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DEFINICION DEL PROBLEMA

El piocolecisto es una complicacion de la colecistitis aguda que se presenta en
pacientes que padecen dicha enfermedad y que modifica el prondstico de los
pacientes alargando los tiempos de hospitalizacion y cursando con una
comorbilidad que en algunas ocasiones puede tener un desenlace fatal en los
pacientes siendo algunos factores: Obesidad, multiparidad, enfermedades

metabdlicas, enfermedades pancreaticas.

A pesar de los recientes avances de la medicina moderna, aun no se ha precisado
con exactitud el momento en que-un proceso de colecistitis aguda se convierte en
piocolecisto. Lo anterior complica el ya de por si dificil diagndstico, y ocasiona
retardo en la implementacién de un tratamiento adecuado, de tener éxito en mi
investigacion se determinara la frecuencia y se considerara para buscarlo en la
valoracion preoperatoria quirurgica y realizar manejos y tratamientos adecuados

para esta complicacion.

Se ha reportado en la literatura mundial que en los pacientes con colecistitis
agudizada el 15% se ha asocian con un piocolecisto, en nuestro medio no existen
reportes de la asociacion de la colecistitis aguda con piocolecisto por lo cual surge

la siguiente pregunta de investigacion:

¢ Es el piocolecisto el que se asocia con mayor frecuencia en los pacientes que se
presentan con colecistitis agudizada en el servicio de Cirugia General en el Hospital

General de Balbuena en los ultimos 5 afios?



OBJETIVOS

Los objetivos de la presente tesis son:

e GENERAL

Determinar cual es la incidencia de piocolecisto como complicacion en los pacientes
que se presentan con colecistitis agudizada en el servicio de Cirugia General en el

Hospital General de Balbuena.

e ESPECIFICOS

Identificar a los pacientes que se operaron de Colecistectomia (abierta o
laparoscopica) en el Hospital General de Balbuena

Identificar a los pacientes que se operaron en el servicio de Cirugia General por
presentar cuadros de colecistitis agudizada

Identificar a los pacientes que presentaron piocolecisto como hallazgo quirargico
Determinar factores de riesgo asociados al desarrollo de piocolecisto

Analizar las pruebas de laboratorio de los pacientes que presentan piocolecisto
Describir el procedimiento quirdrgico que se desarroll6 con mayor frecuencia asi

como los dias de estancia intrahospitalaria.



CAPITULO 1: MARCO TEORICO

EMBRIOLOGIA, ANATOMIA Y FISIOLOGIA DE LA VESICULA BILIAR

El higado humano esta formado por dos primordio: el diverticulo hepatico y el septo
transverso. La porcion grande, hepatica se diferencia en la proliferacion de cordones
de hepatocitos y los conductos biliares intrahepaticos .La embriogénesis de la
vesicula biliar y la via biliar extra hepatica se origina de la porcion distal del

diverticulo hepatico o septo transverso.
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La vesicula biliar mide de 7-10 cm de largo y tiene una capacidad de 30-50 ml. Se
encuentra en la superficie visceral del higado en una fosa poco profunda en el plano
de division del I6bulo derecho del segmento medial del I6bulo izquierdo (la linea GB-
IVC). En otras palabras, el lecho de la vesicula biliar se encuentra en el cruce del
I6bulo cuadrado (segmento V) y el I6bulo derecho del higado a lo largo de la linea
de Rex. La vesicula biliar se separa
del higado por el tejido conectivo de
la capsula de Glisson.
Anteriormente, el peritoneo de la
vesicula biliar se continua con la del
higado. La vesicula biliar se puede
dividir en fondo, cuerpo,
infundibulo, el cuello, y el conducto

cistico

FONDO

El fondo se encuentra normalmente en el angulo del 9° cartilago costal con el borde
derecho de la vaina del recto y hacia la izquierda del angulo hepatico del colon. Esta
completamente cubierto por el peritoneo. Un plegado parcial del fondo puede dar

lugar a la deformidad "gorro frigio"

CUERPO

El cuerpo de la vesicula biliar esta en contacto con la primera y segunda porciones

del duodeno y ocupa la fosa de la vesicula biliar del higado. El cuerpo también esta

relacionado con el colon transverso.
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INFUNDIBULO

Parte posterior y angulada del cuerpo que se localiza entre el cuello y el punto de
entrada de la arteria cistica. Cuando se dilata esta parte, con un abultamiento
excéntrico de su aspecto medial, se denomina bolsa de Hartmann. Puede ser
importante tener en cuenta que cuando esta bolsa alcanza un tamafo considerable,
el conducto cistico surge de su aspecto superior izquierda en lugar de a partir de lo
que parece ser el vértice de la vesicula biliar. La bolsa se asocia a menudo con la
inflamacion crénica o aguda por litiasis y con frecuencia acompana a un calculo

impactado en el infundibulo.

CUELLO

Parte final y estrecha de la vesicula, curva hacia arriba y adelante y luego

bruscamente atras y hacia abajo formando una S para convertirse en el conducto

cistico.

CUERPO

INFUNDIBULO

CUELLO

CISTICO

Copyright @2006 by The McGraw-Hill Companies, Inc
All rights reserved,

11



La pared de la vesicula biliar se compone de cinco capas: la mas interna es el
epitelio, y las otras capas son la [amina propia, el musculo liso, el tejido conectivo
perimuscular, la subserosa, y la serosa. La vesicula biliar no tiene muscular de la

mucosa 0 submucosa.

La mayoria de las células de la mucosa son células columnares cuya funcion
principal es la absorcion. Estas células se alinean en una sola fila, con citoplasma

ligeramente eosinodfilo, vacuolas apicales y basales o nucleos centrales.

La lamina propia contiene fibras nerviosas, vasos, linfaticos, fibras elasticas, tejido
conectivo laxo, mastocitos ocasionales y macrofagos. La capa muscular es un
arreglo suelto de fibras circulares, longitudinales y oblicuas y sin capas bien

desarrollados.

Los ganglios se encuentran entre los haces musculares. La subserosa se compone
de una disposiciéon suelta de los fibroblastos, fibras elasticas y colagenas, vasos,

nervios, vasos linfaticos, y adipocitos.

Los senos de Rokitansky-Aschoff son invaginaciones de epitelio en la lamina propia,
musculo y tejido conectivo, estan presentes en aproximadamente el 40% de
vesiculas biliares normales y estan presentes en casi todas las que tienen patologia

inflamatoria.

Los conductos de Luschka son pequefios conductos biliares que se encuentran
alrededor de la capa muscular en el lado de la vesicula biliar hepatica. Se encuentra
en alrededor del 10% de las vesiculas biliares normales y no tienen ninguna relacién

con los senos de Rokitansky-Aschoff o colecistitis.
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El conducto Cistico surge de la vesicula biliar y se une al conducto hepatico comun
para formar el conducto biliar comun o colédoco. La longitud del conducto cistico es
variable, con un promedio entre 2 y 4 cm. El conducto cistico generalmente corre
hacia abajo en el ligamento hepatoduodenal para unirse al conducto hepatico en la
cara lateral de la porcion supraduodenal del conducto comun en un angulo agudo.
En ocasiones, el conducto cistico puede unirse al conducto hepatico derecho, o se
puede extender hacia abajo para unirse al conducto comun en su porcidon
retroduodenal. Ademas, el conducto cistico puede unirse al conducto hepatico
comun en un angulo recto, puede correr en paralelo con el conducto hepatico
comun, o puede entrar en la parte dorsal del conducto hepatico comun, en su lado
izquierdo, detras del duodeno, o, en raras ocasiones, puede entrar el duodeno
directamente. El conducto cistico contiene un numero variable de pliegues de la
mucosa, similar a los encontrados en el cuello de la vesicula biliar, las valvulas de
Heister, estos pliegues espirales no tienen una funcién valvular. Las variaciones en
la longitud y el curso del conducto cistico y su punto de union con el conducto

hepatico comun son comunes.

Variaciones en el conducto cistico

Union alta con
el conducto hepdtico
comun

Adherencia
al conducto
hepatico comin

Union baja con
el conducto
e Nepalico comun

Espiral anterior que
se une al conducto
hepatico comn en
el lado izgquerdo

Espiral postenor que
s¢ une al conducio
hepatico comin

on el lado izquicrdo

Conducio
cistico

ausente o
muy corto
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La arteria hepatica, rama del tronco celiaco, comienza en la curvatura del piloro,
sigue hacia adelante y a la derecha, para entrar en el borde derecho del epiplén
menor, por el cual asciende, situada a la -izquierda del colédoco y por delante de la
vena porta; la -continuacion de la arteria hepatica recibe el nombre de arteria
hepatica comun, que sigue una direccion ascendente y-se divide en arteria hepatica
izquierda y derecha} la arteria hepatica media nace de la arteria hepatica izquierda.
La arteria cistica es un vaso grande en relacion con el tamafio del érgano que irriga;
su curso se halla supeditado a muchas variaciones: Puede cruzar por delante o por
detras del colédoco, o a alguna distancia del mismo y ser una rama de la hepatica
derecha, de la hepatica media, la hepatica izquierda, la hepatica comun, la
gastroduodenal, la arteria celiaca e incluso de la aorta. Cerca del cuello de la
vesicula biliar se divide en dos ramas: Una superficial, que irriga la serosa, la
fibromuscular y la mucosa, y la rama posterior profunda, que se halla situada por
detras de la fosa de la vesicula. Se anastomosa con ramas de la arteria superficial,
que forma grandes plexos de capilares en el lecho fibromuscular y en la

perimuscular vesicular.

Copyright @2006 by The McGraw-Hill Companies, Inc
All rights reserved.
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El sistema venoso de la vesicula biliar esta formado por grupos complicados de
capilares que penetran directamente en el higado, pero no acompafian al grupo
arterial. Estos plexos se comunican entre si, en grupos de dos, por medio de
grandes capilares cabe observar -que la perimuscular se continda con el tejido
interlobulillar del higado en la fosa de la vesicula y que se encuentra
abundantemente irrigada por los vasos sanguineos y linfaticos. Estos plexos
desembocan en grandes venas superficiales a lo largo de los bordes de la vesicula
y penetran directamente en el higado o bien se unen a las venas del colédoco, que
discurren paralelas al mismo. Estas -ultimas se anastomosan con ramas
procedentes del pancreas y del intestino y después penetran al higado, a veces se
unen también con venas del conducto cistico. Antes de penetrar -en el higado, la
circulacion venosa biliar extra hepatica pasa directamente al parénquima hepatico
y a la circulacion linfatica, eludiendo de esta forma, la vena porta accesoria dentro
del higado. Esta disposicion impide la presencia de-una correlacion directa entre la

vesicula y la vena porta accesoria.

Copyright @2006 by The McGraw-Hill Companies, Inc
All rights reserved,
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Existe una red de conductos linfaticos situados en el tejido conjuntivo de la

perimuscular, esta red comunica con un grupo

profundo de plexos linfaticos, en las

zonas subserosas y perimuscular, por medio de grandes vasos linfaticos. Este grupo

profundo de vasos linfaticos se ramifica a su vez, en la superficie de la vesicula en

forma de grandes vasos linfaticos y se une a |

de la superficie del higado. Los vasos linfaticos

os conductos linfaticos procedentes

que desaguan en el I6bulo cuadrado

del higado y la vesicula, penetran en un ganglio situado cerca del cuello de la

vesicula biliar o el conducto cistico, en el
mismo punto de unién con el colédoco.
Los linfaticos del conducto cistico, los de
la region superior del colédoco y de los

Del
Hep.

conductos hepaticos se dirigen a les
ganglios del hilio hepatico, mientras que
los de la porcion inferior del colédoco
penetran a los ganglios cercanos a los de
la cabeza del pancreas. Los linfaticos de
la vesicula y del higado se hallan

intimamente anastomosados.

Ganglio Cistico

Hepatico Comin
Lobulo 3
atico Derecho
Margen Superior
/el Duodeno

Ganglio del
Hiato _A_ .
el

L Ganglios Pancreaticos-

Ganglios 2
A Duodenales Superiores

Pancreaticos-
Duodenales >
Posteriores Coledoco
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La vesicula y los conductos biliares estan inervados por los esplacnicos o por fibras
nerviosas del grupo simpatico y por medio de la rama derecha del vago o fibra
parasimpatica. Los esplacnicos suministran fibras inhibidoras y motoras
procedentes de las raices del sexto segmento dorsal, hasta el primer segmento
lumbar de la médula. Estas fibras penetran en los esplacnicos, siguen luego hasta
el tronco celiaco y acompafan a la arteria cistica hasta la vesicula biliar el vago
proporciona fibras motoras y algunas sensitivas. Las fibras nerviosas penetran en
la superficie de la ve sicula biliar a lo largo de las arterias y se unen con tres plexos
nerviosos situados sobre todo en la mucosa, la perimuscular y la muscular. El plexo
medio es comparable al de Auerbach del intestino y se le considera el plexo
principal. No se ha podido establecerse de modo definitivo cual de estos plexos

trasmite los impulsos nerviosos sensitivos y cual los motores.

En 1891, Calot describe una region anatémica triangular formado por el conducto
hepatico comun medial, el conducto cistico

lateralmente, y la arteria cistica superiormente. El

triangulo de Calot es considerado por la mayoria

para comprender el area triangular con un limite

7,

superior formado por el inferior margen del I6bulo i

derecho del higado, en lugar de la arteria cistica; un \
analisis detallado de la anatomia del triangulo de AofCak')t\ J\
Calot es esencial durante una colecistectomia - ceo
porque numerosas estructuras importantes pasan a través de esta zona. En la
mayoria de los casos, la arteria cistica surge como una rama de la arteria hepatica
derecha dentro del triangulo hepatocistico. Una arteria hepatica derecha aberrante
o derivados de la arteria mesentérica superior por lo general corren por la cara
medial del triangulo, por detras del conducto cistico. Los conductos hepaticos
aberrantes o accesorios también pueden pasar a través del triangulo de Calot antes
de unirse al conducto cistico o el conducto hepatico comun. Durante la realizacién
de una colecistectomia, una visualizacion clara del triangulo hepatocistico es

esencial en la identificacidn exacta de todas las estructuras dentro.
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La vesicula biliar, los conductos biliares, y el esfinter de Oddi actuan conjuntamente

para almacenar y regular el flujo de bilis. La funcion principal de la vesicula biliar es

concentrar y almacenar la bilis hepatica y liberarla al duodeno con la comida. Tiene

3 funciones principales:

1.

Absorcion y Secrecion: En el estado de ayuno, aproximadamente el 80% de

la bilis secretada por el higado se almacena en la vesicula biliar, el cual se
hace posible debido a la notable capacidad de absorcion de la vesicula biliar
cuya mucosa tiene la mayor capacidad de absorcion por superficie de todo
el cuerpo. Se encarga de concentrar la bilis y absorber rapidamente sodio,
cloro y agua en contra de gradientes de concentracién, un mecanismo que
impide un aumento de la presion dentro del sistema biliar debido a la
relajacion gradual y al vaciado de la vesicula biliar durante el periodo de

ayuno.

Las células epiteliales de la vesicula biliar secretan al menos dos productos
importantes en el lumen de la vesicula biliar: glicoproteinas y los iones de
hidrégeno. Las glandulas de la mucosa en el infundibulo y el cuello de la
vesicula biliar secretan glicoproteinas mucosas que se cree, protegen la
mucosa de la accion litica de bilis y facilita el paso de la bilis a través del
conducto cistico, el cual confiere un color “blanco” en patologias obstructivas
del cuello como el hidrocolecisto. El transporte de los iones de hidrégeno por
el epitelio de la vesicula biliar conduce a una disminucion en el pH de la
vesicula biliar bilis. La acidificacion promueve la solubilidad del calcio,

evitando de este modo su precipitacion como sales de Calcio.

Actividad motora: el llenado de la vesicula biliar es facilitado por contraccion

ténica del esfinter de Oddi, que crea un gradiente de presion entre los
conductos biliares y la vesicula biliar. Durante el ayuno, la vesicula biliar no
se limita a llenarse de forma pasiva sino que participa en la Fase Il del

Complejo Motor Migratorio Miénterico permitiendo la liberacion de bilis hacia

18



el duodeno mediado por la hormona motilina. En respuesta a una comida, la
vesicula biliar se vacia por una respuesta motora coordinada de la
contraccion de la vesicula biliar y del esfinter de Oddi relajaciéon mediada por
la hormona colecistoquinina (CCK), la cual se libera de forma enddgena a
partir de la mucosa duodenal. Cuando se estimula por comer, la vesicula
biliar se vacia 50 a 70% de su contenido dentro de 30 a 40 minutos. Durante
los siguientes 60 a 90 minutos, la vesicula se rellena poco a poco. Se cree
que los defectos en la actividad motora de la vesicula biliar a desempenan

un papel en la nucleacién de colesterol y formacién de los calculos biliares.

Reqgulacion neurohormonal: El nervio vago estimula la contraccion de la

vesicula biliar, y la estimulacion simpatica esplacnica la inhibe, los
parasimpaticomiméticos contraen la vesicula biliar, mientras que la atropina
conduce a la relajacion. Los reflejos neuromediados vinculan el esfinter de
Oddi con la vesicula biliar, el estbmago y el duodeno para coordinar el flujo
de la bilis hacia el duodeno. La distension antral del estbmago provoca tanto
contraccion de la vesicula como la relajaciéon del esfinter de Oddi. La CCK
actua directamente sobre los receptores del musculo liso de la vesicula biliar
y estimula la contraccion de la vesicula biliar. También relaja el conducto
terminal biliar, el esfinter de Oddi y el duodeno. El polipéptido intestinal
vasoactivo inhibe la contraccién y la relajacion hace que la vesicula biliar. La
somatostatina y sus analogos son potentes inhibidores de la contraccion de

la vesicula biliar.
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FORMACION DE BILIS

El higado produce de 500 a 1000 ml de bilis por dia. La secrecion de bilis es sensible
a estimulos neurogénicos (la estimulacion vagal la aumenta y la estimulacion
esplacnica la disminuye) hormonal (secretina, colecistocinina gastrina) y quimicos.
La bilis se compone principalmente de agua, electrolitos, sales biliares, proteinas,
lipidos y pigmentos biliares. Los principales electrolitos (Sodio, potasio, calcio, cloro)
tienen la misma concentracién en la bilis como en el plasma o el liquido extracelular.
El pH de la bilis hepatica es generalmente neutro o ligeramente alcalino, pero varia

con la dieta; un aumento de la proteina desplaza la bilis a un pH mas acido.

COMPOSICION QUIMICA DE LA BILIS

COMPONENTE
Agua

Sales biliares

BILIS HEPATICA
97.5 g por 100
1.1 g por 100

BILIS VESICULAR
92 g por 100

6 g por 100

Bilirrubina 0.04 g por 100 0.3 g por 100
Colesterol 0.1 g por 100 0.3 a 0,9 g por 100
Acidos grasos 0.12 g por 100 0.3 al.2 g por 100
Lecitina 0.04 g por 100 0,3 g por 100

Sodio 145 mEq/1 130 mEa/1

Potasio 5 mEq/1 23 mEq/1

Calcio 5 mEq/1 23 mEq/1

Cloro 100 mEq/1 25 mEq/1

HCO, 28 mEq/1 10 mEq/1
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La unidad primordial de secrecion biliar es el canaliculo biliar, el cual es un espacio-
formado entre las membranas adyacentes de dos hepatocitos.-La pared del
canaliculo es permeable al agua y a moléculas-liposolubles de pequefio tamafio.
Como resultado de la secrecion de acidos biliares y otras moléculas, hay un
transporte pasivo de agua que conserva la isotonicidad. Asi es como se inicia el
flujo biliar. Las sales biliares primarios, colato y quenodesoxicolato, se sintetizan en
el higado a partir del colesterol. Se conjugan alli con taurina y glicina, y actuan
dentro de la bilis en forma de aniones (acidos biliares) que se compensan por el

sodio.
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Las sales biliares se excretan en la bilis por el hepatocito y ayudan en la digestion y
la absorcidon de grasas en el intestino; alrededor del 80% de los acidos biliares
conjugados se absorben en el ileon terminal, el resto se deshidroxila (desconjuga)
y se forman acidos biliares secundarios, desoxicolato y litocolato, son absorbidos
en el colon y se excretan por la bilis. Con el tiempo, aproximadamente el 95% del
conjunto de acidos biliares se reabsorbe y se devuelve a través del sistema venoso
portal al higado, la llamada circulacién enterohepatica. El 5% se excreta en las
heces. El colesterol y los fosfolipidos sintetizados en el higado son los principales
lipidos que se encuentran en la bilis. La sintesis de fosfolipidos y colesterol en el
higado es, en parte, regulado por los acidos biliares. El color de la bilis es debido a

la presencia del pigmento diglucurénido de bilirrubina, el producto metabdlico de la
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degradacion de la hemoglobina, y esta presente en la bilis en concentraciones 100
veces mayor que en el plasma. Una vez en el intestino, las bacterias lo convierten

en urobilindbgeno, una pequena fraccidon de la que se absorbe y se secreta en la bilis.

DINIEDD

(0.2-0.6 g/d)

CIRCULACION
SISTEMICA

SECRECION
URINARIA

<0.5 mg/d)

SECRECION BILIAR

(12-36 g/d) (~3 g) x (4-12/d)

RETORNO A LA CIRCULACION PORTAL
{ MAS DE 95% DE LA SECRECION BILIAR)

EXCRECION FECAL

(0.2-0.6 g/d)
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COLELITIASIS

La colelitiasis se define como la presencia de calculos (piedras) en la vesicula biliar.
Generalmente es asintomatica, y su diagndstico suele ser incidental al realizar
pruebas de imagen por otra indicacion. La mayoria de los calculos estan
compuestos por colesterol y se forman en el interior de la vesicula, desde donde

pueden migrar a la via biliar, causando eventualmente cuadros obstructivos

EPIDEMIOLOGIA

Entre un 5y un 15% de la poblacién occidental presenta litiasis biliar, en informes
de autopsias se observd una prevalencia de calculos biliares 11 a 36% en la
poblacion a nivel mundial. La mayoria de los pacientes permanecen asintomaticos
durante toda la vida. Por razones desconocidas, algunos pacientes progresan a una

etapa sintomatica.

La prevalencia de colelitiasis esta relacionada con muchos factores, incluyendo la
edad, el sexo y origen étnico. Ciertas condiciones predisponen al desarrollo de
calculos biliares como son la obesidad, el embarazo, los factores dietéticos,
enfermedad de Crohn, la reseccion del ileon terminal, la cirugia gastrica,
esferocitosis hereditaria, enfermedad de células falciformes y talasemia. En las
mujeres la prevalencia es 3 veces mayor que en los hombres y los familiares de
primer grado de pacientes con colelitiasis presentan 2 veces mas el riesgo de ser
portadores de la enfermedad. La incidencia de colelitiasis aumenta con la edad. A
la edad de 60 anos, aproximadamente el 25% de las mujeres y el 12% de los
hombres en los Estados Unidos tienen calculos biliares. En algunos paises (por
ejemplo, Suecia, Chile) y grupos étnicos (por ejemplo, los indios Pima), la incidencia

de calculos biliares pueden acercarse a 50%.
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Factores de riesgo y fisiopatologia

Edad
Sexo femenino
Obesidad

Nutricion PT
Pérdida de peso

Embarazo

Anticonceptivos
Clofibrato

Estrogenos
Progestagenos

Octedtrido

Ceftriaxona
Predisposicion genética
Patologia ileon terminal
Descenso de HDL
Aumento de triglicéridos

Aumento de secrecion de colesterol y disminucion de la
sintesis de acidos biliares

Aumento de secrecion de colesterol y aumento del
transito intestinal

Hipersecrecion de colesterol a la bilis e incremento de la
sintesid de colesterol

Hipomotilidad de la vesicula biliar

Hipersecrecion de colesterol, disminucion sintesis acidos
biliares e hipomotilidad de la vesicula

Aumento de |la secrecion de colesterol e hipomotilidad de
la vesicula biliar

Aumento de la secrecion de colesterol
Aumento de la secrecion de colesterol

Hipersecrecion de colesterol y dsiminucion de la sintesis
de acidos biliares

Aumento de |la secrecidn de colesterol e hipomotilidad de
la vesicula biliar

Disminucion de la motilidad de la vesicula biliar
Precipitacion en una sal insoluble de calcio-ceftriaxona
Aumento de la secrecion de colesterol

Hiposecrecion de sales biliares

Aumenta la actividad de la HMG CoA reductasa
Aumenta la actividad de la HMG CoA reductasa
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HISTORIA NATURAL

Los pacientes se pueden dividir en tres etapas clinicas: asintomaticos, sintomaticos,
y aquellos con complicaciones de la colelitiasis. En general, hay una progresion
paso a paso de una etapa a otra cada ano, solo el 1% y el 2% de los que tienen el
progreso de la enfermedad asintomatica a la fase sintomatica. Es inusual (<0,5%
por afio) para un paciente asintomatico de desarrollar enfermedad de calculos

biliares complicada sin sufrir los primeros sintomas.
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FORMACION DE CALCULOS BILIARES

Los calculos biliares se forman como resultado de la sedimentacion de los soélidos
de la bilis. Los principales solutos organicos en la bilis son bilirrubina, sales biliares,

fosfolipidos y colesterol.

Los calculos de la via biliar se dividen segun su localizacion, en dos tipos: primarios
y secundarios. Se consideran primarios cuando permanecen en el sitio en que se
forman y, secundarios, cuando se forman en la vesicula biliar y migran a la via biliar.
Los primarios se subdividen en intrahepaticos y extrahepaticos cuyo limite es la

unién de los conductos hepaticos derecho e izquierdo

Ademas se clasifican por su contenido de colesterol, ya sea como piedras de
colesterol o calculos de pigmento. Los calculos de pigmentos pueden ser
clasificados luego como negro o marrén. En los paises occidentales, alrededor del
80% de los calculos biliares son de colesterol y alrededor de 15 a 20% son de
pigmento negro stones.28 calculos de pigmento marron representan sélo un
pequefio porcentaje. Ambos tipos de calculos de pigmento son mas comunes en

Asia.
Para obtener datos relevantes para el diagnostico etioldgico de los calculos biliares,
se deben tener en cuenta tres factores principales: el color, la forma y la apariencia

al corte.

Calculos de Colesterol

Corresponde aproximadamente el 75 % en la litiasis vesicular. Los calculos de
colesterol se subdividen en puros, combinados o mixtos. Los calculos de colesterol
puros generalmente son blancos o amarillos, unicos, ovales, duros, y al corte tienen
cristales en el centro y apariencia radiada del centro a la periferia. Deben tener un

contenido mayor de 70% de colesterol.
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Los calculos de colesterol mixtos son redondos o con facetas, amarillos, café claro,

café oscuro o verdosos. Al corte existen capas concéntricas y radiadas con una

capa externa no definida.

Los calculos de colesterol combinados son ovalados o redondos, café claro o café

oscuro y en su apariencia al corte se pueden definir dos capas: una central con

estructura radiada del centro a la periferia con presencia de cristales y una externa

concéntrica definida de mas de 1 mm de espesor

Existen tres factores clave en la fisiopatologia de los calculos de colesterol:

I. la sobresaturacion de la bilis por colesterol

Il. la cristalizacion acelerada

[ll. la alteracion en la motilidad de la vesicula biliar y el transito intestinal

lentificado.
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Calculos de Pigmentos

Corresponden al 25% de la litiasis vesicular, se dividen en pigmentos negros vy

cafés.

Los calculos cafés, también denominados de bilirrubina, terrosos o lodosos, son
terrosos, friables, pequenos, mamelonados y varian de tonos de verdes a café. Se
componen en 40% a 60% de bilirrubinato de calcio y, en menos de 30%, por
colesterol. Se asocian principalmente a estasis biliar e infeccion. La estasis biliar
puede conllevar a un crecimiento bacteriano exagerado y posterior degradacion de

la bilis por las bacterias:

Los calculos negros, también denominados de pigmento puro, son pequenos (<5
mm), irregulares, negros y multiples. Se componen, principalmente, de bilirrubinato
de calcio y su apariencia al corte es amorfa. No se asocian con infeccion ni estasis;
su principal asociacion es con las alteraciones hemoliticas, como la esferocitosis

hereditaria y la anemia de células falciformes.
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COLELITIASIS ASINTOMATICA

Definimos a la litiasis vesicular asintomatica a la presencia de litos vesiculares en
pacientes que no presentan sintomas de patologia biliar tipicos (codlico biliar) o
alguna de sus complicaciones como colecistitis aguda, colangitis o pancreatitis.
Aproximadamente un 50% de los pacientes con diagndstico de litiasis vesicular son
asintomaticos. Tradicionalmente el tratamiento quirdrgico debe ser para aquellos

pacientes portadores de litiasis sintomaticas.

Durante la ultima década se han realizado esfuerzos para definir con mayor
precision la historia natural de la llamada colecistitis silenciosa asi como los
beneficios de la terapéutica profilactica en esta entidad, algunos autores defienden
la idea de que no existe esta entidad debido a que los pacientes en alguin momento
presentan sintomas. En 1908 Moynihan y en 1911 Mayo advirtieron las
consecuencias de la colecistitis asintomatica, en 1946 Comfort, Gray y Wilson
informaron que en un lapso de 20 afos el 48% de los pacientes desarrollaron
sintomas., en 1960 Lund reportd en su estudio que aproximadamente el 50% de los

pacientes desarrollan sintomas a los 5 afios del diagndstico.

En la ecuacién de costo-beneficio no se debe dejar de lado las posibles
complicaciones de la realizacidn de un tratamiento quirdrgico probablemente
innecesario. Ellas varian desde la infeccibn de una herida quirdrgica hasta la
posibilidad de una lesion iatrogénica compleja del tracto biliar que pueden llevar

potencialmente a la muerte o al trasplante hepatico.
Los sintomas abdominales comunes tales como dispepsia, distension abdominal,

eructos, flatulencia y sin dolor asociado probablemente no son causados por

calculos biliares.
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La deteccion cada vez mas frecuente de los calculos biliares debido a la
disponibilidad y el uso de ultrasonidos de diagnostico para una amplia gama de
quejas abdominales, asi como “chequeos de rutina” junto con la reciente llegada y
rapido establecimiento de la colecistectomia laparoscopica como el tratamiento de
referencia de los pacientes con colecistopatia ha reenfocado la atencion en la
cuestion de los calculos biliares asintomaticos o colecistitis silenciosa ( ASG ); ha
generado un nuevo dilema: ¢ Tratar o no tratarlos?, pregunta que los cirujanos muy

frecuentemente se encuentran.

Conducto

Vesicula biliar cistico

Conducto
biliar
comun

Calculos biliares

FADAM
COLECISTITIS AGUDA

La colecistitis se define como la inflamacién de la vesicula, suele ser una
complicacion de la litiasis vesicular que se encuentra con mayor frecuencia en
aquellos que han cursado con sintomatologia asociada a estos litos. Ocurre en el 6
al 11% de los pacientes con enfermedad litiasica vesicular sintomatica. La mucosa
de la vesicula biliar obstruida continua secretando moco, y la vesicula biliar se
distiende, resultando en la congestion venosa y eventual impedimento de flujo
arterial y la isquemia. La inflamacion puede ser estéril, pero cultivos bacterianos
positivos de la bilis de la vesicula biliar o se encuentran en 50% a 75% de los casos.
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La colecistitis aguda alitiasica (AAC) es secundaria a la isquemia de la pared de la

vesicula biliar y posterior al dafio quimico de estasis biliar y el aumento de

litogenicidad de la bilis. AAC se encuentra a menudo en pacientes gravemente

enfermos hospitalizados después de un trauma o quemaduras. AAC también se

produce con frecuencia en pacientes que han experimentado isquemia global, como

después de la cirugia cardiaca o de los que sobreviven cardiaca. Desde su

publicacién en 2007 y la actualizacion en 2013, la guias de Tokio (TG 13) han

servido para el diagnostico y manejo de la colangitis aguda y colecistitis aguda,

utilizando los sintomas clinicos, hallazgos a partir del examen fisico, analisis de

sangre y las técnicas de imagen para diagnosticarla, también permiten una

clasificacion de las colecistitis aguda en tres grados de gravedad:

Clasificacidon de gravedad de Coeolecistitis aguda

Grado

Criterio

Grado |

leve

Colecistitis aguda en un paciente saludable sin
disfuncion organica, sclo cambios inflamatorios
leves en la vesicula biliar, la colecistectomia se
puede hace en forma segura con bajo riesgo
operatorio.

Grado 1l

Moderado

Colecistitis aguda acompafiada cualquiera de las
siguientes condiciones:
= Conteo de leucocitos elevado (> 18,000
mm3}.
= DMasa palpable en cuadrante superior
derecho de abdomen.
+ Dwuracion del cuadro clinico = 72 h.
= Marcada inflamacion local (peritonitis biliar,
absceso perivesicular, absceso hepatico,
colecistitis gangrenada, colecistitis
enfisematosa.

Gradeo 1l

Grave

Colecistitis aguda acompafiada por disfuncion de
cualquiera de los siguientes drganos/sistemas:

+ Disfuncion cardiovascular (hipotension que
requiere tratamiento con dopamina > 5
ug/kg/min. o cualquier dosis de dobutamina).

+ Disfuncion neurclagica (disminucion del nivel
de conciencia).

« Disfuncion respiratoria (PaO2/FiO2 promedio
<300).

+ Disfuncion renal (oliguria, creatinina =2.0
mg/dl}.

+ Disfuncion hepatica (TP-INR =1.5)

= Disfuncion hematolagica (plaquetas <100
000/mm3).

Hay dos factores que determina la progresion de la colecistitis aguda:

e Grado de obstruccion

e Duracion de la obstruccion.
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Si la obstruccion es parcial y de corta duracion, el paciente experimenta célico biliar.
Si la obstruccion es completa y de larga duracion, el paciente desarrolla un cuadro
repetitivo y continuo, el cual si no recibe tratamiento presentara complicaciones. De
acuerdo a los cambios patoldgicos que se presentan se distinguen las siguientes

fases:

1. Colecistitis edematosa (2.4 dias): La vesicula biliar tiene fluido intersticial
con capilares y vasos linfaticos dilatados. La pared edematosa. El tejido es

histolégicamente normal con edema en la capa subserosa

2. colecistitis necrotizante (3-5 dias) La vesicula biliar tiene cambios
edematosos con areas de hemorragia y necrosis. Cuando la pared esta sujeta a una
elevada presion interna el flujo de sangre se obstruye con evidencia histolégica de
trombosis y oclusion vascular. Hay areas de dispersa necrosis pero son

superficiales y no implican el espesor total de la pared.

3. colecistitis supurativa (7-10 dias) La pared de la vesicula tiene globulos
blancos que presentan areas de necrosis y supuracion. En esta etapa, el proceso
de reparacion activa de la inflamacion es evidente. La vesicula biliar agrandada
comienza a contraerse y la pared se engrosa debido a la proliferacion fibrosa,
abscesos intramurales son observados y no implican el espesor total de la pared.

Los abscesos pericolecistico presentes.

4. colecistitis crénica: se produce después de la aparicion repetida de la
ataques de colecistitis leve se caracteriza por la atrofia de la mucosa y la fibrosis de
la pared de la vesicula biliar. También puede ser causado por la irritacion cronica
de grandes calculos biliares. La agudizacién es un término que se refiere a infeccién
aguda. Histolégicamente, la invasion de neutrofilos se observa en la pared y
acompafa a la infiltracion de células de linfocitos vy fibrosis.

32



CUADRO CLINICO

Los sintomas atribuibles a esta patologia son generalmente el resultado de la
obstruccion, infeccion, o ambos. Al igual que en las infecciones en otras partes del
cuerpo, son por lo general debido a tres factores: un huésped susceptible, suficiente
inoculo, y estasis. Los sintomas mas comunes son dolor abdominal, ictericia, fiebre,

nauseas y vomitos.

Dolor abdominal

Los calculos biliares y la inflamacion de la vesicula son las causas mas frecuentes
de dolor abdominal. La obstruccién aguda de la colelitiasis da como resultado un
colico biliar, un nombre inapropiado comun porque el dolor no es de tipo colico en

el epigastrio o hipocondrio derecho.

El cdlico biliar es un dolor constante que crece en intensidad, y puede irradiarse
hacia la espalda, regién interescapular, o en el hombro derecho. El dolor es descrito
como una estanqueidad en forma de banda del abdomen superior que puede estar
asociados con nauseas y vomitos. Esto es debido a una contratacion vesicula biliar
normal de una obstruccion luminal, como un calculo biliar impactado en el cuello de
la vesicula biliar, el conducto cistico, o el conducto biliar comun. EIl dolor se
desencadena mas comunmente por los alimentos grasos, pero también puede ser
iniciado por otros tipos de alimentos o incluso ocurrir espontaneamente. Una
asociacion con las comidas esta presente en solo el 50% de los pacientes, y en

estos pacientes, el dolor a menudo se desarrolla mas de 1 hora después de comer.

El dolor de célico biliar es distinto al dolor de la colecistitis aguda. Aunque el cdlico
biliar también puede estar localizado en el cuadrante superior derecho, el dolor de
la colecistitis aguda se ve agrava por el tacto, es somatica y con frecuencia se asocia
con fiebre y leucocitosis. La irritacion del peritoneo visceral y parietal debido a la

inflamacion transmural da como resultado el signo positivo de Murphy. Este hallazgo

33



en el examen fisico es positivo si en un paciente se detiene bruscamente su

esfuerzo inspiratorio debido al dolor a la palpacion bajo el reborde costal derecho.

Ictericia

Cuando la concentracion sérica de bilirrubina excede aproximadamente 2,5 mg/ dl,
una coloracién amarillenta de la esclerodtica se hace evidente (ictericia esclerotica).
La ictericia representa una decoloracion similar de la piel, con niveles de bilirrubina
en suero en exceso de 5 mg/ dL. Los cambios en el color representan la deposicion
de pigmentos biliares en los tejidos afectados. La presencia de bilirrubina conjugada
en la orina es uno de los primeros cambios observados por los pacientes. Las
causas comunes de aumento de la produccion de bilirrubina incluyen las anemias
hemoliticas adquiridas y causas de hemodlisis, incluyendo sepsis, quemaduras,
reacciones transfusionales, y los medicamentos. La excrecion de la bilirrubina
alterada conduce a la colestasis intrahepatica y la hiperbilirrubinemia conjugada y
puede ser debido a enfermedades como la hepatitis virica o alcohdlica, cirrosis y la

colestasis inducida por farmacos.

Fiebre

Las elevaciones significativas en la temperatura corporal (238.0 ° C) representan
una manifestacion sistémica de un proceso inflamatorio localizado. La
contaminacion bacteriana del sistema biliar es una caracteristica comun de la
colecistitis aguda o coledocolitiasis con obstruccion, y se puede esperar después de
la colangiografia percutanea o endoscoépica. La combinacién de dolor en el
cuadrante superior derecho abdominal, ictericia y fiebre, conocida como la triada de
Charcot, significa una infeccién activa del sistema biliar denomina colangitis aguda.
La adicion de una alteraciéon del estado mental e hipotensién a los hallazgos
anteriores representa colangitis severa y se denomina grupo de cinco de Reynolds.
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DIAGNOSTICO

Una variedad de modalidades de diagndstico estan disponibles para el paciente con
sospecha de enfermedad de la vesicula biliar y los conductos biliares. En 1924 el
diagndstico de calculos biliares se mejoro significativamente por la introduccion de
la colecistografia oral de Graham y Cole. Durante décadas fue el pilar de la
investigacion para los calculos biliares. En la década de 1950 fue desarrollado
gammagrafia biliar, asi como intrahepatica y endoscépica colangiografia retrograda
(ERC), lo que permite formacion de imagenes del tracto biliar. Mas tarde, la
ecografia, la tomografia computarizada (TC) y la resonancia magnética nuclear

(RMN) mejoraron enormemente la capacidad para obtener imagenes del tracto biliar

LABORATORIO

Cuando se evaluan los pacientes con sospecha de enfermedades de la vesicula
biliar o las vias biliares extrahepaticas, se solicita de forma rutinaria pruebas
hematoldgicas y de la funcién hepatica. Se puede sospechar de colecistitis cuando
se presenta elevacion de los glébulos blancos (WBC). Si se asocia con una
elevacion de la bilirrubina, fosfatasa alcalina, y aminotransferasa, se debe
sospechar colangitis. La colestasis, una obstruccion para el flujo biliar, se
caracteriza por una elevacion de la bilirrubina (es decir, la forma conjugada), y un
aumento de la fosfatasa alcalina. Las aminotransferasas séricas pueden ser
normales o ligeramente elevadas. En los pacientes con cdlico biliar o colecistitis

cronica, analisis de sangre se suele ser normal

RADIOGRAFIA SIMPLE DE ABDOMEN

En general, las radiografias simples abdominales tienen un bajo rendimiento en el
diagnéstico de problemas del tracto biliar. S6lo aproximadamente el 15% de los
calculos biliares contiene suficiente calcio a aparecer opaco a la radiacion en una

radiografia simple. En raras ocasiones, radiografias abdominales pueden mostrar
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una pared de la vesicula biliar calcificada o neumobilia que puede ayudar en el

diagnostico de la enfermedad biliar.

Imagen
tipica del
arbol
biliar con

gas en su
interior

ULTRASONIDO

La ecografia abdominal es el procedimiento radiolégico de eleccion, el estandar de
oro, para la identificacion de los calculos biliares y la dilatacién de las vias biliares.
El ultrasonido es no invasivo, de bajo costo, y ampliamente disponibles. Los calculos

R — v TR Y 8 biliares crean ecos que se reflejan
e de nuevo a la sonda de
ultrasonido. Las ondas de
ultrasonido no pueden penetrar
las piedras; y por lo tanto, la
sombra acustica se ve posterior a

las piedras. Ademas, los calculos

VESI CULA BlFl AR

biliares que son de libre flotacion

en la vesicula biliar se moveran

dependiendo de la posicion. Cuando estas dos caracteristicas estan presentes, la
exactitud de los ultrasonidos en el diagndstico de los calculos biliares se aproxima

a 100%. Ecos sin sombras pueden ser causadas por polipos vesiculares.
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Varias caracteristicas reducen la precision diagnéstica de la ecografia en la
deteccién de calculos biliares. Los calculos biliares pequefios no pueden demostrar
una sombra acustica. Ademas, una falta de liquido (bilis) alrededor de los calculos
biliares (calculo impactado en el conducto cistico, la vesicula biliar llena de calculos
biliares) también deteriora su deteccién. Ademas, un ileo con el gas abdominal
aumentado a medida que se produce con colecistitis aguda puede dificultar la
visualizacion de la vesicula biliar. En general, la tasa de falsos negativos de la
ecografia en la deteccién de calculos biliares es de aproximadamente 5%, pero
puede aumentar a un 15% con colecistitis aguda. El ultrasonido también puede
demostrar la dilatacion de los conductos biliares extrahepaticos intrahepaticos o
proximal con al menos una precision del 80%. El diametro del conducto biliar
extrahepatico normal es de menos de 10 mm, y el diametro de los conductos
intrahepaticos normal es de menos de 4 mm. Los conductos dilatados pueden

significar la presencia de piedras en el colédoco.

Tabla 8. Crilerios diagnosticos ecograficos de colecislitis aguda

D_emostracién de litiasis biliar. .
Engrosamiento de la pared > 4 mm.

Distension vesicular.

Presencia de barro biliar. , . -
Colecciones liquidas pericolicisticas, indicativas de perforacion vesicular.
Murphy ecografico: Dolor del paciente con el trasductor situado sobre la
vesiculd.

Un dato muy importante es la ausencia de visualizacion de |a vesicula, hecho
que ocurre en un B-18% de los pacientes y se acompana de colelitiasis en un
88-100% de los casos
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COLECISTOGRAFIA ORAL

Ha sido sustituida por la ecografia. Identifica los defectos de llenado visualizado
después de la administraciéon oral de un compuesto radiopaco que pasa en la
vesicula biliar. No tiene valor en pacientes con vomito, ictericia, coledocolitiasis e

insuficiencia hepatica.

TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTADA (TAC)

Aunque es la herramienta que nos da mas informacién sobre patologias
intraabdominales, su valor global para el diagnéstico de la enfermedad del tracto
biliar es mucho menor en comparacién con la ecografia. La desventaja es debido a
que los calculos biliares y la bilis aparecen isodensas en la TAC; por lo que es dificil
diferenciarlos a menos que las piedras estan muy calcificadas. La TAC identifica
calculos biliares dentro de la via biliar y la vesicula biliar con una sensibilidad de
sé6lo alrededor de 55% a 65%. Por el contrario, es mas precisa en la identificacion
del sitio y la causa de la obstruccion biliar extrahepatica. El uso de CT colangiografia
proporciona una mejor definicion de las vias biliares comparable a la colangiografia

por resonancia magnetica.

Los hallazgos Tomograficos que orientan al diagndstico de colecistitis son:
e Engrosamiento de la pared
e Colecciones perivesiculares
e Alargamiento vesicular

e Areas de alta densidad en grasa perivesicular
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GAMAGRAFIA BILIAR (ESCINGRAFIA)

Proporciona una evaluacion no invasiva del higado, la vesicula biliar, conducto biliar
y el duodeno con informacion tanto anatémica y funcional. Estos estudios de
perfusién proporcionan informacion funcional sobre la capacidad del higado para
excretar sustancias marcadas radioactivamente en un arbol biliar obstruido. La
captacion por el higado, la vesicula biliar, el CDB y el duodeno deben estar

presentes después de 1 hora. Tiene una sensibilidad del 97%.

RESONANCIA MAGNETICA

El procedimiento ha demostrado superioridad como método diagndstico no invasivo
en la identificacion de las diferentes estructuras anatdomicas y sus variantes y de
diversas enfermedades de esta region, con sensibilidad y especificidad elevadas:
de 91 y 97%, respectivamente. La CPRM se puede realizar en menos tiempo,
permite una mejor visualizacion de los conductos proximales a la obstruccion y no

se ve modificada por alteraciones de la secrecion biliar.
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TRATAMIENTO

La primera colecistectomia se realizdé con éxito por Langenbuch en 1882. Durante
los siguientes 100 afos la operacion abierta se convirtio en el tratamiento estandar
para las piedras de la litiasis vesicular. La tasa de mortalidad se redujo al 1 por
ciento y la tasa de morbilidad a 10 por ciento, pero todavia el posoperatorio era 6 a
8 semanas por lo que se buscaron nuevas alternativas. Los farmacos que disuelven
los calculos biliares de colesterol fueron la primera idea de introducirse. Luego hubo
avances en ingenieria y otras tecnologias que produjeron una desconcertante
variedad de métodos para la eliminacion de piedras. Todos ellos, con la posible
excepcion de la terapia de sales biliares por via oral, fueron enviados a la historia
con la introduccién de la colecistectomia laparoscopica en 1987 por Philippe Mouret

en Lyon, Francia.

Terapia de disolucién de calculos biliares

Los calculos biliares de colesterol se pueden disolver por la disminucion de la
saturacion de colesterol de la bilis. Esto puede lograrse dando 4&acido
quenodesoxicélico naturales (10-15 mg / kg por dia) o acido ursodesoxicélico
sintética (8-12 mg / kg por dia y de hasta 15 mg / kg por dia en los pacientes obesos)
por via oral. Ambos farmacos son igualmente buenos para disolver los calculos
biliares en vivo, pero las piedras deben ser de menos de 15 mm de diametro, sin
calcificacion y dentro de una vesicula biliar funcionamiento. Después de la
interrupcién del tratamiento 50 por ciento de los pacientes desarrollaran recurrencia
de calculos biliares dentro de los 5 afos. En general, la terapia de disolucién ofrece
una alternativa viable a la cirugia en una muy pequefia proporcién de pacientes

cuidadosamente seleccionados.
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Tratamiento Antibidtico

La bilis en ausencia de calculos biliares o cualquier otra enfermedad del tracto biliar
es normalmente estéril. El porcentaje de cultivos positivos de la vesicula biliar de
los pacientes con calculos biliares sintomaticos y los rangos de colecistitis cronica
del 11% al 30%. La prevalencia de cultivos positivos de la vesicula biliar es mayor
en pacientes con colecistitis aguda que colecistitis cronica (46% frente a 22%) y los
aumentos adicionales en la presencia de calculos del conducto biliar comun. Los
cultivos de bilis positivos son significativamente mas frecuente en los pacientes de
edad avanzada (> 60 afios) que en los pacientes mas jovenes Los aerobios Gram-
negativas son los organismos mas frecuentemente aislados (45%), Escherichia coli
y Klebsiella son las bacterias gramnegativas aislados. Sin embargo, las especies de
Pseudomonas y Enterobacter se ven con mayor frecuencia, sobre todo en pacientes
con obstruccion biliar maligna. Otras cepas comunes incluyen los aerobios
grampositivos, especies de Enterococcus y Streptococcus viridans. Las bacterias
anaerobias, tales como especies de Bacteroides y Clostridium, son poco frecuentes,
pero siguen siendo los agentes patdégenos importantes en infecciones biliares. Las
especies de Candida es cada vez mas reconocido como un patdégeno biliar

significativo sobre todo en pacientes criticamente enfermos.

La seleccion del antibidtico dependera de:

e La susceptibilidad local de los gérmenes identificado por el antibiograma.
e La administracién previa de un antibiético
e La presencia o no de disfuncion renal o hepatica

e La gravedad de la colecistitis

Se utilizara el antibiético de acuerdo a la clasificaciéon de la gravedad de la

colecistitis:
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Colecisititis aguda

J HepaToRLIARY PANCREAT Sumc. 2007
Antibidtico

Grado |

Grado Il

Grade Il

1. fluoroquinolona orales
"  |evofloxacing
" Ciprofloxacino
Z. Cefalospornas orales
" Cefotiam
" Cefcapene
Penicilinas de amplio espectro
®  Ampicilina con sulbactam
1. Penicilinas de amplio espectro
®  piperacilina con Tazobactam
®  Ampicilina con sulbactam
Z. Cefalosporinas de segunda genermdan
Cefmetazole
Cefotiam
Oixacefemn

Flomoxef

=

Cefalosponnas de tercera y cuarta generacion
®  Cefopermzon con sulbactam

Ceftriaxona

Ceftazidima

Cefepime

Cefozopran

Monobactamicos (aztreonam)

. Ante |a sospecha de anaemmbiosagregar

®  Metronidazol

Lal el

Tratamiento quirurgico

La eleccion del tratamiento quirurgico dependera de la gravedad del cuadro:

e Grado | o Leve: Colecistectomia por Laparoscopia temprana

e Grado Il o Moderada: Colecistectomia por Laparoscopia temprana como

primera eleccion dependiendo de la experiencia del cirujano, asi como

drenaje de la vesicula, si presenta inflamacion crénica se puede decidir

intervencién quirargica diferida.

e Grado lll o Severa: manejo urgente de las fallas organicas, drenaje vesicular,

cuando el paciente se encuentre en condiciones se realiza tiempo quirurgico.
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Colecistectomia

La colecistectomia es la operacion abdominal mas comun en el mundo occidental.
Una operacioén electiva se puede planificar para la comodidad del paciente y el
cirujano. Los pacientes con complicaciones agudas generalmente responden al
tratamiento inicial conservador y deben someterse a la operacion. Las
caracteristicas esenciales de la operacidn son comunes a cualquier colecistectomia.
La anestesia general y buena exposicion del campo
operatorio son esenciales. El conducto cistico y la
arteria cistica deben ser disecados, identificado con
certeza, ocluida, y se dividen. La vesicula biliar se
retira entonces de la cama higado. El lugar de la
colangiografia intraoperatoria de rutina sigue siendo
controvertido. Esto ayuda a delinear la anatomia biliar
y también sera identificar calculos en el conducto
biliar. Las diferencias entre las diversas operaciones
son en el numero y la longitud de las incisiones necesarias y el tiempo que tarda el

paciente para recuperarse.
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Esto se ha convertido en un poco comun, pero no una extinta, operacion. Se lleva
a cabo con mayor frecuencia después de la conversion de una operacion
laparoscopica. De vez en cuando es una adicién incidental a otro procedimiento,
pero aun se requieren colecistectomia abierta y la exploracion del conducto biliar
comun cuando los calculos del conducto biliar no se pueden eliminar de cualquier
otro modo. Debido a la colecistectomia abierta se ha convertido en tan poco comun
que es vital que se tomen todas las oportunidades para ensefar el funcionamiento

de los cirujanos en formacion.

La hemorragia arterial repentina durante una colecistectomia por lo general surge
de una arteria cistica desgarrada. El punto de sangrado no se debe cortar; en lugar
la herida debe ser empacada herméticamente con un pequefio hisopo. Es entonces
esencial que esperar mientras se desarrolla la hemostasia. Durante este tiempo, el
cirujano puede asegurarse de que la exposicion y la iluminacion son 6ptimas Muy
ocasionalmente la unica forma de controlar la hemorragia, mientras que el dafio esta
siendo reparado es mediante la oclusion de la arteria hepatica con los dedos vy el
pulgar de la mano izquierda colocada a través de la entrada del saco menor
(maniobra de Pringle). El dafio a la via biliar se produce quizds una vez cada
quinientos colecistectomias abiertas. El dafo se evita siguiendo todas las reglas de
la operacién sin falta en cada ocasion. Al igual que en una colecistectomia
laparoscopica, lo mas importante es reconocer el daio y repararlo en el acto, ya sea

uno mismo o hablando con un colega especialista para ayudar.

La mortalidad de la colecistectomia abierta es del 1 por ciento y la morbilidad
alrededor del 5 por ciento. Las complicaciones pulmonares son los mas comunes;
infeccion de la herida, trombosis venosa profunda, y los problemas cardiovasculares
representan el resto. La cifra global de la mortalidad oculta una variacion
considerable con la edad. enfermedad cardiaca y respiratoria son mas frecuentes
en las personas de edad avanzada, en los que es mas comun encontrar
complicaciones de las mismas piedras. La tasa de mortalidad en pacientes mayores

de 70 afos puede alcanzar el 10 por ciento.
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Colecistectomia laparoscopica

Cada paciente que necesita una colecistectomia es potencialmente adecuado para
un procedimiento laparoscopico. No hay contraindicaciones absolutas. Las
adherencias peritoneales, el embarazo y la hipertensién portal pueden hacer dificil
la laparoscopia. La obesidad no es una contraindicacion y la ausencia de una

incisién abdominal reduce la incidencia de complicaciones.

Existe 1/20 la posibilidad de que
una operacion laparoscoépica se
convertira en un procedimiento
abierto. El riesgo es mayor cuando
la enfermedad a tratar es mas
grave o0 mas aguda. Los pacientes
deben ser advertidos de esto de
antemano y deben dar su

consentimiento a una laparotomia,

asi como una  operacion

laparoscopica.

Aproximadamente 1 de cada 10 pacientes también tienen calculos en el conducto
biliar. Es importante identificar a estos pacientes con antelacién y decidir cdmo estos
calculos en el conducto biliar se van a eliminar. Una historia de ictericia, pruebas de
funcién hepatica anormal, y la dilatacién de los conductos biliares en el examen

ecografico todo sugiere que puede ser una piedra en el conducto.

La conversion a una operacion abierta demuestra buen juicio quirdrgico y no debe
considerarse como un fracaso. Las tres principales razones que justifican la
necesidad de conversion son la dificultad en la identificacion de la anatomia,
hemorragias y dafio a otra estructura. Obviamente, el descubrimiento de alguna otra

condicion también puede requerir una laparotomia.
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La mayoria de los pacientes son moéviles y pueden comer y beber en el dia de la
operacion. Algunos pacientes estan preocupados por las nauseas y los vomitos,
pero solo alrededor de la mitad requieren analgesia con opiaceos. Cualquier fuga
puede eliminarse después de aproximadamente 12 h. La estancia media en el
hospital se encuentra a 24 h, y muchos pacientes adecuados pueden ser tratados
como casos diarios. La mayoria estan de vuelta en el trabajo dentro de 2 semanas.
La tasa de mortalidad después de una colecistectomia laparoscopica es de
aproximadamente 0,1 por ciento y la tasa de complicaciones es de
aproximadamente 4 por ciento. Ambas cifras son mucho mejores que para una
operacion de apertura y los beneficios cosméticos de cuatro incisiones pequefias

son importantes para muchos pacientes
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COMPLICACIONES DE LA COLECISTITIS AGUDA

Varias complicaciones de la colecistitis aguda se reconocen en la practica clinica.
Estas complicaciones incluyen empiema de la vesicula biliar o piocolecisto,
colecistitis enfisematosa, perforacion y fistula colecistoentérica. Todas estas
complicaciones pueden asociarse con una morbilidad y mortalidad significativa vy,

por lo tanto, requiere una pronta intervencion quirurgica.

COLECISTITIS ENFISEMATOSA

Se desarrolla con mayor frecuencia en los varones y los pacientes con diabetes
mellitus. Severo dolor en hipocondrio derecho y sepsis generalizada se presentan
con frecuencia. Las radiografias abdominales o tomografias computarizadas
pueden demostrar de aire dentro de la pared de la vesicula biliar o lumen. La terapia
antibidtico oportuna para cubrir los patdégenos biliares comunes, incluyendo E. coli,
enterococos, Klebsiella, asi como las especies de Clostridium y la colecistectomia

de emergencia son los tratamientos adecuados.

Colecistitis enfisematosa

Rx abdomen simple Ecografia abdominal

Figura 1. Gas porivesicular.
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LA GANGRENA Y/O PERFORACION VESICULAR

La gangrena de la vesicula biliar se produce cuando la pared se vuelve isquémica
y conduce a la perforacion. La perforacion de la vesicula biliar puede ser
categorizada como localizada o libre. La incidencia de perforacién en la colecistitis
aguda es de aproximadamente 10%. La perforacion localizada generalmente da
como resultado la formacion de un absceso pericolecistico como las paredes de la
perforacion epiplén y limita al cuadrante superior derecho. La perforacion libre es
menos frecuente (1% de los casos) y se produce si el omento no es capaz de blindar
el proceso inflamatorio y el derramamiento de la bilis en la cavidad peritoneal y una

peritonitis generalizada.

La perforacion se debe sospechar si
la evolucion clinica del paciente se
deteriora. La evidencia de
perforacion incluye un aumento en el
dolor, fiebre y escalofrios, la
elevacion en el recuento de glébulos
blancos, y la hipotension. Estos

pacientes requieren reanimacion

agresiva de fluidos, antibidticos, y la

exploracion quirurgica urgente.

La Colecistostomia por lo general no sera un tratamiento adecuado para los
pacientes con gangrena o perforacion de la vesicula biliar.
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FISTULA COLECISTOENTERICA

En 1% a 2% de los pacientes con colecistitis aguda, la vesicula biliar se perforar en
una viscera hueca adyacente. El duodeno (79%) y el angulo hepatico del colon
(17%) son los sitios mas comunes. Por lo general, después de que las formas de la
fistula, el episodio de colecistitis aguda se resuelve como la vesicula biliar

descomprime espontaneamente. Si un gran calculo biliar pasa de la vesicula biliar

en el intestino Aerobilia Vi bliar delgado,

una obstruccion

mecanica del Vesiculs biiar . intestino
puede dar lugar a que se
denomina ileo biliar.

Duadeno

Caleulo impactade en ileon distal

El ileo biliar se produce en 10% a 15% de los pacientes con una fistula
colecistoentérica. Los pacientes con ileo biliar se presentan con signos y sintomas
de oclusion intestinal (nauseas, vémitos y dolor abdominal). El dolor puede ser
episddico y recurrente como el calculo impactado temporalmente impactos en el
lumen del intestino y luego desaloja y se mueve distal. Una historia de sintomas
relacionados con el calculo biliar (dolor en el cuadrante superior derecho), sélo
puede estar presente en el 50% de estos pacientes. Las radiografias abdominales
demostraran pequefos niveles distension intestinal y aire de fluidos y pueden dar
pistas adicionales a la fuente de la obstruccion (neumobilia o un calculo biliar

calcificado distante de la vesicula biliar).
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El sitio de la obstruccion es con mayor frecuencia en la parte mas estrecha del
intestino delgado (ileon) o el intestino grueso (colon sigmoide). El tratamiento inicial
de ileo biliar incluye el alivio de la obstruccion. Con mas frecuencia, este objetivo se
puede lograr mediante la eliminacion del calculo biliar a través de una enterotomia,
se ha descrito recurrencia hasta en un 10% de los pacientes con ileo biliar. Se ha
reportado en 15% de los pacientes colecistitis y colangitis recurrente son comunes.
Sin embargo, en pacientes con un proceso inflamatorio importante en el cuadrante
superior derecho o que son demasiado inestables para soportar un procedimiento

quirurgico prolongado, la fistula se puede enfocar desde una segunda laparotomia
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EMPIEMA VESICULAR O PIOCOLECISTO

El empiema es la principal complicacion
de la colecistitis, por lo tanto, es facil
deducir que, si no existen un diagndstico
temprano y un tratamiento en las primeras
etapas, el cuadro tiende a complicarse
cada vez mas, aumentando el riesgo de

muerte del paciente. El piocolecisto o i s = . ?5., .

empiema de vesicula, estd considerado como una complicacién en la historia
natural de la colecistitis aguda, aunque no existe uniformidad para clasificar una

vesicula como piocolecisto.

Algunos autores refieren como tal la presencia de pus en la vesicula con
inflamacion; otros son mas especificos y se refieren a él como la presencia de
material purulento en la vesicula, con inflamacién de la misma, pero con un calculo
obstruyendo el conducto cistico, de tal manera que la presencia de pus sin
obstruccion es definida como colecistitis unicamente. También existen autores que
opinan que el diagndstico depende de las complicaciones finales, incluyendo
bacteriemia y sepsis, todo esto relacionado con la edad del paciente y el tiempo que

demore la obstruccion.
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El evento comun que lo inicia es la obstruccion del conducto cistico por un calculo,
sin embargo, si este calculo es desalojado, la sintomatologla pue de remitir, pero si
ésto no sucede, la colecistitis aguda progresa a infeccidn bacteriana, con

inflamacion de la pared y edema de la vesicula.

El piocolecisto es solo una forma de resolucion de la colecistitis aguda. A causa de
la persistencia de la obstruccion del conducto cistico y a la presencia de bilis
contaminada dentro de la vesicula, no es sorprendente que el empiema sea
comunmente observado en la colecistitis aguda; sin embargo, el liquido
semipurulento obtenido a menudo de una vesicula con colecistitis, compuesto de
calcio, bilirrubinas y unos pocos leucocitos, no es muy diferente de la pus obtenida
de la vesicula con empiema, la cual, a menudo, contiene notablemente muy pocos

leucocitos.

El cuadro parece ser predominante en edades avanzadas, alrededor de la séptima
década de la vida, sin que exista realmente una predisposicion por sexo, pero con
mas posibilidades de presentarse en, el sexo femenino, por la frecuencia de
colecistitis en dicho sexo, aunque existen autores que mencionan preponderancia
en el sexo masculino, en una relacion hasta de 5:1. El dolor abdominal es siempre
mencionado, aunque la intensidad del mismo varia en relacién con el tiempo de
evolucion del cuadro y, por lo tanto va de una pequena molestia no localizada un
colico biliar, la localizacion del dolor es variable, en general se fija en epigastrio
(64%), o hipocondrio derecho (50%). Generalmente se irradia no soélo de
hipocondrio derecho a epigastrio y viceversa, sino también a regién lumbar,
escapular y hombro derechos. En el 80% de los casos se observan vomitos, primero
de contenido gastrico y luego de contenido biliar; el ritmo intestinal no suele estar
alterado, aunque es mas frecuente el estrenimiento que la diarrea .La hiporexia, la
astenia y la adinamia también forman parte junto con la hipertermia que, a pesar de

la presencia de material purulento se reporta en muy pocos casos arriba de 37.5°C.
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El examen fisico sefala hiperestesia cutanea en la region superior del abdomen o
region infraescapular derecha; existe, en muchos casos, la palpacion de la vesicula
y el signo de Murphy positivo. Existe ictericia hasta en un 27% de los casos, casi
siempre debida a la presencia de calculos en el colédoco,-que se acompafan de

inflamacién local.

Es evidente que la sospecha diagndstica se inicia con un interrogatorio bien dirigido,
buscando los datos ya mencionados, con una exploracion fisica efectuada de
manera sistematica y organizada, ya que los examenes de laboratorio y gabinete

nos llevaran a la certeza diagnéstica.

Entre los examenes de laboratorio, la biometria hematica es fundamental desde el
ingreso del paciente. En ella lo mas evidente es el aumento de leucocitos, con cifras
superiores de 10,000 a 15,000 leucocitos por ce, encontrandose casi siempre,
desviacion a la izquierda en el recuento diferencial. Otros examenes de laboratorio
que se encuentran alterados en ocasiones, son las pruebas de funcionamiento
hepatico, especialmente las bilirrubinas, que se encuentran alteradas hasta en un

32% de los casos

Por otro lado, uno de los métodos que por su
inocuidad rapidez y exactitud, ademas de su
relativo bajo costo, es cada vez mas utilizado
es la ultrasonografia de vias biliares. En este
estudio la imagen encontrada en casos de
piocolecisto es descrito como vesicula

distendida, con bilis que transmite mal el

sonido, presentando ecos dispersos dentro

de la misma, con pared vesicular engrosada, casi siempre de forma irregular. Otra
imagen reportada a menudo es la de necrosis de la pared vesicular, con fuga de
bilis y formacion de biloma o absceso pericolecistico. Cuando es bien efectuado

tiene una exactitud del 95%.
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El empiema es la principal complicacién de la colecistitis, por lo tanto, es facil
deducir que, si no existen un diagndstico temprano y un tratamiento en las primeras
etapas, el cuadro tiende a complicarse cada vez mas, aumentando el riesgo de

muerte del paciente.

Un estudio reporta al piocolecisto como tercera causa de sepsis peritoneal,
solamente después de la apendicitis complicada y la perforacion no traumatica da
viseara hueca. La tasa de mortalidad depende en particular de si el cistico
permanecio obstruido o el calculo fue arrojado después de la perforacioén; lo primero
conduce a una peritonitis purulenta, la cual es mortal en el 20% de los casos; en el
ultimo de los casos, aparece una peritonitis biliar y mas del 50% de los pacientes

fallecen. Mientras mas temprano se opere, mejor sera el prondstico.

El manejo de esta patologia es complicado, sobre todo cuando el diagndstico no se
ha establecido, pues cuando tenemos la certeza de que se trata de un caso de
piocolecisto, el tratamiento quirdrgico es urgente, como una medida para prevenir
complicaciones mayores. Deben administrarse liquidos intravenosos para corregir
la deshidratacién y el desequilibrio electrolitico con el que ingresan muchas veces
los pacientes. Casi siempre, es conveniente colocar una sonda nasogastrica y

aplicar succién intermitente.
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CAPITULO 2: DESARROLLO DE LA INVESTIGACION

El piocolecisto es una complicacion de la colecistitis aguda que se presenta en
pacientes que padecen dicha enfermedad y que modifica el prondstico de los
pacientes alargando los tiempos de hospitalizacion y cursando con una
comorbilidad que en algunas ocasiones puede tener un desenlace fatal en los
pacientes siendo algunos factores: Obesidad, multiparidad, enfermedades

metabdlicas, enfermedades pancreaticas.

A pesar de los recientes avances de la medicina moderna, aun no se ha precisado
con exactitud el momento en que-un proceso de colecistitis aguda se convierte en
piocolecisto. Lo anterior complica el ya de por si dificil diagnéstico, y ocasiona
retardo en la implementacién de un tratamiento adecuado, de tener éxito en mi
investigacion se determinara la frecuencia y se considerara para buscarlo en la
valoracion preoperatoria quirurgica y realizar manejos y tratamientos adecuados

para esta complicacion.

Se ha reportado en la literatura mundial que en los pacientes con colecistitis
agudizada el 15% se ha asocian con un piocolecisto, en nuestro medio no existen
reportes de la asociacion de la colecistitis aguda con piocolecisto por lo cual surge

la siguiente pregunta de investigacion:

¢ Es el piocolecisto el que se asocia con mayor frecuencia en los pacientes que se
presentan con colecistitis agudizada en el servicio de Cirugia General en el Hospital

General de Balbuena en los ultimos 5 afios?

Para dar respuesta a la pregunta antes mencionada se desarroll6 un trabajo de
investigacion de tipo retrospectivo, observacional y descriptivo dentro del Hospital
General de Balbuena en un periodo de tiempo que va desde Enero del 2011 a
Febrero del 2016, en el cual se analizaron los pacientes que presentaron el

diagndstico de piocolecisto como hallazgo quirurgico.
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Se utilizé como fuente de informacion la estadistica del servicio de Cirugia General
del Hospital General de Balbuena, mediante el cual se identificaron de primera
intencion a todos los pacientes, en el periodo de enero 2011 a febrero 2016, que
acudieron al servicio de urgencias con cuadro clinico compatible con colecistopatia
y que ameritaron tratamiento quirdrgico independientemente del tipo de cirugia
realizada, en segundo lugar se seleccionaron los pacientes que presentaron como
hallazgo quirurgico de piocolecisto y posteriormente se acudié al archivo clinico para
realizar una revision de cada uno de los expedientes buscando informacion respecto
al género, edad, fecha de intervencion quirurgica, antecedentes personales
patolégicos, horas de evolucion del cuadro de colecistopatia, examenes de
laboratorio, ultrasonido, diagndstico prequirurgico, hallazgos quirurgicos, tipo de
cirugia, tiempo de cirugia, dias de estancia intrahospitalaria asi como la existencia
de complicaciones posoperatorias; posteriormente se clasifican todos los pacientes
en base a las caracteristicas antes mencionadas, graficandolas y analizandolas
cada uno por separado para formular conclusiones y tener un parametro sobre la

prevalencia de esta patologia en nuestro medio.

De la base de datos del servicio de cirugia general se identificaron 1132 pacientes,
en el periodo comprendido del 10 de enero del afio 2011 al 29 de febrero del 2016,
los cuales acudieron al servicio de urgencias con cuadro clinico compatible con
colecistopatia, valorados por este servicio y que cumplian criterios quirurgicos de
agudizacion de esta patologia y que se ingresaron a quiréfano para su resolucion,
posteriormente se seleccionaron 123 pacientes los cuales contaban como hallazgo

quirurgico el diagndstico de piocolecisto.
Se realiza un calculo estadistico para obtener la muestra representativa y

estadisticamente significativa, con un error de 2% y un Intervalo de Confianza del

95%, mediante la férmula del calculo de muestra siguiente:
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Donde:

n= Tamano de la muestra
N= Tamano de la porblacion
s2= varianza muestra

02= varianza poblacional
se= error estandar

p= % de intervalo de confianza

Obteniéndose como resultado 107 pacientes para tener una muestra
estadisticamente significativa por lo que al obtener 123 pacientes tenemos una

muestra estadisticamente significativa.

Posteriormente se comienza a recopilar informacién de cada uno de los
expedientes, ordenarlos por las caracteristicas antes mencionadas y graficando

cada una, a continuacion se presentan los principales resultados.

En primer lugar se distribuyen a cada uno de los pacientes y el numero de
colecistopatias de urgencia por afio (GRAFICA 1), identificandose en: 2011 159
pacientes con colecistopatia y 22 pacientes los cuales presentan piocolecisto que
representan 13.8%, 2012 208 pacientes con colecistopatias y 23 pacientes con
piocolecisto que representan 11.05 %, 2013 224 pacientes con colecistopatia y 26
pacientes con piocolecisto que representan 11.6%, 2014 245 pacientes con
colecistopatia y 28 pacientes con piocolecisto que representan 11.4%, 2015 250
pacientes con colecistopatia y 20 pacientes con piocolecisto que representan 8%,
2016 46 pacientes con colecistopatia y 4 pacientes con piocolecisto que representan
8.69%.
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HOSPITAL GENERAL BALBUENA (ENERO
2011-FEBRERO 2016)

NUMERO DE COLECISTOPATIAS DE URGENCIA m NUMERO DE PIOCOLECISTO

245 250

Al analizar la prevalencia de piocolecisto en este periodo de tiempo se encuentra
una prevalencia de 0.108, que corresponde al 10 % de todos los pacientes que
presentaron un cuadro de colecistopatia en urgencias, que al ser comparados con
los reportes mundiales (15 %) se encuentra un porcentaje menor, sin embargo esta
prevalencia al ser analizada nos indica que 1 de cada 10 personas que acuden a
urgencias con un cuadro clinico compatible de colecistopatia seran propensos a

desarrollar piocolecisto, por lo que no puede ser menospreciado este resultado.

Cuando se distribuyen por género se identifican los siguientes resultados:

En cuanto a las mujeres en el 2011 hubo 12 pacientes con piocolecisto que
representa 54.5 %, en el 2012 hubo 12 pacientes con piocolecisto que representa
52.17 %, en el 2013 hubo 11 pacientes con piocolecisto que representa 42.3 %, en
el 2014 hubo 18 pacientes con piocolecisto que representa 64.28 %, en el 2015
hubo 13 pacientes con piocolecisto que representa 65 % y en el 2016 hubo 3

pacientes con piocolecisto que representa 75 % (GRAFICA 2)
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HOSPITAL GENERAL BALBUENA (ENERO 2011-
FEBRERO 2016, MUJERES)

185
171 180

2012

NUMERO DE COLECISTOPATIAS DE URGENCIA ® NUMERO DE PIOCOLECISTO

En cuanto a los hombres en el 2011 hubo 10 pacientes con piocolecisto que
representa 45.5 %, en el 2012 hubo 11 pacientes con piocolecisto que representa
47.83 %, en el 2013 hubo 15 pacientes con piocolecisto que representa 57.7 %, en
el 2014 hubo 10 pacientes con piocolecisto que representa 35.62 %, en el 2015
hubo 7 pacientes con piocolecisto que representa 35 % y en el 2016 hubo 1

pacientes con piocolecisto que representa 25 % (GRAFICA 3)

HOSPITAL GENERAL BALBUENA (ENERO 2011-
FEBRERO 2016, HOMBRES)

65 65

2012

NUMERO DE COLECISTOPATIAS DE URGENCIA B NUMERO DE PIOCOLECISTO
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Cuando se analizan los pacientes por género se observa que hay una mayor
presentacion de casos en mujeres en 5 de los 6 afos (2011, 2012, 2014, 2015,
2016), sin embargo en un ano (2013) se presenta una prevalencia mayor en los
hombres, al continuar con el analisis se observa que la distribucion de los casos es
generalmente uniforme y presentan una prevalencia en ambos géneros que oscila
entre el 8 y el 10% lo que indica que el género no es una caracteristica que influya

de manera directa en la prevalencia. (GRAFICA 4)

Al distribuir los pacientes por el rango de edad se obtiene la siguiente informacion
(GRAFICA 5):

DISTRIBUCION DE PIOCOLECISTO POR EDAD

MENOS 20 |
m21-30 1
m31-40 7
W 41-50 6

51-60 2

61-70 4

71-80 1

MAS DE 80 0

MENOS20 m21-30 m31-40 m41-50 51-60 61-70 71-80 MAS DE 80
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El rango de edad se distribuye desde pacientes con menos de 20 afos (2) hasta
pacientes con mas de 80 afios (4), lo que nos habla que es una patologia que se
puede presentar en cualquier edad, sin una distribucién en algun grupo etario,
presentando un mayor numero de pacientes en el rango de edad de 31-40 (31
pacientes) lo que corresponde al 25% del numero total de casos y en segundo lugar
en el rango de edad de 41-50 (30 pacientes) lo que corresponde al 24.3%; como se
puntualizé no es una patologia que se distribuya con mayor prevalencia en un grupo
etario sin embargo se presenta con mayor frecuencia en los pacientes
economicamente activos (31-50 anos) lo cual la convierte en una patologia que

influye directamente en la vida econdémica.

Las siguientes graficas (GRAFICA 6 Y GRAFICA 7) agrupan a los pacientes por

geénero y rango de edad:

DISTRIBUCION DE PIOCOLECISTO POR EDAD EN
HOMBRES

MENOS 20

m21-30

W 31-40

W 41-50
51-60
61-70
71-80
MAS DE 80

MENOS 20 m21-30 m31-40 m41-50 51-60 61-70 71-80 MAS DE 80

En cuanto a la distribucién por género y edad lo importante es que no se encuentran

pacientes con menos de 20 afios en el género masculino.
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DISTRIBUCION DE PIOCOLECISTO POR EDAD EN
MUIJERES

MENOS 20 |
m21-30
m31-40
W 41-50

51-60

61-70

71-80

MAS DE 80

0
1
0
P
0
0
0
0

MENOS20 m21-30 m31-40 m41-50 51-60 61-70 71-80 MAS DE 80

En cuanto al tiempo de evolucion del padecimiento actual (observacion que se

obtiene de la nota de valoracion del servicio) se construye la siguiente tabla:

HORAS

Frecuencia Porcentaje

11 HRS 1 .8
12 HRS 5 41
120HRS 6 49
144 HRS 2 1.6
166 HRS 6 49
192HRS 1 B
24 HRS 26 211
240HRS 1 .8
24HRS 1 B
336 HRS 8 6.5
366 HRS 2 1.6
48 HRS 20 16,3
72 HRS 28 228
8 HRS 1 .8
95 HRS 15 12,2
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Como se puede observar el rango es bastante amplio, el cual va de menos de 24
horas de evolucion (1 dia) hasta 366 horas (15 dias), por lo que como hemos
analizado en el marco tedrico aun no se ha precisado en que momento el paciente
con colecistopatia presenta una progresion en la historia natural hasta llegar a
desarrollar un cuadro de piocolecisto, por lo que el tiempo de evolucién del

padecimiento actual no es un predictor. (GRAFICA 8)
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192 HRS
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12 HRS
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11 HRS—

1 2 5 B B 15 20 26 28
FRECUENCIA

Posteriormente se analizaron los antecedentes personales patoldgicos principales
encontrandose como principales: Diabetes Mellitus tipo 2, Hipertensién Arterial
Sistémica, Tabaquismo y Alcoholismo, caracteristicas que influyen directamente en
la respuesta inmunoldgica, sin embargo al analizarlos se encuentra que el 49.59 %
no presentaban algun antecedente de importancia, por lo que estos no influyen

directamente en la aparicién de piocolecisto. (GRAFICA 9)
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PRINCIPALES ANTECEDENTES PERSONALES
PATOLOGICOS

HTA + TABAQUISMO + ALCOHOLISMO + OTRA...
DM2 + HTA + ALCOHOLISMO + TABAQUISMO
HTA + ALCOHOLISMO + TABAQUISMO
DM + ALCOHOLISMO + TABAQUISMO
HTA + OTRA PATOLOGIA
DM 2 + OTRA PATOLOGIA
HTA TABAQUISMO
HTA ALCOHOLISMO
DM2 TABAQUISMO
DM2 ALCOHOLISMO
OTRAS PATOLOGIAS
TABAQUISMO ALCOHOLISMO
ALCOHOLISMO
TABAQUISMO
DM 2 HTA
HTA
DM 2
NINGUNO

A continuacién se presentan las principales caracteristicas de la exploracion fisica

reportadas en la valoracion inicial de estos pacientes. (GRAFICA 10)

EXAMEN FISICO

MURPHY
(m DOLOR EN HIPOCONDRIO
(m IRRITACION PERITONEAL
| B DOLOR GENERALIZADO

MURPHY m DOLOR EN HIPOCONDRIO ™ [RRITACION PERITONEAL m DOLOR GENERALIZADO

64



Como se puede observar en la tabla anterior el hallazgo mas importante en la
exploracion fisica es el signo de Murphy, el cual se encontré en 92 pacientes lo que
equivale al 74.79%, sin embargo como analizamos en el marco tedrico la positividad
del signo de Murphy en la exploracion fisica no es especifico del piocolecisto, se
encuentra positivo en la mayoria de los pacientes que presenta un cuadro agudo de

colecistitis.

Al analizar el siguiente rubro para el diagnostico de piocolecisto, el rubro de
laboratorios, encontramos que en cuanto a los parametros reportados en la
biometria hematica podemos desglosar los hallazgos conforme a la siguiente grafica
(GRAFICA 11)

BIOMETRIA HEMATICA

NEUTROPENIA

LEUCOPENIA + NEUTROPENIA

LEUCOCITOSIS + NEUTROPENIA

LEUCOPENIA + NEURTROFILIA

LEUCOPENIA

LEUCOCITOSIS

NORMAL

NEUTROFILIA

LEUCOCITOSIS + NEUTROFILIA

Podemos observar como el hallazgo que se presenta en el 69.1% es la leucocitos
con neutrofilia, un parametro que nos indica que la mayoria de los pacientes con
esta patologia presentan una respuesta inmunolégica ante la infeccion, sin embargo
esta caracteristica es comun en cualquier proceso infeccioso, por lo que no es

especifico para esta patologia.
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En cuanto al analisis de un parametro de laboratorio distintivo dentro de la patologia

vesicular como son las bilirrubinas podemos resumirlos en la siguiente grafica
(GRAFICO 12)

BILIRRUBINAS

B HIPERBILIRRUBINEMIA DIRECTA HIPERBILIRRUBINEMIA INDIRECTA B NORMAL

Al analizar detenidamente el grafico nos encontramos con el hallazgo que en el 54%
de los pacientes con esta patologia presentan niveles de bilirrubinas normales
(rango de BT de menos de 1.5). El siguiente hecho fundamental en este analisis es
que en 37% de los pacientes se presenta una hiperbilirrubinemia de patrén indirecto
lo que indicaria la presencia de un foco séptico. Sin embargo son datos

inespecificos en cuanto a esta patologia.

El siguiente rubro a analizar es la impresion diagnéstica prequirurgica, lo cual nos
indica una caracteristica importante de esta patologia, como hemos discutido
previamente, el diagndstico de piocolecisto es un hallazgo quirurgico por lo que en
la siguiente grafica observamos los principales diagndsticos prequirurgicos hallados
en las hojas quirurgicas (GRAFICA 13)
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DIAGNOSTICO PREQUIRURGICO

COLANGITIS_ ILEO BILIAR

_\ 2% 1%

PIOCOLECISTO
11%

HIDROCOLECISTO
12%

COLECISTITIS

CRONICA LITIASICA

AGUDIZADA
67%

Como se ejemplifica en el grafico anterior alrededor del 67% de los pacientes
presentan un diagnostico prequirurgico diferente e inespecifico, colecistitis cronica
litiasica agudizada, lo que indica que el interrogatorio, la exploracion fisica, el
ultrasonido y los laboratorios dan panoramas muy distintos y en conjunto se integra
el cuadro clinico de una colecistopatia en fase de agudizacion sin identificarse
parametros especificos que orienten a un piocolecisto, como hemos analizado en
las tablas anteriores, unicamente el 11 % de los pacientes fueron diagnosticados

como piocolecisto antes de la cirugia.

En cuanto al tratamiento quirurgico hemos comentado que se decide por la
experiencia del cirujano asi como por la clasificacion antes mencionada, en la cual
se menciona que la cirugia laparoscopica es la de eleccion, sin embargo al analizar
la grafica nos damos cuenta que en nuestro medio el procedimiento de eleccion
continua siendo la colecistectomia abierta con un porcentaje de 62.6 % mientras
que la cirugia laparoscépica se presenta en un 17%, un punto importante que se
discutié fue el hecho de la conversion de cirugia laparoscopica en cirugia abierta
que en este caso se presentd en 4.1%, ademas de que se realizd colecistectomia
parcial en 14.63 %, lo que nos habla de la dificultad técnica que representa la cirugia
en caso de piocolecisto. (GRAFICA 14)
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TIPO DE CIRUGIA

m ABIERTA m ABIERTA + EVB PARCIAL LAPAROSCOPICA LAPAROSCOPICA CONVERTIDA

Un rubro importante a analizar es el que nos habla de la reincorporacion a la vida
del paciente posterior a la cirugia y a nivel econdmico corresponde a los dias de
estancia intrahospitalaria, queda ejemplificado en la siguiente tabla (GRAFICA 15),
En esta grafica podemos observar que estos pacientes presentan una estancia
intrahospitalaria variable donde el 27.64% tienen un periodo de 2 dias en el hospital,
lo cual nos permite observar que aunque el diagnostico y la cirugia presenten

dificultad, posterior al acto quirurgico la evolucion es favorable.

DIAS DE ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA

40 DIAS
21 DIAS
14 DIAS
12 DIAS
10 DIAS

8 DIAS

6 DIAS
4 DIAS
2 DIAS

10 15 20 25 30 35 40

p 3 4 ) 6 7 8 © 10 | 11 | 12 | 13 | 14 | 20 | 21 | 24 | 40
DIAS [ DIAS | DIAS | DIAS | DIAS | DIAS | DIAS | DIAS | DIAS | DIAS | DIAS [ DIAS | DIAS | DIAS | DIAS | DIAS | DIAS

PACIENTE| 34 | 30 | 25 | 10 5 P 1 P 1 P 1 1 3 1 2 1 1
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Al analizar con detenimiento cada uno de los expedientes de los casos pudimos
observar que aunque la patologia es un reto diagnostico para el cirujano general por
no contar con parametros patognomonicos, requiere una gran habilidad quirurgica,
de los pacientes estudiados solo se presentaron 16 pacientes con complicaciones
que representan un 13.008 % de morbilidad, en cuanto a la mortalidad se
presentaron 3 defunciones, que representa 2.4 % del total de pacientes, sin
embargo estas, se debieron a patologias agregadas o a complicaciones de la
patologia crénica de base de los pacientes. (GRAFICA 16)

MORBI-MORTALIDAD

MORBILIDAD (COMPLICACIONES) MORTALIDAD
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CAPITULO 3: CONCLUSIONES

Al realizar esta investigacion el objetivo era tener un parametro claro sobre la
prevalencia de piocolecisto en nuestro medio, asi como analizar las caracteristicas
distintivas y en comun que presentaban los pacientes con esta patologia, sin
embargo al desarrollo de la investigacion pusimos un panorama general de esta

patologia por lo que podemos concluir lo siguiente.

1. La patologia vesicular es uno de los principales motivos de consulta en
nuestro medio, ademas de ser una de las patologias que se encuentran entre

las primeras de resolucion quirurgica tanto programada como de urgencia.

2. El espectro en el cuadro clinico que genera un cuadro de colecistopatia es
muy variado y sobretodo presentan caracteristicas similares que no permiten
un diagnostico diferencial entre ellas, los apoyos de laboratorio y de gabinete
permiten identificar datos sugestivos de agudizacion, sin llegar a definir una

patologia especifica.

3. La evolucién natural de la patologia vesicular no es claro, no presenta
caracteristicas ni un tiempo especifico que indiquen la progresién entre las
diversas fases y complicaciones, por lo que el diagndstico de piocolecisto es

un reto para el cirujano general.

4. La prevalencia encontrada en este trabajo es menor que la reportada en la
literatura mundial, sin embargo es importante en cuanto a la morbilidad que

genera a los pacientes, por lo que no debe de ser menospreciada.

5. Los datos clinicos, la exploracion fisica y los resultados de laboratorio cuando
los pacientes son evaluados en urgencias, no dan datos significativos para
un diagnédstico certero lo que se observa al analizar el diagndstico

prequirurgico con el que los pacientes son ingresados a quiréfano.
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6. La eleccidn del tipo de cirugia a realizar es decision del cirujano, tomando en
cuenta que requiere una mayor habilidad técnica la resolucion de esta

patologia.

7. Se debe sospechar el diagnéstico de piocolecisto en aquellos pacientes que
presenten alteraciones en la biometria hematica asi como en la exploracion

fisica, recordando que es una patologia frecuente.

8. La resolucion quirurgica de un cuadro de colecistopatia no debe ser nunca
retrasado, debido a que se pueden presentar entidades diferentes las cuales
causan dificultades técnicas con aumento en las complicaciones

posoperatorias.

9. Aunque es un reto diagnostico y requiere de una habilidad técnica para su
resolucion, los pacientes que presentan piocolecisto tienen una baja tasa de

morbilidad y mortalidad posoperatoria.

10.Es una patologia que no cuenta con un predominio en algun grupo etario, sin
embargo se encuentra con mayor frecuencia en pacientes econémicamente

activos por lo que influye directamente en la dinamica social.

11.Sin embargo el piocolecisto tiene una resolucién favorable que no aumenta
los dias de estancia intrahospitalaria ni la vuelta a la vida econdmicamente

activa.

Por las conclusiones antes mencionadas podemos darnos cuenta de cémo el piocolecisto
es una entidad nosolégica de demanda un gran analisis por parte del cirujano y que al ser
tratada oportunamente permite que los pacientes se reincorporen a su vida activa con un

numero reducido de complicaciones y con evolucién favorable.
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