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Marco Tedrico

El instituto Nacional de Ciencias Medicas y Nutricibn “Salvador Zubiran”
(INCMNSZ), un centro de referencia de tercer nivel, otorga atencion a un alto
numero de pacientes inmunocomprometidos. Estos forman un grupo
relevante en el numero de consultas de urgencia con infecciones
intraabdominales. Calculamos que la prevalencia de inmunocompromiso en
nuestra cohorte de pacientes con colecistitis aguda (CA) es del 7.7%.

Las patologias infecciosas abdominales pueden poner en peligro la vida de
los pacientes, son de mayor riesgo aquellos con comorbilidades importantes.
Los pacientes inmunocomprometidos son uno de los grupos de pacientes
afectado con mayor severidad (1). Con el aumento del uso de
inmunosupresores y agentes quimioterapéuticos, ha incrementado el numero
de pacientes con compromiso inmunoldogico y consecuentemente, la
incidencia de infecciones intraabdominales en sujetos inmunocomprometidos
(2). El abordaje y tratamiento de estos pacientes es un reto para el medico
tratante (1). Este desafio se presenta ante procesos infecciosos inusuales,
propios de este grupo de pacientes, pero también ante patologias de alta
frecuencia, como la colecistitis aguda (CA). Mucho se ha escrito sobre el
diagnostico, tratamiento y evolucion de pacientes sanos con dolor abdominal
en el marco de la sospecha clinica de CA. El estandar diagnostico actual para
la CA son los criterios de Tokio (tabla 1). Su uso se ha validado en multiples
estudios y se fortalecié con su revision en el 2012 (3). A pesar de la amplia
literatura en tordo a la CA, se ha descrito poco en pacientes

inmunocomprometidos.

Tabla 1 Criterios de Tokio (3).

Criterios de Tokio

A) Datos locales de 1.- Signo de Murphy

inflamacion 2.- Dolor/Masa/hiperbaralgesia en QSD

B) Datos sistémicos de 1.- Fiebre (>38°C) 2.- PCR elevada

inflamacion 3.-Leucocitosis

C) Datos radioldgicos Ultrasonogréficos:

compatibles -Murphy US, Grosor de la pared >4mm,
Vesicula aumentada de tamafio (8cm
x4cm), lito enclavado, liquido

pericolecistico.
Diagnostico sospechoso: A + B o C. Diagnostico definitivo: A+ B + C



La etiologia y evolucion clinica de las infecciones intraabdominales se ven
modificadas en pacientes con compromiso inmunologico (2). Existe amplia
variabilidad en la etiologia de la CA en pacientes inmunocomprometidos: un
lito obstructivo, procesos linfoproliferativos (que resultan en inflamacion de la
vesicular biliar), dafio directo por agentes oportunistas, vasculitis y la
liberacién de toxinas durante cuadros de sepsis bacteriana. Las diferentes
etiologias tienen como Unico factor de riesgo el compromiso inmunolégico de
los pacientes(4,5).

En casos con mielo-supresiéon secundaria a el uso de quimioterapia, en
particular asociada a farmacos inhibidores de cinasas, hay un aumento en la
incidencia de CA, comparada con sujetos sanos. La mortalidad reportada
para estos pacientes cuando presentan neutropenia variable, oscila entre el
27%, la mayoria en relacion a infecciones intrahospitalarias post quirurgicas,
con una mortalidad global del 21.9% en pacientes tratados con cirugia y del
36.4% con tratamiento conservador (1).

La prevalencia de CA es mayor en los pacientes con patologias autoinmunes
cuando se compara con una poblacion sana (6). Esta relaciéon entre las
enfermedades autoinmunes y la CA esa mejor descrita en el lupus
eritematoso sistémico, sin ser exclusiva de esta. Existen reportes de
pacientes con lupus eritematoso sistémico y cuadros de colecistitis aguda
alitiasica, asociados a eventos de vasculitis o secundario al uso de cortisona
y ACTH (5).

La relacién entre el trasplante de 6rgano solido y el aumento en la incidencia
de colelitiasis esta bien descrita, sobre todo en recipientes de rifiébn y corazén
(7). Dicha relacion impulso recomendaciones iniciales que apoyaban la
colecistectomia profilactica pre trasplante en pacientes con colelitiasis
asintomatica. La evidencia en los resultados postquirtrgicos y morbilidad
asociada a la colecistectomia en pacientes trasplantados de 6rgano solido ha
disuadido esta nocién (8). Los pacientes receptores de 6rgano solido con CA
se enfrentan a etiologias propias de su estado inmunolégico, como el
desorden linfoproliferativo postrasplante. Es notorio que pese al estado de
vulnerabilidad inherente del paciente trasplantado, su morbilidad en el
tratamiento de la CA es comparable con la de los pacientes sanos y que

toleran de manera adecuada el tratamiento laparoscopico (9).



Para los pacientes con neutropenia, los criterios diagnésticos de CA son:
fiebre (>37.9°C), Dolor abdominal en cuadrante superior derecho vy
engrosamiento de la pared (superior a 3mm) demostrado por ultrasonido o
tomografia. Se necesita de la presencia de los 3 criterios para realizar el
diagnostico de colecistitis aguda (1). No existen adaptaciones similares de
los criterios diagnésticos de CA para los otros grupos de pacientes
inmunocomprometidos, probablemente por la poca informacién disponible.
Dada la alta mortalidad reportada en el tratamiento de la colecistitis alitiasica,
que abarca un 5-10% de los cuadros de CA, muchos autores recomiendan el
manejo conservador en los pacientes con patologias autoinmunes, en
especial cuando la etiologia esta vinculada a una vasculitis sistémica (10). Se
ha propuesto tratamiento conservador para estos pacientes con bolos de
metilprednisolona y ciclofosfamida. Esta recomendacion se apoya en
observaciones de pacientes con colecistitis aguda alitidsica (CAA) secundaria
a cuadros de vasculitis o tratamiento con esteroides a dosis altas (11). Hacen
falta analizar los resultados de series grandes para realizar estudios
comparativos, prospectivos, que evallien los resultados del tratamiento
quirargico contra el tratamiento conservador de la CA en pacientes con
enfermedades autoinmunes secundarias a vasculitis (4, 12).

La poca informacién en torno a esta combinacion de patologias (compromiso
inmunolégico y CA) ha arrojado diferentes tipos de resultados con alta
variabilidad en las recomendaciones en el diagnostico y tratamiento. Como
gremio hemos generalizado los resultados del tratamiento y la presentacion
atipica de casos selectos, con etiologias de muy baja incidencia, a un gran
numero de casos de CA en pacientes con alteraciones inmunoldgicas. Lo
anterior ha resultado en la nocién de que estos pacientes se comportan, en
todas las fases de su enfermedad, de manera diferente a los sujetos
previamente sanos. Este tipo de conclusiones deben ser cuestionadas con el
analisis progresivo de la informacién disponible en sus diferentes niveles de

evidencia cientifica.

Definicion del problema:
A pesar de la amplia literatura en torno al diagnostico y manejo de la CA, no

se ha valorado el uso de los criterios de Tokio en pacientes
9



inmunocomprometidos. No existe una descripcibn comprensiva sobre el
diagnostico, tratamiento y evolucion de los pacientes con CA en pacientes

inmunocomprometidos.

Justificacién:

El instituto es un centro de referencia nacional para casos complejos, cuya
patologia de base es o resulta en un estado de inmunosupresion para
muchos pacientes; simultaneamente es un centro de referencia para
patologia biliar. La demografia de pacientes del Instituto ofrece la oportunidad
de valorar una cohorte grande de casos de colecistitis aguda en una

poblacién con compromiso inmunoldgico.

Objetivos:

Objetivos Generales:

Identificar las variables diagnosticas, evolucién clinica e histopatologia de
pacientes inmunocomprometidos que fueron llevados a tratamiento quirdrgico
bajo el diagnostico preoperatorio de colecistitis aguda.

Objetivo Secundario:

Analizar si los criterios de Tokio pueden ser utilizados con resultados
similares en pacientes inmunocomprometidos y determinar si la evolucion de

estos pacientes amerita un cambio en el algoritmo diagnostico y terapéutico

Metodologia:

Disefio del Estudio:

Revisamos expedientes del INCMNSZ de 1987 a 2012 de pacientes con
diagnostico de colecistitis aguda. Identificamos a los pacientes con
compromiso inmunolégico (grupol) y los comparamos con el resto de la
cohorte de pacientes sin compromiso inmunoldgico (grupo2). Analizamos
variables como sexo, edad, causa de inmunosupresién, duracién del cuadro
clinico, estudios de laboratorio, radiol6gicos, diagnostico histopatoldgico,
tratamiento y evolucién de los casos. Se excluyeron pacientes cuyo registro
estaba incompleto en resultados de laboratorio, imagen y hoja de consulta del

servicio de urgencias.
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Definimos inmunosupresion bajo 5 criterios. Pacientes que estuviesen en
tratamiento con esteroides a dosis-media superior o igual a 7.5mg de
prednisona o su equivalencia (13). Pacientes que se encontraban en
tratamiento inmunosupresor por trasplante de 6rgano solido en cualquier fase
del protocolo de tratamiento. Pacientes con diagnostico de VIH bajo
tratamiento antiretroviral con una carga de CD4 anormal. Pacientes con
enfermedades autoinmunes que se encuentren bajo tratamiento
inmunosupresor. Pacientes con neutropenia menor a 500 células/mm3. De
estos 5 grupos de pacientes con diagnostico de inmunocompromiso
revisamos las variables descritas en las tablas 3-7.

Analizamos la etiologia, diagnostico, tratamiento, complicaciones, resultado
postquirdrgico y riesgo anestésico (de acuerdo a la ASA) en ambos grupos.
Correlacionamos los criterios diagndsticos de Tokio en los dos grupos de
acuerdo a las variables de presentacion: clinicas, radiolégicas y de
laboratorio. Con los resultados de la revision de expedientes intentamos
determinar si los actuales criterios utilizados en pacientes sin compromiso
inmunoldgico podian ser aplicados con resultados comparables en pacientes

inmunocomprometidos.

Andlisis estadistico:

Se realizo el andlisis estadistico utilizando el SPSS version 17. Realizamos
estadistica descriptiva con un andlisis uni-variado para las variables
dicotémicas (porcentajes). Utilizamos analisis bi-variado para la comparacion

entre variables dependientes e independientes con Chi-cuadrada.

Resultados:

Identificamos un total de 72 pacientes que cumplieron los criterios de
inmunocompromiso, 55 mujeres y 17 hombres, de una corte de 926 casos
con diagnostico de colecistitis aguda. Basado en el tipo de
inmunocompromiso dividimos a los pacientes en 5 grupos (tabla 2).
Identificamos como la causa mas comun de inmunosupresion el tratamiento
con esteroides en pacientes con enfermedades autoinmunes, seguidas de los

pacientes en tratamiento inmunosupresor por trasplante de 6rgano solido.
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Solo 3 pacientes en nuestra serie cumplieron criterio de inmunosupresion por

neutropenia.

Tabla 2. Causas de inmunosupresion

\ Causa de Inmunocompromiso Numero de pacientes
Pacientes que estuviesen en tratamiento con esteroides a dosis 8
media superior o igual a 7.5mg de prednisona o su equivalencia
Pacientes que se encuentren en tratamiento inmunosupresor 10

por trasplante de 6rgano solido en cualquier fase del protocolo
de tratamiento

Pacientes con diagnostico de VIH bajo tratamiento antiretroviral 6
con una carga de CD4 anormal

Pacientes con enfermedades autoinmunes que se encuentren 45
bajo tratamiento inmunosupresor.

Pacientes con neutropenia menor a 500 células/mm3 3

La media de edad de los pacientes fue de 43.9 afos para el grupo 1
(inmunocompromiso) y de 51.3 para el grupo 2 (sin inmunocompromiso) (P=
0.0015, IC de 2.8 a 11.9). El 76.3% de los pacientes del grupo 1 fueron
mujeres, debido la mayor prevalencia de inmunocompromiso y CA de manera
independiente en este genero. No observamos diferencia en el resto de las
variables demogréficas de nuestra cohorte.

En la tabla 3, describimos las variables del cuadro clinico de ambos grupos.
Extrajimos la prevalencia de los sintomas de la hoja de consulta del servicio
de urgencias. El sintoma mas frecuente fue dolor abdominal, presentdndose
en el 97.2% de los pacientes inmunocomprometidos. El 80.3% de los
pacientes presentaron nausea, el 31% tuvieron fiebre, signo de Murphy en el
58.3% y dolor abdominal a la exploracion en el 91.5% (Tabla 3)

Tabla 3 Variables clinicas

Variables clinicas Inmunosuprimidos No inmunosuprimidos
Grupo 1 Grupo 2

Dolor 97.2% 100%

Nausea 80.3% 90.7%

Fiebre 31% 24.3%

Murphy 58.3% 52.5%

Dolor a la exploracién 91.5% 86.5%

En esta tabla se evidencia una diferencia estadisticamente significativa con la variable
nausea (p=0.005, IC=1.68-21.61)

12



Realizamos un analisis de comparaciéon de proporciones entre los dos grupos
de pacientes utilizando Chi-cuadrada. La Unica variable del cuadro clinico que
resulto con diferencia significativa fue la de nausea, presentdndose con
menor frecuencia en los pacientes del grupo 1 con una P<0.05 y un IC de
1.68 a 21.61.

Realizamos un andlisis de los estudios de laboratorio al momento del ingreso
al departamento de urgencias. En la tabla 4 se encuentran las medias de
estos por grupo. Encontramos diferencia estadisticamente significativa en la
media de ALT con 103 U/L en el grupo 1 contra 67 U/L en el grupo 2 (P=
0.019, IC de 5.7 a 65.6)

Tabla 4 Variables de laboratorio

Laboratorio Inmunosuprimido No inmunosuprimido
Leucocitos 9,900 mcL 11,500 mcL
Hemoglobina 15.9 g/dL 15.2 g/dL

Bilirubina total 1.66 mg/dL 1.60 mg/dL
Bilirubina Directa 0.73 mg/dL 0.73 mg/dL
Fosfatasa Alkalina 152 U/L 123 U/L

Albumina 3.2 g/dL 3.6 g/dL

ALT 103 U/L 67 U/L

Media de los valores de laboratorio para la cohorte de pacientes al momento de su ingreso a
urgencias.

Cuando comparamos el numero de leucocitos al ingreso se evidencio una
tendencia en los pacientes inmunocomprometidos a presentar un valor menor
(9,900 mcL contra 11,500 mcL), la media para el grupo 1 se mantuvo dentro
de rangos normales, sin embargo esta tendencia no mostro significancia
estadistica (P = 0.100, IC= -0.3071to 3.5071). La albumina se encontré
disminuida en los pacientes con compromiso inmune con un valor de 3.2 g/dL
contra 3.6 g/dL, en el andlisis estadistico esta tampoco fue significativa (P=
0.08, IC de -0.0526 a 0.8526).

Realizamos una revision de los reportes de radiologia de la cohorte de
pacientes. Comparamos las variables ultrasonograficas que apoyaban el
diagnostico de CA. La variable mas comun fue la litiasis vesicular en 87.1%

de los pacientes del grupo 1. El engrosamiento mural se presento en el
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61.4%, el lodo biliar en el 32.9%, liquido peri-vesicular en 21.4% y aire en la
vesicula biliar en 2.9% (Tabla 5).

Tabla 5 Variables radiologicas

Variables Inmunocomprometidos No

radiolégicas Inmunocomprometidos
Engrosamiento mural 61.4% (4.3mm)* 55.2% (4.9 mm)*
Colelitiasis 87.1% 91.9%

Lodo biliar 32.9% 14.5%

Aire en la vesicula 2.9% 1.7%

biliar

Liquido peri-vesicular 21.4% 11%

Murphy US 25% 15.9%

* Media de milimetros para grosor de la pared.

En esta tabla observamos una diferencia estadisticamente significativa entre ambos grupos
en el liquido peri-vesicular (P= 0.014, IC de 1.3 a 21.8) y lodo biliar (P= 0.009, IC de 7.47 a
30.69)

Fueron significativas las variables de liquido peri-vesicular (P= 0.014, IC de
1.3 a 21.8) y lodo biliar (P= 0.009, IC de 7.47 a 30.69). En ambos
presentando una mayor prevalencia en los pacientes con compromiso
inmunolégico.

El total de cirugias realizadas se clasifico en 3 grupos: Colecistectomia
laparoscopica en 55.6%, colecistectomia abierta de primera intencién en
38.9% y se convirtio el procedimiento de laparoscopico a abierto en el 5.6%
de los casos. En la tabla 6 se muestra el comparativo del tipo de
procedimiento entre los dos grupos. No identificamos diferencias entre ambos

grupos de acuerdo al tipo abordaje durante la colecistectomia.

Tabla 6 Tratamiento quirdrgico

Colecistectomia laparoscopica 55.6% 58%
Colecistectomia abierta 38.9% 34.9%
Colecistectomia convertida 5.6% 6.8%

Analizamos el riesgo preoperatorio de cada paciente de acuerdo al la
clasificacion de la sociedad americana de anestesiélogos (ASA), el 88% de

14



los pacientes con compromiso inmunoldgico eran ASA 2-3. EI 82.2% de los
pacientes sin inmunosupresion fueron ASA 1-2. (Tabla 7) Encontramos
diferencias estadisticamente significativas en la proporcion de pacientes ASA
1, mas frecuente en el grupo 2 (P < 0.0001, IC de 17.2476 a 32.3863) y ASA
3, siendo mas frecuente en pacientes con inmunocompromiso (P= 0.0004, IC
de 6.1710 a 29.4081).

Tabla 7 ASA
ASA Inmunocomprometidos No
Inmunocomprometidos
1 7.5% 34%
2 55.2% 48.8%
3 32.8% 15.7%
4 4.5% 1.4%

Esta tabla muestra la diferencia entre la clasificacion de ASA en ambos grupos, mostrando
significancia estadistica en ASA | (P < 0.0001, IC de 17.2476 a 32.3863) y ASA Il (P=0.0004,
IC de 6.1710 a 29.4081).

Realizamos un analisis de los diagnésticos histopatolégicos emitidos por el
departamento de patologia del instituto. Debido a la antigiiedad de algunos
pacientes en la corte y los cambios en el sistema de reportes del
departamento de patologia, se corroboro el diagnostico histopatolégico en 56
de los 72 pacientes inmunocomprometidos. Se obtuvo diagnostico de
colecistitis aguda en 44.6% de los pacientes y cronica agudizada en 53.6%.
No identificamos diagndsticos histopatolégicos compatibles con vasculitis o
procesos linfoproliferativos en nuestra serie.

Al analizar el numero total de complicaciones entre ambos grupos, no
encontramos diferencia significativa: 26.4% en el grupo 1 contra 23.3% para
el grupo 2 (P=0.6521 con un IC de -7.04 a 15.14). Por la antigiiedad de los
primeros casos de la serie y la adopcién del sistema de Clavien para
complicaciones post quirdrgicas a partir del 2013, no pudimos realizar un
analisis comparativo entre los grupos usando dicho sistema. Ninguno de los
pacientes en grupo 1 sufrié una lesion de via biliar, mientras que en el grupo
2 se identificaron 7 lesiones tipo A (0.8%) y 2 lesiones tipo E (0.02%).
Identificamos una tasa de re-operacion del 2.2% para el grupo sin

inmunocompromiso y del 2.8% para el grupo con inmunocompromiso, sin
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mostrar una diferencia estadisticamente significativa. Un paciente, del grupo
sin compromiso inmunoldgico, fallecié dentro de los 30 dias de la operacion a
causa de una infeccidn respiratoria. En el grupo con compromiso
inmunoldgico no se presento ninguna muerte dentro de los 30 dias de la
operacion. De acuerdo a lo encontrado en nuestra cohorte, la
colecistectomia en pacientes con inmunosupresion no parece estar

relacionada a una mayor mortalidad.

Discusioén:

La mayoria de los manuscritos que describen la CA en pacientes
inmunocomprometidos, se enfocan a pacientes post trasplantados o con
neutropenia. La literatura relevante del tema esta compuesta en su mayoria
por reportes de casos y series pequefias. Este es, de acuerdo a nuestra
investigacion bibliogréfica, el primer andlisis en México de una base de datos
de pacientes con CA, con el fin de describir: la presentacion, tratamiento y
resultados en pacientes con inmunocompromiso en comparacién con
pacientes sin compromiso inmunoldgico.

Identificamos una prevalencia del 7.77% de pacientes inmunocomprometidos
en los 926 casos de CA que se revisaron. El 76.38% de estos 72 pacientes
fueron mujeres. Tanto la CA como las enfermedades autoinmunes son mas
frecuentes en el genero femenino, esto explica el aumento en proporcién de
este genero dentro del grupo de pacientes con compromiso inmunolégico.

En promedio el cuadro de CA se presento 7 afios antes en el grupo de
pacientes con compromiso inmunoldgico, Esta diferencia fue
estadisticamente significativa para nuestra cohorte. La disminucion en la
edad media de presentacion es compatible con lo descrito en la literatura y
explicado por el aumento en la incidencia de colelitiasis en pacientes con
trasplante de Organo solido y enfermedades autoinmunes (es especial el
lupus).

Encontramos varios resultados meritorios a hincapié entre los dos grupos: (1)
cuadro clinico, (2) datos radiolégicos, (3) valores de laboratorio, (4)
tratamiento quirdrgico, (5) complicaciones post quirdrgicas y (5) riesgo
preoperatorio.

Cuadro Clinico:
16



El concepto de que los pacientes inmunocomprometidos presentan cuadros
atipicos en procesos inflamatorios se ha permeado a la conceptualizacion de
la CA. Si bien esto es cierto para pacientes con neutropenia y algunos otros
grupos de pacientes como los mayores a 65, la generalizacion para todos los
demas tipos de inmunocompromiso con CA es un error (14).

En nuestra cohorte de pacientes, no identificamos ninguna variable clinica
contemplada en los criterios de Tokio que tuviese una diferencia significativa
entre los dos grupos (tabla 1). La presencia de nausea fue la Unica variable
con diferencia significativa, siendo menor en pacientes
inmunocomprometidos. Aunque es un dato interesante no forma parte de los
criterios diagnésticos de colecistitis aguda, por lo que no influencia el
algoritmo diagnostico de estos pacientes. La intolerancia a la via oral no fue
una variable que pudiésemos medir en el estudio, debido a la ausencia de su
documentacion en la valoracién en urgencias. Seria interesante analizar si
esta comparte un patron similar a la nausea en los pacientes con CA e
inmunocompromiso.

Datos de laboratorio

El Unico parametro de laboratorio con diferencia significativa entre los dos
grupos fue la ALT, con un valor medio de 103 U/L en inmunocomprometidos
contra 67 U/L en no inmunocomprometidos. A pesar de la diferencia
significativa, la media del valor en pacientes con compromiso inmunologico
se encuentra en rangos muy inespecificos por lo que la consideramos de
poca la utilidad diagnostica.

Durante el analisis encontramos que la media de leucocitos en sangre en el
grupo 1 fue menor (pero sin ser estadisticamente significativo) que en el
grupo 2. Lo anterior refuerza que en pacientes inmunocomprometidos se
mantiene una sensibilidad de 63% Yy especificidad de 57% para el diagnostico
de CA. Sin embargo, la media de leucocitos en el grupo 1 se mantuvo dentro
de rangos normales, pero los rangos del numero de leucocitos fueron tan
amplios que no permitieron que esta prueba tuviese una relevancia
significativa. Es posible que en un analisis futuro se identifique un corte en el
valor de leucocitos diferente para pacientes con inmunocompromiso en el

diagnostico de la CA
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La media de la albumina entre los dos grupos presento una tendencia, sin ser
significativa, a ser menor en pacientes con compromiso inmunoldgico. Esta
tendencia puede estar relacionada a inflamacion cronica que presentan
algunos pacientes con compromiso inmunoldgico. Creemos que la diferencia
en albumina es secundaria a las enfermedades de base del grupo 1 y es
independiente del proceso agudo de CA.

Imagen:

La media de engrosamiento mural en pacientes inmunocomprometidos fue de
4.3mm contra 4.9mm en los no inmunocomprometidos sin arrogar una
diferencia significativa. Los dos datos mas relevantes desde el punto de vista
radiologico fueron la presencia de liquido peri vesicular (21.4% contra 11%) y
el lodo biliar (32.9% contra 14.5%), ambos significativos. En pacientes con
compromiso inmunologico, el lodo biliar debe orientar al diagnostico de CA en
el escenario clinico adecuado con mayor énfasis aun que en los pacientes sin
compromiso inmunoldgico. La presencia de lodo en estos pacientes debe
afirmar la sospecha diagnostica de colecistitis aguda en pacientes como los
del grupo 1.

Datos histopatologicos

Aunque en el grupo de pacientes inmunocomprometidos, la patologia de
base predominante fueron las enfermedades autoinmunes (la mas comun el
Lupus eritematosos generalizado) no identificamos un diagnostico
histopatolégico compatible con causas especificas del lupus como la
vasculitis de la vesicula biliar (5). En todos los pacientes en los que el
diagnostico histopatolégico se encontraba disponible se identifico inflamacion
cronica o agudizada. La vasculitis en pacientes con lupus, la infiltracion de
neoplasias linfoproliferativas en pacientes trasplantados de érgano solido y la
diseminacién de infecciones a distancia en pacientes inmunocomprometidos
son etiologias bien descritas. La ausencia en nuestra serie de estas
entidades demuestra que la etiologia mas frecuente en pacientes con
inmunocompromiso es similar a la de los pacientes sanos. Es importante
mantener las diversas etiologias especificas de los pacientes con
alteraciones en la funcion inmune en mente, sin embargo su incidencia es
menos frecuente de lo que esperabamos, y la sospecha etioldgica para la CA

(aun en este grupo de pacientes) debe ser la litiasis vesicular.
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Tratamiento Quirdrgico
No encontramos diferencia en el tipo de procedimiento que se realizo entre
los dos grupos. El 55.6% de los pacientes inmunocomprometidos fueron
tratados con una colecistectomia laparoscépica contra el 58% de los
pacientes sin inmunocompromiso. La tasa de conversion a cirugia abierta fue
de 3.6% para los pacientes inmunocomprometidos y del 6.8% para los
pacientes sin inmunocompromiso. Una conclusién a estos resultados es que
la dificultad técnica es similar en ambos grupos. Sin embargo nuestros
resultados pueden ser similares por tratarse de un centro de referencia de
patologia biliar. En el grupo de pacientes en los que la cirugia se realizo de
primera intencién de manera abierta, las razones citadas con mas frecuencia
fueron: cirugias abdominales previas, datos ultrasonograficos compatibles
con una colecistitis complicada y dificultades técnicas con el funcionamiento
del laparoscopico. Cabe mencionar que el numero de expedientes que
mencionaba una explicacion para el tipo de abordaje quirdrgico no fue
suficiente para realizar un analisis comparativo entre los dos grupos.
Resultados post quirdrgicos
Los reportes de mortalidad en pacientes con neutropenia y colecistitis aguda,
gue alcanzan cifras cercanas al 30% no fueron observados en nuestra serie,
probablemente por la baja incidencia de neutropenia en nuestra cohorte de
pacientes. A pesar de esto, los reportes de alta mortalidad en este grupo de
pacientes deben prevenir al cirujano para ajustar el tiempo diagnostico y
terapéutico. La intervencion oportuna podria tener repercusiones
significativas en el desenlace de estos casos (1).
No se observo diferencia significativa en complicaciones, re-operacion,
mortalidad o lesién de via biliar entre los dos grupos. Se presento una sola
muerte a los 30 dias en toda la cohorte, el paciente pertenecia al grupo no
inmunocomprometido y la causa fue una neumonia intra-hospitalaria. La
incidencia de lesiones de via biliar, que solo se presento en el grupo de
pacientes sin compromiso inmunoldgico fue de 0.02%, mucho menor a la
incidencia reportada en la literatura. Creemos que lo anterior es por el alto
volumen de patologia biliar que tratamos en el hospital
Es interesante que aunque no observamos diferencias en los resultados post
quirdrgicos entre ambos grupos, si existe una notoria diferencia en el ASA de
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los inmunocomprometidos contra los no inmunocomprometidos (tabla 5).
Como era de esperarse, el 32.8% de los pacientes inmunocomprometidos
fueron ASA Il contra un 15.7% de los pacientes en el grupo sin
inmunocompromiso.

Los actuales criterios de Tokio ofrecen un abordaje sistematico para los
pacientes con sospecha diagnostica de colecistitis aguda, su reproducibilidad
ha sido validada por multiples estudios (3). La creacion de estos criterios, en
el 2007 y su revision en el 2012, se basan en la presencia de 3 criterios,
siendo congruentes con un diagnostico sospechoso de colecistitis aguda
cuando 2/3 de estos estan presentes y un diagnostico definitivo cuando se
encuentran 3/3 (3). (Tabla 1)

El criterio A comprende de la presencia de una de dos variables: Murphy
clinico y dolor/masa o hiperbaralgesia en cuadrante superior derecho.
Cuando analizamos estas variables en nuestra serie, no encontramos
diferencia significativa entre los dos grupos. Si bien se identifico una menor
incidencia de hiperbaralgesia en grupo de inmunocomprometidos, de manera
simultanea se observo un aumento compensatorio en la incidencia de dolor a
la exploracién fisica. Dado que estas dos variables son intercambiables
dentro el criterio A, esta diferencia no repercute en el uso de los criterios de
Tokio en pacientes inmunocomprometidos.

El segundo criterio B refleja la presencia de datos de respuesta inflamatoria
sistémica en nuestros pacientes. Existen 3 variables que afectan este criterio:
fiebre, leucocitosis y PCR elevada. No identificamos una diferencia
significativa entre ambos grupos al analizar las variables de fiebre y
leucocitosis. En nuestro servicio, no utilizamos de manera rutinaria la PCR en
el los pacientes del servicio de urgencias; por lo que el analisis de esta
prueba para los dos grupos no fue posible en nuestra serie.

Finalmente el criterio C, que incluye el apoyo radiolégico para el diagnostico
de colecistitis aguda incluyen un engrosamiento de la pared de la vesicula
biliar de 4 mm, liquido peri vesicular, Murphy ultrasonografico y lodo biliar.
Cualquiera de estos criterios, solo o en combinacién, puede ser utilizado para
apoyar el diagnostico de CA. La presencia de al menos uno de estos criterios
fue similar en ambos grupos. El Unico dato que se observo con mayor

frecuencia en el grupo de pacientes con compromiso inmunolégico fue el de
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lodo biliar; sin embargo la presencia de colelitiasis fue alta para ambos

grupos.

Conclusiones:
Identificamos poca variabilidad en el cuadro clinico del grupo
inmunocomprometido con CA al compararlo con los pacientes sin
compromiso inmunoldgico. Lo anterior es relevante por que reafirma el uso
del criterio A para el diagnostico clinico de CA.
El Unico valor de laboratorio que se presento con mayor frecuencia en el
grupo de inmunocompromiso fue la ALT. Consideramos esto como un
hallazgo no especifico que no alterara el abordaje diagnostico en estos
pacientes. Es relevante es que la media de leucocitosis fue menor para el
grupo 1. Dentro de los datos analizados, las variables del criterio B de Tokio
son de igual utilidad para ambos grupos, desafortunadamente no pudimos
analizar la PCR en nuestra serie.
El liquido peri-vesicular y el Murphy US fueron mas prevalentes en la cohorte
de pacientes con inmunocompromiso. SimultAneamente observamos una
mayor frecuencia de lodo biliar en los pacientes inmunocomprometidos. En
general no identificamos una diferencia entre los dos grupos en la aplicacion
de la variable C de los criterios de Tokio.
A pesar de la variabilidad de la literatura en torno al tratamiento y los
resultados post quirdrgicos, no encontramos un aumento en la morbi-
mortalidad de estos pacientes. Algunos de los subgrupos de pacientes
inmunocomprometidos no fueron lo suficientemente grandes como para
considerar estos hallazgos como definitivos. Es posible que no estemos
observando la morbi-mortalidad reportada en los grupos con neutropenia, por
gue en nuestra serie este grupo solo consta de 3 pacientes. Aunque existen
series que reportan un tercio de mortalidad con nameros tan bajos como
estos.
Consideramos con la informacién obtenida, que el uso de los criterios de
Tokio para el diagnostico de CA es similar en ambos grupos. Lo anterior nos
lleva a concluir que estos pueden ser utilizados en pacientes
inmunocomprometidos con sensibilidad y especificidad comparable con lo
reportado en la literatura para pacientes sanos.
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El tratamiento de la CA en inmunocomprometidos al igual que no
inmunocomprometidos debe ser quirlrgico, siendo el abordaje laparoscopico
el de eleccion siempre que no se presenten contraindicaciones absolutas al
procedimiento. Es necesario analizar mas casos de pacientes como los de
nuestra cohorte para poder llegar a conclusiones definitivas sobre la
evolucion de la CA en pacientes inmunocomprometidos, en particular en

pacientes con neutropenia.
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