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COLECISTITIS GANGRENOSA EN EL HOSPITAL ESPANOL DE MEXICO !

Introduccion

Una de las principales causas de consulta en el servicio de urgencias quirdrgicas
y en consulta externa en el Hospital Espafiol de México, asi como en diversos
hospitales de todo el pais, es la colecistectomia electiva. Dicho procedimiento ha
sido, y continda siendo, la intervencion quirdrgica mas frecuente en los centros
hospitalarios del pais, incluyendo el Hospital Espafiol de México.

Las mas severas complicaciones de la colecistitis aguda, asociadas con aumento
de morbilidad y mortalidad, son: la colecistitis gangrenosa, el empiema, la
perforacion vesicular y la peritonitis biliar. Se estima que entre el 2% y el 38%
de los pacientes con colecistitis aguda desarrollaran colecistitis gangrenosa,
isquemia de pared y, eventualmente, necrosis. La forma mdas severa de
colecistitis aguda es la colecistitis gangrenosa; la mortalidad y la tasa de
complicacién debido a ésta oscilan entre el 22% y del 16% al 25%,
respectivamente. El tratamiento de eleccion para atender la colecistitis
gangrenosa es la colecistectomia laparoscopica, procedimiento que, ademas, es
sencillo y factible.

Prefacio

Este estudio tiene como objetivo describir las caracteristicas clinicas, asf como la
frecuencia de aparicién de la colecistitis gangrenosa en los pacientes de cirugia
gastrica en el Hospital Espafiol de México del afio 2008 al afio 2013. Para efectos
de éste trabajo se selecciond, de la poblacién total de pacientes operados por
colecistitis en el periodo ya descrito, Unicamente a los sujetos cuyo diagndstico
histopatolégico se reporté como colecistitis gangrenosa.

La decision de realizar este trabajo viene de un interés por conocer la
prevalencia de ésta dolencia en nuestro hospital y al mismo tiempo analizar
cémo se estudia a éstos pacientes y el tratamiento que les ofrecemos. Con éste
reporte se pretende analizar las caracteristicas clinicas de todos los individuos
con colecistitis gangrenosa asi como generar informacién estadistica que nos
permita realizar un mejor diagnostico y ofrecer un tratamiento oportuno e
individualizado para éste grupo de pacientes.



Marco teorico

La presencia de calculos en la vesicula biliar es una entidad clinica frecuente que
se identific6 desde hace mas de 2000 afios y que, en un principio, venia asociada
a una elevada mortalidad debido a la falta de tratamiento eficaz.

A finales del siglo XIX, John Bobs realiz6 la primera colecistostomia, dejando in
situ la vesicula biliar. Posteriormente, en 1882 en Alemania, Karl Langenbuch,
realizé la primera colecistectomia exitosa. Desde entonces dicho procedimiento
se ha venido practicando cada vez mas frecuentemente y con mejores resultados.
En la actualidad, la colecistectomia laparoscopica ha revolucionado el
tratamiento, disminuyendo el dolor postoperatorio, la estancia intrahospitalaria
y permitiendo una recuperacién mas rapida. 1)

Los componentes principales de la bilis son agua y solutos organicos. De éstos
los principales son: colesterol, pigmentos biliares y fosfolipidos. La estabilidad
o solubilidad de la bilis dependera, pues, del equilibrio quimico entre dichos
compuestos. Cuando la proporcién de éstas micelas mixtas cambian a favor de
exceso absoluto o relativo de colestero], se tiende a la formacion de cristales de
mono-hidrato de colesterol que, uniéndose entre si, forman calculos. Estos
calculos requieren de ciertas condiciones para formarse; dichas condiciones son:
bilis litdgena, estasis biliar y presencia de bacterias. (1)

La composicién quimica de los calculos biliares varia de acuerdo a la proporcién
de los constituyentes de la bilis. Existen, basicamente, tres tipos de calculos de
acuerdo a su composicion:
e (Calculos mixtos: formados a base de colesterol, calcio, bilirrubina,
proteinas y acidos biliares. Se presentan en el 80% de los casos.
* (Calculos de colesterol puro: son unicos, grandes y redondos. Representan
el 10% de los casos.
¢ C(Calculos de pigmento: son pardos o negros, irregulares y duros,
compuestos de bilirrubina no conjugada, calcio y entidades variables de
sustancias organicas. Se presentan hasta en el 10% de los casos.

La mujeres en edad reproductiva y caucasicas (cominmente denominadas de
raza blanca), presentan entre dos y tres veces mas casos de colelitiasis. De la
misma manera, los pacientes obesos, predominantemente las mujeres,
sobresaturan colesterol, lo que les hace presentar liliasis con una frecuencia de
dos a tres veces mayor.(12) Las dietas bajas en proteinas, grasas y fibra cruda,
también predisponen a una enfermedad litiasica.(!1)

En pacientes con diabetes mellitus se observa una sobresaturacién de colesterol
en la bilis como respuesta al tratamiento con insulina. Asimismo, los pacientes
cirréticos presentan una mayor incidencia de calculos de pigmentos por
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alteraciones en el metabolismo de los acidos biliares y por menor produccién de
colesterol. Los trastornos hemoliticos, principalmente en nifios, predisponen a
la formacién de calculos de pigmentos. Las alteraciones en la funcién del ileon
terminal disminuyen la circulacién enterohepatica, provocando un incremento
en la sintesis y en la secrecion de acidos biliares por el higado y favoreciendo la
formacién de calculos de pigmentos. La misma situacion se observa en los
pacientes que son sometidos a tiempos prolongados de nutricion parenteral total
(NPT), factor que se ha asociado a una disminucién en la motilidad vesicular
por falta de estimulo por el alimento.

El incremento en progesterona en el embarazo da como resultado una
disminucién de motilidad vesicular, incrementando la incidencia de formacién
de calculos y aumentando la frecuencia de los sintomas durante éste periodo.
Asimismo, en éstas pacientes el incremento de la concentraciéon de estrégenos
aumenta la secrecidn de colesterol hepatico. En hombres mayores de 60 afios se
ha observado un incremento en la presencia de sintomas de colelitiasis, lo que
se explica por la disminucion en la concentracién sérica de andrégenos. (1)

La distribucion mundial varia de forma notable; mientras que en paises
orientales y africanos es casi desconocido o poco frecuente, en paises
occidentales tiene una prevalencia del 10%. En México la prevalencia de la
litiasis biliar es del 14.3%, incidencia ligeramente mayor a la observada en paises
desarrollados como Jap6n o Estados Unidos de América pero inferior a Chile,
pais que cuenta con la incidencia de litiasis biliar mas alta en el mundo (cerca del
44% de las mujeres y del 25% de los hombres mayores de 20 afios de edad).

En México la colecistitis aguda es una de las principales causas de consulta en el
servicio de urgencias y en consulta externa de cirugia general; esto contribuye a
que la colecistectomia electiva es la intervencion mas frecuente en los centros
hospitalarios del pais. Se presenta entre el 5% y el 20% de los pacientes con
colelitiasis; ésta se presenta con mayor frecuencia en mayores de 40 afios y tiene
una frecuencia mayor en el sexo femenino; pues tiene una relaciéon de dos a uno
comparado con pacientes masculinos. ("12)

Las complicaciones severas de la colecistitis aguda asociadas con aumento de
morbilidad y mortalidad son: colecistitis gangrenosa, empiema, perforacion
vesicular y peritonitis biliar.(®)

Un estudio realizado entre los afios 1993 y 2000, con 368 pacientes, concluyd
que los factores asociados a la colecistitis aguda complicada son: sexo
masculino, edad avanzada, enfermedades asociadas, hipertermia de mas de 382c
y leucocitosis de mas de 18,000. (r¢)

Aproximadamente entre el 2% y el 38% de los pacientes con colecistitis aguda,
desarrollaran colecistitis gangrenosa, isquemia de pared y, eventualmente,
necrosis, lo cual se debe al aumento de la presion intraluminal. Los factores de
riesgo asociados con esta enfermedad y su impacto en la morbilidad y
mortalidad, en comparacién con las formas no gangrenosas de la enfermedad,



estan definidas de forma somera y basadas, principalmente, en estudios viejos.
(r4)

En revisiones actuales (de 2005 a 2010) de grupos especializados que han
identificado pacientes con estudios histopatolégicos que demuestran colecistitis
aguda y que han hecho revisiones retrospectivas comparando series de
colecistitis agudas con las colecistitis gangrenosas, se ha encontrado que los
factores de riesgo de los pacientes con colecistitis aguda no gangrenosa (CANG)
y Colecistitis gangrenosa (CG) son: edad (69 vs. 57 afios; p= 0.001), diabetes
(19% vs. 10%; p= 0.049), temperatura de >38 °c (36% vs. 16%; p < 0.001) ,
taquicardia (31% vs. 15%; p= 0.002), rigidez muscular (27% vs. 12%; p= 0.01),
mayor elevacién de la cuenta leucocitaria (13.4 x 10%/1 vs. 10.7 x 10°/]; p <
0.001), proteina c-reactiva (PCR) (94 mg/1 vs. 17 mg/l; p= 0.001), bilirrubinas
totales (19 pmol/1vs. 17 pmol/l; p= 0.029), urea (5.3 mmol/l vs. 4.7 mmol/l; p=
0.016), creatitinina (82 umol/1vs. 74 pmol/l; p= 0.001), tiempo entre admisién y
cirugia: (mediana = 1 dia; rango: 0-14 dias vs. Mediana = 1 dia; rango: 0-10 dias;
p= 0.029), Menor incidencia de litos en conducto biliar principal en el grupo de
las colecistitis necréticas (5% vs. 13%; p=0.017).

De igual manera, no se encontraron diferencias entre tasas de complicaciones
entre colecistitis necréticas y no necréticas (22% vs. 14%; p= 0.102).

Por otro lado, las colecistitis gangrenosas se han asociado con mayor mortalidad
(4% vs. 0%; p= 0.017) pero sin ser un factor de riesgo independiente en analisis
multivariados. (ref4)

En la colecistitis aguda se ha visto que la presencia de gangrena se asocia a una
elevada mortalidad y morbilidad y hace necesarias, en algunos casos,
intervenciones abiertas en vez de laparoscopicas.(3) La mortalidad y las tasas de
complicacion debido a colecistitis gangrenosa han llegado, en algunas series, a
oscilar entre el 22% y del 16% al 25%, respectivamente.(2)

En cuanto a la presentacion clinica, el signo de Murphy se reporté en el 70% de
los pacientes con colecistitis gangrenosa y en el 82% de los pacientes con
colecistitis no gangrenosa;(!) s6lo un 33% de los pacientes con colecistitis
gangrenosa presentaron signo de Murphy positivo por ultrasonido. El
mecanismo hipotético es que en la colecistitis gangrenosa los nervios viscerales
aferentes en las capas musculares y serosas se pierden, lo cual da como resultado
que la compresion de la vesicula distendida no ocasione dolor, al contrario: la
inflamacién del peritoneo por la necrosis transmural estimula las ramas
intercostales de los nervios espinales, lo que causa dolor en el cuadrante
superior derecho. También puede ocurrir dolor en el hombro derecho, esto es
algo secundario a la estimulacion de las ramas hemidiafragmaticas del nervio
frénico.(r2)

En lo que respecta al diagnéstico por imagen, en el ultrasonido transabdominal,
(USG) los hallazgos sonograficos sugestivos de colecistitis gangrenosa incluyen
membranas intramurales o marcada asimetria de la pared de la vesicula.(?) La
tomografia axial computada (TAC) es un recuro bastante util en el diagnéstico
diferencial de la colecistitis gangrenosa ya que ésta correlaciona,
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significativamente, con signos tomograficos como: defecto de perforacién en la
pared (PD), estriaciones pericolecisticas (PS) y colecistitis alitidsica (NO-ST).

La perforacion de la pared se ha asociado a colecistitis aguda gangrenosa con
una precision relativamente elevada (80%), sensibilidad del 70.6%, especificidad
del 100%, valor predictivo positivo (PPV) del 100% y un valor predictivo
negativo (NPV) del 61.5%. La combinacién de signos tomograficos, PD y NO-
ST, mejoran la precision hasta en un 92%, con una sensibilidad, especificidad,
PPV, y NPV del 88.2%, 100%, 100%, y 80% respectivamente.(3)

Otros signos tomograficos con elevada especificidad pero con poca sensibilidad,
incluyen: hemorragia mucosa, desprendimiento de mucosa , irregularidades en
la pared, abscesos pericolecisticos, formacion de gas, trombosis portal venosa(*3)

En otras series se reporta que en la tomografia se encuentran hallazgos como:
gas intraluminal (100%), membranas intraluminales (99.5%), pared irregular o
ausente (97.6%), abscesos (96.6%) ()

Por lo tanto, se ha demostrado que la TAC es una herramienta util que ayuda en
el diagnéstico preciso de colecistitis aguda, y con la presencia de PD, PS, y NO-
ST se relaciona de forma significativa con cambios gangrenosos.(3)

En algunos estudios se seflala que no existe asociacion entre el diagndstico
histopatoldgico y las estriaciones de la pared(™) pero otros estudios muestran,
en el estudio histopatoldgico de la colecistitis gangrenosa, que las estrias de
exudado fibrinoso y la mucosa necrdética pueden ser la causa de las membranas
intraluminales.(*?) La marcada asimetria de la pared de la vesicula puede estar
relacionada con ulceras, hemorragia intramural, necrosis o formacién de
microabscesos.(?)

En cuanto al tratamiento de la colecistitis aguda severa por laparoscopia, ésta
continua siendo controversial debido a las dificultades técnicas y a las altas tasas
de complicacion.tef 9 La colecistectomia abierta aun es util en caso de
padecimientos vesiculares en donde la inflamacién altere la anatomia usual de
la vesicula biliar o que haga la colecistectomia laparoscépica poco segura o
técnicamente imposible. (ref.5)

Pero, ;es segura la colecistectomia laparoscdpica en pacientes con colecistitis
aguda gangrenosa? Existe un estudio realizado entre 1982 y 1992 en donde se
comparan los resultados entre los métodos abiertos y los laparoscépicos en el
tratamiento de la colecistectomia gangrenosa. Durante los diez afios de duracion
del estudio, a 98 pacientes se les practico la colecistectomia abierta por
colecistitis gangrenosa y posteriormente, de 1992 a 2002, dicho método
quirurgico se le practicé a 140. De éstos, a 97 se le realizdé colecistectomia
laparoscépica y 33 (34%) necesitaron una conversién a cirugia abierta. Las
diferencias que se encontraron fueron por demads sustanciales en cuanto a
admision a salas de cuidados intensivos (13% vs. 5%, p < 0.05), tiempo de
estancia intrahospitalaria (10 vs. 5.7 dias, p < 0.001) y tasa de abscesos intra-
abdominales (8% vs. 0.7%). Por lo cual se concluyo que la colecistectomia



laparoscopica disminuye el tiempo de estancia intrahospitalaria, la necesidad
de ingreso a unidad de terapia intensiva, no aumenta la morbilidad del
padecimiento y, ademas, si disminuye las tasas de aparicién de abscesos intra-
abdominales. (7)

En épocas mas recientes, entre 2005 y 2009, al evaluar a 116 pacientes con
colecistitis gangrenosa aguda, un estudio diferencié dos grupos: en el primero,
conformado por 57 pacientes, se realiz6 la cirugia en los primeros cuatro dias,
mientras que en el segundo grupo, integrado por 59 pacientes, el procedimiento
quirurgico se realizé6 después de los primeros cuatro dias. Los resultados
arrojados muestran que el tiempo total de estancia intrahospitalaria fue mas
prolongado en el segundo grupo, ademas de que un nimero mayor de pacientes
del segundo grupo necesitaron que se les practicara una colecistectomia
percutanea (3.5% vs 15.3%). Se concluyd, pues, que la colecistectomia
laparoscopica por colecistitis gangrenosa es facil y factible. No se han encontrado
ventajas comparativas en el hecho de posponer una cirugia urgente en pacientes
con colecistitis gangrenosa. (ref?)

Se verificd, de forma retrospectiva, a 35 pacientes a los que se les practicé una
colecistostomia percutdnea entre 2003 y 2009. Este procedimiento fue
técnicamente exitoso en todos los casos, los sintomas se resolvieron en los
primeros tres dias en 33 de los 35 pacientes y Unicamente dos de ellos
necesitaron laparotomia de urgencia. La tasa de mortalidad fue de 3/35 (8.7%)
debido a una necrosis de la vesicula biliar, iam y falla organica multiple. La media
de estancia intrahospitalaria fue de 17 dias y el tiempo medio de drenaje fue de
28 dias. E1 66% de los pacientes (23), se sometié a una colecistectomia abierta o
laparoscépica después de un intervalo de 44 dias. En el presente estudio se
concluyé que la colecistectomia percutanea es un procedimiento efectivo y una
buena alternativa en pacientes que no se encuentran en condiciones para
someterse a una cirugia inmediata debido a sepsis severa o a comorbilidades.
Para el tratamiento definitivo se realizara, de preferencia posteriormente, una
colecistectomia para prevenir una recurrencia de la enfermedad. (19

Derivado de éstos estudios se ha concluido que, aunque el procedimiento de
eleccién en el caso de colecistitis aguda, es la colecistectomia laparoscopica,
algunos pacientes se encuentran en condiciones en las que no es posible que se
sometan a un tratamiento quirdrgico inmediato debido, principalmente, a una
sepsis agregada o a otras comorbilidades. La colecistostomia percutdnea es un
procedimiento radiolégico minimamente invasivo que parece ser una opcion
efectiva en el tratamiento de este tipo de pacientes.

En un estudio realizado entre 2000 y 2013, de 3367 pacientes que se
sometieron a una colecistectomia abierta, 305 a wuna colecistectomia
laparoscépica y 123 a una colecistectomia laparoscépica con conversion a
cirugia abierta, (102/428 con colecistitis gangrenosa) hubo un 2.6% (11/428)
de incidencia de fugas biliares en el grupo de colecistectomias abiertas, de las
cuales ocho ocurrieron en pacientes con colecistectomia gangrenosa (8/11,
representando el 24%). Todas se presentaron en los primeros cinco dias
posquirurgicos, se identificaron por salida de material biliar por el drenaje y se
resolvieron en los primeros 10 dias (tres de forma espontanea y ocho después
de la colocaciéon de un stent por medio de CPRE). (+5)
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No hubo diferencias entre las complicaciones entre los casos de colecistectomias
complicadas y no complicadas, pero el tiempo de estancia intrahospitalaria, la
morbilidad y la mortalidad postoperatoria si fueron mayores en el caso de los
casos complicados.(r®)

Resultados

Se realiz6 un estudio descriptivo, retrospectivo, en un intervalo de tiempo que
abarcé cinco afios (de enero del 2008 a enero del 2013), en pacientes cuyo
unico criterio de inclusion fue que el resultado de histopatologia de la
colecistectomia hubiera reportado colecistitis gangrenosa. En total, se conté con
una muestra de 43 pacientes, todos ellos del Hospital Espafiol de México.

Edad

De los 43 pacientes que componen la muestra, éstos se presentan con un rango
de edades que oscilan entre los 25 y los 91 afios. La edad promedio de los
pacientes fue de 62.16 afios. Media de 65 aflos y moda de 58 afios.

EDAD

100
80 H— H
60 H S

20 H
20 -

0 LIS IS B NN N B BN BN BN N R |

1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 21 23 25 27 29 31 33 35 37 39 41 43

Tabla 1. Edad de los pacientes.



Género

De los 43 pacientes estudiados, ocho fueron del sexo femenino (19%) y 35 del
sexo masculino (81%).

GENERO

S FEMENINO
EMASCULINO

Tabla 2. Sexo de los pacientes.

Comorbilidades

Las enfermedades asociadas con las que los pacientes se presentaron fueron:
seis pacientes (13.9%) con antecedente de diabetes mellitus, antecedente mas
importante segun toda la literatura revisada en cuanto a las comorbilidades; 12
pacientes (27.9%) tenian hipertension arterial sistémica; 6 pacientes eran
neumopatas (13.9%); ocho pacientes (18.6%) eran cardiopatas; cuatro (4.65%)
eran nefropatas; uno (2.32%) tenia cancer metastasico de primario desconocido
y, por ultimo, otro paciente (2.32%) tenia tuberculosis.

10
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COMORBILIDADES
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Tabla 3. Comorbilidades.

Clinica del dolor

En cuanto a la forma de presentaciéon del cuadro, 30 pacientes presentaron
signo de Murphy ante la exploracién de ingreso (69.7%); cuatro refirieron el
dolor como generalizado (9.3%); 17 lo refirieron en hipocondrio derecho,
(39.5%); 16 en todo el hemiabdomen derecho (37.2%) y seis ingresaron sin
dolor (13.9%). Ademas, tres pacientes presentaron rigidez muscular (6.9%).

CLINICA DEL DOLOR
35 30
30
25
20 17 16
15
0 . : : - R
S O S S & &
QQ\ ?9 {)Q> \gﬁ) \«‘o Q\’?'
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S d 3 <)
& & & &
Q\) N O <

Tabla 4. Clinica del dolor.

11



Temperatura

Un dato importante en cuanto a la sospecha de colecistitis aguda complicada es
la presencia de fiebre, en este estudio la temperatura media fue de 379c, con
una maxima de 38.5 y una minima de 362c. Moda de 36.5 y mediana de 36.5.

TEMPERATURA

39.2

1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 21 23 25 27 29 31 33 35 37 39 41 43

Tabla 5. Temperatura de ingreso

Frecuencia cardiaca
En cuanto a la frecuencia cardiaca, la media fue de 84.6 lpm con una frecuencia

minima de 67 Ipm y una frecuencia maxico de 110 Ipm. Una moda de 80 Ipm y
una mediana de 82.5 Ipm.

12
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FRECUENCIA CARDIACA
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1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 21 23 25 27 29 31 33 35 37 39 41 43

Tabla 6. Frecuencia cardiaca.

Laboratorios de ingreso

De la muestra de 43 pacientes que se estudiaron, se encontré que 18 (41.86%)
tenian un conteo de bilirrubina total de 1.11 mg/dl o mas con un promedio de
2.05 mg/dl.

En la biometria hematica, 21 pacientes (48.83%) presentaron un conteo de
leucocitos totales mayor a 13.4,(10)9/1 con un promedio de 11.96,(10)+/1
leucocitos por paciente.

No se realizaron pruebas para medir proteina c reactiva.

LABORATORIOS

22
21

21

20

19
18

18

17 1

16 -
BT>1.11 LEUCOCITOS >13.4

Tabla 7. Laboratorios de ingres
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Diagnostico por imagen

A dos pacientes no se les solicité ultrasonido debido a la sospecha diagndstica
de ingreso de apendicitis aguda. De 10 pacientes no se encontraron reportes de
ultrasonografia ni datos en cuanto a la informacién del estudio.

De 30 reportes ultrasonograficos que se encontraron sélo 22 describen el grosor
de la pared y en todos ellos la encontraron de mas de 3mm (100%%*); 21
reportes concluyen fluido perivesicular (70%%*), 15 reportes concluyen
irregularidades de la pared (50%%*) y s6lo 15 ultrasonidos fueron positivos para
litiasis vesicular (50%%*). En ningln estudio se reportaron litos en via biliar
(0%*) ni membranas intravesiculares (0%*)

A un paciente se le solicito tomografia computada, debido ala sospecha
diagnostica de ingreso de pancreatitis aguda.

No se realizaron estudios de resonancia magnética
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Tabla 8. Estudios de imagen de ingreso

Instauracion del tratamiento

El intervalo entre el diagnostico de la enfermedad (ya haya sido de forma
intrahospitalario o previo a la hospitalizacidn) y la instrauraciéon del tratamiento
quirudrgico, varié entre cero (el dia del diagnostico) y 33 dias posteriores, con un
promedio de 4.3 dias.
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DIAS DE INSTAURACION DE
TRATAMIENTO

1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 21 23 25 27 29 31 33 35 37 39 41 43

Tabla 9. Dias entre el diagnéstico y la instauracion del tratamiento.

Tipo de abordaje quirargico

De los 43 pacientes con colecistitis gangrenosa, en el 95.34% de los casos (41
pacientes) el tratamiento se inici6é y se concluy6 por laparoscopia; a uno de
estos pacientes se le realiz6 una colecistectomia parcial debido a complicaciones
técnicas (se realizo una conversion de colecistectomia laparoscépica a
colecistectomia abierta debido a complicaciones técnicas asociadas con la
alteracion de la anatomia y la friabilidad de los tejidos).

El 2.32% de los abordajes quirurgicos se realizaron por via convencional abierta
(uno de los pacientes debido a malas condiciones generales)

ABORDAJE QUIRURGICO

2%2%

S ABIERTO
M LAPAROSCOPICO
CONVERSION

Tabla 10. Tipo de abordaje quirdrgico.
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Estancia intrahospitalaria

Los dias de estancia intrahospitalaria variaron entre unoy 27 con un promedio
de 5.72 dias. Uno de los egresos fue una defuncién al quinto dia debido a sirpa.

ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA

30
25
20
15
10 I
5
0 -

1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 21 23 25 27 29 31 33 35 37 39 41 43

Tabla 11. Estancia intrahospitalaria.

Histologia

Los hallazgos en el reporte histopatoldgico en cuanto a estriaciones y litos,
fueron los siguientes: en seis reportes (13.95%) de histopatologia se observaron
estriaciones y 29 (67.4%) vesiculas se reportaron como alitidsicas.

HISTOLOGIA

35

29
30

25

20

15

10

N

ESTRIACIONES ALITIASICA

Tabla 12. Reporte histopatoldgico.
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Estudio microbiolégico.

De los 43 casos solo se les realizé estudio microbioldgico a 13 pacientes
(30.23%); de éstos un reporte resulto negativo (2.32%), un estudio con
desarrollo de s. Epidermidis (2.32%), tres cultivos positivos a kleibsella n
(6.97%), un cultivo positivo a fusobacterium necrophorum (2.32%) y siete
cultivos positivos a e. Coli (12.27%).

ESTUDIO MICROBIOLOGICO

ENO REALIZADO

16%

0
2% S NEGATIVO

“S. EPIDERMIDIS

2%
3%

M KLEIBSLELLA P.

“FUSOBACTERIUM
NECROPHORUM

“E COLI

Tabla 13. Estudio microbiolégico.

Complicaciones postoperatorias

En los 43 pacientes de éste estudio se observaron las siguientes complicaciones:
una lesién duodenal incidental con reparacion primaria en mismo evento quirurgico
(2.32%); dos litos residuales en via biliar resueltos por cpre (4.65%); un paciente
con un absceso intrahepatico (2.32%); un paciente con fibrilacién auricular durante
el transoperatorio (2.32%); una fistula biliar resuelta con manejo conservador
(2.32%); un paciente con un absceso residual (2.32%) y seis pacientes con ileo
también con resolucién conservadora (13.95%); un paciente con antecedente de
insuficiencia renal, hepatica y cardiaca, que posterior a la cirugia desarrollo sirpa, lo
que desecadend su deceso, arrojando en esta serie una mortalidad del 2.32%.
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COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS
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Tabla 14. Complicaciones postoperatorias
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Conclusiones

Con base en esta revision concluimos que es basico para la optima atencién de
los pacientes un adecuado abordaje y estudio, desde su llegada al hospital -ya sea
en urgencias o directamente en hospitalizacién-, haciendo una adecuada
anamnesis del padecimiento actual, de los antecedentes de importancia,
estudios de laboratorio y gabinete y tomando siempre en cuenta todos ellos,
incluso los externos.

En nuestra serie la edad de los pacientes se encuentra en rangos de 25 a 91
afios, con un promedio de 62.1 afios, media e 65 afios y moda de 58 afios; por lo
que nuestra serie se encuentra ligeramente por debajo de las edades registradas
en la mayoria de las series estudiadas, que sefialan un promedio de edad de 69
afios.(*) En cuanto al sexo, se logré una coincidencia con (ré6), ya que nuestra
serie reporté ocho mujeres (19%) y 35 varones (81%).

Comorbilidades: la diabetes mellitus (13.9%) en nuestra sede se encuentra en
menor proporcién que los principales estudios, que sefialan una prevalencia de
mas del 19% de pacientes diabéticos con colecistitis gangrenosa.(r6)

En cuanto a la presentacion clinica, el 69.7% de los pacientes presentd signo de
Murphy positivo, coincidiendo con el 70% que reporta en promedio la literatura.
El 9.3% refiri6 dolor generalizado; 39.5% present6 dolor en hipocondrio
derecho y 37.2% en hemiabdomen derecho; 13.9% de los pacientes no presento
dolor y el 6.9% present6 rigidez muscular. En este estudio los pacientes
presentaron distermias desde 362c, hasta 38.52c, con una temperatura media de
362c. Moda de 36.5 y mediana de 36.5, siendo éste valor el que mas discrepd,
pues nuestra serie sefiala mas casos de hipotermia que de hipertermia, no
coincidiendo con ninguno de los estudios antes sefialados.

En los datos de laboratorio, también se observaron coincidencias importantes,
por ejemplo, el 48% de los pacientes se presenté con conteo leucocitario por
encima de 13.4(10)9/1, con lo que coinciden los valores de nuestra serie con
otras series estudiadas. Lo mismo aplica para la hiperbilirrubinemia, en donde el
41% de los pacientes presentdé 1.11mg/dl o mas, con un promedio de
2.05mg/d], coincidiendo esto también con los hallazgos encontrados en las series
internacionales.(™¥)

De acuerdo con los resultados de gabinete, el usg reporto el 100% de los
pacientes con engrosamiento de pared, el 70% con edema de pared, 50% con
irregularidades de la pared y litiasis vesicular. Ninguna reporto coledocolitiasis (
lo cual coincide con las series comparadas), pero no hubo reportes de
“membranas intravesiculares”. Las cuales, segin la bibliografia son los signos
mas confiables en el diagnoéstico por imagen de colecistitis gangrenosa.(2)
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A pesar de que en la literatura se reporta que la combinaciéon de signos
tomograficos, pd y no-st, mejoran la precision del diagnostico de colecistitis
gangrenosa hasta en un 92%, con una sensibilidad, especificidad, ppv, y npv del
88.2%, 100%, 100%, y 80% respectivamente, en nuestro centro hospitalario no
se realiz6 ninguna medicion tomografica dirigida a vesicula. (r3)

El promedio de instauracion del tratamiento fue de 4.3 dias, con una mediana de
tres dias. Muy superior a los trabajos que reportan un promedio de inicio del
tratamiento quirdrgico de un dia,® con un  promedio de estancia
intrahospitalaria de 5.72 dias, también por arriba de lo reportado en las series
consultadas, probablemente en relacidn al intervalo prolongado de instauraciéon
de tratamiento quirargico.(r?)

El tipo de abordaje quiruargico en el 96% fue mediante colecistectomia
laparoscopica, el 2% por abordaje abierto y el 2% por conversion de
laparoscopia a cirugia abierta; éstos nimeros se encuentran muy por debajo de
las tasas de conversion reportadas en todas las series, las cuales reportan hasta
e] 34% (r5,r7,19)

Histologia: el 67% de las vesiculas se reportaron como alitidsicas, Unicamente
el 3.95% reportaron estriaciones en la pared, hallazgo que todavia se discute si
tiene relacion con la colecistitis gangrenosa, asi como lo seria también la
asimetria de la pared. (r1.12)

De los 43 casos sblo se le realizé estudio microbiolégico a 13 pacientes
(30.23%); de estos un reporte resultdé negativo (2.32%), un estudio con
desarrollo de s. Epidermidis (2.32%), tres cultivos positivos a kleibsella n
(6.97%), un cultivo positivo a fusobacterium necrophorum (2.32%) y siete
cultivos positivos a e. Coli (12.27%). Todo esto coincide con los resultados
esperados en cultivos (e. Coli y kleibsella p). (R8)

En los 43 pacientes de este estudio, se observaron las siguientes complicaciones:
una lesiéon duodenal incidental con reparaciéon primaria en mismo evento
quirdrgico (2.32%), dos litos residuales en via biliar resueltos por cpre
(4.65%), un paciente con un absceso intrahepatico (2.32%) , un paciente con
fibrilacién auricular durante el transoperatorio (2.32%), wuna fistula biliar
resuelta con manejo conservador (2.32%), un paciente con un absceso residual
(2.32%) y seis pacientes con ileo, también con resolucién conservadora
(13.95%). Un paciente con antecedente de insuficiencia renal, hepatica y
cardiaca que, posterior a la cirugia, desarrollé sirpa, lo cual desencadend su
muerte. Esto arroja a nuestra una mortalidad del 2.32%. Con tasas de mortalidad
muy inferiores a las reportadas (22%), pero tasas de complicaciones sélo
ligeramente por debajo de los resultados globales

Por lo anterior, podemos decir que nuestros pacientes mantienen las

caracteristicas anunciadas en la literatura (a excepcion de la hipertermia, que fue
totalmente contraria en nuestra serie) y que nuestras series se apegan y en
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muchos casos arrojan pronoésticos en cifras mejores en cuanto a morbilidad y
mortalidad con respecto a las series comparadas asi como a la resolucion
definitiva mediante manejo quirtrgico laparoscépico. Pero con un tiempo muy
prolongado de instauracién de tratamiento quirtrgico y, por lo mismo, mayor
tiempo de estancia intrahospitalaria.
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