha de
recoleccion, se utilizd el Software Excel 2007. Y para aplicar las
medidas de tendencia central, frecuencia de las variables de
estudio y pruebas estadisticas, se hizo uso del software SPSS v 15
y Epidat 2.1.

Se utilizaron las pruebas estadisticas como: frecuencia
absoluta y porcentual de cada variable de estudio, media,
desviacién estandar y rango para demostrar las diferencias
estadisticas de la presencia de dificultades quirdrgicas
intraoperatorias, tiempo operatorxio, estancia postoperatoria vy
complicaciones postoperatorias, en los tres grupos de severidad.

Asi como, la prueba chi-cuadrado para demostrar la relacion de los
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cuatro items antes mencionados con el grupo que sigue las
recomendaciones de las guias de Tokio, y con el grupo que sigue

un manejo diferente.

3.8. OPERALIZACION DE VARIABLES

VARIABLES

TiPO

ESCALA

INDICADOR

Edad

Cuantitativa

Intervalo

1.<20A
2. 2040 A.
3. 41-60 A
4. >61 A.

Sexo

| Cualitativa

Nominal

1 dicotomica

1. Femenino
2. Masculino

Sintomas

Cualitativa

Nominal

1. Dolor/sensibilidad-en CSD

2. Nauseas

3. Vomitos

4. Hiporexia

5. Coluria

6. Dolor aumenta con comidas grasas
7. Deposiciones liquidas

Examen fisico

| Cualitativa

Nominal

1. Signo de Murphy

2. MasaenCSD

3. Fiebre

4. Ictericia

5. Hipotension

6. Alteracion del estado de conciencia

Examenes auxiliares de
laboratorio

Cualitativa

Nominal

1. Leucocitosis > 10, 000/mi

2. Neufrofilia (PMN=73)

3. Desviacion izquierda (A=6)

4. Plaquetas < 100 000/mi

5. Creatinina >2.0 mg/dL

6. Tiempo de protrombina > 14 seg
7.INR215

8. Proteina C reactiva elevada > 3mg/dL

Conclusion de Ecografia
abdominal

Cualitativa

Nominal
dicotémica

1. Concluye CAC
2. No concluye CAC

Diagnastico definitivo segiin Guias
de Tokio

Cualitativa

| Nominal
{ dicotdmica

1.8i
2.No

Clasificacion de severidad Guias
Tokio

Cualitativa

Ordinal

1. Leve
2. Moderada
3. Severa

Operacion realizada

Cualitativa

{ Nominal

1. Colecistectomia incisional

2. Colecistectomia laparoscopica

3. Colecistostomia

4. Colecistectomia laparoscopica convertida
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CAC en el Informe de anatomia
patoldgica

{ Cualitativa

Nominal

{ 1.Si

2.No

Momento de intervencion desde
inicio de sintomas

| Cualitativa

| Ordinal

| 1. Hastaantes de 7 dias

2. Después de 2 meses omas

N°® Antibidticos de acuerdo a las
Guias de Tokio

Cualitativa

Nominal
dicotémica

1. Si
2. No

Tipo de Antibiéticos

Cualitativa

Nominal

1 1. Ceffriaxona

2. Cefadroxilo

| 3. Cefazolina

4. Cefuroxina

5. Cefalexina

6. Ciprofloxacino
7. Clindamicina

| 8. Metronidazol
{ 9. Amikacina
1 0. Ninguno

Dificuttades quirirgicas

Cualitativa

) Nominal

1. Adherencias

2. Plastron vesicular

3. Variacion anatomica

4. Defecto del equipo

5. Vaciamiento de liquido a cavidad

| 6. Piocolecisto
| 7. Hidrocolecisto
{ 8. Ninguna

Duracién-de operacion

Cuantitativa

Discreta

... minutos

Estancia postoperatoria

Cuantitativa

Discreta

... Dias

Estado de alta

Cualitativa

{ Nominal

| 1. Mejorado
2. Curado

3. Derivado

Complicaciones

Cualitativa

Nominal

1. Biliragia / Bilioperitoneo / fistula
2. Infeccion de herida operatoria
3. Absceso residual

4. Ictericia / Calculo residual

5. Re-intervencion quirirgica

| 6. Ninguno
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CAPITULO IV
RESULTADOS

TABLA O1
DISTRIBUCION DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE CAC SEGUN
GRUPO ETARIO Y SEXO EN EL HHUT, PERIODO FEBRERO 2011 A

ENERO 2012
 GRUPODE ooy o TOTAL
= A .TS;FEMENINO - MASCULINO o
<20 ANOS 3 0 3 (2.46)
20-40 ANOS 52 11 63 (5163)
41-60 ANOS 34 10 44 (36,07)
561 ANOS 9 3 12 (9,84)
Totaa _ N % oA 2 (1000)
(%) {80,3) {19,7) {1060,0)
‘ Promedio Desv. Estandar Minimo Maximo
Femenino 41,72 13,68 17 76
Masculino 4454 13,41 20 67

FUENTE: Ficha de recoleccién de datos € historias clinicas del HHUT de Tacna.



INTERPRETACION

Se muestra la distribucidon de pacientes con diagnéstico de
Colecistitis Aguda Calculosa, segln sexo y grupo etario, representando al
sexo femenino como el de_ mayor casuistica con un porcentaje de 80,3%
(98), y el sexo masculino con un porcentaje de 19,7% (24). Dentro de
ambos grupos, los sujetos con edades comprendidas entre 20 a 40 anos
(jbvenes) corresponden al mayor porcentaje, con 52 mujeres para 11
varones del total de casos; seguido por el grupo de sujetos comprendidos
entre 41 a 60 anos (adultos), con 34 mujeres para 10 varones. Ademas la
media de edad para mujeres fue de 41,72 afos y para varones de 44,54
afos, siendo mayor el rango de edad para mujeres entre 17 a 76 afios, y

menor para varones, entre 20 a 67 afos.
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TABLA 02
PACIENTES CON CAC DE ACUERDO A LOS CRITERIOS
DIAGNOSTICOS Y CLASIFICACION DE SEVERIDAD SEGUN GUIAS

DE TOKIO EN EL HHUT, PERIODO FEBRERO 2011 A ENERO 2012

' CLASIFICACION SEVERIDAD
' SEGUN GUIAS DE TOKIO Total N=122
CRITERIOS DE TOKIO (FVE  MODERADA SEVERA
N° N° Ne N° (%)
SIGNO DE
10 107 4 121 (99,18)
SIGNOS MURPHY
LOCALES DE . ‘ 0 -
INFLAMACION MASACSD 1 24 1 26 {21,31)
DOLOR CSD 10 108 4 122 (100,0)
SIGNOS FIEBRE>38°C 3 24 2 29 (2377)
SISTEMICOS
DE Leucocitosis ‘
INFLAMACION (> 10 000/cc) S 55 2 62 (50,82)
ECOGRAFIA CAC 7 82 3 92 (75,41)
'DIAGNOSTICO, | 7 3 73 83 {68,03)
DEFINITIVO SEGUN
GUIAS DE TOKIO NO 3 1 35 39 (31,97)

_ DIAGNOSTICO DEFINITIVO POR INFOME DE ANATOMIAPATOLOGICA ~ N° (%)
_Colecistitis aguda calculosa 10 (819)
Colecistitis aguda calculosa gangrenada 14 (11,48)
Colecistitis aguda calculosa mas Hidropiocolecisto 94 (77,05)
No hubo pieza anatomopatologica por tipo de intervencion {colecistostomia) 3 {2,46)
TOTAL 122 (100,0)

*CSD: cuadrante superior derecho.
NOTA: No fueron considerados la PCR, ni Tc-HIDA, ya que en nuestro hospital no se realizan con frecuencia.

FUENTE: Ficha de recoleccion de datos e historias clinicas de! HHUT de Tacna.

63



INTERPRETACION

En relacion a los criterios diagnodsticos de las Guias de Tokio, se
encontré que del total de pacientes clasificados segin grado de
severidad, presentaron signo de Murphy positivo el 99,18% (121),
considerado en el total de pacientes para cada grupo exceptuando en el
moderado donde sélo se presentd en 107 pacientes. En cuanto al dolor
en el cuadrante superior derecho se presentd en el 100% (122), dentro de
los cuales fueron 10 en el grado leve, 108 en el moderado y 4 pacientes
en el severo. La presencia de masa palpable en el cuadrante superior
derecho al examen fisico, se dio en un 21,31%(26), con sélo 1 caso en el
grado leve, 24 para el moderado y 1 para €l severo. Presentaron fiebre el
23,77%(29) del total de pacientes, con 3 casos para grado leve, 24 para
el moderado y 2 para el severo. El hallazgo de leucocitosis fue del
50,82% (62), 5 casos leves, 55 moderados y 2 severos.

La ecografia fue concluyente para el diagnostico de colecistitis
aguda calculosa por en un 75,41% (92), con 7 para grado leve, 82 para
moderado y 3 para severo.

Y los criterios diagnésticos de las Guias de Tokio, confirmaron el
diagnéstico definitivo de CAC so6lo en el 68,03% (83), esto a pesar de que
todos los pacientes contaron previamente con el informe confirmatorio del

diagnéstico de anatomia patolégica como “prueba de oro”, como se
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describe abajo, el reporte incluyd los siguientes diagndsticos definitivos
Colecistitis aguda Calculosa (8,19%), Colecistitis aguda calculosa
gangrenada (11,48%), Colecistitis aguda calculosa mas Hidropiocolecisto
(77,05%) y no hubo pieza quirurgica en 3 casos ya que se les realizd

solamente colecistostomia.
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TABLA 03
SINTOMAS Y SIGNOS EN PACIENTES CON C.A.C. Y
CLASIFICACION DE SEVERIDAD SEGUN GUIAS DE TOKIO EN EL

HAHUT, PERIODO FEBRERO 2011 A ENERO 2012

CLASIFICACION OE SEVERIDAD
- SEGUN GUIAS DE TOKIO Total
SINTOMA/SIGNO T IEVE  MODERADA  SEVERA
_. T N° N° N %)
DOLOR CSD 10 108 4 122 (100,0)
SIGNO DE MURPHY 10 107 4 121 (99,18)
NAUSEAS 7 75 3 85 (6967
NAUSEAS y VOMITOS 6 59 3 68  {5574)
FIEBRE>38°C 3 24 2 29 (2377)
MASA CSD 1 24 1 2% (21,31)
HIPOREXIA 2 17 0 19  (1557)
DOLORAUMENTACON 9 16 0 18 (1475)
ICTERICIA 0 4 0 4 (3,28)
COLURIA 0 3 0 3 (2.46)
Bgij?gg ONES 0 0 1 1 (0.82)

FUENTE: Ficha de recoleccion de datos e historias clinicas del HHUT de Tacna.
INTERPRETACION
En esta tabla, se agregan ademas otros sintomas y signos a los

considerados en los criterios diagndsticos de las Guias de Tokio,
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encontrando nuevamente que el dolor en el cuadrante superior derecho
encabeza la lista y esta presente en el 100%(122) de pacientes, luego el
signo de Murphy positivo 99,18% (121), seguido la presencia de nauseas

con 69,67%(68) y de vomitos precedido de nauseas 55,74% (68).
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TABLA 04
LEUCOCITOSIS, NEUTROFILIA, DESVIACION IZQUIERDA,
ECOGRAFIA Y CLASIFICACION DE SEVERIDAD EN EL HHUT,

PERIODO FEBRERO 2011 A ENERO 2012

CLASIFICACION DE SEVERIDAD SEGUN

__GUIASDETOKIO TOTAL
. LEVE MODERADA SEVERA -
L N° N° Ne e %
LEUCOCITOSIS Jcc '
<10 000 5 59 2 66 (54.1)
10000 - 14 999 4 34 2 40 (32,79)
15000 - 19999 1 10 0 11 (9.02)
220000 0 5 0 5 (4,1)
TOTAL 10 108 4 122 (1000)
NEUTROFILIA (273) : .
S| 9 61 3 73 {59,84)
NO 1 47 1 49 {40,16)
TOTAL 10 108 4 122 (100,0)
DESVIACION IZQUIERDA (26) '
Sl 0 3 1 4 (3,28)
NO 10 105 3 118 {96,72)
TOTAL 10 108 4 122 {100,0)
_HALLAZGOS ECOGRAFICOS N :
Paredes = 4mm 7 80 3 90 (73.77)
Imégenes:
Liq. pericolecistico 5 3 42 (3443)
Célculo anico S 36 1 42 (3443)
Calculos miuiltiples 5 73 3 81 {66,39)
C. didgmetro > 15mm 5 58 4 67 (54,92)
C. didmetro <15mm 5 47 0 52 (42,62)
Medidas: ejelargo2 8 ‘ e
y eje corto 24om 7 69 2 78 (63,93)
£CO concluyente CAC 7 82 3 92 (75,41)
ECO no concluyente CAC 3 26 1 30 {24,59)
. -LEUCOCITOSIS Promedio Desv. Estandar Minimo Méximo
GENERAL 10 027 4322, 36 4000 23000
GRADO! 9820 3 880, 66 4900 17 400
GRADO I 10080 442400 4000 23000
GRADO i 11 300 2821,00 6 300 11700

*Nota: El signo de Murphy ecogréfico positivo y la presencia de capa ecoliicida no se incluyeron en la tabla.

FUENTE: Ficha de recoleccién de datos € historias clinicas del HHUT de Tacna.
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INTERPRETACION

La tabla muestra que de los valores de leucocitos, hubo mayor
tendencia a presentar niveles menores de 10 000/cc, con 54,1% (66),
siendo su promedio general de 10 027/cc leucocitos; cabe resaltar
ademas que los valores mayores de leucocitosis se presentaron en el
gra-do moderado, con un maximo de 23 000/cc leucocitos. Ademas, la
presencia de neutrofilia representé el 59,84% (73), siendo para el grado
leve 9 de 10 pacientes, para €l severo 3 de 4 pacientes y para el
moderado 61 de 108 pacientes. La desviacién izquierda, sélo se halld en
el 3,28% (4) del total de pacientes, mayor en el grado moderado con 3 de

108 pacientes.

Y en cuanto a los hallazgos ecograficos, los que demostraron
mayor frecuencia fueron el engrosamiento de pared (= 4mm) con el
73,77%(90), seguido de la presencia de calculos multiples, 66,39% (81),
y de vesicula biliar aumentada de tamario (con eje largo 28 cm y eje corto

24cm) con 63,93%(78).
*Dentro de los hallazgos ecograficos, las guias de Tokio también

incluyen al signo de Murphy ecografico positivo y a la presencia de capa

ecollcida en la intima y signos de Doppler, los cuales no se consideraron
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en la tabla porque no se reportan con frecuencia, en el primer caso, solo

un ecografista lo incluyd en su informe.
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TABLA 05

DISTRIBUCION DE PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON C.A.C. Y

CLASIFICACION DE SEVERIDAD SEGUN LAS GUIAS DE TOKIO EN

EL HHUT, PERIODO FEBRERO 2011 A ENERO 2012

- CLASIFICACION SEVERIDAD SEGUN GUIAS

DE TOKIO N®
" LEVE 10
inflacion leve de Vesicuia biliar, local 10
MODERADA 108
Leucocitosis (> 18 000/cc) 6
Masa palpable 26
Duracion de enfermedad (>72 hrs) 108
Marcada inflamacién local 12
- SEVERA 4
“Disfuncion renal (oliguria, creatinina >20 mgidl) 2
Disfuncion hepética (TP - INR >1.5) 3
TOTAL 122

“ (328)

%

(8,20) N

(8852)

1

»( 100,0) |

Nota: Solo se consideraron en la tabla los criterios de gravedad positivas para cada grupo de severidad.

FUENTE: Ficha de recoleccion de datos e historias clinicas del HHUT de Tacna.

INTERPRETACION

Del total de pacientes observados, se establece que el 8,20% (10)

pertenecen grupo de severidad leve (grado 1), el 88,52% (108), al

moderado (grado 1l) y el 3,28%(4) al severo (grado 1ll). De los criterios

para calificar a cada grado de severidad, se observd que para el grado
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leve, todos presentaron inflamacion local de la vesicula biliar, sin
disfuncién organica; para el grado moderado, de los cuatro criterios,
leucocitosis (> 18 000/cc) fueron 6 casos, masa paipable 26 casos,
duracién de la enfermedad (>72 hrs) 110 casos y marcada inflacién (esto
fue colecistitis gangrenada y absceso) fueron 12 casos. Y para el grado
severo, de los cinco criterios, s6lo se presentaron dos, disfuncion renal 2
de 4 casos, ambos con creatinina 2,2 mg/dL, y disfuncion hepatica 3 de 4

casos, con INR 1,5, se asociaron dos criterios en un paciente.
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TABLA 06
MOMENTO DE INTERVENCION QUIRURGICA DESDE INICIO DE
SINTOMAS Y GRUPOS DE SEVERIDAD SEGUN GUIAS DE TOKIO, EN

EL EN EL HHUT, PERIODO FEBRERO 2011 A ENERO 2012

CLASIFICACION SEVERIDAD SEGUN .
Momento de intervencion GUIAS DE TOKIO ' TOTAL
quirdrgica desde inicio de . LEVE MODERADA SEVERA
sintomas
N° N°e N° N° (%)
TEMPRANA 8 58 1 67 (54,92)
TARDIA 2 50 3 55 (45,08)
N 10 108 4 122 (100,0)
TOTAL o - -
' (%) (82) (885) (33)  (100,0)

Nota: Temprana: tiempo de enfermedad < 7 dias. Tardia: tiempo de enfermedad > 7
dias

FUENTE: Ficha de recoleccién de datos e historias clinicas del HHUT de Tacna.

INTERPRETACION

Ei 54,92% (67) de pacientes fueron intervenidos quirirgicamente
de forma temprana (hasta antes de los 7 dias desde el inicio de los
sintomas), de los cuales el grado moderado representa el de mayor
frecuencia con 58 casos, seguido del leve con 8 y de severa con 1. El

45,08% (55) de los pacientes fueron intervenidos de forma tardia

73



(después de 2 meses a mas desde el inicio de los sintomas), en donde el
grado moderado nuevamente tiene la mayor frecuencia con 50 casos,

seguido por el grado severo con 3, y finalmente el grado leve con 2 casos.
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TABLA 07
TIPO DE INTERVENCION QUIRURGICA EN PACIENTES CON C.A.C.
Y CLASIFICACION DE SEVERIDAD SEGUN GUIAS DE TOKIO EN EL

HHUT, PERIODO FEBRERO 2011 A ENERO 2012

' CLASIFICACION SEVERIDAD SEGUN
" TIPODE GUIAS DE TOKIO

- TOTAL

" INTERVENCION °

QUIRURGICA ‘ LEVE MODERADA SEVERA .
S Ll N (%)
Colecistectomia ‘ ,
incisional 2 63 3 68 (55,74)
Colecistectomia
laparoscopica 6 A 1 41 (3361)
Colescistostomia 1 2 0 3 {2,46)
Colecistectomia
laparoscopica 1 9 0 10 (82)
convertida
oot 10 108 4 12 (1000)
T %y (82) (885) (33) _ (1000)

NOTA: de los casos de conversion, 7 fueron por dificulttades quirirgicas en el intraoperatorio {variacion .anatomica,
adherencias, plastron vesicular, vesicula gangrenada), y 3 por defecto del equipo (insuflacion con C02).

FUENTE: Ficha de recoleccién de datos e historias clinicas del HHUT de Tacna.
INTERPRETACION
En cuanto al tipo de intervencién quirdrgica realizada en pacientes

con CAC, se encontré que para Colecistectomia Incisional corresponde

un porcentaje de 55,74% (68), siendo para 2 casos para el grado leve, 63
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casos para el moderado y 3 casos para el severo; para Colecistectomia
Laparoscopica el porcentaje fue de 33,61% (41), con 6 casos para grado
leve; 34 para moderado y 1 para el severo; sélo se encontraron 3 casos
de Colescistostomia, de los cuales 1 caso corresponde al grado leve y 2
al moderado, ninguno para el grado severo. Finalmente los casos de
Colecistectomias laparoscépicas que requirieron conversidn fueron del
8,2% (10), las cuales se dieron en su mayoria en el grado moderado con
9 casos, seguido del leve con 1 caso y ninguno hallado para el grado

severo.
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TABLA 08
USO DE LAS RECOMENDACIONES DE LAS GUIAS DE TOKIO EN EL
MANEJO QUIRURGICO EN EL HHUT, PERIODO FEBRERO 2011 A

ENERO 2012

CLASIFICACION SEGUN LAS GUIAS DE TOKIO

Total
LEVE  MODERADA  SEVERA
_ L L e (%)
DE ACUERDO 6 35 1 ) (34,42)
DESACUERDO 4 73 3 80 (6557)
Total B "t_1_58"_'__f—f4 12 (1000)

FUENTE: Ficha de recoleccion de datos e historias clinicas det HHUT de Tacna.

INTERPRETACION:

La tabla muestra que del total de pacientes estudiados, séio el
34,42% (42) cumplieron las recomendaciones quirargicas de las Guias de
Tokio, y de esos se dio en el grado leve, 6 de 10 pacientes; en el grado

moderado, 35 de108 pacientes y en el severo, 1 de 4 pacientes.
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TABLA 09

DIFICULTADES QUIRURGICAS Y GRUPOS DE SEVERIDAD EN EL

HHUT, PERIODO FEBRERO 2011 A ENERO 2012

CLASIFICACION SEVERIDAD SEGUN

o GUIAS DE TOKIO S
DIFICULTADES TOTAL
_QUIRURGICAS LEVE MODERADA SEVERA
- Ne N Ne Ne (%)
Adherencias 6 41 1 48 (39,33)
Plastron vesicular 0 8 1 9 (7,37)
Adherencias y ‘ ‘ ‘
Piocolecisto 0 S | 0 9 (7.37)
Piocolecisto 1 6 0 7 {5,74)
Plastron vesicular y
Piocolecisto L 7 4 0 S (4,10)
Hidrocolecisto 0 5 0 5 (4,10)
Alteracion anatomica 0 4 0 4 ( 3,29 )
Plastron vesicular,
Adherencias, 0 4 0 4 (3,29)
Piocolecisto
Defecto del equipo 1 2 0 3 {2,46)
Vaciamiento del ‘
liquido a cavidad 0 2 0 2 (164)
Ninguna 1 23 26 (21,31)
S N 10 108 4 122 (100,0)
TOTAL e — -
‘ (%) (82) (885) (33) (100,0)

FUENTE: Ficha de recoleccion de datos € historias clinicas del HHUT de Tacna.
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INTERPRETACION

En cuanto a las dificultades quirtrgicas en el intraoperatorio,
corresponden segun orden de frecuencia, de mayor a menor,
Adherencias con 39,33% (48), seguido de Plastron vesicular con 7,37%
(9), y Adherencias y piocolecisto también con 7,37% (9), los cuales son
mas predominantes en el grupo del grado moderado con 41, 8 y 9 casos,
respectivamente. Cabe resaltar que ademas se consideré a la ausencia
de dificultades quirurgicas como parte de la tabla, para establecer las
comparaciones posteriores, y se hallé que en un 21,31% (26 pacientes),

encontradas mas en el grupo del grado moderado, con 23 casos.
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TABLA 10
TIEMPO OPERATORIO Y GRUPOS DE SEVERIDAD DE PACIENTES

CON CAC DEL HHUT, PERIODO FEBRERO 2011 A ENERO 2012

. CLASIFICACION SEVERIDAD SEGUN GUIAS DE

St _ TOKIO _ .
T TIEMPO . e e e e e .. Total
~ OPERATORIO LEVE MODERADA  SEVERA
| N° Ne NN (%)
<30 min. 0 3 0 3 (2,46)
31-60 min. 3 29 0 32 (26,23)
61-90 min. 4 32 1 37 (30,33)
91 + min 3 44 3 50 (40,98)
- N 10 108 4 122 (1000)
- Total -
: %) (82) (885) (33)  (1000)
» Promedio Desv. Estandar Minimo Maximo
GENERAL 92,27 36,997 6 225
GRADOI 835 27,49 60 135
GRADOI 92,66 38,28 67 225
GRADO I 103,75 14,93 ) 198

FUENTE: Ficha de recoleccion de datos e historias clinicas del HHUT de Tacna.

INTERPRETACION
El tiempo operatoric de mayor frecuencia utilizado,
independientemente del tipo de operacion realizada, oscila entre 91 a

mas (40,98%), luego 61 a 90 minutos (30,33%) y 31 a 60 minutos
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(25,23%), los mismos que son mas representativos en el grado Il o
moderado con 44, 32 y 29 casos respectivamente, en el grado severo es
mayor el tiempo de 91 minutos a mas (con 3 casos), y en el grado leve,
61 a 90 minutos (con 4 casos). Ademas, el promedio general del total de
pacientes fue de 92,27 minutos con una desviacion estandar de 36,997
minutos; para cada grupo de severidad el promedio de tiempo operatorio
fue de 83,5 minutos para grado | o leve, de 92,66 minutos para el grado |}
o moderado y de 103,75 minutos para el grado lll o severo; y del rango
minimo a maximo, para el grado 1 fue de 60 a 135 minutos, para el grado

Il de 67 a 225 minutos y para el grado il de 90 a 198 minutos.
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TABLA 11
TOTAL DE ANTIBIOTICOS USADOS Y RELACION A LA
RECOMENDACION DE LAS GUIAS DE TOKIO EN EL HHUT, PERIODO

FEBRERO 2011 A ENERO 2012

CLASIFICACION DE SEVERIDAD SEGUN

GUIAS DE TOKIO TOTAL
LEVE MODERADA  SEVERA
N° N° ) N° 7 ! N° ( % )
9 1 4 36 0 40 (328)
% 2 2 34 2 38 (31,1)
@me 3 3 24 1 28 23,0
E8 (230)
25 4 1 11 1 13 (10,7)
—=]
S 5 0 3 0 3 {25)
-
o TOTAL 10 108 4 122 (100,0)
3o si 4 33 2 39 (32,0)
o X )
w2
a4y NO 6 75 2 83 (68,0)
S=w ) _ 3

o<

B3  TOTAL 10 108 4 22 (1000)

FUENTE: Ficha de recoleccién de datos e historias clinicas dei HHUT de Tacna.

INTERPRETACION
El uso de un antibiético ha sido el mas frecuente, con un 32,8%
(40), seguido del uso de dos antibidticos 21,1% (38). Cabe resaltar que se

han usado desde tres, cuatro y cinco antibidticos para el manejo de
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pacientes con CAC, independientemente de su clasificacion, con los

porcentajes de 23,0% (28), 10,7%(13) y 2,5%(3) respectivamente.

Asimismo, de acuerdo a las recomendaciones de las guias de
Tokio sobre el nimero de antibidticos que deben ser usados para cada
grupo de severidad, del total de pacientes sélo el 32%(39) se considera
que siga dicha recomendacion, dentro de ellos se dan mas casos en el
grado leve con 4 casos, seguido del grado severo con 2 y del moderado

con 33 casos, todo referente al total de casos.
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TABLA 12

TIPO ANTIBIOTICOS USADOS Y CLASIFICACION DE SEVERIDAD

SEGUN GUIAS DE TOKIO EN EL HHUT, PERIODO FEBRERO 2011 A

ENERO 2012
_ ' CLASIFICACION SEVERIDAD TOTAL
- . TIPO DE ANTIBIOTICOS.USADOS: LEVE MODERADA SEVERA 3
, , N° N° N° N (%)
' DURANTE LA HOSPITAUIZACION _ , o
Ceftriaxona 4 53 2 59 (48,36)
Cefazolina 0 6 0 6 (4,92)
Ciprofloxacino 0 2 0 2 {1.64)
Ceftriaxona + Metronidazol 0 10 1 11 (9,02)
Ceftriaxona + Amikacina 2 6 0 8 (6,56)
Ceftriaxona + Clindamicina 1 4 0 5 (4.1)
Ciprofloxacino + Metronidazol 0 3 0 3 {246)
Ceftriaxona + Ciprofloxacino 1 2 0 3 {2,46)
Ceftriaxona + Cefazolina 1 1 0 2 (1,64)
Ceftriaxona +Cefuroxina 0 1 0 1 (0,82)
Ceftriaxona + Cefadroxilo 0 1 Q 1 {0,82)
Ceftriaxona + Metronidazol +Amikacina 0 7 0 7 {5,74)
Ceftriaxona + Ciprofloxacino + Metronidazol 0 5 0 S (41)
Ceftriaxona + Ciprofloxacino + Clindamicina 0 2 0 2 (1,64)
Ceftriaxona +Cefazolina + Metronidazol 1 0 1 2 {1,64)
Ceftriaxona +Cefazolina +Amikacina ] 1 0 1 {0,82)
Ceftriaxona + Ciprofloxacino + Metronidazol + Amikacina 0 2 0 2 (1,64)
Ceftriaxona + Clindamicina + Metronidazol +Amikacina 0 2 0 2 (1,64)
TOTAL 10 108 4 122 (100,0)
-AL ALTA - ' :
Ciprofloxacino 3 2 4 28  (22,95)
Cefadroxilo 0 20 0 20 (16,39)
Cefalexina 0 5 0 5 (4,1)
Cefuroxina 0 3 0 3 (2,46)
Metronidazol 0 1 0 1 {0,82)
Ciprofloxacino +Metronidazol 0 5 Q 5 (41)
Ciprofloxacino +Clindamicina 0 2 0 2 {1,64)
Cefadroxilo +Clindamicina 1 1 0 2 {1,64)
Cefuroxina+ Metronidazol 0 1 0 1 (0,82)
Cefalexina + Clindamicina 0 1 0 1 (0,82)
Ninguno b 48 0 54  (44,26)
TOTAL 1 108 4 122 (100,0)

FUENTE: Ficha de recoleccion de datos e historias clinicas de! HHUT de Tacna.
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INTERPRETACION

La tabla muestra la distribucidén del tipo de antibiético y/o asociacién de
antibidticos usados segun el momento de hospitalizacion y al momento
del alta en cada grupo de severidad, en el primer caso, tenemos que los
pacientes usaron mayormente un solo antibiético (Ceftriaxona) 48,36%
(59), mas representativo fue en el grado moderado; usaron dos
antibidticos (mayor fue la asociacién Ceftriaxona y Metronidazol) el 9,02%
(10), también mayor en el grupo moderado, usaron tres antibidticos
(mayor fue la asociacion Ceftriaxona + Metronidazol +Amikacina) el
5,74% (7), mayor también en el grupo moderado, y usaron cuatro
antibibticos (mayor fue la asociacion Ceftriaxona +
Ciprofloxacino/Clindamicina + Metronidazol + Amikacina) el 1,64% (2),
también mayor en el grado moderado. Respecto al segundo caso,
antibidticos usados al momento del alta, usaron solo un antibiético
(mayor fue Ciprofloxacino) el 22,95%(28), usaron dos antibiéticos (mayor
fue la asociacién Ciprofloxacino +Metronidazol) el 4,1% (5), pero en
general hubo mas casos de pacientes que no se les indico antibibticos al
alta y fue el 44,26% (54). Cabe resaltar que los antibioticos usados de
acuerdo a su tipo se dieron en sucesion primero por via endovenosa y
luego su equivalente por via oral tanto durante la hospitalizaciéon como al

alta.
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TABLA 13
ESTANCIA POSTOPERATORIA Y GRUPOS DE SEVERIDAD EN EL

HHUT, FEBRERO 2011 A ENERO 2012

CLASIFICACION SEVERIDAD SEGUN GUIAS DE

ESTANCIA TOKIO ‘ o4
. POST- ‘ . . .,TOta'
OPERATORIA - LEVE MODERADA SEVERA o :
(dias) Ne N° N° N° (%)
1-5 9 89 3 101 (82,79)
6-10 0 17 1 18 (14,75)
11-15 1 2 0 3 {2,46)
- 10 108 4 122 (100,0)
* Total
‘ (%) . (82) (885) (33) (100,0)
‘ Promedio Desv. Estandar Minimo Maximo
General 6,28 3,814 2 29
Grado | 35 34 2 13
Grado |l 3,74 2,38 1 15
Grado Il} 4,25 4 . 2 7

FUENTE: Ficha de recoleccion de datos e historias clinicas del HHUT de Tacna.

INTERPRETACION

La estadia post-operatoria de los pacientes con CAC de mayor
frecuencia corresponde al intervalo de 1 a 5 dias, con el 82,79% (101
pacientes), dentro de los cuales el grado moderado tiene la mayor

prevalencia con 89 casos, seguido de leve con 9 casos y del severo con
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3 casos. El siguiente intervalo, de mayor frecuencia, de acuerdo a
estadia en el postoperatorio corresponde al de 6 a 10 dias con 14,75%

(18 pacientes) y luego el de 11 a 15 dias con 2,46% (3 pacientes).

Ademas, el promedio de estancia postoperatoria general del total
de pacientes fue de 6,28 dias con una desviacién estandar de 3,814 dias,
y para cada grupo de severidad fue de 3,5 dias para grado | o leve, de
3,74 dias para el grado Il o moderado y de 4,35 dias para grado lil o
severo; y del rango minimo a maximo, para el grado | fue de 2 a 13 dias,

para el grado Il de 1 a 15 dias y para el grado Il de 2 a 7 dias.
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TABLA 14
COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS Y CLASIFICACION DE

SEVERIDAD EN EL HHUT, FEBRERO 2011 A ENERO 2012

- CLASIFICACION SEVERIDAD SEGUN |

" COMPLICACIONES POST- GUIAS DE TOKI0 Total

OPERATORIO . LEVE MODERADA SEVERA o

. . - . No V :No ‘No ;NO ( %) .
Infeccion de herida operatoria 0 3 0 3 (246)
pillnagla{ylllpeqt?ngol fistulay re- 0 1 0 2 (164)
intervencion quirurgica
Calculo residual y re-intervencion ; ‘ } R
quirtrgica 0 1 0 1 (0,82)
Ninguno 10 102 4 116 (95,08)
Ne 10 108 4 122 (100,0)
Total
(%) (82) (885) {33) (100,0)

*Complicaciones postoperatorias en total dei 4,92%
Nota: La complicacidbn como Absceso residual, también se consideréd en la ficha de
recoleccion, pero al no haber casos, se retiré de la tabla.

FUENTE: Ficha de recoleccion de datos e historias clinicas del HHUT de Tacna.

INTERPRETACION

La casuistica de complicaciones en el postoperatorio, de acuerdo a
grupos de severidad, la mas frecuente esta representada por la infeccidon
de herida operatoria con 3 casos, y se da so6lo en el grupo moderado.
Siendo lo mas representativo la poca presentacion de complicaciones

postoperatorias en los tres grupos, siendo inexistente en los grupos de
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grado leve y severo, sélo el grado moderado 5 casos de las diferentes

complicaciones arriba mencionadas.
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TABLA 15

DIFICULTADES QUIRURGICAS, TIEMPO OPERATORIO, ESTANCIA

POSTOPERATORIA Y COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

RELACIONADAS AL USO O NO DE LAS RECOMENDACIONES

QUIRURGICAS DE LAS GUIAS DE TOKIO EN EL HHUT, FEBRERO 2011 A

ENERO 2012
RECOMENDACION QX DE GUIAS !
, DE TOKIO TOTAL % b
["OE ACUERDO . DESACUERDO :
N° N° N (%)
_ K 6 3 9 (938)
Dificultades [ :
Quirirgicas | I 2 63 85  (8854)
(n=96) b 5,520 0,0188
by 0 2 2 (2,08)
Total 28 68 g%  (100,0)
Complicacion | b 0 0 0 (00}
POStzJpersa;toria I 2 4 6 (1000) Liat 001
n= 3 ) B
m. 0 0 0 (0,0)
Total 2 4 6  (100,0)
Medias X X X
Tempo | | . 725 100 835
Operatorio | ,, ‘ ‘ ‘
omadnen LW a 91,71 93,85 92,66 "o \o
minutos) Lm | 125 96,7 103,75
x 8322 94,26 9027
Estancia ! ] 247 55 35
Postoperatorio ! If ! 2,2 45 374
(promedio dias) |, J 2 17 425 No- MO
x 22 44 6,28

Nota. I: grado leve, lI: grado moderado y Hll: grado severo.

FUENTE: Ficha de recoleccién de datos e historias clinicas del HHUT de Tacna.
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INTERPRETACION

Esta tabla final, resume la relacién que hubo entre el uso de la
recomendacion quirurgica de las guias de Tokio de acuerdo al grado de
severidad con la presencia de dificultades quirtrgicas en el
intraoperatorio, tiempo operatorio, estancia postoperatoria y
complicaciones postoperatorias, de ellos se aplico la prueba ji-cuadrado a
la presencia de dificultades quirurgicas y complicaciones postoperatorias,
hallandose que al contrastar el uso de las recomendaciones quirdrgicas
de las guias de Tokio existi6 gran significancia estadistica (0,0188 y
0,001) para disminuir su presentacién. Ademas, la segunda parte de la
tabla muestra que la media del tiempo operatorio y de la estancia
hospitalaria fueron menores cuando se siguieron también las
recomendaciones quirargicas de las guias de Tokio, con 83,22 minutos y
2,2 dias en general para todos los grados de severidad, en estos dos
ultimos items no se aplico la prueba ji-cuadrado porque no se encontraron
bibliografia con cifras que puedan servir para hacer los puntos de corte en

las tablas de contingencia.
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CAPITULO V

DISCUSION

El presente estudio se realizé en el Hospital Hipdlito Unanue de
Tacna, en el servicio de Cirugia durante el periodo febrero 2011 a enero
2012, en donde se practicaron 161 intervenciones quirdrgicas con el
diagnoéstico confirmatorio por anatomia patolégica de Colecistitis Aguda
Calculosa. En ellos se aplicé un muestreo de tipo no probabilistico por
conveniencia y finalmente se seleccionaron 122 pacientes luego de
aplicar los criterios de inclusion y exclusién. Se excluyeron por tanto 39
pacientes, motivado por la falta de datos completos en las historias
clinicas (incluyendo laboratorio e informe de anatomia patoldgica),
menores de 18 anos (sélo dos casos), casos de colecistitis aguda
alitidsica, diagndstico de cancer de vesicula y vias biliares, asi como

fallecidos por otras complicaciones.

La poblacién fue dividida en tres grupos de acuerdo a la
clasificacion de severidad recomendada por las Guias de Tokio,
correspondiendo a 10 casos para el grado leve, 108 para el grado

Moderado y sdlo 4 para el grado severo, y en ellos se desarrollaron los



primeros cinco objetivos especificos a través de la sintesis en tablas de
contingencia. Para el quinto de ellos, se dividid a los sujetos de estudio en
dos grupos, aquellos que seguian las recomendaciones del manejo
quirdrgico establecido por las Guias de Tokio y aquellos que siguieron un
manejo diferente, para finalmente hallar su relaciéon con la disminucién de
dificultades quirargicas en el intraoperatorio, tiempo operatorio, estancia

postoperatoria y complicaciones postoperatorias.

El propésito del presente estudio fue determinar el uso y contraste
de las Guias de Tokio en pacientes con Colecistitis Aguda Calculosa,
destacando su relacidon con la presencia de dificultades quirtrgicas en el
intraoperatorio, tiempo operatorio, estancia postoperatoria y

complicaciones postoperatorias.

Nuestro estudio encontré que el sexo femenino fue el de mayor
porcentaje, con un 80,3% (98 pacientes), y una relacion de 4:1
(femenino/masculino) (Tabla N°01). Se encontraron  estudios con
resultados contrarios a los nuestros, que mostraron mayor prevalencia en
el sexo masculino, asi tenemos que Lee (2009) ©, encontré que el sexo
masculino fue del 63,4% frente al 36,6% del sexo femenino; y otro por

Masamichi (2011)", encontrando la relacién de 49 varones para 32
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mujeres. Sin embargo, otras referencias nacionales e internacionales
guardan similitud con lo hallado en nuestro estudio, como la Guia de
practica clinica de Colecistitis aguda del Hospital Cayetano Heredia
(2006)"°, las revisiones sobre Colec;istitis Aguda Calculosa de Strasberg
(2008)*, Angarita (2010)"® y las Guias de Tokio (2006)>. Pero cabe
resaltar, que la literatura afirma, que la mayoria de los pacientes varones
que presentan cdlico biliar tienen colecistitis aguda. Sin embargo, debido
a que la incidencia de litiasis vesicular es mayor en {as mujeres, en
general habria mas pacientes de sexo femenino que tendrian la
patologia“. Esto de acuerdo a su antecedente de colelitiasis, que va
aunado a la influencia hormonal en la regulacién de la motilidad vesicular
y secrecion hepatica de colesterol ', La relacion mujer / varén es de

4,16

aproximadamente 3:1 (alrededor del 60% son mujeres) La mayor

parte de bibliografias concluyen que la colecistitis aguda es mas

prevalente y se presenta con mayor gravedad en lo varones 4 1% 13,

El promedio de edad de pacientes con C.A.C. en ambos sexos
oscild entre los 20 a 40 afios (51,63%); seguido del rango de 41 a 60 afos
(36,07%). Y la media de edad para mujeres fue de 41,72 anos y para
varones de 44,54 anos, siendo mayor el rango de edad para mujeres

entre 17 a 76 anos, y menor para varones, entre 20 a 67 anos. (Tabla
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N°01). Estos resultados también fueron diferentes a otros estudios, como
el de Lee (2009)°, donde mas frecuente fue el rango de 60 a 80 afios de
edad. Por otro lado, las Guias de Tokio 2 y la Guia de practica clinica de
Colecistitis aguda del Hospital Cayetano Heredia (Perl, 2006)",
concuerdan que los pacientes mayores de 50 anos tienen mayor
prevalencia. Otras literaturas internacionales, senalan al grupo etario de
40 a 80 arios'® '8 22 Es sabido que a partir de los 40 afios, se presenta
en el 20% de adultos y a partir de los 70 arios, se presenta en el 30%> '®.
Sin embargo, Ancalli (2006)?', en su tesis sobre colecistectomia
laparoscopica en el HAHUT de Tacna, durante el periodo 2001 a 2005,
encontrd caracteristico la prevalencia de colelitiasis del grupo etario de 20
a 39 anos (82,5%). Por lo cual, se podria estimar que en la ciudad de
Tacna los pacientes empiezan a presentar colelitiasis y posteriormente
colecistitis aguda calculosa a mas temprana edad, siendo mayormente
intervenidos en ese periodo, no obstante, ain se observa, en nuestro
estudio, como segundo rango al grupo de 41 a 60 anos, que si iria acorde

a las bibliografias antes mencionadas.
De los criterios diagnésticos de las Guias de Tokio, el signo de

Murphy positivo y el dolor en el cuadrante superior derecho (CSD), son

los de mayor porcentaje, 99,18% (121) y 100,0% (122) en este estudio
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(Tabla N°02). Ambos resultados también se dieron en el trabajo
presentando por Trowbridge (2003)'° y Masamichi (2011)”, ademas este
ultimo, asevera que el Signo de Murphy y el dolor / masa / sensibilidad en
el CSD tienen el mismo valor; y que el Signo de Murphy mejora la
especificidad para el diagnéstico segun las Guias de Tokio. Por otro lado,
Lee (2009)°, asevera que hay mayor nivel de significancia en la
asociacion de los sintomas y signos con examenes auxiliares como son €l
signo de Murphy positivo (p = 0,029), masa CSD abdominal palpable (p =

0,006), proteina C reactiva elevada (p = 0,001), leucocitosis (p = 0,001) y |
el liquido pericolecistico (p = 0,001) en la ecografia. Otros estudios, hacen
mayor énfasis en cuanto al dolor en el CSD como Ancalli (2006)%,
Navarro (2009)%, D’angelo (2003)® y Lee (2009)°. Es sabido, que el dolor
de la C.A.C. es facilimente diferenciable del colico biliar, ya que es mayor
a 6 horas y no se resuelve espontaneamente o con analgesia,
caracterizado por ser de gran intensidad, localizado en el epigastrio,
hipogastrio derecho, o ambos, con irradiacién caracteristica. Ademas, es
importante resaltar que para que se considere un signo de Murphy
positivo, es necesario que sea correctamente practicado, y tenga la
buena sensibilidad (de hasta 97%) y especificidad (48%) que lo respalda

|la literatura 41331,
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De los 122 pacientes observados, sélo el 68,03% (83) concordaron
con los criterios diagnodsticos de las Guias de Tokio para el diagnéstico
definitivo. Sin embargo, todos los pacientes contaron previamente con el
informe confirmatorio del diagnéstico de anatomia patologica como
“prueba de oro” (como indica nuestra ficha de recoleccion de dafos), y el
reporte incluyd los siguientes diagnésticos definitivos Colecistitis aguda
Calculosa (8,19%), Colecistitis aguda calculosa gangrenada (11,48%),
Colecistitis aguda calculosa mas Hidropiocolecisto (77,05%) y no hubo
pieza quirurgica en 3 casos ya que se les realizd solamente
colecistostomia. En el estudio de Masamichi (2011)", se halld que la
sensibilidad y especificidad de las Guias de Tokio para el diagndstico
definitivo de colecistitis aguda fue de 63,9 y 69,2%, respectivamente,;
conduyendo que por tanto estos valores no son lo suficientemente altos.
Sin embargo, al revisar la literatura, hay pocos »‘estudios respecto a la
medicién de su sensibilidad y especificidad, por lo que seria conveniente
realizar mayores investigaciones de tipo prospectivas para concluir mayor

fundamento.
En la Tabla N°03, se consideraron todos los sintomas y signos

encontrados, ademas de los considerados en los criterios diagnésticos de

las Guias de Tokio, y se los ordend de acuerdo a su predominio.
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Nuevamente el dolor en el cuadrante superior derecho, encabeza la lista
~con el 100%(122) de pacientes, luego el signo de Murphy positivo,
99,18% (121), seguido de la presencia de nauseas con 69,67%(68) y de
vomitos precedidc de nauseas, 55,74% (68). Similarmente, en su estudio
en el mismo hospital que nosotros, Ancalli ‘(2006)21, encontro como los
principales sintomas al dolor abdominal (100%), seguido de nduseas y
vomitos (51 y 49%, respectivamente). En general, la literatura establece
como manifestaciones clinicas de colelitiasis y colecistitis al signo de
Murphy positivo, dolor en CSD, masa palpable CSD, resistencia muscular
en el CSD, nauseas y vomitos '® 22 2. 2% gjendo el cuadro tipico la
presencia de dolor en el area vesicular con irradiacidn caracteristica,
segdida muchas veces de fiebre y signos locales como defensa, masa
palpable (que sdlo se presenta en un tercio de casos por la sensibilidad
del paciente). El dolor puede ir precedido o acompanado de sintomas

dispépticos, vomitos, nauseas y distensién gastrica® 23",

En la Tabla N° 04, se describe mas minuciosamente dos de los
examenes auxiliares considerados en los criterios clinicos de las Guias de
Tokio. Se encontrd6 que en los valores de leucocitos, hubo mayor

tendencia a presentar niveles menores de 10 000/cc, con 54,1% (66), y

promedio general de 10 027/cc leucocitos; cabe resaltar ademas que los
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valores mayores de leucocitosis se presentaron en el grado moderado,
con un maximo de 23 000/cc leucocitos. La neutrofilia representd el
59,84% (73), mas representativo en el grado leve y severo. La desviacion
izquierda, sblo se hallé en el 3,28% (4) del total de pacientes, con
predominio en el grado moderado. Sin embargo, la mayor parte de la
literatura concluye que no hay pruebas de laboratorio especificas para
colecistitis aguda, que pueden ser de utilidad la biometria hematica
(leucocitosis, Proteina C Reactiva elevada); y para identificar la gravedad
de la Colecistitis y Colelitiasis, se consideran a los niveles de Bilirrubinas,
BUN, Creatinina, Tiempo de protrombina® 2.

La ecografia es una prueba con buena sensibilidad para la
deteccidn de célculos (litos) biliares, mejor aun si es realizado por
personal experimentado; y es positivo en el 98% (sensibilidad) de los
casos de colelitiasis. En nuestro estudio se encontré que fue positiva en
un 7541% (92). Y en cuanto a los hallazgos ecograficos, los que
demostraron mayor frecuencia fueron el engrosamiento de pared (= 4mm)
con el 73,77%(90), seguido de la presencia de calculos mdltiples, 66,39%
(81), y de vesicula biliar aumentada de tamafio (con eje largo 28 cm y eje
corto 24cm) con 63,93%(78) (Tabla N°04). Dentro de los hallazgos
ecogréficos, las guias de Tokio también incluyen al signo de Murphy

ecografico positivo y a la presencia de capa ecolucida en la intima y
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signos de Doppler, los cuales no se consideraron en la tabla porque no se
reportan con frecuencia, en el primer caso, sélo un ecografista lo incluyé
en su informe. En su estudio, Lee (2010)°, report6 que el engrosamiento
de la pared vesicular (92,3%) tuvo uno de los indices mas altos de
sensibilidad, mientras que la acumulacidon de liquido pericolecistico
(18,3%) el indice mas bajo de sensibilidad para el diagnéstico definitivo de

CAC®.

Al clasificar a los pacientes de acuerdo a los criterios de severidad
de las Guias de Tokio, la mayor parte de los mismos correspondieron al
grado 1l o moderado, con un porcentaje de 88,52% (108); hallazgo
contrario al estudio de Lee (2009)°, en donde hubo mayor tendencia al
grado 1 o leve, con un 68,5% (161); 25,5% del grupo 1l 0 moderado (60) y
el 6,0% del grupo 1l o severo (14) (Tabla N°05). De los criterios para
calificar a cada grado de severidad, se observé que para el grado leve,
todos presentaron inflamacion local de la vesicula biliar; para el grado
moderado, de los cuatro criterios, leucocitosis (> 18 000/cc) fueron 6
casos, masa palpable 26.casos, duracion de la enfermedad (>72 hrs) 110
casos y marcada inflacion (colecistitis gangrenada y absceso
pericolecistico) fueron 12 casos. Y para el grado severo, de los cinco

criterios, sblo se presentaron dos, disfuncion renal 2 de 4 casos, ambos
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con creatinina 2,2 mg/dL, y disfuncion hepatica 3 de 4 casos, con INR
1,5, se asociaron dos criterios en un paciente, en estos pacientes se
descartd el uso de medicamentos anticoagulantes. De acuerdo a los
pacientes de nuestro estudio, el principal factor que los llevd a ser
considerados dentro del grado I o moderado, fue el tiempo de
enfermedad, que en su mayoria sobrepasaba los 3 dias. Si analizamos
cuales podrian ser los factores de riesgo para que un paciente, consciente
de su enfermedad, tome la decisién de acudir a un centro médico
inmediatamente para su probable manejo quirurgico definitivo, serian la
automedicacion, falta de medios econdmicos, no preocupacion por su

salud, falta de educacién, entre otros.

El momento de intervencidon quirdrgica desde el inicio de los
sintomas de mas frecuencia fue el temprano (hasta antes de los 7 dias),
con un 54,92% (67), y mas representativo en el grado {1 o moderado con
58 pacientes (Tabla N°06). Ariceta (1997)>, encontré una gran diferencia
entre el numero de pacientes operados de urgencia y los sometidos a
tratamiento médico (91 y 47 casos respectivamente). Quispe (2008)%,
realizé un estudio casos y controles evaluando los factores de riesgo para
conversion en colecistectomia laparoscépica, y hallé que el 96,3% para

los casos (convertidos) y el 93,8% para los controles (no convertidos)
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fueron intervenidos de forma tardia, quienes presentaron mayor riesgo
para conversion para cirugia abierta. EI momento mas oportuno para la
colecistectomia, ante una colecistitis aguda, se ha discutido desde tiempo
atrds en dos vertientes para el tratamiento, uno que prefiere el
tratamiento médicé y posteriormente la intervencion quirdrgica,
argumentando que el prodeso inflamatorio dificulta el proceder de
urgencia, corriendo el riesgo de mayores complicaciones, y la otra, que
defiende los criterios intervehcioniStas donde preconizan que el edema
perivesicular por el proceso inflamatorio, ayuda al plano de clivaje par la
diseccién del érganb, disrhinuyendo de esta forma la estadia y los costos

332 En la actualidad existe un argumento firme que afirma

hospitalarios
‘que deben ser tratados e intervenidos de forma urgente (criterios
intervencionistas), con resultados mas favorables, previniendo el

413,32 gj la intervencion es

desarrol_lo de posibles complzicaéiones.
temprana, se puede lograr que "los edemas" presentes durante este
periodo p.erm'itan la diéeccién de.la vesicula biliar por via laparoscépica.
Si la inﬁamacién ha estado p‘fesen_te’ por mas de 72 horas, las
caract_eriist:icas de la ‘in;ﬂamacién :clrénica (como. fibrosis) predominan y

hacen mas dificil la diseccion de la.vesicula biliar #1337

1102



El tipo de intervencion quirdrgica mas usado en nuestro estudio,
corresponde a la Colecistectomia Incisional, con 55,74% (68), seguido de
Colecistectomia Laparoscoépica con un 33,61% (41) (Tabla N°07). En el
estudio de Masamichi (2011)", 69 pacientes de un total de 91, se
clasificaron dentro del grado leve y fueron manejados segun las
recomendaciones de las guias de Tokio, 23 de 60 pacientes en el grado
moderado y 4 de 91 pacientes para grado severo. Quispe (2008)20,
encontroé que en Hospital Daniel Alcidez Carrién durante los afios 2003 a
2007, la distribucibn de pacientes sometidos a colecistectomia
laparoscopica fue 93,7% (1104), seguido de la de tipo incisional 6,3%
(74). En la actualidad se considera a la colecistectomia laparoscopica
como el gold standard para el tratamiento electivo de la colelitiasis?,
asimismo Strasberg (2008)*, refiere que la colecistectomia laparoscépica
temprana se considera el tratamiento de eleccion para la mayoria de los
pacientes. Por otro lado, hubo la necesidad de convertir al 8,2% (10) de
pacientes de una colecistectomia laparoscépica a una incisional, dentro
de los cuales 7 casos fueron por dificultades quirurgicas en el
intraoperatorio (variacién anatémica, adherencias, plastrén vesicular,
vesicula gangrenada), y 3 por defecto del equipo (insuflacion con CO2).

Quispe (2008)%°, demostr6é que las causas de conversion mas frecuentes

fueron las Bridas y adherencias (42,5%) y Plastrén vesicular (27,5%).
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Ademas Ancalli (2006)?', encontr6 que la tasa de conversion fue del 3.6%,
cuya decision fue tomada directamente en relacion a los hallazgos
operatorios como multiples adherencias asociado a edema y plastron
asociado a absceso vesicular. La literatura afirma que las causas de
conversion son diseccion dificil (colecistitis, etc.) cirujano poco
experimentado;, ausencia de reconocimiento anatémico claro;
complicacion peroperatoria: hemorragia, fuga biliar complicada, lesién
vascular o visceral, etc; y duda en cuanto a la integridad del arbol biliar?>
25_

Del total de pacientes estudiados, s6lo el 34,42% (42) cumplieron
las recomendaciones quirdrgicas de las Guias de Tokio, y de esos se dio
en orden de frecuencia de acuerdo al grado de severidad, para el grado
leve, con 6 de 10 pacientes; en el grado moderado, con 35 de108
pacientes y en el severo, con 1 de 4 pacientes (Tabla N°08). En el
estudio de Lee (2009)°, encontré que de 175 pacientes, 91 de ellos
siguieron las recomendaciones de las guias de Tokio y aquellos que no lo
hicieron fueron 84. Cabe resaltar que en nuestro estudio, el HAHUT no
posee protocolos de manejo para pacientes con CAC, no obstante en
base a mi experiencia en internado, algunos cirujanos inclinan su juicio

médico de acuerdo a medicina basada en evidencias, por lo cual se
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observa que algunos de nuestros pacientes han coincidido su tratamiento

de acuerdo a los criterios de las Guias de Tokio.

Dentro de las dificultades quirturgicas en el intraoperatorio, las
adherencias multiples representaron el 39,33% (48), seguido de plastrén
vesicular y adherencias asociadas a piocolecisto con 7,37%(9) (Tabla
N°09). Similares resultados fueron encontrados por Quispe (2008)%,
hallando mas prevalentes a las bridas y adherencias con 425% vy
plastrén vesicular con 27,5%. La evolucidn fisiopatologica de la
enfermedad, esto por la prolongacion desde el inicio de sus sintomas al
manejo quirargico, se ha considerado como una situaciéon que dificulta la
intervencion quirdrgica, especialmente la laparoscopia, otros factores
también son: un abdomen con multiples intervenciones quirurgicas y
varias adherencias, procesos inflamatorios significativos o en fase
avanzada (colecistitis supurada, etc.), fistulas biliodigestivas y cirrosis con
hipertensién portal, asi como sexo masculino, antecedente de ictericia,

infecciones graves'® %,

El tiempo operatorio utilizado, independientemente del tipo de

operacion realizada, oscila entre 91 a mas (40,98%), luego 61 a 90

minutos (30,33%) y 31 a 60 minutos (25,23%), los mismos que son mas
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representativos en el grado [I o moderado con 44, 32 y 29 casos
respectivamente, en el grado severo es mayor el tiempo de 91 minutos a
mas, y en el grado leve, 61 a 90 minutos (Tabla N°10). Ademas el
promedioc general del total de pacientes fue de 92,27 minutos con una
desviacidn estandar de 36,997 minutos, y para cada grupo de severidad,
fue de 83,5 minutos para grado | o leve, de 92,66 minutos para el grado Ii
o moderado y de 103,75 minutos para el grado 11l o severo, demostrando
que hay mayor relacion entre el grado de severidad y la cantidad de
tiempo necesario para culminar la operaciéon. Se hace mas evidente por
su extension en los grados moderado y severo, hecho que podria
corresponder a la presentacion de dificultades quirargicas de acuerdo a la
evolucién fisiopatoldgica de la enfermedad que dificultaria el acceso mas
sencillo al sitio operatorio, asi como de la experiencia del cirujano.
Quispe (2008)%°, hallé que el tiempo operatorio mas frecuente en las
laparoscopias convertidas fue de 90 a 120 minutos (33,8%), y el de las no
convertidas de menos de 60 minutos (32,0%). Ademas Ancalli (2008)%,
encontré que el promedio para laparoscopias fue de 107,3 minutos. Y en
el estudio de Del Castillo (1997)°, donde se estudiaron tres alternativas
de tratamiento quirdrgico de la Colecistitis Aguda, el Grupo | con
tratamiento médico conservador y cirugia convencional diferida; el Grupo

Il operados antes de las 72 horas de iniciado el cuadro vesicular agudo
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mediante técnica convencional y el Grupo Mi intervenidos mediante
técnica laparoscopica. El tiempo operatorio epfomedio en el grupo | fue de
180 minutos, en el grupo II, 139 minutos y-en el Qrupo . 160 minutos;
teniendo una significacion estadistica (p < 0.001), éntre los grupos Iy i, |
y UL, Ny lILY enel éstudio de Lucena (2005)**, el tiempo promedio de la
intervencion fue de 94 + 45 minen la ?ooleci'stectomia laparoscépica y 108

+ 48 min en la convencional (p < 0,001).

Encontrarhos gran variacion en cuanto al uso de antibiéticos tanto
durante la hospitalizacion y al momento del alta. Siendo muchos los
aspéctos gue se podrian discutir como el tipo de antibiético, duracién del
tratam‘ivento, momento del rﬁismo (pre, intra o postoperatorio), asociacion
de anti_b_iéticos, eritre'otros,. pero so6lo nos centramos en describir el total
de antibibdticos para cada clasiﬁcabién de severidad, asi como el tipo de
los mismos mas usados durante la hospitalizacion y al alta; y evaluar si
siguieron o no las recbmendaciones de las guias de Tokio (Tabla N°11).
Por lo que encontramos que séld el 32%(39) recibieron la cantidad de
antibziéticos recomendada segun las guias de Tokio, y de acuerdo a la
clasificacion de severidad, para eij grado leve (4 de 10 pacientes), el
moderado (33 de 108 pacientes) y el grado severo (2 de 4 pacientes).

Segun el total de antibibticos, se prefirié el uso de uno solo en un 32,8%
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(40), mas representativo en el grupo de severidad leve (4 de 10
pacientes), seguido del moderado (36 de 108 pacientes). Prefirieron dos
medicamentos el 31,1% (38), mas representativo en el grado severo (2 de
4 pacientes), luego grado moderado (34 de 108 pacientes) y leve (2 de 10
pacientes). Finalmente, prefirieron tres antibiéticos, el 23,0%(28), donde
resalta en grado leve (3 de 10 pacientes), luego el severo (1 de 4
pacientes) y el moderado {24 de 108 pacientes), he considerado para
calificar el aspecto de mayor representatividad en cada grupo de
severidad, la cantidad de pacientes afectados para el total de cada grupo.
La distribucién del tipo de antibiético y/o asociacién de antibiéticos usados
segun el momento de hospitalizacion y al momento del alta en cada grupo
de severidad (Tabla N°12), fue de Ceftriaxona con el 48,36% (59), la
asociacion Ceftriaxona y Metronidazol) el 9,02% (10), la asociaciéon
Ceftriaxona + Metronidazol +Amikacina, el 5,74% (7), y la asociacion
Ceftriaxona + Ciprofloxacino/Clindamicina + Metronidazol + Amikacina,
1,64% (2), en todos los casos se usé mas en el grupo moderado. En
cuanto a los antibiéticos usados al momento del alta, Ciprofioxacino, el
22,95%(28), la asociacion Ciprofloxacino +Metronidazol, el 4,1% (5), pero
en general hubo mas casos de pacientes que no se les indicé antibibticos
al alta y fue el 44,26% (54). Lee (2009)% encontré que habia mayor uso

.de antibiéticos durante al menos los 10 dias después del ingreso, y estos
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fueron cefalosporinas de primera, segunda y de tercera generaciéon. Cabe
resaltar que en nuestro estudio los antibiéticos usados de acuerdo a su
tipo se dieron en sucesién primero por via endovenosa y luego su

equivalente via oral, tanto durante la hospitalizacion como al alta.

Es sabido que los antibidticos se utilizan con fines terapéuticos
para los pacientes con colecistitis aguda y colangititis aguda, y en ambos
casos se tratan de cubrir los gérmenes aerobios gramnegativos®?3, no
obstante el papel de las bacterias en la patogénesis de la colecistitis
aguda no es muy claro, entre el 50 y 75% de estos pacientes presentan
cultivos biliares positivos'>'®% ; hecho que justifica el uso de antibioticos,
y se relaciona con el empeoramiento del estado posoperatorio general. A
pesar de esto, el papel de los antibiéticos es una discusién vigente, ya
que no existen estudios prospectivos que evaluen su efectividad.
Tampoco existen pruebas coné‘luyentes sobre el papel del cultivo de
rutina de vesicula biliar como guia para el manejo antibiético'>. Segun las
guias de la Sociedad: Estadounidense de Enfermedades Infecciosas
(IDSA) para infecciones complicadas intraabdominales, se debe hacer
uso de los antibiéticos de acuerdo a la evaluacién de la gravedad. Las

13, 18, 35

guias de Tokio respaldan que el tratamiento con antibitico se

indicara usando como premisa la gravedad de la colecistitis, esto es para
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Coiecistitis grado |, un antibidtico, para Colecistitis grado II, doble
antibiético y para Colecistitis grado Ill, doble antibidtico, agregando
Metronidazol cuando se detecta 0 se sospecha presencia de anaerobios,
ademas da esquemas de determinado tipo de la eleccion de
determinados tipos de antibidticos de acuerdo a la misma clasificacion,

descrito con mas detalle en el marco teorico.

De acuerdo a la estancia postoperatoria, se encontrdé que la
mayoria de pacientes permanecieron entre uno a cinco dias, 82,79%
(101), mas frecuente segun el total de pacientes para cada grupo, el
grado leve (9 de 10 pacientes), seguido del severo (3 de 4 pacientes) y
luego el moderado (89 de 108 pacientes), no obstante hubieron mas
casos en el grado moderado en el HAHUT (Tabla N°13). Ademas, el
promedio de estancia postoperatoria general del total de pacientes fue de
6,28 dias con una desviacion estandar de 3,814 dias, y para cada grupo
de severidad fue de 3,5 dias para grado | o0 leve, de 3,74 dias para el
grado 1l o moderado y de 4,35 dias para grado {ll o severo, demostrando
que hay mayor estancia hospitalaria en los pacientes de grado severo. El
estudio de Bernal (2002)%*, que evalué a la colecistectomia laparoscépica
frente a la convencional, encontré que la estancia hospitalaria tuvo una

moda de 24 horas en el primer grupo y de 48 horas en el segundo grupo
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(p < 0,01). Y en el estudio de Del Castillo (1997)°, el tiempo que duré la
hospitalizacion para el grupo 1 (cirugia convencional diferida) fue de 7,2
dias, de 5,7 dias para el grupo Il (operados convencional antes de las 72
horas) y en el grupo 1l (técnica laparoscopica temprana) de 3,09 dias. Al
revisar meta-analisis de ensayos clinicos, durante los afios 1987 a 20086,
demostraron que la estancia hospitalaria era menor en los pacientes que

recibieron colecistectomia temprana en comparacién con la tardia®.

No se hallaron grandes cifras en cuanto a la presentacion de
complicaciones en el postoperatorio, sélo fueron un total de 6 pacientes,
de los cuales 3 presentaron infecciobn de herida operatoria, dos
bilirragiaffistula re-intervenidos quirurgicamente, y uno calculo residual en
colédoco re-intervenido quirdrgicamente (Tabla N°14). Todas las
complicaciones se presentaron en €l grupo del grado moderado o ll. Y a
pesar de que la bibliografia menciona al Absceso residual, no se hallé
entre los pacientes. El estudio de Lee (2009)°, encontré que al presencia
de complicaciones postoperatorias, en un 4,3% para el grado leve, y 8,3%
para el grado moderado, y de los pacientes de grado severo el 14,3%
presentaron complicaciones postoperatorias. La complicacion mas comun
fue la fistula biliar, y se presentd en tres pacientes sometidos a

colecistectomia laparoscopica temprana, y en un paciente a

111



colecistectomia laparoscopica tardia. Esto Gltimo difiere :-j nuestro estudio,
ya que encontramos njuy pocas complicaciones en ambos grupos. No
obstante, la literatura afirma que la lesion biliar es mas comun cuando se
Iléva a ’cabo una co:lecistec’tpmia :laparosc_épica en una inflamacion aguda

y mas evolucionada de la vesicula biliar* > 18

, en nuestro estudio
predominé el grado moderado (evolucion mas avanzada), pero sin

embargo pocas fueron las complicaciones de este tipo.

Esta tabla ﬁﬁal N°_1‘5,' se resume la relacic;)n que hubo entre el uso
dé la recomendacion quirurgi‘ca de'las guias de Tokio de acuerdo al grado
de severidad con la presencia de dificultades quirtrgicas en el
intraoperatorio, tiempo operatorio, = estancia postoperatoria vy
‘cc')mplicaciones postoperatofias, de ellos se aplicd la prueba ji-cuadrado a
la presencia de'diﬁcultédes quirargicas y corﬁplicaciones postoperatorias,
hallandose que al contrastar él uéo de las recomendaciones quirurgicas
de las guias de Tokio e‘xi.stié gran-signiﬁcancia estadistica (0,0188 y
0,001) para disminuir su presentacién. Ademas, la media del tiempo
operatorio y de Ial estancia hospitalaria fueron menores cuando se
siguieron también }las recom.endaci'ones quirﬁrgicas de las guias de Tokio,
con 83,22 minutos y 2,2 dias en general para todos los grados de

severidad, en estos dos ultimos items no se aplicd la prueba ji-cuadrado
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porque no se encontraron bibliografia con cifras que puedan servir para
hacer los puntos de corte en las tablas de contingencia. Similares
resultados al estudio de Lee (2009)°, quien hallé un promedio mas corto
de la estancia hospitalaria en el grupo que seguia las recomendaciones

de las guias de Tokio en comparacion con el que no.

Finalmente, nuestro estudio demostrd que los pacientes sometidos
a un manejo ordenado de acuerdo a la evolucién clinica de severidad,
como recomiendan las guias de Tokio, tienen menores tasas de
complicaciones, menores tasas de dificultades quirurgicas, con gran
significancia estadistica, asi mismo las medias de los dias de estancias
hospitalarias y los minutos del tiempo operatorio fueron mas cortos; lo
cual beneficia enormemente al paciente y a la institucidn. No obstante,
aun es necesario evaluar la utilidad de las guias de Tokio para el manejo
de la Colecistitis Aguda Calculosa cuando ya se apliquen los criterios en

forma completa en nuestro hospital.
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1.

CONCLUSIONES

Los casos estudiados de Colecistitis Aguda Calculosa se dieron con
mayor frecuencia de la segunda a sexta década de vida,
predominando en el sexo femenino sobre el masculino, con una

relacion de 4/1 en el HHUT.

Los criterios diagndsticos de las Guias de Tokio de mayor frecuencia
en nuestros pacientes fueron el dolor en el cuadrante superior
derecho en todos los casos, seguido por el signo de Murphy positivo,
leucocitosis mayor a 10 000 células/cc® (aproximadamente 50%) y sin
desviacion izquierda, y los hallazgos ecograficos mas importantes
fueron el engrosamiento de pared, seguido de la presencia de
calculos muiltiples y de vesicula biliar dilatada (no se realizé PCR, ni

HIDA).

Los casos se clasificaron por su gravedad segun las guias de Tokio
como sigue: casos leves el 8,2% (10 casos), moderados 88,52% (108

casos) y severos 3,28% (4 casos).



4. En relacion a las caracteristicas del tratamiento médicb-quirurgico la
colecistectomia temprana fue del 54,92% (67) y el tipo de cirugia de
preferencia fue la incisional o tradicional en el 55,74% (68 casos) y
laparoscopica en el 33,61% con una tasa de conversion de 8,2%, en
donde sélo el 34,42% vy el 32,0%, cumplieron las recomendaciones
quirdrgicas y tratamiento antibidtico, respectivamente, con el mayor el
uso de cefalosporinas de tercera generacién (Ceftriaxona) durante la

hospitalizacién y de quinolonas (Ciprofloxacino via oral) al alta.

5. De las dificultades quirurgicas el 40% fue por adherencias y otros
casos por proceso inflamatorio como plastron vesicular, piocolecisto y
con una duracioén de tiempo operatorio de 61 a 90 min en el 30,33% y
mas de 91 minutos en el 40,98% de los casos; las complicaciones
postoperatorias fueron del 4,92%, tres casos por infeccion de herida
operatoria, dos bilirragia re-intervenidas quirdrgicamente, y uno por
calculo residual en colédoco re-intervenido quirdrgicamente, y la
estancia hospitalaria fue menor de 5 dias en el 82,79% de casos. Al
contrastar el uso de las recomendaciones quirurgicas de las guias de
Tokio con la presencia de dificultades quirdrgicas y complicaciones
postoperatorias, se encontrd gran significancia estadistica (p = 0,0188

y p= 0,001 respectivamente) para su disminucion. Ademas, la media
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del tiempo operatorio y de la estancia hospitalaria también fueron

menores, con 83,22 minutos y 2,2 dias en general.
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RECOMENDACIONES

1. Se recomienda ordenar o protocolizar los criterios que nos ofrece
las guias de Tokio para la decision del tratamiento médico-

quirdrgico de los pacientes con Colecistitis aguda calculosa.

2. lEvaiuar la utilidad de las guias de Tokio para el manejo de la
Colecistitis Aguda Calculosa cuando ya se apliquen los criterios en

forma completa en nueétro hospital.
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ANEXOS



- ANEXO N° 1

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

. DATOS GENERALES DEL PACIENTE

| N° HISTORIA CLiN._ICA: N°DE FICHA:

NOMBRE COMPLETO:

SEXO 1. FEMENINO 2. MASCULINO EDAD: . afios
| LUGAR DE INGRESO 1. Emergencia 2. Consultorio extemo

FECHA INGRESO: FECHA DE ALTA:

ESTADO DE ALTA 1 Mejorado 2.Curado 3.Derivado

EST. HOSPIT:ALARIA dias ESTANCIA POST-OPERATORIA | ... dias

.CO-MORBILIDADES 1-8l 2.NQ | MEDICACION HABITUAL 1-8l 2.NO

CUAL et e e CUBL. .

IL. CLiNICA, EXAMENES AUXILIARES Y DIAGNOSTICO DEFINITIVO

CRITERIOS DIAGNOSTICOS GUIAS DE TOKIO (DD)

Signo de Murphy Fiebre (> 38°)
A. Sintomas Dolor CSD B. Signos Leucocitosis
/signos locales : Sistémicos
Masa CSD PCR (= 3mg/dL)
C. Confimmacion por imagenologia 1581 | 2NO US | HBS
| DIAGNOSTICO DEFINITIVO (DD) 1.8l | 2. NO | De acuerdo con: 1.A 2.B 3c
Otros sintomas:
Tiempo enfermedad:

Tratamiento Quirtrgico desde Inicio
Sintomas

1. Hasta antes de <7 dias

2. Después de = 2 meses
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EXAMENES AUXILIARES

Leucocitos: Abastonados: Segmentados:
Ex. Sanguineos Glicemia: Creatinina: Plaquetas:
Fecha:
Tiempo de protrombina INR
Vesicula : Murphy positivo 1.8l 2.NO
Pared engrosada > 4 mm 1.8l 2.NO
Liquido pericolecistico 1.8l 2NO
Céleulos 1.Unico ... mm 1.81 2.NO
Ecografia
Fecha: 2. Multiples ........... mm 1.8l 2.NO
Dimension: eje largo >8¢cm y corto > 4cm 1.8l 2NO
Capa ecollcida en la pared 1.81 2NOC
Conclusion sospecha de CAC 1.8l 2NO |
lil. CLASIFICACION SEGUN GRADO DE SEVERIDAD
Colecistitis aguda que no reline criterios de severidad 1.8 NO
|
| Inflamacion leve vesicula, no disfuncion organica 1.8l 2.NO
| Leucocitosis (> 18 000/cc) 1.8 2NO
Masa palpable CSD 1.8 2.NO
Il Duracion > 72 hrs 181 | 2NO
Marcada inflamacion local: peritonitis biliar, absceso pericolecistico, absceso N
" o i 1.81 | 2.NO
hepatico, colecistitis grangrenosa, colecistitis enfisematosa
Disfuncion CV (hipotension que requiere Dopamina Sug/km/min o cualquier 181 | 2NO
dosis de Dobutamina) ' -
Disfuncion SNC (alteracion estado conciencia) 1.8l 2.NO
Disfuncion Respiratoria (Pa O2/FiO2 <300) 1.8l 2.NO
] i
| Disfuncion renal (oliguria, creatinina >2.0 mg/dL) 1.8l 2.NO
1 Disfuncion hepatica (TP - INR >1.5) 181 | 2NO
Disfuncion hematologica (Plaquetas <100 000/cc) 1.91 2.NO
GRADO DE SEVERIDAD 1. LEVE 2. MODERADA 3. SEVERA
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IV. INTRAOPERATORIO

Tiempo operatorio

Medicos

| Operacion realizada

1. Colecistectomia abierta

3. Colecistostomia

2. Colecistectomia laparoscéspica

4. Colecistectomia laparoscopica

convertida
Diagnésticos Pre: Post:
Hallazgos
. 1.8 1. Adherencias 3. Variacion Anatomica | 5. Otro:
Dificultades quirirgicas T
2.NO 2. Plastrén vesicular 4. Defectoequipo | e
1.8 2. No
CAC en €l informe de Anatomia Patoldgica o
Conclusion:........cccoeeeecrneeeeinne e
V. TRATAMIENTO ANTIBIOTICO
Pre operatorio Post operatorio " ALTA
Antibidtico 1.8l 2NO 1.8 2.NO 1.8l 2.NO
Tipo
Dosis x tiempo
Via
Cuantos 1. UN Medicamento 2. DOS medicamentos 3.0TRO...........
En qué momento 1. Al Mismo Tiempo 2. Sustituyente 3. No Aplica
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VI. COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

Sl

NO

1. Biliragia / Bilioperitoneo / fistula

| 4. ictericia / Célculo residual

2. Infeccion de herida operatoria

5. Re-intervencion quirirgica

3. Absceso residual

130




