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“Caracterizacion de hallazgos de Hidrocolecisto y Piocolecisto en pacientes sometidos a Colecistectomia
Electiva en El Hospital General de México, O.D.”

La colecistitis es un sindrome que incluye varios estados clinico-patolégicos. Varia desde la colecistitis
sintomatica, hasta colecistitis aguda. La incidencia de las complicaciones en los casos avanzados de
colecistitis aguda varian de 7.2 a 26% La fisiopatologia de las complicaciones es la misma de la colecistitis
aguda, en la mayoria de los pacientes los litos son la principal causa. Dentro de la fisiopatologia de la
progresion de las complicaciones podemos describir dos entidades bien identificadas, mismas que no se
incluyen en la descripcion previa, estas son la hidropesia de la vesicula biliar, hidrops vesicular o
hidrocolecisto y el piocolecisto. Hay factores anatémicos e infecciosos de riesgo
Planteamiento del problema. Se ha descrito que la incidencia de cuadros de hidrocolecisto y piocolecisto son
muy bajas en pacientes sin cuadros de colecistitis aguda. Por lo tanto si revisamos la colecistectomias
electivas en un periodo de tiempo considerable, lograremos caracterizar estas entidades vy establecer
posibles asociaciones.
Objetivos. Determinar la incidencia de hidrocolecisto y piocolecisto en pacientes sometidos a colecistectomia
electiva. Determinar posibles asociaciones dentro de los casos de hidrocolecisto y piocolecisto con las
diversas variables medidas.
Metodo. Pacientes sometidos a colecistectomia electiva en el servicio de cirugia general del Hospital General
de México O. D. en el periodo correspondiente a mayo 2008 a mayo 2010. Se elabord hoja de recoleccion de
datos que incluia: Numero de expediente, fecha de procedimiento, Sexo, Edad, Factores de Riesgo (Diabetes
Mellitus, Hipertension Arterial Sistémica, Tabaquismo, Antecedente de Ictericia, Coledocolitiasis, Pancreatitis,
Realizacion de CPRE; Diagnéstico preoperatorio; Procedimiento realizado Diagnéstico Posoperatorios; Ultimo
evento doloroso; Numero de eventos dolorosos; Determinaciones de Leucocitos, Fosfatasa Alcalina,
Bilirrubinas Totales, Directa, Indirecta, TGO, TGP. Se integro una base de datos en Excel y se calcularon las
medidas de tendencia central y de asociacion (odds ratio con su intervalo de confianza). Con el programa
SPSS version 17.
Resultados. 1520 expedientes se incluyeron. El promedio de edad observado fue de 42 afios con un rango
de 16 a 99 afios, la distribucién por genero fue 262 hombres (20.8%) y 1258 mujeres (79.8%). De estos
procedimientos se realizaron 413 procedimientos abiertos y 1073 laparoscépicos, presentandose Unicamente
20 conversiones y 14 colecistectomias subtotales. Los diagnésticos preoperatorios fueron colecistitis cronica
litidsica, 17 casos de discinecia vesicular (1.1%), 24 poélipos (2.2%), los hallazgos de hidrocolecisto
correspondieron a 49 casos y 76 casos de piocolecisto.
Hidrocolecisto. Se encontraron 6 hombres y 43 mujeres. 28 procedimientos laparoscépicos y 21 abiertos. No
hubo conversiones y 2 subtotales. Factores de riesgo 5 (10.2%) presentaron diabetes, 7 (14.3%) Hipertension
arterial, 7 (14.3%) tabaquismo; los antecedentes de ictericia estuvieron presentes en 4 (8.2%) pacientes, asi
mismo 4 (8.2%) para coledocolitiasis, 3 (6.1%) para pancreatitis y 2 (4.1%) para CPRE. ultimo evento doloroso
respecto al ingreso 29 (59%) en un tiempo mayor a una semana previa a su ingreso. Y el nimero de eventos
correspondientes a 2 0 mas cuadros ocupo el 93%. En cuanto a la distribucién por edad los grupos el de 41-
50 (19 casos, 38.8%). Pacientes con indice de masa superior a 27 correspondieron a 53% de los casos. No se
encontraron variables estadisticamente significativas para riesgo
Piocolecisto. Se encontraron 25 hombres y 51 mujeres 49 laparoscoépicos y 27 abiertos. 7 conversiones y 5
subtotales. 8 (10.5%) presentaron diabetes mellitus, 19 (25%) Hipertension arterial, 29 (38.2%) tabaquismo;
los antecedentes de ictericia estuvieron presentes en 6 (7.9%) pacientes, asi mismo 3 (3.9%) para
coledocolitiasis, 2 (2.6%) para pancreatitis y 6 (7.9%) para CPRE. Ultimo evento doloroso respecto al ingreso
53 (69.7%) en un tiempo mayor a una semana previa a su ingreso. Y el numero de eventos correspondientes
a 2 0 méas cuadros ocupo el 92.1% de los casos. En cuanto a la distribucion por edad de 31-41 (13 casos,
26.5%) y de 41-50 (19 casos, 38.8%). Pacientes con un indice de masa superior a 27 correspondieron a 53%
de los casos. Se encontraron las siguientes variables estadisticamente significativas: Diabetes mellitus (odds
8.82 intervalo 1.07 — 72.38), hipertension arterial (odds 2.48 intervalo 1.04 — 5.9) y fosfatasa Alcalina (odds
3.64 intevalo 1.56 -8.49)
Conclusiones. Los grupos de edad son menores en los resultados de nuestro estudio respecto a los
descritos en la literatura. La presentacion de casos de hidrocolecisto y piocolecisto tienen una tendencia a
disminuir. En los casos de hidrocolecisto y piocolecisto existi6 una mayor frecuencia de conversiones y
procedimientos subtotales respecto al resto de las colecistectomias electivas. Para el caso de piocolecisto la
fosfatasa alcalina resulto ser estadisticamente significativa como factor de riesgo si se encuentra por arriba de
120 Ul asi mismo la presencia de diabetes mellitus e hipertension arterial. Debera realizarse un estudio
prospectivo para determinar el valor real de la asociacion de la fosfatasa alcalina mayor a 120 en
colecistectomias electivas como factor de riego de colecistitis complicada Los hallazgos histopatologicos,
pese a que tradicionalmente se engloba las complicaciones dentro del cuadro agudo, no son a caracteristicos
de agudizacion para el hidrocolecisto y piocolecisto.

Palabras Clave: Colelitiasis, Colecistitis, Colecistitis complicada, Hidrocolecisto, Piocolecisto, Colecistitis
aguda, colico vesicular.
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ANTECEDENTES
La colelitiasis es uno de los desordenes del tracto gastrointestinal mas frecuentes,
afecta aproximadamente al 10 % de la poblacion occidental. Mas del 80% de los
pacientes con colelitiasis son asintomaticos (1).

VESICULA BILIAR Y BILIS

La bilis es un sistema coloidal acuoso complejo que es esencial para un amplio
rango de funciones fisioldgicas, que incluyen la excrecion de lipidos vy la
absorcion intestinal de grasas. La bilis se forma primariamente en los canaliculos
hepaticos, los cuales son pequefios espacios que se forman en las uniones
estrechas entre los hepatocitos. Esta compuesta de agua, electrolitos y una
variedad de solutos lipidicos dispersos en micelas y vesiculas que incluyen sales
biliares, fosfolipidos y colesterol. La bilis es transportada de los canaliculos a
través de tubulos que incrementan progresivamente de diametro hasta la
formacion de conductos hepéticos derecho e izquierdo, hepéatico comun vy
posteriormente su paso a colédoco. En sujetos sanos cerca de la mitad de la bilis
secretada es almacenada, concentrada y ligeramente acidificada en la vesicula
biliar.

La vesicula biliar se conecta con el arbol biliar a través del conducto cistico el cual
funciona simultdneamente como un conducto de llenado y vaciamiento vesicular.
A pesar de su simple estructura y funcion, es un 6rgano complejo. Como la
mayoria de los o6rganos, cuando se encuentra dafiada o inflamada pierde sus
facultades para la concentracién, absorcién y modificacion de pH asi como
motilidad normal.

A diferencia de otros 6rganos en el cuerpo, la vesicula biliar puede estar expuesta
a grandes concentraciones de colesterol libre y sales biliares potencialmente
citotoxicas. Estas moléculas, junto con otras moléculas proinflamatorias pueden
inducir potentes respuestas inflamatorias bajo cierto tipo de circunstancias. Dicha
inflamacion, a través de sus mediadores, inducen hipomotilidad, en los que
participan células T y la respuesta proinflamatorias de Thl. De las que

posteriormente puede derivar en procesos inflamatorios agudos y cronicos. (2)
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COLECISTITIS

Definir la colecistitis como “inflamacién de la vesicula biliar” implica un estado
patologico. Sin embargo, lo que los clinicos usualmente tratan de decir con
colecistitis, es la presencia de un estado patoldgico (visualizado por laparotomia,
laparoscopia 0 microscépicamente por el patélogo), en el entorno de un cuadro
clinico.

De manera practica podemos definir a la colecistitis como un sindrome que incluye
varios estados clinico-patolégicos. (3) Por un lado se encuentra la colecistitis
sintomatica, con presencia de ataques agudos de dolor (codlico vesicular) que
resuelve en 4 a 8 hrs. Y en otro lado del espectro, lo que habitualmente se asocia
con el término de colecistitis aguda, un cuadro clinico en el cual el célico vesicular
es de mayor duracibn y se compafia de fiebre, marcadores bioldgicos de
inflamacion, o colestasis. (4)

La inflamacién de la vesicula sin presencia de litos (colecistitis alitiasica),
tipicamente se presenta en pacientes criticamente enfermos que incluyen el rango

de los pacientes con sepsis, hipoperfusion o en pacientes quemados. (5, 6)

COLELITIASIS

La litiasis vesicular representa la incapacidad de mantener cierto tipo de solutos
biliares, principalmente el colesterol y las sales de calcio en un estado
solubilizado. Ocurren cuando existe una desproporcion entre estos
componentes.(7) El por que ocurre aun no se ha clarificado del todo, pero existen
varios factores de riego bien establecidos: sexo femenino, obesidad, embarazo,
alimentacion, enfermedad de Crohn, reseccion ileal terminal, cirugia gastrica,

esferocitosis hereditaria, talasemia y anemia células falciformes. (8)
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CLASIFICACION

La colecistitis se puede clasificar de diversas formas, la mas sencilla es en cronica
y aguda, de esta ultima, una de ellas es la que ofrecen las guias de Tokio (9) que

se resume en el Cuadro 1.

Tipo Fase | Tiempo Caracteristicas
Dias
Edematosa 1 2-4 Contenido de liquido intersticial con dilatacion

delinfaticosy capilares. La pared tiene edemaen
la capa subserosa aungue se mantiene
histol 6gicamente integra.

Necrotizante 2 3-5 Existen aéreas de hemorragia 0 necrosis, cuando
lapresion interna se eleva se obstruye € flujo
sanguineo hay evidencia de aéreas de necrosis
gue no abarcan el espesor total de la pared

Supurativa 3 7-10 La pared presenta células blancas con aéreas de
necrosisy pus, la pared se engrosa secundario a
lafibroplasia, se presentan abscesos
pericolecistiticos

Cronica - - Atrofiade lamucosay fibrosis de lapared de la
vesicula, secundario efecto irritativo cronico

CUADRO 1 Clasificacion histopatol 6gica de colecititis. Tomada de Guias de Tokio

COLECISTITIS CRONICA LITIASICA

Los episodios recurrentes de célico vesicular o dolor secundario a la obstruccion
del conducto cistico se refieren como colecistitis cronica. Cerca de dos terceras
parte de los pacientes con colelitiasis presentan estos cuadros.

Histol6gicamente la colecistitis cronica se caracteriza por un incremento de fibrosis
subepitelial y subserosa y un infiltrado celular mononuclear.(9)

El sintoma principal de la colecistitis cronica es el dolor, especificamente el célico
vesicular. El cual se define como dolor en el cuadrante superior derecho que dura
por lo menos 30 minutos y no mas de 6-8 hrs. Si excede estos limites podria
hablarse de un probable cuadro de colecistitis aguda. Estos cuadros usualmente
son recurrentes y el numero de ellos varia en un rango amplio. Otros sintomas
como la nausea y el vémito usualmente acompafan los cuadros dolorosos. La

fiebre o la ictericia son extremadamente raros en caso de un simple cdélico biliar.
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En general la exploracion fisica y las pruebas de funcionamiento hepético se

encuentran normales, particularmente si no es un evento doloroso. (4,8,9)

COLECISTITIS AGUDA

Es una inflamacioén aguda de vesicula biliar, frecuentemente se atribuye a litiasis,
pero existen factores como la isquemia, trastornos motores, dafio directo,
infecciones o afecciones alérgicas que pueden generarla. Representan de 3-10%
de todos los casos de dolor abdominal en los servicios de urgencias. La colelitiasis
representa del 90 -95 % de las causas de colecistitis y la colecistitis alitiasica el 5-
10% restante (1,3,4,9)

Cerca del 90% de los casos de colecistitis aguda son secundarios a la obstruccién
del conducto cistico por una piedra o lodo biliar, impactado en el cuello de la
vesicula biliar, la obstruccion del conducto cistico causa incremento de la presion
intraluminal que junto la bilis saturada de colesterol desencadenan una respuesta
inflamatoria. ElI trauma generado por los litos estimula la sintesis de
prostaglandinas 12 y E 2 mismas que son mediadores inflamatorios, de manera
secundaria la infeccién bacteriana puede ocurrir en el 20 % de los casos. (1, 4)
Los datos clinicos de la colecistitis aguda incluyen dolor abdominal (cuadrante
superior derecho), nausea, vomito y fiebre. El sintoma mas comun es el dolor en
hipocondrio derecho. La resistencia en el cuadrante superior derecho, vesicula
palpable y signo de Murphy son hallazgos caracteristicos de colecistitis aguda (10)
Un signo de Murphy positivo tiene una especificidad de 79 -96% para colecistitis
aguda. (11)

Para el diagnéstico por marcadores bioquimicos y biolégicos se requiere de una
citometria hematica y pruebas de funcionamiento hepatico. No existe una prueba
sanguinea especifica para la colecistitis aguda. Sin embargo la cuenta de células
blancas y la medicion de proteina C reactiva son muy utiles para confirmar un
proceso inflamatorio.

Aunque se ha descrito en los libros de texto que la fiebre y la leucocitosis son

hallazgos constantes, las revisiones de la literatura Unicamente reportan de 32 a
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53 % de pacientes presentan fiebre y que solo de 51 al 53% presentan
leucocitosis (12)
La bilirrubina, el nitrégeno ureico, creatinina son muy Uutiles para determinar la

severidad del cuadro en el paciente.

ESTUDIOS DE IMAGEN

Existen multiples estudios de imagen no invasivos disponibles para la deteccion de
colelitiasis y colecistitis, incluida su variante aguda. Dependiendo de la confianza y
lo familiarizados que estén los cirujanos con estos estudios, decidiran si alguno en
especifico, todos o una mezcla de ellos (13)

En la actualidad sigue siendo el ultrasonido una gran herramienta para la
identificacion de litos, dilatacién de la via biliar o el grosor de la pared vesicular ,
que junto con otros hallazgos sirven para el diagnostico de enfermedad aguda o
cronica.

El ultrasonido es la investigacion inicial en cualquier paciente con sospecha de
una anormalidad del arbol biliar y delinea célculos en con una sensibilidad y
especificidad mayores de 90%. (14)

El gamagrama biliar proporciona una valoracion no invasiva del higado , la
exclusion de la vesicula biliar por obstruccion del cistico aporta el diagndstico de
colecistitis aguda con una sensibilidad y especificidad superior al 95%.

Los estudios de tomografia son inferiores al ultrasonido para el diagnostico de
colelitiasis. Su principal aplicaciéon es definir el curso y estado del arbol biliar
extrahepatico y estructuras adyacentes.

La resonancia magnética proporciona detalles anatomicos de higado, vesicula
biliar y pancreas similares a la tomografia , pero es de gran utilidad para obtener
imagenes precisas de los conductos biliares y el conducto pancreatico. Tiene una

sensibilidad y especificidad de 95 y 89 %para detectar coledocolitiasis. (15)
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COLECISTITIS COMPLICADA

La incidencia de las complicaciones en los casos avanzados de colecistitis aguda
varian de 7.2 a 26% en diversas publicaciones, existiendo 4 tipos principales de
complicaciones, siendo estas: perforacion, peritonitis biliar, abscesos
pericolecisticos y fistula biliar

La fisiopatologia de las complicaciones es la misma de la colecistitis aguda, en la
mayoria de los pacientes los litos son la principal causa. El proceso es secundario
a la obstruccion mecanica del tracto de salida a nivel del cuello vesicular o en el
conducto cistico.

De esta obstruccion surgen dos factores que determinan la progresion del
cuadro: el grado y la duracion de la obstruccion, si la obstruccién es parcial yd e
corta duracion el paciente experimenta un coélico vesicular si la obstruccion es
completa y de larga duracion el paciente desarrolla un cuadro de colecistitis
aguda, si el paciente no es tratado de manera oportuna habitualmente el cuadro
se agrava y pueden ocurrir complicaciones. (16)

Dentro de la fisiopatologia de la progresion de las complicaciones podemos
describir dos entidades bien identificadas, mismas que no se incluyen en la
descripcion previa, estas son la hidropesia de la vesicula biliar, hidrops vesicular o
hidrocolecisto y el piocolecisto.

HIDROCOLECISTO

Dentro de al fisiopatologia del dolor tipo cdlico vesicular, cuando este dura mas de
24 horas, debe pensarse en la posibilidad de un lito impactado en conducto cistico
0 colecistitis aguda. Un calculo impactado tiene como resultado lo que se
denomina hidropesia de la vesicula biliar o en nuestro medio “Hidrocolecisto”,
Durante este evento, se absorbe la bilis, pero la secreciébn de moco por parte de
la vesicula biliar no se detiene y por lo tanto se distiende con material mucinoso,
clinicamente incluso puede palparse en algunas ocasiones. El hidrocolecisto
puede ocasionar edema, inflamacion, infeccidén y perforacion de la pared vesicular.

Aunque puede persistir con pocas consecuencias. Debido a su progresion a otras
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complicaciones esta indicada una colecistectomia temprana a fin de evitar las
mismas. (17)

PIOCOLECISTO

Desde Robson en 1905 (4,17) se habia descrito la entidad que conocemos como
empiema de al vesicula biliar y aparece en muchos libros de texto. Actualmente
existen escasas por no decir nulas publicaciones al respecto. Parece ser que en
la literatura se ha olvidado que su curso puede ser crénico, esto podria ser
secundario al uso de antibiéticos de amplio espectro de manera discriminada o la
tendencia actual de colecistectomia temprana.

El empiema de la vesicula biliar o “Piocolecisto”, se define como una vesicula biliar
con hallazgo quirdrgico de pus, esto ya se por laparotomia o laparoscopia (18).
Desde los primeros estudios se demostré que los ancianos tienen mayor
mortalidad.

Asi también se ha descrito que el dolor usualmente esta presente pero algunas
ocasiones es poco significativo o simplemente no se presenta dolor. Y es asi como
los pocos estudios encontrados en la literatura demuestran que en general
unicamente del 2 al 4% de los pacientes con colecistitis aguda desarrollan
empiema, asi mismo existe una gran discrepancia en poder distinguir el punto
medio entre empiema e hidrocolecisto.

FACTORES DE RIESGO

Hay factores anatomicos e infecciosos bien identificados, aquellos pacientes
quienes cursaron con entidades bien descritas de afeccion biliar tienen mayor
riego de presentar complicaciones, tal es el caso del sindrome de mirizzi, el cual
es una condicion morbida causada por la compresion mecanica o los cambios
inflamatorios secundarios a la presencia de litos en el cuello o conducto cistico.
Aquellos pacientes sometidos a procedimientos invasivos de la via biliar,
especificamente la colangiopancreatografia retrograda endoscoépica incrementan
dentro de sus complicaciones el riesgo de infeccion del arbol biliar dentro de sus
complicaciones teniendo una incidencia para colangitis de 0.5 — 1.7 %, y para
colecistitis de 0.2 a 0.5 %.(9)
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Por otra parte, la bilis en sujetos sanos usualmente es aséptica. Sin embargo, los
cultivos son positivos para microorganismos en el 16 % en pacientes sanos, 72%
en pacientes con colangitis, 50% en pacientes con obstruccion biliar. En el 90 %
de los pacientes con coledocolitiasis e ictericia se identifican bacterias en la bilis.
(7,8,9)

Desde 1977 Flinn y colaboradores habian descrito que la inflamacion vesicular
genera suficiente estasis biliar para producir inflamacién intrahepética difusa y
promover la contaminacion bacteriana de la bilis. (19)

En un estudio de Morris y colaboradores en 2007 (20) demostré que la prevalencia
de bacterias viables en la bilis de pacientes sometidos a colecistectomia fue de
15.6%, de igual manera concluyo en su estudio que los pacientes con colelitiasis
complicada presentan con mayor frecuencia bactibilia respecto a los pacientes
con colelitiasis no complicada.

Existen otros multiples factores. De acuerdo con el estudio Framingham en el cual
se evaluo los factores de riego para colelitiasis en un estudio de de 10 afios de
seguimiento de pacientes de 30 a 59, el grupo de edad en mayor riego eran los de
55 a 62. Aun que la incidencia es mayor en mujer que en hombres en todos los
grupos tiende a disminuir conforme incrementa la edad. De igual manera también
confirma que los pacientes con colelitiasis tienden a ser mas obesos que la
poblacion general. (21)

Otro factor de riesgo es la obesidad, en general hay una mayor tendencia a la
obesidad en las mujeres respecto a los hombres. Asi mismo se confirma que es
un factor de riesgo con estudios ya plenamente identificados como en el estudio
sueco de sujetos obesos, en relacion a la colelitiasis, colecistitis y sus
complicaciones. (22)

Siguiendo con los factores de riego asociados a complicaciones cabe destacar las
enfermedades cronicodegenerativas dentro de ellas, la hipertension arterial por su
repercusion sistémica Yy la diabetes mellitus cobran gran importancia, ya que
existen estudios que comprueban que estos dos tienen un riesgo mayor de

desarrollar enfermedades de vias biliares y pancreatitis. (23)

Pagina 13



TRATAMIENTO QUIRURGICO

Se atribuye la primera colecistectomia a Langenbuch en 1882, en el pequefio
Hospital Lazarus Krankenhaus de Berlin. La operacion, planeada cuidadosamente,
se practico a un hombre de 42 afos, el que se recupero sin problemas. Hasta
entonces las operaciones sobre la vesicula biliar habian consistido solo en

extraccion de célculos, drenaje de abscesos o drenaje biliar externas.(24,25)

Esta técnica se mantuvo, con variaciones menores, como la alternativa de
eleccion para el tratamiento de la colelitiasis por 105 afios.
La laparoscopia comenz6 a desarrollarse a comienzos de siglo, principalmente en
Europa. Popularizada por Semm, alcanza su mayor desarrollo en el campo de la
Ginecologia, inicialmente como procedimiento diagnostico y en las ultimas
décadas como procedimiento terapéutico. Mouret, en Lyon, Francia, en 1987,
practico la primera colecistectomia laparoscopica. Dubois, en Paris, desarrollo y
consolido la técnica, y pocos meses mas tarde Reddick y Olsen (24,26)
comunicaron el primer caso en EE.UU. La técnica se difundié rapidamente por el
mundo y en nuestro pais el primer caso se intervino en 1991, en el distrito federal
por el doctor Leopoldo Gutiérrez Rodriguez, desde entonces a la fecha ha
aumentado su popularidad en nuestro pais.

Para el tratamiento de la colecistitis existen pautas como las denominadas guias
de Tokio, mismas que se han tomado como referencia a ultimas fechas. Hablando
especificamente de procedimiento laparoscopico vs abierto existen un metanalisis
en la biblioteca Cochrane. (27) El cual describe que respecto a a esta
comparacion no existieron diferencias en cuanto a mortalidad, complicaciones o
tiempo operatorio. Sin embargo la colecistectomia laparoscépica comparada a la
colecistectomia cladsica se asocio a una estancia intrahospitalaria
significativamente menor y una recuperacion mas rapida.

Sin embargo en una revision que comparaba laparoscopia vs cirugia con incision
menor de 8 cm, no se encontraron diferencias en la mortalidad, complicaciones y
recuperacion posoperatoria. Incluso una incisibn pequefia, tenia untiempo
quirargico menor significativamente, y se comprobé que el rango de

complicaciones fue de 17 y 17.5 % para cada grupo.
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Respecto a la cirugia temprana hay publicaciones que destacan el hecho de que
el incremento en la frecuencia de cirugias electivas ha disminuido el nUmero de
complicaciones y esto es directamente proporcional a la disminucion de la

incidencia de colecistitis aguda (28).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

De acuerdo a nuestra revision literaria, las complicaciones casi siempre son
secundarias a la progresion en tiempo de colecistitis aguda, siendo el principal
origen las a asociadas a litiasis vesicular.

Sin embargo, parece ser que en la literatura no se ha indagado o se ha
desplazado el lugar que ocupan entidades como el hidrocolecisto y el piocolecisto
ya sea asociadas a cuadros agudos 0 en su presentacion cronica,

especificamente como hallazgos transoperatorios en colecistectomias electivas.
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JUSTIFICACION

Las complicaciones de la colelitiasis y la colecistitis ocupan un gran espectro de
entidades. Dentro de ellas las asociadas a la presencia de un lito impactado en el
cuello vesicular y su progresion, desde el hidrocolecisto hasta la perforacién
vesicular, son de gran relevancia puesto que de ser una considerada un
enfermedad benigna se incrementa su morbilidad y mortalidad de manera
exponencial.

Mucho se ha estudiado de la colecistitis aguda, pero deja fuera de objeto de
investigacion a aquellos cuadros clinicos que solamente se identifican como
hallazgos y cuya repercusion es similar a al de los cuadros agudos. Por lo que es
necesario describir y caracterizar estas entidades en pacientes sin cuadros

agudos.
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HIPOTESIS

Se ha descrito que la incidencia de cuadros de hidrocolecisto y piocolecisto son
muy bajas en pacientes sin cuadros de colecistitis aguda.

Por lo tanto si revisamos la colecistectomias electivas en un periodo de tiempo
considerable, lograremos caracterizar estas entidades y establecer posibles

asociaciones.
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OBJETIVOS

Especifico

Determinar la incidencia de hidrocolecisto y piocolecisto en pacientes sometidos a

colecistectomia electiva.

Generales

Determinar posibles asociaciones dentro de los casos de hidrocolecisto y
piocolecisto con las diversas variables medidas.

Saber si existe una posible asociacion para diagnéstico de hidrocolecisto y

piocolecisto en pacientes sometidos a colecistectomia electiva.
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METODOLOGIA

TIPO Y DISENO DEL ESTUDIO

Es un estudio observacional, analitico, retrospectivo, transversal.

POBLACION
Pacientes sometidos a colecistectomia electiva en el servicio de cirugia general
del Hospital General de México O. D. en el periodo correspondiente a mayo 2008
a mayo 2010.
CRITERIOS DE INCLUSION

+ Ambos sexos

+ Cirugia electiva para colecistectomia en sus variantes: convencional

(abierta) y laparoscopica.
+ Edad de 16-90 afios.

CRITERIOS DE EXCLUSION

+ Pacientes con cuadro con clinico compatible con colecistitis aguda

«+ Pacientes que hayan requerido ingreso a través de servicio de urgencias

por cuadro compatible con célico vesicular o colecistitis aguda.
«+ Pacientes sometidos a mas de 1 procedimiento quirargico electivo.
CRITERIOS DE ELIMINACION
+ Pacientes sometidos cirugia electiva para colecistectomia en sus variantes:

convencional (abierta) y laparoscopica, en las que no se cuente con

expediente clinico completo
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VARIABLES A EVALUAR

Variable

Independiente

Edad

Sexo o Género

Tipo de

de cirugia

Tipo
finalizacién

cirugia

Diabetes

mellitus

inicio

de
de

Definicion Tedrica

Cantidad de afios
gue un ser ha vivido

desde su nacimiento

Estado organica que
distingue al hombre

de la mujer.

Se
técnica de abordaje

refiere a la

para realizacion de

colecistectomia.

Se

técnica de abordaje

refiere a si la

inicial fue suficiente
para la finalizar
procedimiento.

Enfermedad croénico
degenerativa
caracterizada  por
desorden metabolico
caracterizado por

hiperglucemia

Definicion oper acional

Se obtendra revision
de expediente clinico
y sera al momento del
evento quirurgico.

Se obtendra revision
de expediente clinico
y serd al momento del
evento quirdrgico

Se obtendra revision
de expediente clinico
especificamente de la
nota de descripcion
quirdrgica

Se obtendra revisién
de expediente clinico
especificamente de la
nota de descripcion
quirurgica

Se obtendra revision
de expediente clinico
y sera al momento del

evento quirurgico

Tipode
Variable

Cuantitativa

Cualitativa
Nominal

Dicotdmica

Cualitativa
Nominal

Dicotdmica

Cualitativa

Nominal

Cualitativa
Nominal

Dicotomica

Medicién

Femenino

Masculino

Abierta

Laparoscopica.

Conversion

Subtotal

Presente

Ausente
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Tabaquismo

Hipertension

arterial

Obesidad

Ictericia

Coledocolitiasis

Pancreatitis

CPRE

Habito de consumo
de cigarrillos con
base de tabaco

Enfermedad crénico
degenerativa

elevacion de cifras
presion arterial
Caracterizada  por

IMC superior a 27

Coloraciéon amarilla

de piel y faneras

Presencia de litos
dentro e conducto

colédoco

Inflamacion de tejido
pancreatico de
etiologia biliar

Procedimiento
endoscépico
diagnostico
terapéutico de

conductos biliares

Se obtendra revision
de expediente
clinico en
antecedentes en el

padecimiento actual

Se obtendra revision
de expediente clinico
en antecedentes en el
padecimiento actual
Se obtendra revision
de expediente clinico
en antecedentes en el
padecimiento actual
Se obtendra revision
de expediente clinico
en antecedentes en el
padecimiento actual
Se obtendra revision
de expediente clinico
en antecedentes en el
padecimiento actual
Se obtendra revision
de expediente clinico
en antecedentes en el
padecimiento actual
Se obtendra revision
de expediente clinico
en antecedentes en el

padecimiento actual

Cualitativa
Nominal

Dicotémica

Cualitativa
Nominal

Dicotdmica

Cualitativa
Nominal

Dicotémica

Cualitativa
Nominal

Dicotdmica

Cualitativa
Nominal

Dicotémica

Cualitativa
Nominal

Dicotomica

Cualitativa
Nominal

Dicotomica

Presente

Ausente

Presente
Ausente

Presente

Ausente

Presente

Ausente

Presente

Ausente

Presente

Ausente

Presente
Ausente
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Variable Definicion Tedrica Definicién operacional Tipo de Medicion

Independiente Variable
Dolor tipo
coblico
vesicular
Eventos Numero de eventos Se obtendré revision de Cualitativa Evento Unico
dolorosos de dolor en el expediente clinico ordinal. 2 eventos
cuadrante superior especificamente de la Més de 3 eventos
derecho del descripcién de

abdomen que dura padecimiento actual de
porlo menos 30 la  historia clinica el
minutos y no ultimo evento de cdlico
excede las 8 hrs  vesicular.
desde el inicio de
padecimiento
actual
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: I.II
Pruebas de

funcionamien
to hepatico
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PROCEDIMIENTO

Elaboracion de protocolo de investigacion se realizo investigacion de los
procedimientos de colecistectomia llevados a cabo en el Hospital General de
México O. D., a través del servicio de estadistica solicitando todos los
procedimientos codificados en sistema CORTEX relacionados a colecistectomia y
sus variantes abierta, laparoscoépica, subtotal, parcial del sistema CIE 9 de
procedimientos quirdrgicos, descartando todos los procedimientos codificados
como procedimientos de urgencia. Correspondiente al periodo comprendido entre
1o de mayo de 2008 a 31 de mayo de 2010 Siendo Unicamente elegibles los
denominados procedimientos electivos,

Se elabor6 hoja de recoleccion de datos que incluia: Numero de expediente, fecha
de procedimiento, Sexo, Edad, Factores de Riesgo (Diabetes Mellitus,
Hipertensién Arterial Sistémica, Tabaquismo, Antecedente de Ictericia,
Coledocolitiasis, Pancreatitis, Realizacion de CPRE; Diagnéstico preoperatorio;
Procedimiento realizado (Abierto, Laparoscépico, Conversion o Colecistectomia
parcial); Diagnostico Posoperatorios (Colecistitis, Hidrocolecisto, Piocolecisto,
Perforacion, Mirizzi); Ultimo evento doloroso; Numero de eventos dolorosos;
Determinaciones de Leucocitos, Fosfatasa Alcalina, Bilirrubinas Totales, Directa,
Indirecta, TGO, TGP.

Se integro una base de datos en Excel y se calcularon las medidas de tendencia
central (frecuencias, porcentajes, promedios, mediana y desviacion estandar) y de
asociacion (odds ratio con su intervalo de confianza). Con el programa SPSS

version 17.
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RESULTADOS
Entre el 1 mayo 2008 y el 31 de mayo 2010 se localizaron un total 2431 numeros
de expedientes, de los cuales se eliminaron un total de 911 expedientes: 414 no
contaban con expedientes completos; 287 pacientes se realizo procedimiento de
urgencia mal codificado; 141 con cuadro compatible de colecistitis aguda y 69 con
diagnéstico erréneo.
Dejando un total de 1520 expedientes que cumplian con los criterios de inclusion
para ser evaluados.
De la evaluacion de los casos de colecistectomia, el promedio de edad observado
fue de 42 afos con un rango de 16 a 99 afos, la distribucién por genero fue 262
hombres (20.8%) y 1258 mujeres (79.8%). De estos procedimientos se realizaron
413 procedimientos abiertos y 1073 laparoscépicos, presentandose Unicamente
20 conversiones Yy 14 colecistectomias subtotales.
Los diagndsticos preoperatorios fueron colecistitis cronica litidsica, 17 casos de
discinecia vesicular (1.1%), 24 podlipos (2.2%), los hallazgos de hidrocolecisto
correspondieron a 49 casos y 76 casos de piocolecisto. El promedio de indice de
masa corporal de la muestra fue de 28. Los factores de riego de la poblacion
presentaron 103 (6.7%) pacientes con diabetes mellitus tipo 2 con glucemia
promedio de 132 mg/dl, hipertension arterial en 413 (27.1%) pacientes y
tabaquismo en 363 (23.8%).
El promedio de cuenta leucocitaria fue de 7.28, los valores promedio de fosfatasa
alcalina fue de 92 y de bilirrubina total de 0.78, las transaminasas tuvieron valores
de 34.4 TGO y 40.9 TGP., respecto al ultimo cuadro doloroso el 71% de los
pacientes presentaron el ultimo cuadro doloroso mas de una semana antes de su
internamiento y el 93.1% de los pacientes refirieron haber presentado mas de 3
eventos dolorosos desde el inicio del cuadro.
Dentro de los 2 afios evaluados se presentaron 27 casos de hidrocolecisto y 45 de
piocolecisto en el primer afio y 22 de hidrocolecisto y 31 piocolecisto para el

segundo afio.
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Hidrocolecisto

La tabla 1 y 2 muestra el resumen de los andlisis estadisticos de frecuencia para

las variables medidas a los casos de hidrocolecisto

Hidrocolecisto

Fosfatasa
Edad en afios IMC kg/m2 | Cuenta Leucitos Alcalina Bilirrubina total
Promedio 42.86 28.71 7.4469 100.2449 .7924
Media 42.00 28.00 7.0000 85.0000 .5700
Moda 35° 27 7.00 87.00 40
Std. Desv 12.578 4.659 1.94348 89.79433 66771
Varianza 158.208 21.702 3.777 8063.022 446
Rango 57 19 9.60 633.00 3.60
Minimo 18 21 4.20 34.00 .10
Maximo 75 40 13.80 667.00 3.70
TABLA 1 HIDROCOLECISTO FRECUENCIAS
Hidrocolecisto
Bilirrubina Bilirrubina
Indirecta Directa TGO TGP

Promedio .5784 .2233 34.9796 47.4694

Media .4600 .1000 24.0000 31.0000

Moda .30 .10 14.00% 12.00?

Std. Desv .34108 40617 30.73508 55.85588

Varianza 116 .165 944.645 3119.879

Rango 1.59 2.46 152.00 293.00

Minimo .05 .01 11.00 10.00

Maximo 1.64 2.47 163.00 303.00

TABLA 2 CONTINUCION FRECUENCIA DE HIDROCOLECISTO

La caracterizacion de la distribucion de la poblacion de los casos de hidrocolecisto

fue la siguiente: en cuanto a sexo se encontraron 6 hombres y 43 mujeres (Grafica
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1). El tipo de cirugia realizada fue 28 procedimientos laparoscépicos y 21 abiertos.
De estos no hubo conversiones y 2 procedimientos se realizaron subtotales. De
los factores de riesgo 5 (10.2%) presentaron diabetes mellitus, 7 (14.3%)
Hipertension arterial, 7 (14.3%) tabaquismo; los antecedentes de ictericia
estuvieron presentes en 4 (8.2%) pacientes, asi mismo 4 (8.2%) para

coledocolitiasis, 3 (6.1%) para pancreatitis y 2 (4.1%) para CPRE.

Grafica 1. Distribucion por sexo

Respecto al ultimo evento doloroso respecto al ingreso 29 (59%) pacientes refirio
presentar el Gltimo cuadro doloroso en un tiempo mayor a una semana previa a su
ingreso. (Grafica 2) Y el nimero de eventos correspondientes a 2 o0 mas cuadros
ocupo el 93% de los casos.

En cuanto a la distribuciéon por edad los grupos con mayor numero de casos
correspondieron a el de 31-41 (13 casos, 26.5%) y de 41-50 (19 casos, 38.8%). Y
por ultimo los pacientes que presentaron un indice de masa superior a 27
correspondieron a 53% de los casos. (Graficas 3y 4)

Realizando la prueba de riesgo para determinaciéon de Odds ratio con intervalo de

confianza del 95% no se encontraron variables estadisticamente significativas.
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Grafica 2. Ultimo cuadro doloroso
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Grafica 3. Distribucién por edad

Pagina 30




Grafica 4. Distribucion IMC

Piocolecisto

La tabla 3 y 4 muestra el resumen de los analisis estadisticos de frecuencia para
las variables medidas a los casos de piocolecisto

La caracterizacion de la distribucion de la poblacion de los casos de hidrocolecisto
fue la siguiente: en cuanto a sexo se encontraron 25 hombres y 51 mujeres
(Grafica 5). El tipo de cirugia realizada fue 49 procedimientos laparoscopicos y 27
abiertos. 7 procedimientos se convirtieron y 5 se realizaron subtotalesDe los
factores de riesgo 8 (10.5%) presentaron diabetes mellitus, 19 (25%) Hipertension
arterial, 29 (38.2%) tabaquismo; los antecedentes de ictericia estuvieron
presentes en 6 (7.9%) pacientes, asi mismo 3 (3.9%) para coledocolitiasis, 2
(2.6%) para pancreatitis y 6 (7.9%) para CPRE.
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Piocolecisto

Fosfatasa
Edad en afios IMC kg/m2 | Cuenta Leucitos Alcalina Bilirrubina total
Promedio 45.25 27.45 7.7012 128.8684 9742
Media 46.50 27.00 7.3500 94.0000 .7100
Moda 50 25 7.10 75.00 .50
Std. Desv 12.972 4.001 2.04979 132.02357 .77886
Varianza 168.270 16.004 4.202 17430.222 .607
Rango 52 16 9.60 1081.00 4.65
Minimo 22 20 4.00 32.00 A7
Maximo 74 36 13.60 1113.00 4.82
TABLA 3. PIOCOLECISTO FRECUENCIAS
Piocolecisto
Bilirrubina Bilirrubina
Indirecta Directa TGO TGP
Promedio .6725 .3166 36.4868 42.6184
Media .5950 .1300 25.0000 27.5000
Moda .80 .10 25.00 23.00
Std. Desv 37313 47340 42.81106 53.90979
Varianza 139 224 1832.786 2906.266
Rango 1.72 2.98 301.00 448.00
Minimo .10 .02 13.00 11.00
Maximo 1.82 3.00 314.00 459.00

TABLA 4. CONTINUACION FRECUENCIAS PIOCOLECISTO
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Grafica 5. Distribucion por sexo piocolecisto

Respecto al ultimo evento doloroso respecto al ingreso 53 (69.7%) pacientes
refirid presentar el Gltimo cuadro doloroso en un tiempo mayor a una semana
previa a su ingreso. (Grafica 6) Y el nimero de eventos correspondientes a 2 o

mas cuadros ocupo el 92.1% de los casos.

Grafica 6. Ultimo cuadro doloroso Piocolecisto

Pagina 33



En cuanto a la distribuciéon por edad los grupos con mayor numero de casos
correspondieron a el de 31-41 (13 casos, 26.5%) y de 41-50 (19 casos, 38.8%). Y
por ultimo los pacientes que presentaron un indice de masa superior a 27

correspondieron a 53% de los casos. (Graficas 7 y 8)

Grafica 7. Distribucién por edad Piocolecisto

Grafica 8. Distribucion IMC Piocolecisto
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Realizando la prueba de riesgo para determinacion de Odds ratio con intervalo de
confianza del 95% Unicamente se encontraron las siguientes variables
estadisticamente significativas: Diabetes mellitus (odds 8.82 intervalo de confianza
1.07 — 72.38), hipertension arterial (odds 2.48 intervalo de confianza 1.04 —5.9) y
fosfatasa Alcalina (odds 3.64 intevalo de confianza 1.56 -8.49)

Cabe destacar que se recabaron los resultados histopatolégicos para el grupo de
casos de piocolecisto en los cuales arrojaron 2 casos de coelcistitis
xantogranulomatosa, 56 colecistitis inespecifica, 10 colecistitis asociada a litiasis y

8 casos de colecistitis con cambios con autolisis.
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DISCUSION

Podemos ver de acuerdo a los resultados, que de manera inicial la tendencia
actual en el Hospital General de México es a realizar mayor cantidad de
procedimientos laparoscépicos respecto a procedimientos abiertos respecto a al
cirugia electiva de colecistectomia, el porcentaje de conversibn de cirugia
laparoscopica a abierta, fue relativamente bajo 1.86%. Asi mismo que el
procedimiento de piocolecisto si que incrementa la posibilidad de conversion
presentandose en este grupo un porcentaje mayor (12.6%) de conversiones de
acuerdo al numero de casos. Cabe destacar que el recurso de colecistectomia
subtotal se encontro dentro de los realizados a algunos de los casos de estudio (5
en piocolecisto y 2 en hidrocolecisto).

De nuestra poblacién cabe caracterizar que cumple con la distribucion por sexo
para el padecimiento descrita en la literatura con predominio del sexo femenino. Y
los grupos etarios son de un rango muy amplio. Y dentro de los factores de riesgo
cabe destacar que indice de masa corporal promedio queda dentro del espectro
de la obesidad.

Especificamente de los casos a los que nos interesa este estudio podemos decir
que el porcentaje de hallazgos para hidrocolecisto y piocolecisto (3.2 y 5 %
respectivamente) fue muy superior a lo documentado en la literatura incluso para
procedimientos agudos. Sin embargo es de resaltarse que el nUmero de casos
tuvo una tendencia al descenso, presentandose menos casos en el segundo afio
de ambos padecimientos respecto al primero.

Por otra parte los grupos de edad en los que se presento con mayor frecuencia las
complicaciones, fue menor al descrito en la literatura que refiere que se presentan
con mayor frecuencia en mayores de 60 afios, siendo en nuestro estudio el grupo
gue mas frecuencia tuvo de casos el de 41 a 50 afos, pero en general con casos
con edades inferiores a 60 afos.

Especificamente hablando de nuestros denominados factores de riego cabe
destacar que para piocolecisto, no existié asociacion de riesgo estadisticamente
significativa para las variables medidas, pero que para el caso de piocolecisto la
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diabetes, aun cuando su incidencia grupal era relativamente baja, resulto ser
significativa como factor de riego para piocolecisto. Asi mismo la hipertension
arterial y los valores de fosfatasa alcalina por arriba de 120 UL.

En relacién al dolor o al numero de eventos dolorosos, estos no mostraron relacion
alguna con la presentacion de los casos estudiados, de igual manera el resto de
los marcadores biolégicos estudiados, no tuvieron asociaciones estadisticamente
significativas para los puntos de corte establecidos en base a los criterios de
normalidad del hospital.

Por ultimo cabe destacar que los resultados histopatologicos de los casos de
hidrocolecisto se reportaron en su totalidad como colecistitis sin otra especificacion
y que existieron 2 casos de colecistitis xantogranulomatosa en el grupo de
piocolecisto. De manera importante destacar que 8 ocho piezas quirargicas no

fueron valoradas pro las condiciones de manejo y preservacion de las mismas.
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CONCLUSIONES

De este estudio podemos concluir que la presentacion del hidrocolecisto y
piocolecisto es un porcentaje mayor a lo descrito en la literatura y su relevancia no
debe ser valorada de manera simple

Los grupos de edad son menores en los resultados de nuestro estudio respecto a
los descritos en la literatura mundial

La presentacion de casos de hidrocolecisto y piocolecisto tienen una tendencia a
disminuir muy probablemente secundario a la pauta actual de colecistectomia
temprana o al uso de antibioticoterapia de amplio espectro de manera
indiscriminada.

En los casos de hidrocolecisto y piocolecisto existi6 una mayor frecuencia de
conversiones y procedimientos subtotales respecto al resto de las
colecistectomias electivas.

Para el caso de piocolecisto la fosfatasa alcalina resulto ser estadisticamente
significativa como factor de riesgo si se encuentra por arriba de 120 Ul asi mismo
la presencia de diabetes mellitus e hipertension arterial

Deber& realizarse un estudio prospectivo para determinar el valor real de la
asociacion de la fosfatasa alcalina mayor a 120 en colecistectomias electivas
como factor de riego de colecistitis complicada

Los hallazgos histopatoldgicos, pese a que tradicionalmente se engloba las
complicaciones dentro del cuadro agudo, no son a caracteristicos de agudizacién
para el hidrocolecisto y piocolecisto.
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