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CORRELACION CLINICA, ULTRASONOGRAFICA E HISTOPATOLOGICA EN
PACIENTES POSTOPERADOS DE COLECISTITIS AGUDA DE URGENCIA EN EL
HOSPITAL GENERAL DEL ESTADO DE SONORA

Sandoval-Padilla M*, Loustaunau-Cadena J**

Servicio de cirugia general, Hospital general del Estado de Sonora, Hermosillo, Son.

RESUMEN

INTRODUCCION: La colecistitis aguda es un padecimiento bastante frecuente, que
usualmente se acompaiia de obstaculizacion del flujo de bilis por obstruccion de el cuello de la
vesicula o conducto cistico causada por calculos impactados. El paciente con colecistitis aguda
requiere de atencion de urgencia asi como tratamiento quirdrgico para la resolucion de su
padecimiento, ya que se manifiesta como sindrome de abdomen agudo; el cuadro clinico
clasico presenta dolor abdominal en hipocondrio derecho, tipo célico, con signo de Murphy
positivo. Para el diagnoéstico de dicho padecimiento el estudio con mayor sensibilidad y
especificidad es el ultrasonido de higado y vias biliares y el tratamiento de elecciéon en la
actualidad es la colecistectomia laparéscopica. OBJETIVO: Estudiar y demostrar la
especificidad y sensibilidad entre cuadro clinico y reporte ultrasonografico en el diagnostico de
colecistitis aguda, basados en el reporte histopatolégico de la pieza quirargica en pacientes
postoperados de urgencia en el hospital general del estado de Sonora. HIPOTESIS:
Determinar si existe una diferencia entre el cuadro clinico y diagnéstico ultrasonografico en
relacién al reporte histopatolégico en colecistitis aguda. JUSTIFICACION: Valorar la
importancia de la capacidad clinica comparada con el ultrasonido diagnéstico para mostrar
qué tan importante es el ultrasonido de urgencias en la colecistitis aguda. MATERIALES Y
METODOS: se realiz6 un estudio prospectivo, observacional, transversal, descriptivo y

abierto a 109 pacientes en un periodo de nueve meses, analizandose sus datos desde el



ingreso a urgencias, diagnéstico clinico, reporte de estudio ultrasonografico e histopatolégico;
posteriormente se analizo la informacion, utilizando frecuencias y porcentajes para describir
todas las variables del estudio, asi como medidas de tendencia y de dispersion para las
variables categdricas. ANALISIS DE LA INFORMACION: se aplicaron estadisticas
descriptivas, con medidas de desviacion estandar y graficos con modelos de sensibilidad y
especificidad de la informacion, ademas de realizar pruebas de hipétesis de homogeneidad y
Chi cuadrada. RESULTADOS: se encontré que la diferencia entre la literatura y lo que se
realiza en el Hospital General del Estado de Sonora es minima, llamando la atenciéon que en la
mayoria de pacientes con diagnédstico clinico y ultrasonografico de colecistitis aguda el signo
de Murphy es negativo; se Observa asi mismo tabaquismo como primer factor de riesgo; La
correlacion y especificidad del ultrasonido para el diagnodstico basado en el estudio
histopatologico fue del 90.3 y 90.0 % respectivamente, siendo ésta superior a la especificidad
del diagnostico clinico que fue del 75%. Otro punto importante y que vale la pena mencionar,
es el empleo poco frecuente del tratamiento de colecistectomia laparoscopica ( solo en el 29 %
de los casos ). DISCUSION: La colecistitis aguda en el Servicio de Urgencias del Hospital
General del Estado es un padecimiento bastante frecuente, siendo una de las dos primeras
causas de abdomen quirdrgico en este servicio; cuando se evalia la especificidad del
diagnéstico clinico comparado con la del ultrasonido de higado y vias biliares, éste iltimo es

ligeramente superior.

PALABRAS CLAVE: colecistitis aguda, pacientes postoperados, ultrasonido, histopatologia, clinica



INTRODUCCION

La colecistitis aguda es un padecimiento bastante comun, que frecuentemente se
acompaiia de obstaculizacion al flujo de bilis por obstruccion del cuello de la vesicula o
conducto cistico, causada por calculos impactados; Esta obstruccion causa aumento de la
presion sobre la mucosa produciendo isquemia, necrosis y ulceracion, con inflamacion, edema
y deficiencia en el retorno venoso.

Histologicamente manifestado con infiltracion de leucocitos en todas las capas.

El paciente con colecistitis aguda requiere de atencion de wurgencia, asi como
tratamiento quirurgico para la resolucion de su padecimiento ya que se manifiesta como
sindrome de abdomen agudo, por lo cual es de gran importancia el diagnostico clinico y

posteriormente los estudios de laboratorio y gabinete pertinentes.

Las manifestaciones clinicas en la mayoria de los ataques de colecistitis aguda ocurren
en pacientes con antecedentes de colecistitis cronica y colelitiasis. Puede aparecer a cualquier
edad, pero su mayor incidencia se presenta en el cuarta a sexta década de la vida, con mayor

afeccion a pacientes del sexo femenino.s)

El inicio de los sintomas se manifiesta con un intento vigoroso de la vesicula biliar
para vaciar su contenido, habitualmente después de la ingestion de comidas abundantes ,
grasosas e irritantes; el dolor se presenta moderadamente intenso en cuadrante superior
derecho ( hipocondrio derecho) y epigastrio y puede irradiarse a la espalda en la
region del angulo de la escapula o en el area interescapular. Con frecuencia el paciente
presenta cuadro febril, acompaifiado de nauseas y vomitos; el dolor habitualmente es en el
borde costal derecho, casi siempre tipo célico y acompaifiado de rebote ( signo de Murphy);
ademas, puede palparse la vesicula biliar o una masa, en el hipocondrio derecho, como
resultado de un enrollamiento de epiplon alrededor de la vesicula biliar. Puede presentarse

ademas ictericia leve como resultado de calculos en la ampolla 0 edema del colédoco, con



bilirrubinas séricas de mas de 2 mg/dl; si la cifra de bilirrubinas es mayor, debe sospecharse

el diagnostico de colecistocoledocolitiasis.

Habitualmente los estudios de laboratorio como el hemograma, muestra leucocitosis
con desviacion a la izquierda, y solo en casos de sepsis se alterarian otros parametros de ésta;
las radiografia de torax y abdomen solo pueden ser utiles en caso de neumonia u otro
diagnostico diferencial, y solo en menos del 20% se puede observar un calculo radiopaco.
Otros estudios a realizarse en casos especificos son el nivel de bilirrubinas en suero ya que su
elevacion puede presentarse en casos de coledocolitiasis, asi mismo la elevacion de amilasa
sérica orienta al diagnostico de pancreatitis aguda de origen biliar, sin ser caracteristica

patogmonica de ésta y siempre combindndola con el cuadro clinico y estudios de imagen. 8)

Es indispensable para hablar de colecistitis aguda tener conocimiento de la
composicion de los calculos biliares, de tal manera que los principales elementos implicados
son el colesterol, pigmentos biliares y calcio. Otros constituyentes incluyen hierro, fésforo,
carbonatos, proteinas, carbohidratos, moco, asi como residuos celulares. La mayor parte de
los calculos biliares estain compuestos por tres elementos principales y se a demostrado sobre
todo que en las culturas occidentales el mayor componente es el colesterol aportando hasta el
71% de éstos; asi mismo, los calculos puros de colesterol son raros y cuando se presentan
tiene las caracteristicas de ser grandes, solitarios y de superficie lisa; de igual forma los
calculos de pigmento de bilirrubina son poco comunes; caracteristicamente, la superficie es
verde o negra, lisa y brillosa. Estos calculos se relacionan caracteristicamente con ictericia
hemolitica o cuando la bilis se encuentra anormalmente concentrada. asi también pueden
presentarse calculos de bilirrubinato de calcio, mas comunes en el continente asiitico

constituyendo el 30-40%.

La formacion de los calculos biliares se lleva a cabo como resultado de un proceso de
sedimentacion de sélidos que escapa de la solucion. Por ejemplo, la solubilidad del colesterol
depende de la concentracion de sales biliares, fosfolipidos y colesterol en bilis. La lecitina es el

fosfolipido predominante en la bilis y aunque insoluble en soluciones acuosas se disuelve en



micelas por las sales biliares. El colesterol también es insoluble en soluciones acuosas, pero se
solubiliza cuando se incorpora en micelas de sales biliares-lecitina. Si se grafica un triangulo
donde colocamos en cada vértice al colesterol, sales biliares y lecitina se pueden definir los
limites de liquido micelar en el cual la bilis aun no esta saturada de colesterol. Por encima de
estos limites, la bilis es un liquido sobresaturado o un sistema de dos fases; una de bilis liquida

y otra de colesterol cristalino liquido.8)
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Fig.1 los tres elementos principales de la bilis

( sales biliares, lecitina y colesterol) graficados en coordenadas triangulares. El punto P representa la bilis, que
contiene 80 mol% de sales biliares, 5% de colesterol y 15% de lecitina. La linea ABC representa la maxima
solubilidad del colesterol en mezclas variables de sales biliares y lecitina. Puesto que el punto P cae por debajo
de la linea ABC y dentro de la zona de liquido micelar de una sola fase, esta bilis aiin no esta saturada de
colesterol. La bilis con una composicién que la pusiera por arriba de la de la linea ABC contendria exceso de

colesterol en una forma sobresaturada o precipitada.



Quizas no mas del 30% del colesterol biliar se trasporta en forma de micelas y de este
la mayor parte se trasporta en forma de vesiculas. Estas vesiculas estan formadas por bicapas
de lipidos similares a las encontradas en membranas celulares. Las vesiculas tienes capacidad
para solubilizar mas colesterol que las micelas y se cree que la estabilidad de estas estructuras
es factor determinante para la saturacion y precipitacion del colesterol. La teoria actual
sugiere que existe un equilibrio entre las fases fisicoquimicas de estas vesiculas, de modo que la
formacion de cristales liquidos puede o no dar como resultado verdaderos calculos. Cuando
los cristales alcanzan tamafo microscopico mientras estan atrapados en las vesiculas, se
forman calculos. En pacientes no obesos el defecto secretorio basico es una menor secrecion
de sales biliares y fosfolipidos. Por el contrario, en sujetos obesos, la secrecion de colesterol

esta muy aumentada, sin reduccion alguna de la secrecion de sales biliares o de fosfolipidos.

No podemos dejar de hablar de el término de nucleacion que consiste en el proceso
mediante el cual se forman y agregan cristales de colesterol monohidratado. El tiempo
requerido para la nucleacion es mas breve en pacientes con calculos biliares comparado con

aquellos sin calculos.

En la bilis saturada con colesterol, glucoproteinas termolabilies especificas inducen
agregacion de vesiculas con crecimiento consecuente de calculos. Los factores implicados en la
formacion y precipitacion de colesterol incluyen elementos constitucionales, bacterianos,
hongos, reflujo de liquido intestinal y pancreaticos, hormonas y estasis biliar. Los elementos
constitucionales se pueden ejemplificar mejor con el caso de los indigenas pima, en quienes el
70% de los pacientes del sexo femenino a los 70 afios y 70% de los hombres a los 60 afios de

edad padecen de calculos biliares (7).

También se ha escrito sobre la evidencia a favor de la infeccion como causa de calculos

biliares; se incluye aislamiento de microorganismos como Escherichia coli, salmonella typhiy



especies de Streptococcus en las paredes de la vesicula biliar y en el centro de los calculos en
un porcentaje de casos y la demostracion de actinomicetos de crecimiento lento en mas de la
mitad de los calculos examinados en una serie de estudios ).Puesto que los calculos biliares se
desarrollan en ausencia de infeccion o inflamacion, la infeccion no parece ser un factor

universal.

También se menciona el factor reflujo, el cual es apoyado por el hallazgo de enzimas
pancreaticas en la vesicula biliar de pacientes con colecistolitiasis. La tripsina altera el balance
coloidal y la fosfolipasa pancreitica A puede convertir la lecitina en lisolecitina toxica. Se ha
implicado al factor hormonal en una relacion no demostrable entre calculos y numero de

partos, diabetes, hipertiroidismo y predominancia en mujeres.

También se ha asignado un papel muy importante en la formacion de calculos a la
estasis que incluyen interrupcion transitoria del flujo biliar en el intestino y estancamiento en
la vesicula biliar. La estasis biliar transitoria puede originarse en trastornos funcionales o en
bloqueo mecanico en la region de la union colédoco duodenal o la vesicula biliar. La
interrupcion del flujo de bilis hacia el intestino se relaciona con la interrupcion de la
circulacion enterohepatica, que a su vez se acompafia en la reduccion de excrecion de sales
biliares y fosfolipidos, ante lo cual disminuye la solubilidad del colesterol. Cuando mas del
20% de la bilis se deriva, no puede mantenerse la reserva de sales biliares. La secrecion de
sales biliares también disminuye cuando se extirpa el tercio distal del intestino y ello explica
el desarrollo calculos en pacientes con enfermedad o reseccion ileal. La colecistectomia
provoca que una mayor fraccion de la reserva de sales biliares cursen en la circulacion

enterohepatica y por lo tanto incrementa la secrecion de fosfolipidos y sales biliares.

Se ha investigado la solubilidad dentro de un régimen posible, para evitar el desarrollo
de calculos en pacientes con riesgo y también para disolver calculos ya formados. Los acidos
quenodesoxicolico y urodesoxicolico restablecen la reserva de acidos biliares y reducen la
sintesis y secrecion de colesterol cuando se administra a individuos potencialmente formadores

de calculos y puede retornar la bilis sobresaturada a su composicion normal, previniendo la



formacion de calculos. En algunas series, el fAarmaco se administré durante 2 afios; en 13.5%
de los pacientes se observo disolucion completa de calculos radiolucidos, en 41% ocurrio
disolucion parcial. El efecto fue mas frecuente en mujeres, pacientes delgados y pacientes con
concentracion sérica de colesterol mayor de 227 mg/dl. Hepatotoxicidad clinicamente

significativa fue rara.(7)

La instilacion directa en la vesicula biliar de agentes capaces de disolver calculos de
colesterol se ha convertido en una realidad gracias a los avances tecnologicos en radiologia
intervensionista. Aunque la experiencia ain es limitada la inyeccion de un potente solvente de
colesterol, metil-tert-butil eter (MTBE) (10), en la vesicula biliar a través de catéter percutaneo
ha mostrado eficacia para disolver calculos biliares en pacientes seleccionados. Este
procedimiento es invasivo y por lo tanto se acompaifia de algunos riesgos especificos incluyendo
hemorragia y problemas relacionados con el catéter asi como la regulacion del farmaco. 9. La
principal desventaja de esta tecnologia es la elevada tasa de recurrencia, que se aproxima a
50% en S afios; la litotricia puede fragmentar con éxito calculos biliares, pero en general no se
considera un tratamiento apropiado porque se forman nuevos calculos debido a la
enfermedad del 6rgano y el lavado efectuado por el flujo de bilis normal no equivale al flujo de

orina. (9)

Los calculos de pigmento pueden ademas clasificarse como calculos “marron” y
“negros”. Los calculos marréon ocurren presuntamente como resultado de infeccion de la bilis
y son muy similares a los calculos primarios de los conductos biliares. Los calculos negros,
por el contrario, tipicamente no se relacionan con bilis infectada ; estos calculos se encuentran

en pacientes que padecen enfermedad hemolitica o cirrosis.

Se presume que la via final para la formacion de todos los calculos de pigmento,
cualquiera que sea el cuadro clinico, es la solubilidad alterada de la bilirrubina no conjugada

con precipitacion de bilirrubinato de calcio y de sales insolubles.



El diagnéstico de las enfermedades biliares basados en estudios radioldgicos y
principalmente de colecistitis aguda, se realiza basicamente con ultrasonido abdominal, ya
que éste es el mas sensible y especifico para detectar calculos en el interior de la vesicula
biliar( 2); sin embargo, en casos especiales, se requiere de estudios complementarios que se

comentaran mas adelante.

La imagen por ultrasonido es la técnica diagnostica aplicada mas ampliamente para
enfermedades de vias biliares en situaciones de urgencia y programadas; éste suministra
informacion anatomica y patolégica con gran sensibilidad y disponibilidad, a bajo costo. A
veces, la técnica puede estar limitada por la obesidad y cantidades excesivas de gas en los
intestinos. La ultrasonografia emplea vibracion de alta frecuencia que produce ondas
alternas de compresion y rarefaccion a través del tejido y que son reflejadas por los tejidos y
materiales con impedancia acustica diferente. La porcion reflejada de la onda sonora retorna
al transductor para generar una imagen: la calidad de la imagen varia y la técnica depende
del operador. Es facil generar imagen de la vesicula biliar porque la bilis no genera eco y
contrasta con la pared del 6rgano y el parénquima hepatico; también se logra buena definicion
de conductos biliares mayores intra y extrahepaticos. En mas del 95% de los casos se pueden
demostrar calculos cuando estan presentes ( sensibilidad); la discriminacion de la dilatacion de

los conductos tiene una precision del 90 %. 2.

La ultrasonografia es el método mas confiable y mas eficaz desde el punto de vista de
costo para demostrar calculos biliares en la vesicula. Se presentan como un foco de reflexion
dentro de la vesicula biliar o de los conductos y forman sombras acusticas. Un calculo
impactado en el cuello de la vesicula biliar o en el conducto cistico, a veces es dificil de detectar

debido a que las paredes, en si, retornan ecos fuertes.

La imagen de ultrasonido también suministra informacion diagnostica para colecistitis aguda
y crénica. Los signos caracteristicos incluyen: edema y engrosamiento de la pared de la
vesicula biliar, en ocasiones, gas en la pared de la misma y a veces no se visualiza el organo;

engrosamiento y edema de la pared son especialmente tutiles para establecer el diagnostico de



colecistitis acalculosa cuando se acompaia de dolor sobre el 0rgano, inducido por la presion
de la sonda ultrasonica. La ultrasonografia también puede establecer el diagnéstico de

hidropesia vesicula biliar en porcelana y carcinomas ().

De esta manera el ultrasonido es el primer paso en la evaluacion radiologica de la
ictericia debido a que es un procedimiento sensible para detectar dilatacion de los conductos
intra y extrahepaticos; asi como, el nivel de la obstruccion se puede definir siguiendo la
dilatacion hacia abajo. Se puede diferenciar entre calculos intraductales y tumores como
agentes causales. Ademas, en el postoperatorio define con gran sensibilidad y especificidad

biliomas y abscesos subhepaticos. 2

Ademas del ultrasonido abdominal para el diagnostico de enfermedades biliares, se
puede realizar tomografia axial computarizada e imagen de resonancia magnética; la primera
(TC), se emplea para evaluar dilatacion y calculos biliares (1), pero sin olvidar que ambas cosas
pueden estudiarse de manera mas fiacil mediante imagen de ultrasonido. La tomografia
computarizada no se emplea de manera rutinaria, ya que ésta tiene capacidad inferior al
ultrasonido para detectar calculos; su principal aplicacion es definir el trayecto y estado del
arbol biliar extrahepatico y estructuras adyacentes. En este estudio es imperativo el realce
del arbol biliar mediante la administracion de contraste intravenoso.

Sin embargo, el empleo de la tomografia es parte integral del diagnodstico diferencial
de ictericia obstructiva. En la actualidad la imagen de resonancia magnética tiene poca
aplicacion en las enfermedades biliares; sin embargo, con la introduccion de nuevos agentes

de contraste, su aplicacion podria extenderse (3).

Otros estudios de imagen como la radiografia simple de abdomen tiene valor limitado;
sin embargo, puede ser util para diferenciar otras causas de dolor abdominal, aunque en el 15
a 20% de los casos puede observarse imagen de calculo en el cuadrante superior derecho;
otro estudio que actualmente no se realiza rutinariamente y se puede considerar como
historico, es la colecistografia oral la cual consiste en administrar como su nombre lo indica

por via oral material de contraste y observar el llenado del contraste siendo positiva si se



observa defecto de llenado en el interior de la vesicula biliar; sin embargo ésta ha sido
remplazada por el estudio ultrasonografico; otro estudio de tipo radiologico e
intervensionista es la colangiografia transhepatica percutianea, colocando un catéter a través
de la pared abdominal hacia la via biliar; esta técnica tiene un papel de escasa importancia en
el manejo de pacientes con enfermedad por calculos biliares sin complicaciones, pero es
particularmente util en casos complicados como pacientes con estenosis de via biliar asi como

tumoraciones ).

Ademas se puede utilizar la colangiopancreatografia retrograda endoscopica ( CPRE),
con endoscopio de vision lateral para intubar y visualizar las vias biliares y el conducto
pancreatico; este estudio diagndstico, en el caso de colecistitis aguda sola, no tiene utilidad
pero es importantisimo para diagnostico y uso terapéutico en el caso de acompaiarse de

calculos de vias biliares extrahepaticas ().

El tratamiento actual de la colecistitis aguda es absolutamente con cirugia en sus
modalidades laparoscopica y abierta, sin embargo, el estaindar de oro actualmente es la
colecistectomia laparoscopica ). Se dice que hay opiniones contradictorias en cuanto al
manejo de la colecistitis aguda, en particular en cuanto al momento 0ptimo de la intervencion
quirdrgica. Con proposito de analisis, operacion temprana se define como aquella ejecutada
antes de 72 hrs de inicio de los sintomas, operacion intermedia es la practicada entre las 72
hrs. y el cese de las manifestaciones clinicas. El manejo operatorio retardado permite que
ceda el proceso inflamatorio agudo. La cirugia programada electiva se ejecuta después de un
intervalo de 6 semanas a 3 meses. En la actualidad la mayoria de los cirujanos favorece la
operacion temprana, es decir en 24 a 48 hrs. La tasa de mortalidad para colecistectomia de
urgencia varia de 0 a 5%. En la mayor parte de casos de colecistetectomia laparoscopica tiene
éxito, pero la incidencia de conversion en colecistectomia abierta es mayor en este grupo de
pacientes cuando se compara con aquellos sin inflamacion aguda. En casos raros de pacientes

gravemente enfermos, se puede aceptar colecistectomia bajo anestesia local. 8



Como parte del tratamiento de la colecistitis aguda asi como en patologia de vias
biliares, los antibioticos profilacticos presentan indicaciones especificas, de tal manera que no
estan indicados en colecistectomias programadas a menos que existan factores de riesgo
especificos. Estos incluyen ictericia, calculos de vias biliares extrahepaticas y pacientes con
edad mayor a 65 afios; ademas, estan indicados en procedimientos intervencionistas como la
colangiografia transhepatica percutinea y en la colangiopancreatografia retrograda
endoscopica, especialmente en caso de obstruccion de la via biliar. El antibidtico debe
seleccionarse asumiendo que los microorganismos mas probables son E. Coli, especies de
Klebsiella, y enterococos. Una cefalosporina de segunda generacion es apropiada. Se
administran dos dosis subsecuentes del farmaco con intervalo de 6 hrs. antes de la operacion o

intervencion.

La colecistectomia abierta tiene como objetivo principal prevenir la lesion del
conducto colédoco en un punto proximo a su union con el conducto hepatico comun para
evitar un conducto cistico residual largo. En pacientes cirroticos ésta indicada una técnica
mas conservadora orientada una colecistectomia programada. Si la operacion se lleva a cabo,
debe anticiparse hemorragia importante. Hay que evitar una diseccion intrahepatica
extensa. Debe considerarse venoclisis intraoperatoria con vasopresina y un agente

antifibrinolitico.

La colecistectomia laparoscépica es parte del surgimiento de las técnicas quirdrgicas
de minima invasion aplicable para extraccion de la vesicula biliar y es considerado como el
tratamiento preferido de la enfermedad sintomatica de la vesicula biliar. En esta operacion se

deben respetar los principios quirdrgicos, igual que para procedimientos abiertos. (4
Como se comentd con anterioridad, actualmente la colecistectomia laparoscopica se
considera de primera eleccion para patologia de la vesicula biliar y actualmente solo hay

indicaciones especificas para no realizarla. (5

OBJETIVOS



Estudiar y demostrar cual es la especificidad y sensibilidad entre cuadro clinico y
reporte ultrasonografico en el diagnostico de colecistitis aguda, basados en el reporte
histopatolégico de la pieza quirdrgica en pacientes postoperados de urgencia en el Hospital

General del Estado de Sonora.

HIPOTESIS

En los pacientes del Hospital General del Estado existe una diferencia entre el cuadro
clinico y diagnostico ultrasonografico en relacion al reporte histopatolégico en postoperados

de colecistitis aguda.

Demostrar si hay una diferencia significativa entre la literatura mundial y la
sensibilidad y especificidad del ultrasonido diagnostico en la colecistitis aguda en los pacientes

del Hospital General del Estado.

JUSTIFICACION

Se valorara la importancia de la capacidad clinica comparada con el ultrasonido

diagndstico para mostrar qué tan importante es el ultrasonido de urgencias en los pacientes

con colecistitis aguda.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio prospectivo, observacional, descriptivo, trasversal y abierto en
109 pacientes , de sexo indistinto, de los cuales se eliminaron 29 con los siguientes criterios de

exclusion; pacientes con colecistitis aguda mas la presencia de pancreatitis aguda, pacientes



con colecistitis aguda mas coledocolitiasis, asi como pacientes con colecistitis aguda mas
patologia maligna de pancreas o de vias biliares; se incluyeron en el estudio a 80 pacientes con
los siguientes criterios de inclusion: todos los atendidos en el servicio de urgencias del Hospital
General del Estado de Sonora, con diagndstico clinico de colecistitis aguda, ultrasonido de
higado y vias biliares a su ingreso, asi como aquellos intervenidos quirurgicamente en la
misma hospitalizacion. El periodo de estudio comprendio del 1 de septiembre del 2005 al 15 de

mayo del 2006, es decir, por nueve meses.

El estudio consistié en valorar a todos los pacientes ingresados al servicio de
urgencias del Hospital General del Estado de Sonora con diagnostico clinico de colecistitis
aguda. Una vez tomada la decision para incluirlos en el estudio, se procedio a interrogatorio
directo del paciente y exploracion fisica. posteriormente se realizo llenado de hoja de
recoleccion de datos, asi como solicitud de estudios de laboratorio, incluyendo biometria
hematica completa, tiempos de coagulacion, grupo sanguineo y Rh, y en casos especiales,
complemento con quimica sanguinea, electrolitos séricos y pruebas de funcion hepatica,

ademas de electrocardiograma y tele radiografia de torax.

Hecho lo anterior, se procedio a la realizacion de ultrasonido de higado y vias biliares
para detectar el estado patolégico de la vesicula biliar y diagnésticos anexos detectados por el
mismo. Una vez obtenida esta informacion, se procede a realizar tratamiento quirdrgico en
su modalidad dr colecistectomia abierta y/o laparoscopica. Todos los pacientes mayores de
cuarenta afios contaron con valoracion prequirirgica por medicina interna. Una vez realizada
la colecistectomia en sus dos modalidades mencionadas, se registraron igualmente los
hallazgos quirurgicos de la patologia vesicular. Se procediéo a envio de la pieza quirtrgica (

vesicula biliar ) al departamento de patologia para el analisis histologico de l1a misma.

Ya con los datos clinicos, resultados de ultrasonido de higado y vias biliares,
finalizamos con el registro de la informacion obtenida con la pieza quirurgica, es decir,

hallazgos histolégicos y diagndstico.



Se llevo seguimiento de todos los pacientes desde su ingreso al servicio de urgencias,

etapa preoperatoria y postoperatoria, evolucion de la misma y alta hospitalaria.

Se procede a captura de la informacion para continuar con el analisis estadistico.

ANALISIS DE LA INFORMACION

Para estudiar y analizar la informacion obtenida y poder realizar la correlacion clinica,
ultrasonografica e histopatologica, asi como sensibilidad y especificidad del ultrasonido de
higado y vias biliares basados en el estudio histopatologico, se procedié a la aplicacion de
estadisticas descriptivas con medidas de desviacion estandar y graficos con modelos de
sensibilidad y especificidad de la informacion, ademas de realizar pruebas de hipotesis de

homogeneidad y Chi cuadrada.

RESULTADOS

Una vez obtenidos los datos de todos los pacientes incluidos en el estudio, se procedi6 a
realizar el analisis de la informacion utilizando frecuencias y porcentajes para describir todas
las variables del estudio, asi como medidas de tendencia y de dispersion para las variables

categoricas, obteniéndose los siguientes resultados:

De los 80 pacientes incluidos en este estudio por periodo de 9 meses la edad promedio
fue de 43.9 + 14.7 afos, con un rango de 18 a 87 aifios. De los cuales el grupo de edad mas
frecuente fue 41 a 50 afos ( 27.5%). Figura 1.

De estos pacientes el sexo mas frecuente fue el femenino ocupando el 75% del total de los
pacientes. Figura 2 El antecedente de importancia personal mas comun fue el tabaquismo
con el 22%, seguido de alcoholismo 11% y cesareas ( multigestas) 10%. Figura 3. El sintoma

principal fue el dolor abdominal tipo célico en el 88.8% ( 71 pacientes ), seguido del tipo sordo



y ardoroso respectivamente. Figura 4. La localizacion fue la clasica en hipocondrio derecho en
el 53.75 % de los casos ( 43 pacientes ), seguido de epigastrio y flanco derecho . figura 5.
Irradiado a espalda en el 27.5% de los casos y sin irradiacion en el 23.8%. Figura 6. Una
vez presente el cuadro clinico y diagnéstico de colecistitis aguda, la evolucion en promedio de
23.5 + 14 Horas hrs. fue la mas frecuente con el 58.8% de los pacientes. Figura 7. Otros
sintomas acompanantes en la mayoria de los casos fue la presencia de nauseas y vomitos con el
81.3 y 60% respectivamente seguido de la fiebre en un menor numero de casos 15%. Figura 8.
El promedio de temperatura fue de 36.5° + 4°, en un rango de 36-39°, el 55 % de los casos se
presentaron afebriles en urgencias y el resto con febricula con excepcion de 1 paciente con 39
grados centigrados, figura 9. Hemodinamicamente los pacientes permanecieron estables en
todos los casos como se muestra en la figura 10. LLama la atencion que el signo patogmonico
del cuadro clinico de colecistitis aguda, el de Murphy, solo se presento en el 20% de los casos;
ictericia y rebote fueron menos frecuentes. Figura 11. En el analisis de estudios de
laboratorio la leucocitosis fue un parametro muy importante con un promedio de 13.1 + 4.8,
en un rango de 3.8 a 36.5. El 63.8 % de los casos fue en el rango de 11.1 a 20. Figura 12. Vale
la pena mencionar que para el 20% de los pacientes (16) su tratamiento quirurgico fue
colecistectomia laparoscopica y el resto colecistectomia abierta, ademas de que a 2 de estos 16
pacientes se les realizo conversion de la cirugia ( por sangrado en un caso y dificultad de

diseccion de vesicula biliar y via biliar en el otro.)

Al realizarles el ultrasonido diagnéstico de higado y vias biliares a los 80 pacientes
incluidos en el estudio con colecistitis aguda clinicamente diagnosticados en el servicio de
urgencias, se obtuvo como resultado que 62 pacientes fueron diagnosticados por este método
con colecistitis aguda, basados en los parametros ultrasonograficos; de estos 62 pacientes con
diagndstico de positivo por ultrasonido, los resultados de patologia fueron que 56 pacientes
resultaron con colecistitis aguda histologicamente y al correlacionar los pacientes positivos
tanto ultrasonografica como histolégicamente, los resultados en comin fueron en 46
pacientes, lo que estadisticamente, tomando en cuenta los casos en estudio con los resultados
de ultrasonido y patologia que el 55% fuero verdaderos positivos, 22.5% falsos positivos,

12.5% falsos negativos y 10% verdaderos negativos; ademas, lo anterior nos demuestra que



en el Hospital General del Estado de Sonora la sensibilidad del ultrasonido basados en el
reporte histopatoldgico para colecistitis aguda es del 90.3% y para la correlacion clinica con
histopatolégia es del 70%, con una sensibilidad para el ultrasonido del 90% y 75% para los
diagnosticos clinicos. Figural3. Llama la atencion que en nuestra casuistica ninguno de los

casos de colecistitis aguda fue reportado como alitiasica.



Figura 1
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Figura 3

Antecedentes

El antecedente personal mas comun fue el tabaquismo (22%), el uso del alcohol (11%) y las

cesareas (10%).
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Figura 4
Dolor

El 88.8% de la muestra presento dolor tipo coélico.
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Casos %
Tabaquismo 22 17.2
Alcohol 15 11.7
Cesareas 14 10.9
HTA 10 7.8
Toxicomanias 8 6.3
DM 6 47
Cirugias 4 3.1
Alergias 3 23
Histerectomias 3 23
oTB 3 23
Transfusion 3 23
Arritmias 2 1.6
Cardiopatias 1 0.8
Otros 34 26.5
Dolor Pac. %
Colico 71 88.8
Sordo 5 6.3
Ardoroso 2 2.5
Inespecifico 1 1.3
Pungitivo 1 1.3
Total 80 100




Figura 5

Localizacion
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Localizacion Pac. %
Hip. Der. 43 53.75
Epi. Hip. Der. 19 23.75
Epigastrio 15 18.75
Generalizado 1 1.25
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Mesogastrio 1 1.25
Total 80 100
Irradiacion Pac. %
Espalda 22 27.5
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Todo abdomen 1 1.3
Total 80 100




Figura 7
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Sintomas de fiebre, nauseas y vomito

Las nduseas (81.3%) y vomito (60%) fueron lo sintomas mas comunes entre los pacientes.
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Figura 9

Temperatura
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Figura 11

Otros sintomas
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Figura 13

Pruebas diagnosticas
Se compararon los diagnosticos evaluados por via ultrasonografica vs. los reportes histopatologicos

de piezas quirtrgicas en pacientes con colecistitis aguda de urgencias.
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La sensibilidad fue del 90.3% mientras que la especificidad fue del 90% para el ultrasonido al
realizar la correlacion con los resultados de histopatologia, tales valores son inversamente
proporcionales, y el valor predictivo positivo fue de 71% y el valor predictivo negativo fue del

44.4% para el diagnodstico de colecistitis aguda en pacientes de urgencias.

Prueba diagndsticas usg | Fraccion

Especificidad 0.31 90.0%
Sensibilidad 0.64 90.3%
Valor predictivo positivo 0.71 71.0%

Valor predictivo negativo 0.44 44 .4%




DISCUSION

En el presente estudio se evalu6 a todos los pacientes con cuadro de colecistitis aguda
del servicio de urgencias del Hospital general del Estado de sonora. Al aplicarse el analisis
estadistico a la informacion del presente estudio y comparar la frecuencia de signos y
sintomas con las ya descritas en la literatura, se puede ver que el principal sintoma es el dolor
en el cuadrante superior derecho, especificamente hipocondrio derecho, con sus
caracteristicas tipicas de tipo colico e irradiado a espalda y epigastrio; en ésto no cabe la
menor duda de la similitud con la literatura; sin embargo, llama la atencion en el presente
estudio, que al realizar la exploracion fisica a los pacientes evaluados, el signo considerado
patogmonico ( signo de Murphy ) s6lo se encontr6 en el 20 % de los casos; probablemente,
la explicacion a este hecho sea que quien realizo la exploracion es médico de pregrado o
residente con poca experiencia para realizar dicha maniobra; sin embargo, es un hallazgo
importante, ya que como se mencion0 anteriormente, el signo de Murphy es considerado por
muchos cirujanos como patogmoénico de dicha patologia y debe explorarse adecuadamente
para realizar el diagnostico clinico de colecistitis aguda, ademas de las caracteristicas del
dolor, también la variable edad y sexo son similares a lo ya descrito; sin embargo, una vez
mas en nuestra poblacion, el antecedente de mayor importancia detectado fue el tabaquismo,
lo cual hace diferencia con lo ya descrito en otros estudios y textos de consulta; en lo que se

refiere a otros sintomas, no hay hallazgos significativos qué mencionar.

Si analizamos la informacion obtenida al evaluar los resultados de estudios de ultrasonografia
de higado y vias biliares realizados a los pacientes incluidos en el estudio y lo correlacionamos
con los resultados de estudios histopatolégicos de piezas quirtrgicas, encontramos que dicho
procedimiento diagnostico tiene 90.3 % de sensibilidad y 90% de especificidad lo cual se
puede considerar dentré del parametro internacional para la eficacia de este estudio, con su
respectivo margen de error que se menciona en los resultados de este estudio, pero vale la
pena mencionar, que en la correlacion de diagnostico clinico con resultados de
histopatologia, la sensibilidad y especificidad de los diagnosticos clinicos fue mas baja que en

el caso de los ultrasonidos ya que se encontro un 75% de sensibilidad en la clinica; ésto se



puede justificar, una vez mas, recordando que nos encontramos en un hospital de ensefianza
donde se encuentran médicos en formacion y probablemente con menos experiencia en la
evaluacion de pacientes en general. Otro punto importante es en cuanto a la toma de
decisiones del procedimiento quirtrgico que se debe llevar a cabo refiriéndonos a la técnica
quirdrgica, ya que en la literatura internacional y como ya se comenté en otra seccion de este
estudio, el procedimiento de eleccion considerado el estindar de oro es la colecistectomia
laparoscopica y no la abierta; sin embargo, solo al 20% de los pacientes de este estudio se les
realizé dicho procedimiento, lo cual, en parte, se puede explicar con el hecho de que la
mayoria de la poblacion de este hospital es de clase media-baja a baja y no cuenta con los
recursos economicos para los pagos de dichos procedimientos, por lo que se tomo la decision
de realizar la colecistectomia abierta de urgencias, que de igual forma es parte de la
formacion de los médicos residentes, sin olvidar que lo primordial en nuestra profesion es
no hacer dafio y buscar lo mejor para el paciente. Vale la pena mencionar el porcentaje de
conversion para colecistectomia laparoscopica en pacientes diagnosticados con colecistitis
aguda, reportandose en la literatura mundial por debajo del 8%, encontrando reportes de
hasta el 2 a 3% , siendo mas frecuente en varones. De igual forma el porcentaje de conversion

para pacientes con diagnostico de colecistolitiasis no agudizada o célico biliar es similar



CONCLUSIONES

En el presente estudio se llego a las siguientes conclusiones de importancia

para los pacientes y médicos del Hospital General del Estado de Sonora:

1.- Los signos y sintomas de los pacientes con diagnéstico de colecistitis
aguda en el servicio de urgencias del Hospital General del Estado de Sonora son
mu similares a los descritos en la literatura mundial, con excepcion de el
tabaquismo que fue el antecedente captado con mayor frecuencia (17.2%
), asi como la poca capacidad para detectar el signo patogmoénico de esta patologia(

Murphy) en solo el 20 5 de los casos evaluados.

2.- El procedimiento quirurgico terapéutico mas utilizado fue la
colecistectomia abierta, dejando a la colecistectomia laparoscopica con solo un
20% de casos, es decir el estandar de oro en el tratamiento de colecititis aguda esta

por debajo de lo descrito en la literatura mundial.

3.- El 25 % de los estudios ultrasonograficos solicitados con caracter de
urgencia basados en el diagndstico clinico se encontraron negativos basados en el
reporte histopatologico, es decir la certeza del diagnostico clinico esta en el 75%,

con un 20% por debajo de lo descrito en la literatura.

4.- El diagnostico de colecistitis aguda por ultrasonido correlacionado con
el reporte histopatolégico presento una sensibilidad del 90.3 % y especificidad del

90 % siendo similar a lo descrito en la literatura mundial.
5.- El porcentaje de conversion para colecistectomia laparoscopica en los
pacientes que se empleo este procedimiento fue del 12 % en nuestro estudio, y lo

aceptado en la literatura es del menos del 6 a 8%.

6.- Sugerencias:



1.- En primer lugar, ya se comentd acerca de sintomatologia clinica;
debemos de tomar medidas tanto el personal adjunto como los médicos residentes,
a fin de que la ensefianza sea diaria y mejorar la conviccion que la adecuada

clinica debe de ser primordial para el diagndstico en todas las patologias.

2.- Debemos realizar mejor la exploracion de los pacientes para disminuir el
25 % de estudios ultrasonograficos solicitados con caracter de urgencias basados

en el diagnoéstico clinico y que se reportan como negativos a agudizacion.

3.- debemos de aumentar el numero de colecistectomias laparoscopicas
realizadas a los pacientes con diagndstico de colecistitis aguda, tomando medidas
para poder ofrecer este procedimiento a todos los pacientes, sin olvidar que el
principal problema es el costo del procedimiento. Todo lo anterior con el fin de
igualar a lo descrito en la literatura y estar al nivel de cualquier hospital del

mundo.
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