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iii. OPINION DEL TUTOR

El paciente con patologia biliar representa uno de los capitulos mas
importantes de la cirugia en general y de la patologia abdominal en
particular. Las formas de presentacion de las diferentes patologias son tan
frecuentes como variadas, por lo que es fundamental conocer las diferentes
posibilidades de enfermar por estas causas, asi como de las complicaciones

gue puede presentar dicho pacientes.

El trabajo monografico del Dr. Carlos Rodriguez Jerez, es muy importante al
presentar las diferentes complicaciones que se presentan en nuestro
hospital; asi mismo nos permite diferenciar la importancia de la cirugia
temprana en pacientes con colecistitis aguda, para evitar complicaciones en

dichos pacientes.

El manejo de la Colecistitis Aguda requiere un diagnostico rapido y
evaluacion integral seguido de tratamiento quirdrgico temprano, abierto o
laparoscopico. EI manejo diferido de la colecistitis aguda debe ser de
excepcion por otras condiciones clinicas concomitantes y siempre que la
colecistitis no estd complicada como empiema, perforacion, gangrena,
colangitis etc. Cada paciente se requiere la evaluacion integral con manejo

meédico enérgico inicial.

En especial en nuestro hospital donde la carga de procedimientos que se
realizan en el servicio de cirugia es por colelitiasis, siendo mayor la via
laparoscopica, proviendo este estudio una herramienta esencial para
nuestros medicos en formacion ir adquiriendo la toma de conciencia de

dicha problematica.

Cap. (CMM) Dr. Carlos Romero Manfut

Cirugia de Invasion Minima



iv. RESUMEN

La Colecistitis Aguda es la afeccion mas comun y caracteristica de la patologia
de las vias biliares; es la complicacién méas frecuente de la colelitiasis. Dada la
versatilidad de sus sintomas presididos por el dolor es la segunda patologia

quirurgica, superado solo por la apendicitis aguda.

Los pacientes que presentan un cuadro de colecistitis aguda leve, con buen
estado general, vomito ocasional, sin fiebre, sin vesicula palpable, el
diagnéstico siempre se hard con la anamnesis y el examen fisico apoyado,

cuando sea posible, de un ultrasonido abdominal.

Se hizo un estudio de complicaciones de colecistitis aguda litidsica, la
poblacién en el estudio fue de 240 pacientes. Los pacientes complicados
fueron 60 entre ellos predomind el sexo masculino, la edad avanzada y la

presencia de alguna enfermedad asociada o de base.

Pacientes se manejaron de forma médico por 3 dias y luego manejo quirargico,

todos los procedimientos quirdrgicos se realizaron por via laparoscoépica.
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1. INTRODUCCION

Las afecciones de la vesicula biliar son los problemas médicos mas frecuentes
en el mundo de la cirugia y la colecistectomia uno de los procedimientos mas
comunes de cirugias electivas en todos los hospitales de segundo nivel,
representando un tercio de dichas cirugias. A nivel mundial se diagnostican

800,000 nuevos casos cada afio. (3

La enfermedad sintomética puede progresar a complicaciones relacionadas
con los calculos biliares que incluyen la colecistitis aguda, coledocolitiasis con o
sin colangitis o pancreatitis biliar, fistula colecistoduodenal o fistula

colecistoentérica que conduce a ileo biliar y a carcinoma de vesicula biliar. (

La Colecistitis Aguda es la complicacibn mas comun de los célculos biliares y
una causa frecuente de urgencias abdominales, en especial en mujeres de
edad adulta. Casi el 20% de las 500 000 Colecistectomia que se practican cada
afio en Estados Unidos es por Colecistitis Aguda. )

La inflamacion aguda de la vesicula biliar se relaciona con la obstruccion del
conducto cistico, que suele deberse al impacto de un célculo biliar en el mismo

o en el infundibulo.

Muchos pacientes con Colecistitis Aguda tienen antecedentes de cdlico biliar
episodico. El dolor relacionado con la inflamacion aguda de la vesicula biliar es
de inicio y caracter similares al colico biliar pero persiste mas de las 4-6 horas
usuales. Con el tiempo y la progresion de la enfermedad la vesicula biliar se
distiende, la inflamacion se extiende al peritoneo parietal contiguo y el paciente

se queja de un dolor en el cuadrante superior derecho. ()

En el mundo contemporaneo existen dos vertientes en el tratamiento de esta
entidad estdn los que prefieren el tratamiento médico y posteriormente la

intervencidén quirdrgica, argumentando que el proceso inflamatorio dificulta el



proceder de urgencia, corriendo el riesgo de mayores complicaciones, y el
grupo que defiende los criterios intervencionistas donde preconizan que el
edema de la pared vesicular por el proceso inflamatorio, ayuda al plano de
clivaje para la diseccion del 6rgano, disminuyendo de esta forma la estadia y

los costos hospitalarios. (g)

En nuestro hospital esta entidad constituye una de las enfermedades mas
comunes en la urgencia es por eso que se tuvieron en cuenta los criterios

intervencionistas, mejorando la calidad de vida de estos enfermos. ()



2. MARCO TEORICO

COLECISTITIS AGUDA:

La Colecistitis Aguda es la complicacién mas frecuente de las patologias de la
vesicula biliar. Dada la versatilidad de sus sintomas presididos por el dolor es
el factor etiologico porcentualmente mayor de abdomen agudo, superado sélo

por la apendicitis aguda. (3

ETIOLOGIA: La causa principal de la colecistitis aguda es la coletitiasis cuyos
calculos obstruyen el cistico generando el 95% de los casos. En el 5% la
colecistitis aguda obedece otras causas como el edema de la mucosa del
conducto cistico, este porcentaje comprende a la colecistitis aguda alitidsica
para que la concurren otros factores como sepsis, traumatismos, afecciones del

colageno y aun el sindrome de inmunodeficiencia adquirida, y diabetes. 4

Clasicamente, se han resumido los factores de riesgo para el desarrollo de
colelitiasis con la nemotecnia en inglés de las cuatro F [female (sexo femenino),
fat (obesidad), fertile (partos mudltiples) y forty (cuarta década de la vida);
caracteristicas que en su mayoria se relacionan con niveles altos de
progesterona y la subsecuente alteracion en la motilidad de la vesicula y la via
biliar. Se ha demostrado que las mujeres son dos veces mas propensas a
padecer colelitiasis y que cierto grado de obesidad (IMC mayor de 34 kg/m2 en
hombres y de 38 kg/m2 en mujeres) otorga un riesgo significativo para el

desarrollo de colecistitis. (9,12)

No debe dejarse de mencionar como propiciadores de la colecistitis aguda,
menos frecuentemente, la volvulacion de la vesicula biliar, la angulacion del
sifon vesicular, tumores benignos, quistes, el cancer vesicular, y aun las

anomalias vasculares excepcionalmente. .4

FISIOPATOGENIA:
A consecuencia de la obstruccién cistica, la vesicula, sea litidsica o alitiasica,

se afecta de un proceso que cursa con etapas biofisicas, bioquimicas,
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hipertensas y bacterioldgicas, que de la inflamacion o colecistitis aguda sigue
una de estas dos formas clinicas: una es la regresion fisiopatoldgicas en un
periodo de 72 horas de promedio que ocurre en el 90 a 95% de los casos, y la
otra conducta evolutiva es la persistencia y agravamiento de la afeccion con
complicaciones como el empiema, la perforacion, la ruptura y aun puede
avanzar a la gangrena vesicular. La bilis inicia la inflamacion quimica de la
mucosa Vvesicular por liberacion de fosfoquinasa que desdobla los

fosfolipidos. g

La presencia de bacterias con virulencia aumentada determinan el factor
infeccioso. Se debe a P. Mirizzi el estudio bacteriolégico de la colecistitis aguda
en 194513 y a R. Reis la comprobacion de que cuando la concentracion
bacteriana supera 10.000 bacterias/ml se presentan complicaciones en el
paciente a partir de 72 horas de iniciado el cuadro. La produccion de moco
aumenta la presion intravesicular y genera dolor afectando la circulacion
venosa Yy arterial con isquemia de la pared, areas de infarto, perforacion y aun
gangrena de la vesicula. La repercusion sistémica dard lugar a bacteriemia,

fiebre, leucocitosis e incremento de las transaminasas. (s )

SINTOMAS:
La colecistitis aguda tiene un complejo sintomatico caracterizado por
manifestaciones locales en el hipocondrio derecho y manifestaciones

sistémicas que comprometen el resto del organismo. (s 7,12)

SIGNOS Y SINTOMAS LOCALES:

1. Dolor: Se localiza en el punto de Murphy bajo el reborde costal en la linea
medio clavicular y se irradia hacia el hombro y region escapular homolaterales.
Se presenta generalmente después de comidas ricas en grasas o alimentos no
tolerados por el higado, es de gran intensidad y se mantiene por varias horas,
constituye de buen indicador del proceso, pues remite si la afeccidn se

resuelve, pero aumenta de intensidad cuando aparece una complicacion. ()



2. Tumor doloroso palpable: de localizacion subcostal en la linea medio
clavicular. Corresponde al fondo de la vesicula biliar inflamada. Es dolorosa a

la palpacion. Se presenta del 20 al 33%. ()

SIGNOS Y SINTOMAS SISTEMICOS: (9,12

1. Nauseasy Vomitos: En el 50% de los casos.

2. Fiebre Moderada: 38 a 39°, con frecuencia de 50 a 60%, eventualmente
acomparfada de escalofrios.

3. lIctericia: Aparece en el 20% de los pacientes, es de ligera intensidad. Se la
explica por comprension de la via biliar principal por la vesicula tumefacta.

4. Leucocitosis Moderada: De 12.000 a 15.000 leucocitos, causada por la
proliferacion y virulencia de las bacterias del contenido vesicular y la

eventual bacteriemia.

La evolucion clinica de la colecistitis aguda es practicamente periddica. Los
sintomas se mantienen por un término de 72 horas en el 90% de los pacientes,
remitiendo espontaneamente y normalizandose el paciente en el lapso de ocho
a diez dias. En cambio, si al contrario el cuadro no remite y se intensifica el
dolor, los signos locales, la fiebre, la leucocitosis y se agrava el estado general
del paciente, debe admitirse que ya se ha instalado muy probablemente una

complicacion como empiema, perforacion. 9,12

Esta es la historia natural de la colecistitis aguda y permite al cirujano una
sistematica y estrecha observacion del paciente para aplicar el tratamiento
médico o quirdrgico oportunamente y apropiadamente, recurriendo a los
métodos modernos del diagndstico, nutricion, antibioterapia, cuidados
intensivos y aplicar el principio de la "intervencion temprana” para la curacion y

los beneficios socioecondémicos del paciente. ()

Estos "principios clasicos” de la relacion Historia Natural de la Colecistitis
Aguda y tratamiento son producto de la observacién y seguimiento, por los

cirujanos, de miles de casos a través de los tiempos que sin tener la rigidez de



una ecuacion matematica, si son un marco referencial -conceptual para el

cirujano actual. (10

COMPLICACIONES DE LA COLECISTITIS AGUDA:

Las complicaciones de la colecistitis aguda constituyen graves urgencias en la
evolucion de las enfermedades presentandose en el 5 al 10% y produciéndose
en algunas de ellas hasta el 25 al 30% de muertes, por lo que requieren un

tratamiento inmediato y especializado. (g

La mortalidad total por complicaciones llega al 20%. Se presentan
generalmente al término de la primera semana pero hacerlo al segundo o tercer
dia de diagnosticada la enfermedad, esta asociado a las comorbilidades del
paciente y la variedad particular de la complicacion. Esta ultima realidad es el
argumento principal para los que inician el tratamiento quirdrgico temprano

dentro de las primeras 72 horas. (12

COMPLICACIONES DE LA COLECISTITIS AGUDA Y CLASES DE
COLECISTITIS AGUDA. 9.1
Complicaciones de colecistitis aguda
a) Perforacion.

b) Absceso pericolecistico.

c) Empiema.

d) Ruptura.

e) Gangrena.

f) Fistulizacion.

g) ileo Biliar.

[) Sindrome de Mirizzi.

h) Pancreatitis biliar.

a) Perforacion: g
La perforacion tiene dos modalidades: con accion localizada y con peritonitis

generalizada.



Se produce cuando hay reaccion peritoneal con concurrencia del epiplén mayor
para confinar el pus y originar un absceso pericolecistico 0 una peritonitis
localizada. Los signos locales y efectos sistémicos se exacerban; el dolor se
intensifica con reaccion peritoneo-parietal de contractura. Los sintomas
generales igualmente aumentan: fiebre, escalofrios y leucocitosis de 20.000 o

mas. (6,9)

Para el diagnostico es util el ultrasonido abdominal. EI tratamiento:
Colecistectomia y evacuacién del absceso con drenaje, en la base de
antibiéticos y bactericidas.

Perforacion con peritonitis generalizada es la difusion de la biliopus, al resto de
la cavidad peritoneal, se da cuando no hay reaccién peritoneo epiploica
tabicante y se contamina toda la cavidad peritoneal produciendo peritonitis
generalizada. Los signos y sintoma son los correspondientes a esta Ultima
afecciéon. El diagndstico es clinico e imagenologico, con puncion diagndstica

dirigida que propiciara cultivo y antibiograma del contenido. ¢ g)

El tratamiento es el normativo de peritonitis generalizada con evacuacion del
derrame y lavado peritoneal; y colecistectomia si el estado general lo permite,
pero si el riesgo operativo es alto se hara colecistostomia. La mortalidad

alcanza el 15 a 20%.10)

b) Absceso pericolecistico

Es la mas frecuente de las complicaciones. Consiste en la coleccién de pus
alrededor de la vesicula biliar, proveniente de una perforacion de la vesicula, o
aun sin perforacion por diapédesis de los elementos contaminantes. Limitan al
absceso tanto el epiplén como la aposicién del intestino con produccion de

fibrina y membranas fibrinoleucocitarias. (,9)

El diagndstico es clinico-imagenologico. El tratamiento consiste en evacuacion,
lavado y colecistostomia. Si las complicaciones generales del paciente lo

permiten se efectuara colecistectomia. ()



c) Empiema

Es la transformacion del contenido de la vesicula en pus. Resulta de la
invasion, proliferacion e incremento de la virulencia de las bacterias que
contaminan el contenido de la vesicula, transformandola en una bolsa de pus a
tension. La sintomatologia del empiema corresponde a la infeccién de la
vesicula y sepsis abdominal con todo el complejo local y sistémico de dolor,
fiebre, escalofrios y leucocitosis de sobre 20.000. Es lo mas comun de las
complicaciones, alrededor del 50% de ellas, con un indice de mortalidad de un
15%.(3,6,9)

El diagndstico es clinico, por ultrasonido y hematico. El tratamiento consiste en
colecistectomia de urgencia, o colecistostomia si la flogosis local y el mal
estado del paciente requieren un tiempo quirdrgico menor y accidn menos

traumatizante. )

d) Ruptura de la vesicula

Se ha descrito como una de las complicaciones méas serias. Confluyen
anatomo-patolégicamente el aumento del contenido vesicular y su accion sobre
las paredes de la misma que experimenta el colapso circulatorio venoso arterial
con presencia de isquemia e infartos multiples; el aumento de la tension
intravesicular actuando sobre una pared debilitada produce la ruptura de la
misma. La salida violenta del contenido vesicular altamente contaminante
produce una reaccion peritoneal localizada inicialmente pero que rapidamente

se extiende. El diagnostico es por ultrasonido abdominal.

El tratamiento es la colecistectomia con drenaje. La mortalidad es elevada,
alrededor del 20%. ()

e) Gangrena
Es el estado mas avanzado de dafio de la pared vesicular y clinicamente el
mas grave. Se produce por isquemia de la pared y necrosis localizada o total,

con distensién de la vesicula por un contenido empiematoso; pudiendo
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contribuir la torsion de la vesicula. Suele presentarse en diabéticos e
inmunodeprimidos. En presencia bacteriana predominan anaerobios y

clostridios. (36)

La gangrena vesicular puede presentar perforacion y ruptura con alivio
pasajero del dolor por cese de la distension que se reactiva por la irritacion que
produce el contenido extravasado. El diagnostico se hace por imagenes vy el

tratamiento es la colecistectomia con saturacion antibiotica del paciente. s

f) Fistulizacion

Las fistulas constituyen el 2 al 3% de las complicaciones; las mas frecuentes
son las colecisto-duodenales y las colecisto-colonicas constituyendo las
primeras el 75% y las segundas el 15% del universo de las fistulas vesiculares.
Les siguen en frecuencia las colecisto-duodenocolénicas, colecisto-gastricas y

colecisto-entéricas. ()

Las fistulas se originan por la aposicion de la vesicula a una viscera hueca
vecina cuya pared irrita y al producirse la perforacion vesicular compromete la
pared de la viscera a que esta adherida, circunscribiéndose de adherencias

peritoneales. ()

Clinicamente son dificiles de diagnosticar, y ocasionalmente pueden
descubrirse por la tincion de las vias biliares en un estudio radiolégico
gastroduodenal o coldénico. El tratamiento consiste en colescistectomia y rafia

del defecto en el tubo digestivo. )

g) ileo biliar

Es la complicacién originada por el paso de un calculo biliar de 2 a 2.5
centimetros por una fistula colecisto-entérica, sea en el duodeno o en el
yeyuno y el alojamiento o "entrampamiento” del calculo en el ileon terminal

(valvula ileocecal generalmente) por no poder franquearla. (1,3



La sintomatologia corresponde a un abdomen agudo obstructivo intestinal. La
imagen radioldgica que proporciona el transito gastrointestinal se conoce como
de "serpiente con cabeza blanca" por la presencia del medio de contraste en el
ileon y la imagen de substraccion producida por el calculo frente a la valvula
ileocecal. El tratamiento consiste en la extraccion del célculo y sutura de la
incisién. No se efectla en la misma intervencion la reparacién de la fistula

colecisto-entérica. (3

En la operacién debe explorarse todo el intestino delgado para descubrir si hay
otro u otros célculos en el lumen, que si hubieran se los haria progresar hasta
el ileon terminal para utilizar incisibn y no hacer otra enterotomia para su

extraccion. ()

i) Sindrome de Mirizzi

Sindrome de Mirizzi es una forma de ictericia obstructiva, descrito por primera
vez por Mirizzi en 1948 causada por una piedra o piedras impactadas en el
cuello de la vesicula biliar o en el conducto cistico, de tal manera que el
conducto hepatico comun se estrecha. (1

Dependiendo del grado de incidencia y la cronicidad de la condicion, puede
haber una fistula colecisto colédoco. Esta rara complicacion de célculos biliares
se produce en aproximadamente el 0,1 % a 0,7 % de los pacientes que tienen

calculos biliares. (11)

También hay un mayor riesgo de cancer de vesicula biliar que se encuentra en
estos pacientes, al alza de 25 %. La condicion fue clasificado por McSherry y
colegas en los tipos 1y 2 en 1982 y reclasificado por Csendes y colegas en

1989 en las clases 1 a 4. ¢,11)
La clasificacion Csendes del sindrome de Mirizzi se desglosa de la siguiente

manera: (11)

Tipo 1: Compresion externa del conducto biliar comun.
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Tipo 2: Una fistula colecistobiliar estd4 presente involucrando a menos de un
tercio la circunferencia del conducto biliar

Tipo 3: Una fistula esta presente la participacion de hasta dos terceras partes
de la circunferencia el conducto biliar

Tipo 4: Una fistula esta presente con la destruccion completa de la pared del
conducto biliar.

Los sintomas son esencialmente las de colecistitis o coledocolitiasis. La
mayoria de los pacientes presentan epigastrico o en el cuadrante superior
derecho dolor, ictericia y pruebas de funcion hepatica elevadas. (11

El tratamiento puede consistir en la colecistectomia, colecistectomia parcial con
la extraccion de piedra, el uso del remanente de la vesicula biliar para cerrar
una fistula colecisto colédoco o hepaticoyeyunostomia en Y de Roux debido a

la destruccion inflamatoria del conducto hepatico comun. (1)

h) Pancreatitis Biliar.
La pancreatitis biliar ocurre como resultado de una obstruccién del conducto
pancreético a nivel del esfinter de Oddi por un calculo biliar. Esta asociado a
factores como la edad, el sexo femenino, medicamentos que contienen

estrogeno, obesidad, altos niveles de colesterol, embarazo y diabetes. (1o

Los sintomas podrian ser similares a los causados por los calculos biliares,
sumandose el dolor en cuadrante superior izquierdo o espalda que
generalmente aparecen de forma repentina, agudo, de gran intensidad, de

caracter opresivo y con frecuencia acompafado de nauseas y vOmitos. (1)

El diagnostico se basa en la elevacion de la alanina aminotransferasa (ALT o
TGP), aspartato aminotransferasa (AST o TGO), fosfatasa alcalina y bilirrubina
y se comprueba por medio de tomografia computarizada que detecta el grado

de inflamacion del pancreas y su gravedad. (1o
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DIAGNOSTICO
El diagnostico de la colecistitis aguda tiene tres modalidades: Clinico, pruebas

de laboratorio y por imagenes. (1)

DIAGNOSTICO CLINICO

Se basa en una Historia Clinica minuciosa. El interrogatorio investigara los
sintomas subjetivos de la colecistitis aguda tanto locales como sistémicas y
establecera su cronologia y caracteristicas. EI examen fisico descubrira la
afectacion local hipocondrio derecho y el resto del abdomen practicando las
destrezas y habilidades semiolégicas apropiadas para constatar Si

corresponden a colecistitis aguda. (2,3

DIAGNOSTICO DE LABORATORIO
Consiste en Biometria Hemética y Bilirrubinemia, basicamente, ademas
algunas pruebas funcionales hepaticas. (1, 2,15)

e Fosfatasa alcalina >120 UJ/L.

e ALT o AST elevado. (40 U/L y 48U/L)

e Bilirrubina total > 2 mg/dl.

e Bilirrubina total, AST o fosfatasa alcalina o cualquiera elevado.

e Leucocitosis (>10.000/ml)

DIAGNOSTICO POR IMAGENES

1) Radiografia Simple del Abdomen: Permite observar las caracteristicas de la
vesicula biliar, la existencia de calculos radiopacos que constituyen 15% en la
litiasis vesicular, y la presencia de neumoperitoneo por perforacion o ruptura

colecistica. (2

2) Ultrasonido de abdomen superior: Constituye la prueba de eleccién por la
facilidad para obtenerla, no ser invasiva, y tener sensibilidad de 89%,
especificidad de 98% y 96% de exactitud en la colecistitis aguda. Proporcionara
imagen util del tamafo, grosor de las paredes y la presencia de calculos en la

vesicula. ()
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Los criterios ultrasonograficos de colecistitis son los siguientes: ()

e Engrosamiento de pared vesicular. (>4 mm; si el paciente no tiene
enfermedad hepatica crénica, ascitis o falla cardiaca derecha)

e Vesicula biliar aumentada de tamafio. (eje longitudinal mayor de 8 cm,
eje corto con diametro mayor de 4 cm)

e Célculo enclavado, barro biliar, coleccion de liquido pericolecistico.

e Capa ecoldcida en la pared vesicular, ecolucencias estriadas
intramurales y signos Doppler.

3) Gammagrafia (Centellografia, Escintigrafia):

Es producto de las nuevas técnicas de escanografia, con sensibilidad de 100%
y especificidad del 95%. EI método se basa en la combinacion del is6topo
radioactivo 99mTc con acido imidoacético HIDA o acido Dimidoacido DIDA que
una vez inyectado llega al hepatocito y es excretado por los canaliculos biliares
llegando a las vias biliares y a la vesicula biliar en 15 a 45 minutos a través del
conducto cistico permeable; si la vesicula biliar no se tifie es porque el cistico
esta obstruido como ocurre en la colecistitis aguda. La no tincion de la vesicula
da el diagndstico de la enfermedad. Es el método imagenoldgico mas preciso y

eficaz para el diagndstico de la colecistitis aguda. (1, 2.15)

* Vesicula biliar no visualizada con captacién normal y excrecién de
radioactividad

« Signo del halo (aumento de radioactividad alrededor de la fosa vesicular)

4) Tomografia Axial Computada (TAC) y Resonancia Magnética Nuclear:

Son métodos imagenoldgicos de gran resolucion pero no son de primera
eleccion para la investigacion que nos ocupa, a Menos que Se necesite
escrutar el higado y érganos vecinos eventualmente patolégicos. (1, 2,15

* Pared vesicular engrosada.

* Coleccidn de liquido pericolecistico.

* Vesicula biliar aumentada de tamano.

+ Areas lineales de alta densidad en el tejido adiposo pericolecistico.
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TRATAMIENTO
El tratamiento de la colecistitis aguda es el punto clave de su estudio. Por
tratarse de una accion compleja e ineludible, hay multiples criterios en cuanto a

Su secuencia. (3 6)

La escuela europea era partidaria del tratamiento médico y no de la
intervencidn quirdrgica inicial por la resolucion espontanea del 95% de los
casos casi siempre en el término de 72 horas, lo que permite diferir la
operacion y solo acometerla inicialmente en las complicaciones. Por su parte la
escuela americana fue siempre mas intervencionista y propugnaba realizar el

tratamiento quirdrgico de entrada. (3

Al presente se admite que la meta es la solucién del problema extirpando la
vesicula biliar, pero siguiendo una secuencia metodolégica que tienen dos
etapas o momentos: el tratamiento basico inicial y la intervencion quirdrgica
oportuna y definitiva, es decir la colecistectomia. Estos dos momentos son

concordantes y en la practica se complementan y aun se superponen.

TRATAMIENTO BASICO O INICIAL

El objetivo es lograr la restauracion del paciente combatiendo el dolor, la
infeccion, el desequilibrio hidroelectolitico y atendiendo la nutricion para la
estabilizacion del paciente y la curacion de la colecistitis aguda. Habra por tanto
que administrar analgésicos, antibidticos, restablecer el balance
hidroelectrolitico y dar alimentacion de apoyo via parenteral o enteral segun el
caso. Estas medidas requieren la observaciéon y atencién permanente del

paciente en el area de emergencias. (3¢

Si en el curso de los tres primeros dias los sintomas se acentlan debe
intervenirse al paciente para evitar alguna complicacion. Esta conducta es
atinente a la colecistitis aguda simple, no complicada, y menos a las formas

graves de colecistitis como la tifoidea o enfisematosa. (3 6)
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En conclusion este tratamiento basico inicial puede constituirse en definitivo o

en la primera fase del tratamiento quirargico. (3 )

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Se acepta que el tratamiento indicado para la colecistitis aguda es la
colecistectomia, sin embargo las condiciones del paciente de alto riesgo
pueden adquirir otras técnicas como la colecistostomia percutanea

transhepatica o la colecistostomia clasica. ()

COLECISTECTOMIA
Se discute soOlo la oportunidad de su ejecucion en funcion de las

particularidades de los pacientes, y puede ser:

a. Operacion de Urgencia: Le obligan la gravedad de la colecistitis aguda ante
la inminencia de complicaciones o mayormente si ya se han presentado. Juega
papel apremiante la edad superior a 50 afios, grupo sanguineo dificil y la
inmunodeficiencia. Esté indicada en solo el 5% de los pacientes que tienen un
mal riesgo quirdrgico. Se opera tan pronto se estabiliza al paciente. )

b. Operacion Diferida u Obligadamente Pospuesta: Comprende a los pacientes
cuya colecistitis aguda tienen caracteres moderados, son semejantes a los del
grupo anterior pero con el agravante de tener enfermedades crénicas que
incrementan el riesgo quirdrgico y que obligan a tratar al paciente mejorandolo
de su enfermedad para operarlo en un tiempo prudencial para evitar que
sobrevenga otro episodio de colecistitis, antes estimaba seis semanas, pero
hoy lo determina la recuperacion del paciente. Acceden a esta cronologia del
15% de los pacientes. (g

En conclusion, esta jerarquizacion de los pacientes tiene doble ventaja de

aplicar un tratamiento correcto y oportuno, y hacer menos costosos los valores

socioeconémicos del tratamiento. (3
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La escala Nassar con cuatro grados de dificultad, basados en la apariencia de
la vesicula biliar , la visibilidad del conduto cistico y la presencia de

adherencias. (14,1s)

Grado Vesicula biliar Cistico Adherencias
I Paredes blandas sin Fino. No adherencias.
ninguna
adherencia.
I Mucocele biliar Cubierto por En el cuerpo de la
calculos impactados. grasa. vesicula biliar.
1] Colecistitis aguda. Irregularidades Firmes , que
La bolsa de Hartmann anatémicas implica la flexion
fibrosa , adhiriéndose Corto. hepética o el
en el tracto biliar o con Dilatado. duodeno
calculos biliares. Conducto
cistico
escondido.
\Y Completamente oculta Imposible Densa , fibrosa ,
Empiema / gangrena reconocer. completamente
Tumor. gue cubre la
vesicula biliar.
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3. ANTECEDENTES

Desde el 15 de Julio de 1882 en que el Doctor Carl Joharnn August
Langerbach realiza la primera colecistectomia, muchas publicaciones en la
cirugia de vesicula y vias biliares demostraron los avances en su tratamiento

tanto médico como quirdrgico. (11

Las alternativas quirdrgicas en la patologia vesicular de curso crénico no
fueron muchas, basicamente la colecistectomia convencional con algunas

variantes en su técnica operatoria. (1)

La patologia biliar inflamatoria como es la colecistitis aguda ocupa el segundo
lugar de la cirugia inflamatoria en la emergencia de un hospital general como el
nuestro; su importancia en el diagnostico, tratamiento médico y las alternativas
quirdrgicas son motivo de gran controversia sobre todo a partir de la década del
60 en que Essehigh populariza el tratamiento quirdrgico temprano, afios
después estas pautas de su manejo fueron mejor encaminadas por multiples

autores y en diferentes medios. (3)

En la actualidad son muy pocos los detractores de la cirugia temprana,
convencidos de los beneficios que brinda el tratamiento quirdargico realizado
dentro de las primeras 72 horas de iniciado el cuadro agudo, con el fin de
encontrar la inflamacién vesicular en fase de edema y la diseccion se realice
con muy poca dificultad, a diferencia de la progresién que pueda tener ésta
hacia fases de mayor dificultad quirdrgica como es la fase gangrenosa o la

inflamacion organizada. 4

Con el advenimiento de la cirugia laparoscépica o video cirugia desde 1987 se
tuvo a la colecistectomia como la "operacion de Oro" de esta nueva técnica; sin
embargo, la enfermedad vesicular aguda en un inicio era una contraindicacion

para ser realizada con ella. (2
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El avance en la implementacién, tanto de equipos como moderno instrumental,
y sobre todo la experiencia quirdrgica en cirugia laparoscopica, hace que esta
técnica operatoria sea una nueva alternativa en el tratamiento de la

enfermedad vesicular de curso agudo. ()

En Nicaragua, segun datos oficiales del Ministerio de salud (2003-2005), la
Colecistitis es una patologia quirargica frecuente en personas mayores de 30
afos. Se ha tenido un promedio de egreso anual de 1345 casos, de los cuales

fallecen 8 casos al afo, lo que representa una morbimortalidad relevante. (14

En nuestro hospital aln no se conoce la prevalencia de complicaciones
posterior a la cirugia de pacientes diagnosticadas con colecistitis aguda aun
cuando se esta realizando cirugia en las primeras horas después del
diagndstico de la misma, he ahi la importancia de este estudio considerando el
beneficio que tendrian nuestros pacientes y nuestra institucién al conocer los
riesgos de complicaciones y la mayor permanencia de los mismos en este
hospital de acuerdo al tiempo operatorio y el tipo de manejo que en ellos se
practique tomando en cuenta las diferentes complicaciones que se presentan.
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4. JUSTIFICACION

La patologia de la vesicula biliar, hoy en dia, es una de las causas mas
frecuentes de consulta por abdomen agudo; a nivel latinoamericano
corresponde al 33.3% del total de las cirugias electivas, Nicaragua no es la

excepcion, teniendo cifras iguales a los demas paises del area. @

Es un problema que afecta sobre todo a la poblaciébn econémicamente activa y
de preferencia a las de sexo femenino, lo que es importante conocer para
tomar las medidas necesaria en el momento de su diagndstico y no esperar

que aparezcan sus complicaciones que pueden ser devastadoras. 2o

Con este estudio deseo conocer cuantos pacientes se han complicado y cuales
han sido sus manejos, para poder lograr protocolizar el abordaje de los

pacientes y sus diferentes complicaciones de colecistitis aguda litiasica. (21
De manera que se logre reducir costos de atencibn, como: estancia

hospitalaria, incidencia de complicaciones,consumo de insumos médicos Yy

recursos humanos.
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5. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

La colelitiasis es una de las afecciones que se ven con mayor frecuencia en la
sala de Emergencia de este centro hospitalario y segun estadistica,
anualmente, del 100% de pacientes atendidos por el servicio de Cirugia
aproximadamente un 35 a 40% presentan colecistitis y sus diferentes

complicaciones. (1)

Es en realidad en nuestro hospital una patologia bien conocida desde el punto
de vista de su fisiopatologia pero hasta hoy se carece de una casuistica que se

contraste con lo que se hace en el resto del pais y el mundo.

No tenemos protocolos del manejo de complicaciones de colecistits aguda
litiasica, ya que existen diferentes enfoques de manejos de estas
complicaciones. Tampoco conocemos cual de estos enfoques es el mas

adecuado. Por lo tanto nos planteamos la siguiente pregunta de investigacion

¢, Cuél es el manejo de los pacientes con complicaciones de la colecistitis
aguda litisica y sus complicaciones que se presentaron en el servicio de
cirugia general del Hospital Militar Alejandro Davila Bolafios de Abril 2011 a
Diciembre 20147
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6. OBJETIVOS

Objetivo general:

Identificar el manejo de las complicaciones en pacientes con colecistitis en el

servicio de cirugia del Hospital Militar Alejandro Davila Bolafios de Abril 2011 a

Diciembre 2014.

Objetivos especificos:

1. Caracterizar a la poblacion de estudio con base a demografia.

2. Conocer patologias asociadas a las complicaciones, en los pacientes a

estudio.

3. Detallar el cuadro clinico de presentacién de la colecistitis en los pacientes

sometidos a estudio.

4. Describir el manejo de colecistitis aguda litiasica.

5. Enumerar las complicaciones de colecistitis de los pacientes a estudio.

6. Explicar el manejo de las diferentes complicaciones.
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7. MATERIAL Y METODO

Tipo de estudio:

Estudio descriptivo, analitico de corte transversal, retroelectivo. Se revisaron
los expedientes de los pacientes ingresados al departamento de cirugia del
HMEADB con el diagnéstico de colecistitis, que fueron sometidos a
colecistectomia laparoscopica 0 manejo conservador durante el periodo de
Abril 2011 a Agosto 2014.

Universo: Todos los pacientes con diagnostico de colecistitis aguda litidsica

gue se atienden en Hospital Militar.

Muestra: Paciente con el diagnéstico de colecistitis y sus complicaciones que
fueron ingresados al servicio de cirugia general del HMEADB durante el
periodo de Abril 2011 a Diciembre 2014.

Criterios de inclusién:
Pacientes ingresados al servicio de cirugia general del HMEADB con el
diagnéstico de colecistitis aguda litidsica.

Pacientes manejados en nuestra institucion.

Criterios de exclusion
Expedientes incompletos.

Cirugias realizadas en otros hospitales.

Fuente de recoleccion de la informacion
La informacién se obtendra a través de una fuente secundaria, a partir de la
revision de expedientes clinicos de los pacientes ingresados a esta unidad de

salud en el periodo sefialado almacenados en estadistica de este hospital.
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Operacionalizacion de variables

Variable

Definicién

Dimensidén

Valor / Escala

Codific

acion

Edad

Tiempo
transcurrido
desde el
momento del
nacimiento
hasta la fecha
del estudio

medido en afos

No tiene

Numero de afnos.

No tiene

Sexo

Diferencia fisica
y constitutiva
entre el hombre

y la mujer

No tiene

Masculino

Femenino

Procedencia

Origen, principio
de donde nace
0 se deriva algo.

No tiene

Urbano

Rural

Comorbilidades

asociadas

Enfermedad del
paciente

agregada a su
patologia

quirurgica por la
cual fue
ingresado y de

tipo crénica

Diabetes
mellitus
Hipertension
arterial
Cardiopatias
Hepatopatias
Obesidad.

Presente

Ausente

Cuadro clinico

Forma en que
se presenta
determinada
patologia que

afecta a uno o

Murphy.
Intolerancia a
alimentos
grasos.

Distension

Presente

Ausente
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varios

individuos

abdominal.
Nauseas.
Ictericia.

Otros.

Complicaciones

Situacion  que
agrava y alarga
el curso de una
enfermedad vy
que no es

propio de ella.

Perforacion.
Pancreatitis
biliar
Empiema.
Ruptura.
Gangrena.
Fistulizacion.
ileo Biliar.
Sindrome

Mirizzi

de

Presente.

Ausente

de

complicaciones

Tipo

Es el conjunto
de medios de
cualquier clase
(higiénicos,

farmacoldgicos,
quirdargicos o]
fisicos) cuya
finalidad es la
curacion o el
alivio (paliacién)
de

enfermedades o

las

sintomas.

No tiene

Quirdrgico.

Médico.

Tiempo

quirdrgico

Son las fases
en las que se
dividen una
intervencion
quirdrgicas,

éstos son 3: la

No tiene

Tiempo

minutos

en

No tiene
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diéresis,
exéresis y

sintesis.

Abordaje

quirargico

Pasos de un
procedimiento
quirurgico
particular,
desde la
separacion  de
las partes mas
superficiales de
la anatomia
hasta la
exposicion  del
campo

operatorio.

No tiene

Laparoscopico.

Convencional.

Retardo
intervencion

quirdrgica

de

Tiempo
promedio,
expresado en
dias, que llevan
esperando los
pacientes, en
espera de
intervencion,
desde la fecha
de entrada en el
registro hasta
la fecha final del
periodo de

estudio.

No tiene

Tiempo en horas

No tiene

Estancia
hospitalaria

Tiempo que un
paciente se

encuentra

No tiene.

Tiempo en dias

No tiene
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hospitalizado.

Manejo

antibioéticos

con

Antibiodticos
utilizados
durante el
periodo

hospitalario

Ceftriaxone
Amikacina
Metronidazol
Ciprofloxacina
Piperazilina vy

tazobactam

Ausente

Presente
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8. RESULTADOS

En total se logro revisar e incluir a 240 pacientes que cumplieron con los
requisitos de inclusion del estudio, de estos pacientes el numero de

complicados fue de 60 y los no complicados 180.

Al evaluar la edad de los pacientes encontramos que la mediana para los
pacientes diagnosticados con complicaciones 48+17 afios, con una P de <0.01.
Con respecto al género, el sexo masculino tuvo en total una predominancia de
31 pacientes (57.1%), con una P de 0.07. (Tabla 1)

Al evaluar el origen de los pacientes complicados, 56 pacientes (93.3) eran de

origen urbano, con una P de 0.54. (Tabla 1)

Con respecto a las patologias asociadas se encontr6 en los pacientes
complicados, Diabetes Mellitus 33 pacientes (55%), con una P de <0.001;
Hipertension Arterial 20 pacientes (57.1%), con una P <0.001; Cardiopatia en
12 pacientes (20%), con una P 0.02; obesidad 29 pacientes (48.3%) con una P
<0.001; hepatopatia 3 pacientes (5%), con una P 0.02. (Tabla 2)

Al investigar sobre los sintomas de los pacientes se encontré, Murphy en 60
pacientes (100%), con una P 0.05; dolor 56 pacientes (93%), con una P 0.03;
con anorexia 54 pacientes (90%), con una P <0.001; con nauseas y vomitos 47
pacientes (78%), con una P <0.001; distencion 46 pacientes (76%), con una P
<0.001; con ictericia 26 pacientes (43%), con una P <0.001. (Tabla 3)

Con respecto al uso de medios diagnosticos se encontré que el ultrasonido
tenia criterios radiolégicos de colecistitis y sus complicaciones en 59
pacientes (98%), con una P 0.02; y con leucocitosis 60 (100%), con una P 0.02.
(Tabla 3)
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En el abordaje quirargico, 60 pacientes (100%) se realiz6é colecistectomia por
via laparoscopica, con una P 0.05; el tiempo quirdrgico la media fue de 60
minutos (50-60), con una P <0.001. (Tabla 4)

El retardo quirdrgico entre el ingreso y la cirugia la media fue de 72 horas (24-
72), con una P <0.001; con respecto a la estancia hospitalaria la media fue de
7 dias (5-10) <0.001. (Tabla 5)

El uso de antibiéticos encontramos el uso de Ceftriaxone en 23 casos (38.3%)
con una P <0.001; ciprofloxacina 45 pacientes (75%) con una P <0.001;
amikacina 13 pacientes (21.7%) con una P <0.001; metronidazol 13 pacientes

con una P <0.001; piperazilina mas tazobactam 4 casos (6.7%). (Tabla 4)

Dentro de las complicaciones encontré lo siguiente: pancreatitis biliar encontré
22 (37%), el tiempo quirdrgico fue 60 minutos (50-60), retardo quirdrgico 72
horas (72-96) y estancia hospitalaria 8 dias (7-12), con una P <0.001. La
clasificacion de Nassar en estos pacientes fue segun la clasificacion I, Il y IV
grado. (Tabla 6)

Con respecto a piocolecisto encontré 17 pacientes (28%) con el tiempo
quirargico fue 60 minutos (50-60), retardo quirdrgico 72 horas (30-72) y
estancia hospitalaria 5 dias (4-8), con una P <0.001. La clasificacion de Nassar

en estos pacientes fue grado 1V. (Tabla 6)

Encontré pacientes con gangrena en 10(17%) casos, el tiempo quirdrgico fue
58 minutos (45-70), retardo quirargico 48 horas (20-84) y estancia hospitalaria
7 dias (4-11), con una P 0.04. La clasificacion de Nassar en estos pacientes
fue de IV grado. (Tabla 6)

Perforacion se encontraron 6 pacientes (10%), de esto el tiempo quirdrgico la
mediana fue de 60 minutos (60-120), el retardo quirargico fue 36 horas (24-72)
y la estancia hospitalaria 7 dias (5-14) con una P <0.001. La clasificacion de

Nassar en estos pacientes fue 1l y IV grado. (Tabla 6)
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Encontré pacientes con fistula en 2 (3%) casos, el tiempo quirargico fue 60
minutos (45-60), retardo quirdrgico 24 horas (8-72) y estancia hospitalaria 7
dias (2-7), con una P 0.02. La clasificacion de Nassar en estos pacientes fue
de IV grado. (Tabla 6)

Con sindrome de Mirizzi encontré 3 (5%), el tiempo quirdrgico fue 60 minutos
(45-60), retardo quirdrgico 24 horas (8-72) y estancia hospitalaria 7 dias (2-7),
con una P 0.03. La clasificacion de Nassar en estos pacientes fue de IV grado.
(Tabla 6)
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9. DISCUSION Y ANALISIS

Cumpliendo con los objetivos planteados en el estudio, los pacientes
ingresados con diagnostico de complicaciones de colecistitis aguda litiasica en
el servicio de cirugia del Hospital Militar Alejandro Davila Bolafios, durante el

periodo establecido resultaron ser 60 pacientes con este diagnostico. (s 14y 1g)

La edad media de estos pacientes fue de 4817 afios, la cual se asemeja a las
edades reportadas en la literatura revisada. Con una P <0.01, el sexo
masculino hubo un predominio de este género con un 51.7 %, que coincide con
los protocolos revisados. Se encontrdé en cuanto a la procedencia 93 % son del

area urbana. 20y 21)

Dentro de las comorbilidades encontramos que la Diabetes Mellitus se present6
en 33 pacientes que correspondia a 55%, la segunda patologia asociada
Hipertension Arterial con un 57%, y la tercera la Obesidad en 29 pacientes con
un 48%, todas con una P significativa. Lo que coincide con el hecho ya
establecido del ser diabético, hipertenso y obeso predispone a presentar
complicaciones de colecistitis. )

El cuadro clinico presentado por los pacientes, se caracterizd con el signo de
Murphy en el 100% de los pacientes; seguido de dolor abdominal en 56
pacientes 93% con una P ambas con tendencia a la significancia. Lo que indica
gue son datos clinicos de colecistitis pero no determinan la presencia de una

complicacion. (s

Completando el cuadro clinico de estos pacientes, se encontrd6 que la
anorexia, nauseas y vomitos, distencion abdominal e ictericia, hubo una P
significativa. Lo que coincide con el hecho ya establecido que pacientes
complicados segun los protocolos internacionales van a presentar este cuadro
clinico, sin embargo la suma de los multiples sintomas solo ayudan a la

sospecha clinica pero no esta establecido que hay un signo pato neumonico. i)
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Con respecto a los estudios de laboratorios y el uso de métodos diagnosticos,
encontré leucocitosis en los 60 pacientes el 100%, con una P con tendencia a
la significancia, que indica que los pacientes presentan leucocitosis en toda
complicacion de colecistitis. Con respecto a ultrasonido presentaban criterios
de colecistitis 59 pacientes correspondiendo al 98%, con una P con tendencia a

la significancia. (is)

La via de abordaje utilizada en estos pacientes fue la cirugia laparoscopica en
el 100%, no existiendo complicacion directa del procedimiento. De los 60
pacientes complicados se encontr6 que de acuerdo a la clasificacién
transquirdgica de Nassar, que los grados Il el tiempo quirargico el rango fue de
30-45 minutos, mientras que los grados Ill y IV tomaron mas tiempo quirdrgico
en un rango de 60-70 minutos. Es importante tomar en cuenta la clasificacién
de Nassar en la curva de aprendizaje que debe ser realizado por el cirujano de
mayor experiencia para los grados Il y Ill, y los grados IV para médicos de

base. (14

El tiempo quirdrgico en las cirugias de las complicaciones fue de 60 minutos
como media (50-60), el retardo quirtrgico fue de 72 horas como media (24-72),
y con estancia hospitalaria de una media de 7 dias, con P significativa los tres
variables; el retraso de la cirugia aumenta el tiempo quirdrgico, y los dias de

estancia hospitalaria seran mayores. (1sy 16)

Con respecto al uso de antibiéticos se determin6 como marco de referencia
Ceftriaxona en 23 pacientes el 38%, seguido de la asociacion de amikacina y
metronidazol en 13 pacientes el 22 %. En aquellos casos con colecistitis aguda
perforada; en los casos de pancreatitis biliar se determiné la ciprofloxacina en
45 pacientes para un 75%; todos estos con P significativa que se asemeja al

uso de antibidticos en protocolos a nivel mundial. 15y 21y

Las complicaciones que se encontraron en el estudio fueron pancreatitis biliar
en 22 pacientes con un porcentaje 37%, piocolecisto se presentd en 17
pacientes con un 28%, perforacion de vesicula 6 pacientes el 10 %. Estas
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patologias con una P significativa, correspondiendo a las mismas que se

presentan en protocolos de manejo. (15 y 21

La gangrena se present6 en 10 pacientes con 17 %, sindrome de Mirizzi en 3
pacientes con un 5 % Yy fistulas vesicula-enterales en 2 pacientes para un 3%,
con una P con tendencia a la significancia, patologias no tan comunes pero

mencionadas en la literatura. (1sy 21

Las diferentes complicaciones se manejaron de las siguientes maneras:
pancreatitis biliar, el retraso de la cirugia fue de 72 horas como media, con
tiempo quirargico de 60 minutos y una estancia hospitalaria de 8 dias.
Pacientes con piocolecisto presentaron retraso de la cirugia de 72 horas como
media, con tiempo quirdrgico de 60 minutos y una estancia hospitalaria de 5

dias. (15y 21)

Pacientes con gangrena vesicular presentaron retraso de la cirugia por 48
horas como media, con tiempo quirdrgico de 58 minutos y una estancia
hospitalaria de 7 dias; los pacientes perforados el retraso de la cirugia fue de
36 horas como media, con tiempo quirdrgico de 60 minutos y una estancia

hospitalaria de 7 dias. (0

El retardo quirargico de estos pacientes se debi6 a multiples factores como: la
resolucion quirargica en los casos de pancreatitis, se obtuvo como norma
realizar el procediemento quirargico después de las 72 horas, para cumplir
criterios de Ranson a las 48 horas, tratamiento con antibiticos y examenes
complementarios. Por otro lado existioé un retraso en la resolucion quirdrgica de
los pacientes con diagnostico de piocolecisto al igual que los pacientes con
gangrena vesicular, se realizaron las cirugias después de las 72 horas, por
falta de disponibilidad de quir6fano, en los momentos del ingreso del paciente.
Por lo tanto paciente que ingresa a sala general por colecistitis, su cirugia debe

de ser en las primeras 72 horas. (14.20y 21
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10.CONCLUSIONES

1. Dentro de los pacientes que presentaron complicaciones derivadas de
colecistitis aguda predominaron el sexo masculino, y con una edad

media de 48 ainos.

2. Las principales patologias asociadas a complicaciones de colecistitis
fueron Diabetes Mellitus, Obesidad y Cardiopatias.

3. El promedio de dias de estancia intrahospitalaria previo a la cirugia fue

de 3 dias, siendo su via de resolucion por laparoscopia.

4. Las principales complicaciones encontradas fueron pancreatitis biliar,

piocolecisto y vesiculas gangrenosas.
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11.RECOMENDACIONES

1. La realizacién de la cirugia con los 5 pasos de colecistectomia segura.

2. Realizar intervencion quirargica en el lapso de 48 horas de su ingreso.

3. Utilizar la clasificacion de Nassar para mejorar nuestros registros
estadisticos y poder medir el tiempo quirtrgico de las complicaciones.
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Tabla 1.

Complicada | No Complicado
Variable (N=60) (N=180) P
Edad (afios), MtDE 48+17 42+14 <0.01*
Sexo Masculino, n(%) 31(51.7) 69(38.3) 0.07**
Procedencia Urbano, n(%) 56(93.3) 169(93.9) 0.54**
* Prueba t de Student
** Prueba Exacta de Fisher
Tabla 2.

Complicada | No Complicado
Variable (N=60) (N=180) P
DM, n(%) 33(55) 16(8.9) <0.0017
HAS, n (%) 20(57.1) 15(8.3) <0.001"
Cardiopatia, n(%) 12(20) 6(3.3) <0.001~"
Hepatopatia, n(%) 3(5) 3(1.7) 0.02**
Obesidad, n(%) 29(48.3) 50(27.8) <0.001"
** Prueba Exacta de Fisher
A Prueba Chi cuadrada
Tabla 3.

Complicada | No Complicado
Variable (N=60) (N=180) P
Murphy, n(%) 60 (100) 178 (98) 0.05**
Anorexia,n (%) 54(90) 97(53.9) <0.0017
Dolor, n(%) 56 (93.3) 162(90) 0.03**
Ictericia, n(%) 26(43) 4(2.2) <0.0017
Distencién, n(%) 46(76) 62(34.4) <0.0017
Nauseas, n(%) 47(78) 100(55.6) <0.0017
Leucocitosis, n(%) 60(100) 168(93.3) 0.02**
Ultrasonido, n(%) 59(98) 161(89.4) 0.02**

** Prueba Exacta de Fisher
 Prueba Chi cuadrada
Tabla 4.
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Complicada | No Complicado
Variable (N=60) (N=180) P
Abordaje Qx, Laparoscopico, n(%) 60 (100) 178(99) 0.05**
Ceftriaxone, n(%) 23 (38.3) 164(91) <0.0017
Amikacina, n(%) 13(21.7) 11(6.1) <0.0017
Metronidazol, n(%) 13(21.7) 11(6’1) <0.0017
Ciprofloxacina, n(%) 45(75) 16(8.9) <0.0017
Pip Taz, n(%) 4(6.7) 0(0) 0.04**
** Prueba Exacta de Fisher
A Prueba Chi cuadrada
Tabla 5
Complicada | No Complicado
Variable (N=60) (N=180) P
Tiempo quirdrgico (min), Md(25°-75°) 60(50-60) 50(45-50) <0.001£
Retardo quirargico (horas), Md(25°-| 72(24-72) 24(24-48) <0.001£
759
Estancia hospitalaria (dias), Md(25°- 7(5-10) 3(2-4) <0.001£
75°)
£ Prueba U de Mann-Whitney
Tabla 6.
Complicada | Tiempo Qx Retardo Estancia P
Variable (N=60) Minutos, Qx. Hpspnalana.
Horas, Dias
Md(25°-75°) Md(25°- Md(25°-75°)
75°)
Perforacion | 6 (10) 60 (60-120) 36 (24-72) | 7 (5-14) <0.001*
Pancreatitis | 22(37) 60 (50-60) 72(72-96) | 8 (7-12) <0.001*
biliar
Piocolecisto | 17(28) 60 (50-60) 72 (30-72) |5 (4-8) <0.001*
Gangrena | 10 (17) 58 (45-70) 48 (20-84) | 7 (4-11) 0.04**
Fistula 2 (3) 50 (45-60) 48 (24-72) |12 (11-15) 0.02**
Sd. Mirizzi | 3(5) 60(45-60) 24 (8-72) 7 (2-7) 0.30**

* Prueba t de Student

** Prueba Exacta de Fisher
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Cuadro clinico de la colecistitis

120

100

100 02
7= 90
30 78 76
60
43 M Porcentaje
40
20
0 I I I I I

Signode  Dolor  Anorexia Nauseasy Distension Ictericia
Murphy Abdominal Vomitos

n: 240

Fuente: Tabla 3

Complicaciones de colecistitis

40 37
35
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25
20
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15
10
10
0 | | | . -

Pancreatitis Piocolecisto Gangrena Perforacion Sindrome de  Fistula
biliar Mirizzi

n: 60

Fuente: Tabla 6
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Ficha de Recoleccién de Datos

Edad :

Sexo

Procedencia:
Patologias asociadas:

Numero de expediente:

DM Hepatopatia
HAS Obesidad
Cardiopatia__

Sintomatologia:
Signo de Murphy Distension
Anorexia Nauseas y Vomitos
Dolor abdominal Leucocitosis
Ictericia Ultrasonido

Complicaciones:

Perforacion

Pancreatitis biliar

Gangrena
Fistula
TiempQx(min) __
AbordQx

EIH(dias)

Antibioticos:
Ceftriaxone

Amikacina

Sindrome de Mirizzi
Piocolecisto
Ruptura
Sindrome de Mirizzi
RetardQx(hs)
Clasificacion de Nassar

Metronidazol

Ciprofloxacina____ Pip/Taz
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