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RESUMEN

Introduccion. Es preocupante el nimero de consultas que acuden al servicio de
urgencias en relacion a eventos de agudizacion y complicaciones de litiasis biliar y
en nuestra region en pacientes mas jovenes que lo que marca la literatura, es
probable que sea demostrable que creando estrategias de trabajo para la
intervencidn quirdrgica oportuna de estos pacientes se reduciria tanto el nimero
de consultas al servicio de urgencias asi como sus complicaciones siendo las mas
frecuentes: Hidrocolecisto, Piocolecisto, pancreatitis aguda, colangitis vy

perforacion biliar.

Objetivo: Determinar cuales son las complicaciones mas frecuentes secundarias

a litiasis biliar en el servicio de urgencias.

Material y métodos: Estudio descriptivo, retrospectivo. Se captan todos los
pacientes que se hospitalizan con diagnéstico de colelitiasis y se descarga la
informacion en formato, se evoluciona 60 dias posteriores a su ingreso se

analizan los resultados en programa SPSS.

Resultados. Se estudiaron 60 pacientes hospitalizados en Hgz # 7 en el periodo
de 1 de junio del 2010 a mayo del 2011: 48 (80% ) del sexo femeninoy 12 ( 20%
) del sexo masculino, el promedio de edad fue de 44 afios y del peso 76. El No. de
consultas por cirugia fueron 13 pacientes 1 vez, 19:2, 13:3, 5:4, 4:5, 3:6, 3:7; el
namero de hospitalizaciones por paciente previos a cirugia fueron: 16:1, 19:2,
13:3, 7:4, 3:5, 1.7, 1:11, el nimero de paciente que se intervinieron de manera
urgente 31, el nUmero de paciente que acudieron a la consulta externa de cirugia
fueron 25, los 35 restantes ingresaron a través del servicio de urgencias. Las
complicaciones se presentaron en 16 pacientes (26.6%) la mas frecuente fue
pancreatitis en 10 pacientes ( 16.6%) peroracion de vesicula en 2 ( 3.3%),
Piocolecisto 2 (3.3%), Hidrocolecisto 1( 1.7%), Coledocolitiasis 1 ( 1.7%)

Palabras clave. Litiasis vesicular, complicaciones.



ANTECEDENTES
COMPLICACIONES DE LA LITIASIS BILIAR

En los Estados Unidos, los estudios necroscépicos han demostrado litiasis biliar al
menos en 20% de las mujeres y 8% de los varones de mas de 40 afos de edad.
Se calcula que hay 20 millones de personas con litiasis biliar en Estados Unidos y
alrededor de un millén de casos nuevos al afio,' y Schwartz menciona que la
incidencia se incremente con la edad, alrededor del 20 al 25% de los enfermos
mayores de 60 afios de edad con calculos biliares sintomaticos tienen célculos en
el colédoco y la vesicula biliar.? En nuestra region en el HGZMF # 7 en el servicio
de urgencias existe una gran incidencia en paciente menores de 30 afos incluso
en menores de 20 afios de edad que originan un alto nimero de consultas, los
cuales tienen mayor probabilidad de correccidbn por su bajo riesgo quirurgo
disminuyendo en forma importante el indice de complicaciones mediante una
colecistectomia laparoscopica electiva.’?

METODOS DE DIAGNOSTICO

La ultrasonografia es la modalidad diagndstica de eleccion. Puede detectar
calculos tan pequefios como 2 mm, distencion de la vesicula, engrosamiento de la
pared y liquido alrededor de la vesicula. Al realizar este estudio puede despertar el
signo de Murphy. Su sensibilidad es de 94% y su especificidad de 78% para el
diagnéstico de colecistitis aguda.® La tomografia computarizada puede ser mas
atil en el diagndstico de colecistitis aguda cuando se consideran otros trastornos
abdominales en el diagnostico diferencial. Es posible identificar engrosamiento de
la pared, liquido pericolecistico y edema subserosa Sin embargo, la sensibilidad
de la tomografia computarizada es insuficiente (tan bajo como 50%) para
reemplazar a la ultrasonografia como procedimiento diagnéstico de eleccién.* -
gammagrafia de la vesicula con radiois6topos utilizando analogos del acido
iminodiacético marcados con tenecio-99m(technetium-labeled iminodiacetic
acid,HIDA) tiene sensibilidad y especificidad de 97 90%, respectivamente.’

Los pacientes que van a someterse a una colecistectomia, no precisan de una
colangiopancreatografia retrograda endoscopica (CPRE) de rutina en el
preoperatorio, si existe una probabilidad baja de tener calculos en el colédoco.

Las principales indicaciones para la realizacién de una CPRE son las siguientes
(Barén TH, 2006; NIH Consensus Statement Online, 2002):

e |ctericia por obstruccion biliar



e Pacientes con clinica, analitica o pruebas de imagen compatibles con
presencia de litiasis en el arbol biliar o pancreético, en este ultimo caso la
intervencion rapida con CPRE reduce la morbimortalidad.

e Pacientes con sintomas y signos gue sugieren cancer de pancreas.

e Pancreatitis de etiologia desconocida.

e En el estudio preoperatorio de pacientes con pancreatitis cronica o
pseudoquistes que ademas puede permitir su drenaje en algunos casos.

e Manometria del esfinter de Oddi.

¢ Esfinterotomia endoscopica en pacientes con Coledocolitiasis, la extraccion
de célculos del conducto biliar comun suele ser una de las principales
indicaciones, alteraciones en el esfinter de Oddi, estenosis de la papila o
cancer de la regibn ampular, en este caso es el mejor método diagndstico.

e Colocacion de Stent para resolver obstrucciones biliares secundarias a
procesos malignos o benignos.

En el diagnoéstico de Coledocolitiasis o0 sospecha de obstruccion biliar, la
colangiopancreatografia magnética, la EE y la CPRE tienen una sensibilidad y
especificidad similar (Verma D, 2006; NIH Consensus Statement Online, 2002),
sin embargo la CPRE tiene la ventaja de que al ser una prueba diagnostica y
terapéutica al mismo tiempo, permite extraer los calculos del conducto biliar si su
presencia se ha confirmado por ecografia. °

PATOLOGIA AGUDA DE LA VESICULA
Colelitiasis

En nuestro medio al igual que en el resto del mundo, la patologia litiasica es la
mas frecuente en el arbol biliar. La colelitiasis es su forma mas simple, y se define
como la presencia de calculos en el interior de la vesicula biliar. Con el creciente
uso de la ecografia abdominal se diagnostica un alto nUmero de personas con
calculos, muchos de ellos asintomaticos. Entre el 10 y 15 % de la poblacion total
de los Estados Unidos se encuentra afectada por esta patologia, lo cual
corresponde a unos 20 millones de personas y a un millén de casos nuevos por
afo; en ese pais se practican unas 750,000 colecistectomias anualmente.

La colelitiasis es mas frecuente en las mujeres en edad fértil, en una proporcién
mujer: hombre de 4: 1. Asimismo la obesidad, la hiperlipidemia, la cirrosis, la
anemia hemolitica crénica, la edad avanzada, la perdida rapida de peso y el uso
prolongado de anticonceptivos orales ( estrégenos ) son factores de riesgo de
desarrollar colelitiasis, La prevalencia de esta entidad y sus complicaciones es
mucho mayor en personas de edad avanzada ’



Coledocolitiasis

Los calculos en el colédoco pueden ser pequefios o grandes, Unicos o multiples y
se encuentran en 6 a 12 % de los individuos con calculos en la vesicula biliar. La
incidencia aumenta con la edad. Alrededor de 20 a 25% de los enfermos mayores
de 60 afos con calculos biliares sintomaticos tienen célculos en el colédoco y la
vesicula biliar. La inmensa mayoria de los calculos ductales en paises
occidentales se forman en la vesicula biliar y migran a través del conducto cistico
hacia el colédoco. Se clasifican como calculos del colédoco secundarios, en
contraste con los céalculos primarios que se forman en los conductos biliares. Por
lo regular, los calculos secundarios son de colesterol, mientras que los primarios
son de pigmento pardo. Los céalculos primarios se acompafian de estasis biliar e
infeccion y se observan mas a menudo en poblaciones asiaticas. Las causas de
estasis biliar que conducen al desarrollo de célculos primarios incluyen estrechez
biliar, estenosis papilar, tumores u otros célculos secundarios. ®

Hasta hace pocos afos, la litiasis biliar en nifios se consideraba una enfermedad
infrecuente y se asociaba fundamentalmente con enfermedad hemolitica. La
prevalencia de colecistolitiasis fue de 0.35%. Se incluyeron 42 pacientes (37
femeninos, 5 masculinos), con edad media de 13 afios. El sintoma mas frecuente
fue dolor en el hipocondrio derecho (69.8%). Los examenes de laboratorio
mostraron leucocitosis en 14%; las pruebas de funcion hepética estaban alteradas
en 35% de los pacientes; el colesterol elevado en 24% y la amilasa sérica elevada
en seis pacientes. Los factores asociados fueron: sexo femenino 88%,
adolescencia 86%, obesidad 43%, sobrepeso 29% hipercolesterolemia 24%,
embarazo 23%, ceftriaxona 5%, nutricion parenteral 5%, sindrome de Down 2%,
anticonceptivos orales 2%,enfermedad de Crohn 2%, hemodlisis 2% e historia
familiar positiva en cuatro pacientes. Todos fueron operados; en 81% se realizd
por laparoscopia y las complicaciones se presentaron en 19% de ellos °.( La
prevalencia de colecistolitiasis ha aumentado en los ultimos cinco afios en el
Hospital Universitario, principalmente en el género femenino y en adolescentes.
Los principales factores observados fueron la obesidad, el sobrepeso, la
hipercolesterolemia y la gestacion.



Colecistitis aguda

La colecistitis aguda es secundaria a calculos biliares en 90 a 95 % de los
pacientes. En menos de 1% de las colecistitis agudas, la causa es un tumor que
ocluye el conducto cistico. La obstruccion de este ultimo por un calculo biliar es el
acontecimiento inicial que conduce a distension de la vesicula biliar, inflamacion y
edema de su pared. Se desconoce por qué la inflamacién se presenta solo de
modo ocasional con la obstruccion del conducto cistico. Tal vez se relaciona con la
duracion de esta ultima. Al inicio, la colecistitis aguda es un proceso inflamatorio,
tal vez medido por lisolecitina, un producto de la lecitina y asimismo sales biliares
y factor activador de plaquetas. En mas de la mitad de los sujetos en los que se
lleva a cabo una colecistectomia temprana por colecistitis aguda no complicada se
comprueba contaminacién bacteriana secundaria. En la colecistitis aguda, la pared
de la vesicula biliar se torna notablemente gruesa y rojiza con hemorragia
subserosa. A menudo hay liquido pericolecistico. La mucosa puede mostrar
hiperemia y necrosis en placas. En casos graves, en 5 a 10 % progresa el proceso
inflamatorio y conduce a isquemia y necrosis de la vesicula biliar. Con mayor
frecuencia se desaloja el célculo y se resuelve la inflamacion. Cuando la vesicula
biliar permanece obstruida y sobreviene una infeccion bacteriana secundaria se
presenta colecistitis gangrenosa aguda y se forma un absceso o empiema dentro
de la vesicula biliar. Rara vez se perforan areas isquémicas. La perforacion suele
contenerse en el espacio subhepético por el epiplon y Organos adyacentes.
Empero, se observa una perforacion libre con peritonitis, perforacion intrahepatica
con abscesos intrahepaticos y perforacion hacia érganos adyacentes (duodeno o
colon) con una fistula colecistoentérica. Cuando parte de la infeccién bacteriana
secundaria esta constituida por microorganismos que crean gas, puede
reconocerse este Ultimo en la luz y la pared de la vesicula biliar en radiografias y
estudios de TC del abdomen, una entidad que se denomina vesicula biliar
enfisematosa. La colecistitis aguda es un padecimiento bastante comun que
frecuentemente se acompafia de obstaculo al flujo de bilis por obstruccion del
cuello de la vesicula o conducto cistico, causados por céalculos 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.
Las manifestaciones clinicas en la mayoria de los atagues de colecistitis aguda
ocurre en pacientes con antecedentes de colecistitis cronica y colelitiasis. Puede
aparecer a cualquier edad, pero en su mayor incidencia se presenta en la cuarta a
sexta década de la vida con mayor afeccion a pacientes del sexo femenino. *°



Cdlico biliar.

Constituye el sintoma principal de la litiasis y se presenta cuando un calculo
obstruye alguno de los puntos criticos del sistema biliar: el nacimiento del cistico o
el extremo distal del colédoco. El dolor tiene su origen en la hipertension brusca de
la vesicula o de la via biliar, aparecida como consecuencia de la oclusién del
lumen. En nuestra experiencia ha sido de gran utilidad clinica distinguir
esquematicamente dos clases de colicos biliares. “simple” y “complicado”. En el
primer caso, la obstruccion del conducto cistico o de la via biliar es transitoria, y
cede espontdneamente o por efecto de anticolinérgicos, sin dejar secuelas. En el
segundo caso, la obstrucciébn se prolonga y durante su curso aparecen
complicaciones vasculares, inflamatorias o sépticas, que pasan a comprometer la
evolucion del paciente. El célico biliar es considerado que del 6 al 12% puede ser
alitiasico.™

COMPLICACIONES DE LA COLELITIASIS
En nuestro medio el diferimiento quirargico de la colelitiasis es alto por varias
razones:
e Falta de diagnostico oportuno en las unidades de primero y segun nivel
e [Falta de oportunidad quirdrgica en el segundo nivel
e Proceso tardado desde el diagnostico hasta la realizacion del evento
quirargico.

Esto condiciona que se presenten complicaciones que incrementan la morbi
mortalidad y los costos hospitalarios entre las cuales podemos mencionar la
pancreatitis aguda, colangitis, perforacion biliar ,Piocolecisto y sepsis abdominal
entre otras,

Pancreatitis aguda.

La Pancreatitis de origen litiasica se presenta entre los 40-60 afios de edad. Es
mas frecuente en el sexo femenino, su mortalidad es del 10 al 25%. Las causas
mas frecuentes son la Litiasis biliar con el 40%, de origen alcohdlica es del 30%;
Idiopética del 15%; Metabolica del 5%, La incidencia calculada en Inglaterra es de
5.4 por 100,000 personas al afio; en Estados Unidos es de 79.8 por 100,000
sujetos al afilo y como consecuencia cada afo surgen 185,000 casos nuevos de
pancreatitis aguda. Coincide en que la causa mas comun es la litiasis vesicular
seguido del alcoholismo agudo y crénico, Se debe sospechar pancreatitis
concomitante en pacientes con sintomas de colecistitis en los que hay: 1) dolor de
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espalda o a la izquierda de la linea abdominal media; 2) vomitos prolongados con
ileo paralitico, o 3) derrame pleural, especialmente si es izquierdo. El tratamiento
quirargico de la litiasis biliar suele acompafiarse de la resolucidn de la pancreatitis.
En México al igual al igual que lo informado en la literatura occidental las causas
mas comunes de pancreatitis aguda son las litiasis biliar (49 a 52%) y el
alcoholismo (37 a 41%).Entre el 10 y 30% de los casos no se pudo identificar. En
el 90% de los casos su principal sintoma fue dolor abdominal.*?*3

En un estudio realizado en la UNAM en 74% de los pacientes se logro el
diagnostico correcto de Pancreatitis aguda en el interrogatorio y la exploracion, el
diagnostico diferencial mas comun fue colecistitis aguda. En 90% el diagnostico
fue confirmado mediante TAC y solo 10% por laparotomia exploradora. La causa
méas comun fue la biliar en un 49%. **

Colangitis.

La colangitis aguda se presenta en aproximadamente en el 15% de los pacientes
con colelitiasis en su gran mayoria emigrados secundariamente desde la vesicula.
La colangitis es una de las dos principales complicaciones de los célculos en el
colédoco; la otra es la pancreatitis por célculos biliares. La colangitis aguda es una
infeccion bacteriana ascendente vinculada con una ebstruceién parcial o total de
los conductos biliares. La bilis hepética es estéril y la que se encuentra en los
conductos biliares se conserva también estéril por el flujo continuo de la bilis y la
presencia de sustancias antibacteriales en la bilis, como las inmunoglobulinas. El
impedimento mecanico para el flujo biliar facilita la contaminacién bacteriana. Son
comunes cultivos positivos de bilis cuando existen célculos en un conducto biliar y
con otras causas de obstruccion. La contaminacion bacteriana biliar aislada no
suscrita colangitis clinica: para su aparicién se requiere una gran contaminacion
bacteriana y obstruccion biliar. Los céalculos biliares son la causa mas comdn de
obstruccion en la colangitis; otros factores son estrecheces benignas y malignas,
pardsitos, instrumentacion de los conductos y prétesis permanentes y anastomosis
bilioentéricas obstruidas en forma parcial. Los microorganismos que se cultivan
mas a menudo en la bilis de pacientes con colangitis incluyen Escherichia coli,
klebsiella pneumoniae, Streptococcus fecalis y Bacteroides fragilis.

Los principales sintomas son caracterizados por la triada de Charcot (dolor
abdominal en hipocondrio derecho en 90%, fiebre en 95%e ictericia en 80%).°

La colangitis sera supurada o no supurada dependiente de la contaminacion de la
bilis.
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Complicaciones postoperatorias.

Las mejores practicas para reducir los riesgos de infeccidn postoperatoria
tromboembolismo venoso, nauseas y vOmitos en pacientes sometidos a cirugia
laparoscopica son inciertos. Como resultado, los cuidados perioperatorios varia
ampliamente. Hemos revisado la evidencia de ensayos clinicos Aleatorizados
sobre la eficiencia de las intervenciones para la infeccibn postoperatoria,
tromboembolismo venosos y los datos nauseas y vomitos fueron las fuentes en el
Registro Cochrane Central de Ensayos Clinicos, listas de referencia de ensayos
publicados y los ensayos clinicos aleatorios publicados en ingles desde 1990. Los
ensayos se limitan también a aquellos centrados en los pacientes sometidos a
cirugia laparoscopica. El uso rutinario de antibidticos en la colecistectomia
laparoscopica y los procedimientos de limpieza, posiblemente, otros que no
impliquen la colocacion de prétesis, es probable innecesarios. Del mismo modo, la
profilaxis del tromboembolismo venosos es probablemente innecesario para los
pacientes de bajo riesgo sometidos a procedimientos leves. De una amplia
variedad de métodos para reducir las nauseas y los vomitos postoperatorios, los
antagonistas del receptor de la serotonina parecen los mas eficaces y deben ser
considerados para la profilaxis de rutina.'®

Hidrocolecisto

El Dr. Félix Patifio, Profesor Honorario de Cirugia de la Universidad Nacional de
Colombia menciona en un articulo publicado sobre Colecistitis aguda, que cuando
solo ocurre distencion de la vesicula biliar se produce hidrops en nuestro medio
de conoce como hidrocele, Harrison lo define como hidropesia o mucocele
vesicular lo refiere como una obstruccion prolongada del conducto cistico,
generalmente por un calculo Unico de gran tamafo. En este caso, la luz de la
vesicula obstruida se distiende de manera gradual, ya sea por la acumulacion de
moco (mucocele) o de un trasudado liquido (hidropesia) producida por las células
del epitelio de la mucosa. La exploracion fisica muestra una masa visible,
facilmente palpable e indolora, que con frecuencia rebasa el hipocondrio derecho y
llega hasta la fosa iliaca derecha. El paciente con hidropesia vesicular suele estar
asintomatico, aunque también puede presentar dolor cronico en el hipocondrio
derecho. Esta indicada la colecistectomia puesto que el trastorno puede
complicarse con empiema, perforacién o gangrena.*
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Piocolecisto.

En el 75% de los pacientes con litiasis la infeccion bacteriana de la vesicula biliar y
de la bilis puede ocurrir, los gérmenes habituales son de origen entérico y
alcanzan la vesicula por via ascendente (desde el duodeno) por via linfatica, via
arterial ( focos a distancia), y atreves de la circulacién portal.*®

La sintomatologia corresponde a la infeccion de la vesicula y sepsis abdominal,
con todo el complejo local y sistémico de dolor, fiebre, taquicardia, escalofrios y
leucocitosis de sobre 20,000, es lo mas comun de las complicaciones alrededor
del 50% de ellas, con un indice de mortalidad de un 15%."

El empiema de la vesicula o Piocolecisto suele ser consecuencia del avance de la
colecistitis aguda con obstruccién persistente del conducto cistico hacia la
sobreinfeccidn de la bilis estancada por una bacteria pidgena. El cuadro clinico es
similar de la colangitis, con fiebre elevada, dolor intenso en el hipocondrio
derecho, marcada leucocitosis y, a menudo postracién. El empiema de la vesicula
implica un riesgo elevado de sepsis por gramnegativos o perforacion vesicular.
Debe efectuarse una intervencién quirirgica urgente con la adecuada cobertura
antibiética en cuanto se sospeche el diagnéstico. Tanto del Hidrocolecisto como
del Piocolecisto no se encontraron estadisticas en cuanto a incidencia o
porcentaje de frecuencia de aparicion. '

Gangrena o perforacion.

Entre las complicaciones de la colecistitis aguda, la gangrena vesicular tiene una
frecuencia que oscila entre 2 y 38% y suele ser descubierta en el momento de la
colecistectomia indicando una enfermedad muy avanzada de la vesicula
resultante la isquemia y la necrosis de la pared vesicular sin embargo se conoce
que el riesgo de la gangrena de la vesicula biliar puede presentarse en estados
inmunosupresores, enfermedades infecciosas infrecuentes tales como salémenla
y leishmaniasis, y estados de estrés como postoperatorio trauma severo y
guemadoras aumenta por una serie de afecciones como diabetes, diagnostico
tardio de colecistitis llevando a la necrosis y perforacién vesicular, con una alta
tasa de mortalidad del 20 Al 70%. *°

La gangrena de la vesicula se debe a isquemia de su pared y a necrosis histica
completa o en focos. Suele ser consecuencia de distencion acentuada de la
vesicula, vasculitis, diabetes mellitus, empiema o torsién que origina oclusion
arterial. A menudo la gangrena facilita la perforacion de la vesicula, pero esta
alteracion puede aparecer sobre una colecistitis cronica sin que existan signos
premonitorios de alarma. Casi siempre las perforaciones localizadas son limitadas
por el epiplén o por adherencias generadas por episodios recurrentes de
inflamacion de la vesicula. La sobreinfeccion bacteriana del contenido extravasado
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de la vesicula induce la formacién de abscesos. El mejor tratamiento en la mayoria
de los pacientes es la colecistectomia, pero algunos sujetos gravemente enfermos
con colecistostomia y drenaje del absceso. La perforacion libre es menos
frecuente, pero tiene una tasa de mortalidad aproximada del 30%.Sin embargo
se reporta se han reportado casos asociados a una mortalidad alta hasta del 70%
y se presenta del 2 al 11% de todos los casos de las complicaciones de colecistitis
aguda ?° estos pacientes pueden experimentar un alivio brusco pero transitorio
dolor en el hipocondrio derecho cuando se descomprime la vesicula distendida,
seguido de signos de peritonitis generalizada.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el Hospital General de Zona # 7 de Monclova Coahuila acuden una gran
cantidad de pacientes que desarrollan litiasis biliar, siendo la primera causa de
cirugia programada. El diferimiento Quirdrgico condiciona multiples
complicaciones que incrementan las consultas al servicio de urgencias, estancia
hospitalaria prolongada, aumento de la morbi-mortalidad y costos elevados al
hospital.

Teniendo la informacién exacta de la frecuencia y entidades nosologicas de las
complicaciones se podran desarrollar estrategias para disminuir el diferimiento
quirargico de la litiasis biliar

¢,Cual es la frecuencia y tipo de complicacion secundaria a litiasis biliar que se
presentan al servicio de urgencias?
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JUSTIFICACION

Es preocupante el numero de consultas que acuden al servicio de
urgencias en relacion a eventos de agudizacion y complicaciones de litiasis biliar y
en nuestra region en pacientes mas jovenes que lo que marca la literatura, es
probable que sea demostrable que creando estrategias de trabajo para la
intervencion quirdrgica oportuna de estos pacientes se reduciria tanto el niamero
de consultas al servicio de urgencias asi como sus complicaciones y a la vez se
reflejaria en la mejor calidad de vida del paciente con litiasis biliar; asi como en el
impacto econdémico del IMSS, pero para esto, debemos iniciar por saber cual es la
cantidad de pacientes complicados que acuden por esta entidad patolégica.
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OBJETIVO GENERAL

Determinar cuales son las complicaciones mas frecuentes secundarias a litiasis
biliar en el servicio de urgencias ?

OBJETIVOS ESPECIFICOS
1.- Identificar los pacientes con complicaciones por litiasis biliar

2.- Calcular la tasa de complicaciones en los pacientes ingresados al servicio de
urgencias por litiasis biliar.

3.- Determinar las complicaciones mas frecuentes secundarias a litiasis biliar.
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HIPOTESIS ALTERNA

Las Complicaciones secundarias a Colecistitis Litiasica que se presentan durante
un episodio agudo en el servicio de Urgencias son frecuentes

HIPOTESIS NULA.

Las Complicaciones secundarias a Colecistitis Litiasica que se presentan durante
un episodio agudo en el servicio de Urgencias son raras.
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MATERIAL Y METODOS

1.- Clasificacion del Disefio de Estudio:
Descriptivo, Transversal y Retrospectivo.
2.- Universo de Estudio:

Todos los pacientes que acuden al servicio de urgencias del HGZ Numero
7 de Monclova, Coahuila en los turnos matutino, vespertino y nocturno y
jornada acumulada

3.- Poblacion de Estudio:

Pacientes con Colecistitis aguda Litiasica con complicacion y sin
complicacion hiperglucemia aguda, que acuden al servicio de urgencias del

HGZ nimero 7 de Monclova, Coahuila en los turnos matutino, vespertino,

Nocturno y jornada acumulada del periodo del 1 de junio del 2010 al 31 de
mayo del 2011.

4. Operacionalizacién de variables:

-Litiasis vesicular: Definicion: Consideremos a todo evento de dolor agudo
abdominal demostrable que sea secundario a la presencia de calculos biliares, con
o sin la presencia de factores predisponentes como, Embarazo, Obesidad,
Factores dietéticos, enfermedad de Crohn, reseccion ileal terminal, operacion
gastrica, esferocitosis hereditaria, enfermedad de células falciformes y talasemia.

Variable independiente:

Litiasis vesicular

Variable dependiente:

-Complicacion médico-quirtrgica: la presencia de pancreatitis aguda, colangitis,
Piocolecisto, Hidrocolecisto

- defuncioén en el transcurso de 60 dias posteriores a su ingreso a urgencias.

-Paciente dia-cama en urgencias y hospital.
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Material utilizado: Estudios de radiodiagndstico como Rx simple de abdomen,
ultrasonografia, tomografia, reactivos de laboratorio para biometria hemética,
pruebas de funcidén hepatica, amilasa sérica, quimica sanguinea, quiréfano cuando
amerite, medicamentos, analgésicos, antibidticos, soluciones intravenosas,
material de curacion.

Recursos humanos: Médico cirujano, intensivistas, urgenciologo, radiélogo
residente de urgencias, interno de pregrado, personal para médico.

Criterios de inclusién: Pacientes derechohabientes adscritos al area Médica
de Gestion Desconcentrada del HGZCMF#7, de ambos sexos de cualquier edad,
gue ingresen al servicio de urgencias incluye todos los turnos.

Criterio de exclusion: Paciente que cursen con colecistitis alitidsica, por algun
neoplasia 0 tumoraciones que obstruyan los conductos hepatobiliares,
malformaciones congénitas, traumaticas, polipos, quistes, parasitosis hepatobiliar,
colangitis esclerosante, pancreatitis alcohdlica o lipidica, en si todas las patologias
gue no sean demostrables que fueron secundarias a litiasis biliar o en relacion a
esta.

Criterios de eliminacion: Aguellos pacientes que una vez admitidos en el
estudio opten por atenderse en medio extra institucional.

5.- Muestra:

No probabilistica por conveniencia. Se contemplan todos los pacientes que
acuden al servicio de Urgencias del HGZ No 7 Ubicado en Monclova Coahuila en
el periodo de tiempo del 1 de junio del 2010 al 31 de mayo del 2011.

6.- Plan de Trabajo

Previa Autorizacion por SIRELCIS y el comité local de investigacion, se realiza
un formato como instrumento de recoleccion de datos, los cuales se obtienen del
libro de registro de ingresos y egresos en el departamento de urgencias

Plan de trabajo:

Mediante un formato especifico se registraran los datos de los pacientes
seleccionados mediante una muestra por conveniencia obtenida de ARIMAC en
los cuales se incluiran todos los pacientes que desarrollaron complicacion
secundaria a litiasis biliar y fueron hospitalizados en Hospital general de Zona # 7
en el periodo de 1 de junio del 2010 a mayo del 2011. Asimismo se recabaran
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datos de los registros en el area quir6fano y de urgencias. Se incluiran a ambos
sexos, todas las edades, enfermedades coadyuvantes, evolucion desde que se
realizé el diagnostico nimero de eventos agudos aproximado hasta la realizacion
de la cirugia, y eventos complicados secundarios a esta patologia otorgandose un
seguimiento de 60 dias por parte del investigador; posteriormente se vaciaran en
un formato Unico para llevar a cabo el trabajo estadistico, posteriormente discutir,
y llevar a cabo la conclusion de los resultados, propuestas o estrategias para
mejorar la calidad de vida de los pacientes de nuestra region

7.- Plan de Analisis

Para las variables cualitativas se utilizaran proporciones, mientras que para las
variables cuantitativas se utilizaran medidas de tendencia central y sus medidas
correspondientes de dispersion, Chi cuadrada para las variables cualitativas y t
de student para las variables cuantitativas para demostrar asociacion; con un
nivel de confianza del 95%, tomando como significancia una p < 0.05, con la
utilizacién el programa estadistico EPI INFO 3.3.2.

8.- Recursos Fisicos y materiales

Los recursos que se requieren estan al alcance de nuestro instituto sin la
necesidad de recurrir a otras instituciones se llevara a cabo con los mismos
recursos humanos, instalaciones, equipo y tecnologia existente tales como:
Cirujano General, Anestesiologo, Enfermera Especialista y Enfermera General
Laboratorio clinico para biometria hematica, quimica sanguinea, pruebas de
funcionamiento hepaético, amilasa sérica, examen general de orina, electrolitos
séricos, gasometria y banco de sangre. Rx para simple de abdomen, térax,
colangiografia, tomografia, instrumental quirdrgico. Farmacos y soluciones
parenterales; solas los que estan dentro del cuadro basico del instituto. Las areas
fisicas; las ya existentes en la institucion sin alterar la programacion o secuencia
de lo ya establecido en cada uno de los servicios. Se optimizardn estos recursos
utilizando solo lo necesario. No requiere de aportaciones econémicas en efectivo o
en especie. Es sumamente factible ya que lo que se requiere esta al alcance del
instituto sin necesidad del apoyo de instituciones ajenas a esta o el apoyo de otro
nivel de atencion.

- Humano 1 persona
- Escritorio
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ASPECTOS ETICOS.

Para realizar el presente estudio se respetaran los acuerdos de la Declaracion de
Helsinki, y del Reglamento de la Ley General de Salud en materia de
Investigacion, que para el caso no amerita elaboracién y asentimiento de carta de
consentimiento informado, ya que es un estudio no intervensionista y los datos
requeridos e tomaran del expediente clinico, sin necesidad de entrevista con el

paciente por el investigador.
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Anexo 2: Instrumento de medicion:

EVALUACION INICIAL EN EL DEPARTAMENTO DE URGENCIAS.

Fecha / / turno Medico
-Nombre

Edad Teléfono: Peso
Quirdrgicos Hipertensién Arterial

No. Afiliacién Sexo
Tabaquismo
Diabetes Mellitus

Alcoholismo----------
Enf. Coronaria Cardiovascular

gastritis RGE obesidad EPOC
Anamnesis Exploracion Fisica
Dolor abdominal inicio: dias horas TA Fc Temp. Fr
Fecha del diagnostico N° consultas Ictericia___ Hidratacién peristaltismo
con MF . .
Resistencia muscular Murphy
N° de consultas a urgencias en ultimo mes hepatomegalia masas palpables
N° de hospitalizaciones N° de revisiones por Dolor epigastrio dolor Hipocondrio
especialidad programacion electivasi___no___
esta C. externa cirugiasi____ no Giordano
Vomitos (#) Fiebre Diarrea (#) Rebote Talén
Coluria Acolia Distencion abdominal

Canaliza gases

Hiperbaralgesia

Estudios Complementarios

Rx abdomen NL___ Niveles ___ Vidrio despulido ____ vesicula visible

Hba Leuc. Neutrofilos Bandas
Glucosa creat. Amilasa Bilirrubina T. B.D.

TGO DHL Fosfatasa Alcalina TAC
USG NL__ CCL____ grosor de pared Pancreatitis Diam. Colédoco
Complicaciones

Pancreatitis Hidrocolecisto Piocolecisto perforacién Colangitis _____

Otras

Dx Inicial Dx final




RESULTADOS.

Se estudiaron 60 pacientes hospitalizados en Hospital general de Zona # 7 en el
periodo de 1 de junio del 2010 a mayo del 2011: 48 (80% ) del sexo femenino y
12 ( 20% ) del sexo masculino, el promedio de edad fue de 44 afos y del peso 76
Kg, dentro de los antecedentes 7 eran fumadores ( 11.7% ), alcoholismo 4 ( 6.7%),
quirurgicos 23 (38% ), Hipertension arterial sistémica 16 (26%), Diabetes Mellitus
tipo 2, 8 (13.3% ) Enfermedad coronaria 3 ( 5% ), gastritis 14 ( 23%), Reflujo
Gastroesofagico 0, Obesidad 42 ( 70%) EPOC 3 ( 5% ) El No. de consultas
previas al evento quirdrgico a Medicina familiar fueron 4:0, 11:1, 11:2, 12:3, 5:4,
5:5, 7:6, 1:7, 3:8, 1:11, EIl No. de consultas por cirugia fueron 13 pacientes 1 vez,
19:2, 13:3, 5:4, 4:5, 3:6, 3:7; el nUmero de hospitalizaciones por paciente previos a
cirugia fueron: 16:1, 19:2, 13:3, 7:4, 3:5, 1.7, 1:11, No de revisiones por
especialidad fueron, 19:1, 24:2, 13:3, 2:4, 1.5, 11:1, el No de pacientes que se
intervinieron en forma electiva fueron: 29, el nimero de paciente que se
intervinieron de manera urgente 31, el niumero de paciente que acudieron a la
consulta externa de cirugia fueron 25, los 35 restantes ingresaron a través del
servicio de urgencias, No de pacientes que presentaron vomitos, 1:1, 4:2, 9:3,
15:4,5:5, 13;6, 1.7, 1:8, 11:0, los pacientes que presentaron fiebre fueron 2, 58
pacientes no la presentaron, los pacientes que presentaron diarrea fueron 1:1, 3:2,
6:3, 3;4, 2;5, 1,7, 44 pacientes no presentaron diarrea, No de pacientes que
presentaron coluria y acolia 15, 45 pacientes no la presentaron, No de pacientes
con V29 6 si lo presentaron, 54 no, No de pacientes que presentaron distencién
abdominal 43 si la presentaron, 17 no, No de pacientes que canalizaron gases 59,
1 no, leucocitosis presentaron 28 pacientes( 46.7%), 34 pacientes presentaron
bilirrubinas totales 1.0 o menos, 26 pacientes presentaron entre 1.0, a 2.0, La
amilasa sérica se incrementd en 25 pacientes (41%), Las complicaciones se
presentaron en 16 pacientes (26.6%) la mas frecuente fue pancreatitis en 10
pacientes ( 16.6%) peroracién de vesicula en 2 ( 3.3%), Piocolecisto 2 (3.3%),
Hidrocolecisto 1( 1.7%), Coledocolitiasis 1 ( 1.7%)
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1. Grafica en relacion al sexo

Sexo
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3. Numero de consultas a MF previos al evento quirurgico

Numero de consultas previas al evento quirurgico a
Medicina familiar
14
id cero
12
« Euna
3
E, 10 i dos
§ 8  tres
(]
-g 6 M cuatro
] .
§ 4 H cinco
z L1 seis
2
0 E 1 i siete
cero una dos tres cuatro cinco seis siete  ocho once K ocho
Numero de consultas Honce

4. Numero de citas que acudieron a consulta externa de cirugia previos al evento quirurgico

Ndmero de Citas que Acudieron a Consulta
Externa de Cirugia
20
18
§ 16 una
'§ 14 H dos
§ 12
o 10 M tres
T
g 8 I H cuatro
g 6
2 4 I H cinco
2 . H seis
: L .
Hsiete
una dos tres cuatro cinco seis siete
Numero de Consultas
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5. Colecistectomia Electiva y de Urgencia

Ndmero de pacientes que se
intervinieron

H ELECTIVA
4 URGENCIA

6. Numero de hospitalizaciones previas al evento quirurgico
Numero de hospitalizaciones por paciente
previos a cirugia fueron
20
15 Huna
9 Hdos
E: 10 ~ Htres
:'\." I cuatro
5 - .
H cinco
o . i —_ — H siete
una dos tres cuatro cinco siete once HEonce
Consultas
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7.

Diagnéstico y complicacion final

Dx Final

L1 Sin Complicaciones

H Pancreatitis

H Perforacién de Vesicula
H Piocolecisto

i Hidrocolecisto

i Coledocolitiasis
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DISCUSION

Las complicaciones secundarias a Colelitiasis se presentan con Relativa
frecuencia en orden de aparicién de acuerdo a bibliografia; pancreatitis aguda,
Colecistitis aguda severa, perforacion de vesicula, colangitis, y coledocolitiais. En
éste estudio realizado destaca que en relacion a estudios realizados en Espafia
por Lopez Martin en el 2008 su incidencia fue del 3 a 7 % en la pancreatitis como
complicacion, bastante menor que la nuestra del 16%, y en el resto de
complicaciones, fueron similares por lo que deben estudiarse los factores que
favorecen que se incremente esta complicacién en nuestra entidad,

Llama también la atencién que sigue evidenciandose las caracteristicas de los
pacientes con patologia biliar donde se presenta con mas frecuencia en el sexo
femenino, con obesidad y después de los 40 afios

Lamentablemente el mas del 50% acuden en 3 0 mas ocasiones a Unidades de
medicina familiar o primer contacto para que sean referidos con la especialidad
quirdrgica. Y un 16 % requirieron de 3 0 mas interconsultas por cirugia general
para su resolucion.

Se realiz6 intervencion quirdrgica como urgencia en el 58% de los pacientes y solo
en 42 fueron electivos, lo cual no infiere que no hay espacio quirdrgico 0 no se
realiza diagnostico en forma oportuna.
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CONCLUSIONES

La colecistitis aguda es una de las principales causas de intervencion quirdrgica
de urgencia en nuestro hospital

Las complicaciones se presentan mas frecuentemente que en otras latitudes
siendo la pancreatitis aguda el caso mas evidente. Es necesario realizar estudios
analiticos para determinar las causas de ésta situacion.

Los servicios de primer contacto no refieren en forma oportuna los pacientes con
colelitiasis a valoracion por consulta externa de cirugia.

Los cirujanos valoran con lentitud y después de varios intentos para determinar la
necesidad quirargica favoreciendo la aparicion de complicaciones.

La colecistectomia se realiza mas frecuentemente como urgencia que electiva.
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