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IV. ANTECEDENTES:

La colecistitis aguda (inflamación de la vesícula biliar), tiene como etiología más
frecuente la litiasis, siendo una de las alteraciones comunes a nivel
gastrointestinal; se ha reconocido que hay una incidencia del 10% en la sociedad
occidental. En el Reino Unido se ha estimado que la afección por colecistitis se
presenta en un 8% en su población de 40 años; sin embargo, se ha encontrado
que la incidencia aumenta hasta un 20% en la medida que los pacientes
sobrepasan los 60 años, mientras que en las mujeres hispanas se ha reportado
una incidencia del 40% (1,2,3,4,5). De los pacientes portadores de colecistitis
litiásica el 80 a 90% de los mismos se mantiene asintomático (1,2, 4,6,7).
La litiasis vesicular tiene su origen cuando se ve afectada la solubilidad de la
bilirrubina, colesterol o la combinación de ambos; la litiasis pigmentada se
forma cuando hay un exceso de producción de bilirrubinas, producto del
rompimiento de la proteína hemoglobina circulante en el- organismo dentro de
los eritrocitos. Los litos de colesterol, se constituyen en la alteración del
mecanismo del triángulo combinado del colesterol para mantener a éste último
en solución. Los litos mixtos contienen tanto bilirrubina como colesterol y
pueden estar calcificados (8,9).

El colesterol es una molécula hidrofobica y se encuentra dispersa en micelas por
la acción combinada de sales biliares y lecitina. El riesgo de precipitación está
directamente relacionado a la concentración de colesterol e inversamente
proporcional a la concentración de sales biliares y lecitina, dando lugar al
triangulo coordinado. Las sales biliares son absorbidas del intestino en el ileon
terminal, y esta circulación enterohepática es esencial para el mantenimiento de
la reserva biliar. El deterioro del vaciamiento vesicular predispone a la litiasis
por incremento en el tiempo de estancia de la bilis en la vesícula, que permite
un crecimiento en los cristales (2).
El 90% de los casos de colecistitis aguda, resulta de la obstrucción del conducto
cístico por litos, lo que condiciona incremento de la presión intravesiculary
aunado al colesterol supersaturado biliar, condiciona una respuesta
inflamatoria aguda. El trauma que se provoca por la inflamación de la vesícula
estimula la síntesis de prostaglandinas Iz y E2, las cuales median la respuesta
inflamatoria; aunado a ello la infección bacteriana con organismos entéricos (E.
coli, Klebsiella y Streptococcus faecalis) ocurre en cerca del 20% de los casos
(1,2,3).

El diagnóstico está basado en los síntomas y signos que manifiesta el paciente.
La colecistitis aguda deberá ser diferenciada de un cólico biliar por el. dolor
constante en el cuadrante superior derecho y signo de Murphy (que consiste en
la interrupción de la inspiración después de una exhalación forzada). El dolor
puede iniciarse en el epigastrio o alrededor de las costillas inferiores, o
directamente en la espalda, como un dolor en el polo inferior de la escápula o
en la costilla posterior derecha. Puede haber dificultad cuando los síntomas son
menos claros; aproximadamente 25% de la población adulta se evalúa por la
presencia de síntomas dispépticos, cerca de ocho por ciento de estos últimos



pacientes pueden tener sintomatología vesicular, por lo que se conoce la
patología como 11 dispepsia vesicular" (2).

Se dispone de muchas técnicas para obtener imágenes de la vesicular biliar, la
elección del examen depende de la indicación clínica. La ultraecosonografía
(UESG), ha reemplazado a la colecistografia oral, como el método de elección
para determinar la presencia de litas intravesiculares, debido a que resulta
barata, rápida e inocua (2,6,7)

La UESG es el método preferido para el diagnóstico inicial de la litiasis
vesicular y sirve como apoyo en la valoración de datos sugestivos de
inflamación aguda. Esto debido a que la vesícula biliar tiene una localización
relativamente superficial ya que se encuentra por debajo del hígado, el cual
funciona como ventana acústica lo que permite una mejor valoración de la
vesícula biliar y que raramente es obstaculizada por la presencia de gas
intestinal interpuesto o por la caja torácica que la recubre (6,10).

La revisión de la vesícula biliar por UESG requiere un mínimo de ayuno de 6 a
8 horas previo a la realización del mismo, dado que una vesícula biliar
contraída puede no ser visible y que por lo tanto se pueden pasar por alto
patologías internas como cálculos . La vesícula biliar aparece como estructura
subhepática ovoide, que contiene líquido y no mide más allá de 4 a 5
centímetros de ancho, con una pared lisa de 3 a 4 milímetros de espesor (15,16,17).

La UESG es superior a otras modalidades (tomografía, resonancia magnética)
para diferenciar el grosor de la pared de la vesícula biliar del líquido
pericolecístico (9,10,11). Durante la realización de la UESG, los cálculos aparecen
como focos ecogénicos que caen por efecto de la gravedad, son móviles dentro
de la luz de la vesícula biliar, con un sombreado neto bien delimitado, debido a
la obstrucción de la propagación del sonido (18).

Las dificultades técnicas que se encuentran al momento de realizar una UESG
es la presencia de un sombreado inconsistente debido a la presencia de un
cálculo adherido a la pared vesicular y/o los cálculos pequeños (menor a 5
milímetros) a pesar de que se optimicen los parámetros del barrido de la UESG.
Otra dificultad es el lodo biliar ya que es lo suficientemente viscoso para formar
una masa ecogénica, que simula cálculos o incluso tumores pólipoideos (17,19).

Para la diferenciación adecuada de estas entidades son necesarias técnicas
rigurosas de barrido, con transductores múltiples y barrido en diferentes
ventanas y múltiples posiciones de los pacientes (12).

Durante la revisión patológica, uno de sus aspectos clave es el enfoque
macroscópico, en donde la vesícula biliar está marcadamente edematosa y la
mucosa tiene un marcado' color rojo. Una ulceración focal o extensiva puede
estar presente cuando los litas están presentes (95% de los casos), en cuyo caso
la enfermedad es conocida como colecistitis calculosa aguda. El contenido
luminar vesicular frecuentemente tiene una apariencia grumosa amarilla;
macroscópicamente se determina como piocolecisto, pero en realidad el
material no es pus, sino es la emulsión de carbonato de calcio y/o colesterol.
Frecuentemente estos cambios agudos están sumados sobre un órgano con
colecistitis aguda. El segundo aspecto a evaluar por el servicio de patología es el
referente al marco microscópico en donde la respuesta tisular está caracterizada



en muchos casos por edema, hiperemia, extravasación de los eritrocitos y
diseminación con proliferación de los fibroblastos, además de un infiltrado de
polimorfonucleares vistos en otros órganos en agudo. En los casos asociados
con obstrucción del conducto biliar común, se pueden ver agregados de
neutrófilos intraepiteliales en la mucosa; esas formaciones han sido asociadas a
la reacción vista en la pared del conducto biliar común e hígado como parte del
proceso de colangitis. Cambios marcadamente reactivos pueden estar presentes
en el epitelio, el cual no debe ser confundido con displasia o carcinoma in situ.
Los trombos recientes se ven frecuentemente en la venulas (20,21,22,23).

Hoy en día es aceptado universalmente que el método determinado como
prueba de oro para determinar que un paciente cursa con colecistitis aguda
altamente sugestiva, es el centellograma hepatobiliar (gamagrama), el cual
comenzó con su desarrollo a finales de la década de los 70's, la introducción del
agente ácido iminodiácetico (IDA) marcado con tecnecio-99m (99mTc) facilitó el
desarrollo de las imágenes con radionúclidos como modalidad diagnóstica para
la sospecha de colecistitis aguda. En la actualidad, existen dos agentes para su
comercialización: disofenina y mebrofenina, estos nuevos elementos permiten
la evaluación del paciente a pesar que cursen con niveles elevados de
bilirrubinas. Además, estos isótopos tienen una vida media relativamente corta
y esto mejora la visualización con menor exposición a la radiación para el
paciente. Esta prueba proporciona información acerca de la permeabilidad de
los conductos biliares y el conducto cístico. Cuando ocurre oclusión del
conducto cístico, las imágenes observadas son un hígado normal y el colédoco
con una rápida visualización del duodeno, pero ausencia de marca en la
vesícula. La falta de visualización de la vesícula después de 60 minutos es
diagnóstica de oclusión del conducto cístico y altamente sugestivo de
colecistitis aguda (17).

En México la evaluación de colecistitis se realiza en conjunción con la colelitiasis
y se encuentra en el lugar 12° como causa de egreso hospitalario, de acuerdo a
las estadísticas mostradas por el INEGI del 2002, no teniendo disponible en este
momento estadísticas con respecto a los años 2003 y 2004 (24). Representando
una mejoría ostensible con respecto al año 2000 en donde las estadísticas
mencionan que se encontraba en la novena posición con un 1,9% del total de las
enfermedades; durante ese año (2000) representó 27'606 consultas en el sector
salud; .de estas, el 62,5% son pacientes cuya edades oscilan entre los 15 y 44
años, por lo que la enfermedad se acentúa en aquella población que se
encuentra económicamente activa. Si a ello sumamos el siguiente grupo atareo,
es decir, las edades comprendidas entre 45 a 64 años, el numero de consultas
aumenta a 24'349, que representa el 88,2% del total de pacientes. En cuanto a: su
relación hombre:mujer continua siendo una enfermedad con preferencia por el
sexo femenino ya que representa el 85,3% de los pacientes; dentro de los
procedimientos evaluados en el año 2000, la colecistectomía ocupo el octavo
lugar con 19'527 procedimientos de un total de 724,046 que representa el 2,7%
en el sector salud (25). En lo que representa a la mujer, a la edad de afección se
encuentra con el mayor potencial de participación económico, de acuerdo a la
última evaluación del IMSS, se encuentra activa al menos el 50% de los
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pacientes a esa edad. El porcentaje de gasto económico de la realización de
colecistectomía sin laparoscopia durante el 2002fue de 37'507, que representa el
1,42% del total de los egresos. Durante la evaluación realizada a IMSS CMN
SXXI en 1997 se determino que la colecistectomía ocupaba el primer lugar en
pacientes con edad mayor a 65 años con un porcentaje de 34%; dicha evaluación
se realizó en 116 pacientes con un periodo comprendido de 1994 a 1996. La
herramienta de base para el diagnóstico de colelitiasis y colecistitis, fue la
realización de UESG en todos los casos (25).



v. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

¿En la unidad Regional No. 1 "Gabriel Mancera", es confiable el UESG para
determinar signos de colecistitis aguda, ante la ausencia de un
garnmagrarna?



VI. OBJETIVO:

DETERMINAR EL NIVEL DE CONFIABILIDAD DE LA REALIZACION
DE LA ULTRAECOSONOGRAFIA EN UN HOSPITAL DE SEGUNDO
NIVEL, PARA CORROBORRAR LA SOSPECHA DE COLECISTITIS
CRONICA LITIASICA AGUDIZADA.



VII. DISEÑO DEL ESTUDIO:

Descriptivo, transversal, retrospectivo y observacional.



VIII. VARIABLES:

DEPENDIENTES:

Paciente operados de colecistectomía cuyo ingreso sea por el servicio
de urgencias: los pacientes que acuden al servicio de urgencias
pueden cursar con cólico vesicular o bien un cuadro de colecistitis
crónica litiásica agudizada.

INDEPENDIENTES:

Datos de agudización por la ultraecosonografía: presencia de Murphy
ultraecosonográfico, edema de pared y presencia de doble halo
vesicular.
Datos de agudización clínicos apoyados en el gabinete: la presencia
de signo de Murphy, intolerancia a colecistoquinéticos, nausea,
vómito y leucocitosis.
Datos de agudización transoperatoria: determinación en la hoja
quirúrgica si existe o no de datos de agudización.
Datos de agudización patológica: determinación en el reporte final sí
existían o no, datos de inflamación aguda.



IX. UNIVERSO DE TRABAJO:

Aquellos pacientes que se les realizo colecistectomía por abordaje
laparoscopico o bien abierto por cuadro agudo, ingreso por el servicio de
urgencias y que se realizo la ultraecosonografía previo a su evento
quirúrgico en el periodo comprendido del 10 Enero 2004 al 31 Diciembre
2004.



X. CRITERIOS DE INCLUSION:

• Ingreso por el servicio de urgencias:
o Determinado por cuadro de agudización (dolor en

hipocondrio derecho, nausea, vómito, intolerancia a los
colecistocinéticos, signo de Murphy positivo y
determinación de leucocitosis). Se tomará como positivo si
el paciente presenta 4 de 5 signos como agudización.

• Reporte de la ultraecosonografia, con la misma fecha de ingreso
previo a su evento quirúrgico en la unidad a evaluar:

o Reporte de Murphy ultrasonografico (presente, ausente o
no reportado; en caso de estar ausente deberá estar impreso
en el reporte final).

o Medición de la pared vesicular (1-3, 3-4 Y más de 4
milímetros)

o Determinación de doble halo perivesicular (presente,
ausente o no reportado; en caso de no estar presente deberá
estar manifiesto por escrito en el reporte). Se tomará como
positivo sí el reporte indica la presencia de Murphy, doble
halo o bien pared vesicular mayor de 4 mm.

• Revisión del reporte quirúrgico, determinando la presencia de
agudización vesicular macroscópica o su ausencia.

• Reporte final de patología, a evaluar el diagnóstico final:
o Colecistitis crónica litiásica agudizada a evaluar sí o no .
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XI. CRITERIOS DE EXCLUSION:

• Pacientes diabéticos con cuadro de calecistitis crónica agudizada.
Las características clínicas propias de la enfermedad, pueden
enmascarar un evento agudo de colecistitis, por la neuropatía
asociada a la diabetes mellitus, retardar la respuesta inmune
celular con baja presencia de leucocitosis.

• Pacientes con cirrosis con cuadro de colecistitis crónica agudizada.
Ya que aquellos pacientes con cirrosis debe darse manejo
conservador, independientemente de la causa de cirrosis, en
segundo lugar estos pacientes presentan un doble halo, asociado a
el edema perivesicular.

• Expedientes incompletos en su información.



XII. SISTEMA DE CAPTACION DE LA INFORMACION

Para poder obtener la información referente al presente estudio, se
realizo la revisión de los expedientes en el archivo clínico del Hospital
General Regional No. 1 "Gabriel Mancera", de los pacientes que fueron
tratados quirúrgicamente de colecistectomía, en el periodo comprendido
del 10 de Enero 2004 al 31 Diciembre de 2004, obteniendo los siguientes
datos: nombre, numero de afiliación, edad, sexo, presencia de signos:
vómito, nausea, Murphy, intolerancia a colecistoquinéticos, leucocitosis;
hallazgos ultrasonograficos: Murphy ecosonografico, medición de la
pared vesicular, presencia de doble halo; hallazgos transoperatorios
reportados en la hoja quirúrgica como agudo o no; reporte final de
patología datos de agudización o no.



XIII. RESULTADOS:

Se evaluaron a 779 expedientes que fueron sometidos a colecistectomía
en el periodo comprendido de 1994; se incluyó en el presente estudio a
297 pacientes comprendidos en 90 hombres y 207 mujeres, para una
media de edad de 48 años y mediana de 45. La tabulación de los datos se
realizó de la siguiente manera:

signos clin y gab positivos * Patología CCLA? * candidato a estudio

candidato a Iestudio Patoloqla CCLA?

Sí No Total

Si signos clin y si 38 255 293
gab positivos

no O 4 4
Total 38 259 297

No Signos clin y si 1 18 19
gab positivos no 4 459 463
Total 5 477 482

Sensibilidad: 100%
Especificidad: 0,015%

UESG positivo * Patología CClA? * candidato a estudio

candidato a Iestudio Patoloqla ceLA?

si no Total

Si UESG positivo si 24 149 173
no 14 110 124

Total 38 259 297
No UESG positivo si 1 14 15

no 4 463 467
Total 5 477 482

Sensibilidad: 63J15%

Especificidad: 42,47%



candidato a estudio * Patología CCLA? * datos de agudizacíón transoperatorio

datos de
agudización
transooeratorío Patolocla CCLA? Total

Si No
Si candidato a si

1 13 14
estudio

no O 15 15
Total 1 28 29

No candidato a si
37 246 283

estudio
no 5 462 467

Total 42 708 750

Sensibilidad: 2,70%
Especificidad: 94,98%

candidato a estudio * UESG Pared * Patología CCLA? Crosstabulatíon

Patolog ía I
CCLA? UESG Pared Tota l

no
1a3 3a4 más de4 reportado

Si candidato a si
3 9 24 2 38

estudio
n

O O 1 4 5
o

Total 3 9 25 6 43
No candidato a si

44 57 149 9 259
estudio

n
8 3 14 452 477

o
Total 52 60 163 461 736

Sensibilidad con reporte de pared de 1 a 3: 6,81
Sensibilidad con reporte de pared de 3-4:13, 36
Sensibilidad con reporte de más de 4: 13,87



XIV. DISCUSION:

Resulta interesante los datos obtenidos en el presente protocolo de

estudio, de un Universo de 797 pacientes sometidos en el periodo

comprendido de un año, los candidatos fueron 297, cuya edad promedio

se determinó en 48 años, con predominio femenino en 207 casos y 90 del

sexo masculino. La población en estudio pertenece a los rangos

establecidos en términos generales, predominio del sexo femenino, de

cuarenta años promedio. La mayoría de las exclusiones fue determinada

por que los pacientes ingresaban de forma electiva para el procedimiento

con prácticamente 90% de los expedientes, porcentaje menor fueron los

pacientes diabéticos y cirróticos; los expedientes incompletos no

representaron más allá del 1%.

Durante la evaluación se encontró que los signos clínicos únicamente en

la evaluación de agudización no tiene sustento ya que determinan una

alta sensibilidad y prácticamente nula especificidad, lo que se traduce

por que los signos clínicos al ingreso de un paciente a una sala de

urgencia puede ser determinado únicamente como cólico vesicular, sin

que se presente en forma conjunta una agudización vesicular de un

paciente portador de litiasis a este nivel. Se realizo un análisis de los

síntomas por separado es decir, dolor en hipocondrio derecho, nauseas,

vómito, intolerancia a colecistoquineticos y leucocitosis, sin embargo no

fueron estadísticamente significativos al momento de su evaluación,

como preedictores de colecistitis agudizada.

La evaluación que se hizo con respecto de la UESG, llama la atención

que en ningún caso se halla reportado un doble halo vesicular, la

presencia de Murphy ultraecosonografico; los reportes se basan

únicamente en la presencia de edema de pared, y sin embargo, de

acuerdo a nuestro estudio, dicha evaluación reporta que en los casos

escritos de la UESG con pared edematosa con dimensión de más de

cuatro milímetros tiene una sensibilidad de 13,87 %, lo que representa un



bajo perfil de confiabilidad para determinar si el paciente cursa con un

proceso agudo.

Con respecto a los resultados de los hallazgos transoperatorios, parecen

carecer de validez, en el entendido que el cirujano en cuestión tiene la

seguridad de que el paciente cursa con un cuadro agudo, cuya

sensibilidad se ve afectada y sin embargo lleva una alta especificidad en

la evaluación macroscópica de la pieza. Pero que lo lleva a determinar

que el paciente requiere de manejo quirúrgico: ¿la clínica? o ¿los

hallazgos de la VESG? El motivo del presente estudio, sin haberse

determinado estadísticamente, es el resultado por escrito en la mayoría

de los casos de un proceso vesicular agudo por VESC, que ante la

ausencia de un gammagrama, la primera es la herramienta de elección

en todos los hospitales generales de zona del Instituto Mexicano del

Seguro Social.

Determinar la confiabilidad de la VESC en el hospital conlleva a varias

preguntas: ¿la baja especificidad y sensibilidad esta determinada por:

personal o equipo de apoyo?

En el presente estudio, podemos concluir que se requiere de mejor

interpretación de los resultados en su conjunto, es decir, determinar bien

la clínica que manifiesta el paciente al momento de su evaluación en una

unidad de Urgencias y corregir los detalles de interpretación de imagen

que se otorga por escrito durante la realización de VESC, con énfasis en

la búsqueda de otros signos de apoyo ultraecosonográfícos. Por lo

anterior, concluimos que no fue confiable la realización de VESG para

determinar agudización vesicular en el periodo comprendido del 10 de

Enero al 31 de Diciembre de 2004.



xv. CONSIDERACIONES ETICAS:

No se requirió de un consentimiento informado por los pacientes, debido
a que el presente estudio se desarrollo de forma retrospectiva,
observacional y longitudinal. El estudio no modifico el tratamiento
indicado por lo que los pacientes no fueron sometidos a un riesgo mayor
al conocido para el tratamiento de colecistitis crónica litiásica agudizada.



XVI. RECURSOS PARA EL ESTUDIO:

Recursos humanos:
Médicos de base y residente adscrito al servicio de Gastrocirugía.

Recursos materiales:
Expedientes clínicos de los pacientes en estudio.
Hojas papel bond.
Computadora personal.
Recursos financieros: no requiere.



XVII. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES:

1. Elaboración de la tesis y selección de los pacientes: Enero-marzo del
2005.

2. Recolección de los datos: Marzo-agosto del 2005.
3. Análisis de los datos: Septiembre del 2005.
4. Elaboración de la tesis con resultados: Octubre 2005.
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