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I. ANTECEDENTES

Historia

La litiasis biliar es tan antigua como el hombre, las primeras descripciones se
encuentran en el papiro de Ebers y excavaciones arqueoldgicas han demostrado la
presencia de calculos biliares en autopsias de momias egipcias, o que ha
confirmado que la colecistitis ha sido un problema de salud para la humanidad por

mas de 2,000 afios'?.

Durante los ultimos siglos se han introducido diversos tratamientos en un esfuerzo
por manejar a los pacientes con colecistitis, como en la edad media en donde se
daba tratamiento con sulfato de magnesio para tratar el célico biliar, con resultados
inciertos, sin embargo el tratamiento siguié siendo ineficaz hasta fines del siglo XIX*.

En 1882, Karl Langenbuch, un destacado cirujano aleman realiz6 la primera
colecistectomia exitosa en un hombre de 43 afios de edad®. Este suceso marcé el
comienzo del manejo satisfactorio de una enfermedad que sigue siendo un trastorno

sanitario nacional e internacional.

Definicion
El término colecistitis se refiere a la inflamacion de la vesicula biliar; esta puede ser

aguda o crénica y de diferentes etiologias siendo mas frecuente la litiasis®.

Epidemiologia

Es la enfermedad quirdrgica mas prevalente en la edad adulta, con un registro de
colecistectomias en Estados Unidos anual de 700,000, de las cuales 12% son por
colecistitis aguda®.

En un estudio epidemioldgico realizado en 2006 se demostré que esta enfermedad
afecta aproximadamente 6.3 millones de hombres y 14.2 millones de mujeres de
entre 20 y 74 afios de edad, siendo la enfermedad digestiva mas cara con un gasto

estimado de 6.5 billones de ddélares anuales. En México se reporta una prevalencia



del 26.7% en mujeres y 8.9% en hombres en el mismo rango de edad en un estudio
de 4174 sujetos®.

Factores de riesgo

La formacion de litos es multifactorial, y existen factores de riesgo no modificables
como la edad, sexo y herencia asi como modificables que son el peso, dieta,
medicamentos y la actividad®.

Como ya se ha comentado, la mayor prevalencia se encuentra en pacientes
femeninos mayores de 30 afios de edad, esto debido a las hormonas femeninas. La
obesidad (IMC mayor de 30kg/m?) también se considera factor de riesgo, esto es
debido al incremento de secrecion de colesterol por parte del higado, la dieta
también es importante, considerando como factor de riesgo una dieta alta en grasas
y baja en fibra®.

Existen enfermedades que se asocian con la formacion de célculos como la cirrosis
hepética, enfermedad de Crohn y el sindrome de intestino irritable.

Se han documentado calculos de Ceftriaxona, considerandose la aplicacion de este

medicamento como factor de riesgo®.

Fisiopatologia

La funcion de la vesicula biliar es concentrar y almacenar la bilis hepatica durante el
ayuno Yy verterla al duodeno en respuesta a los alimentos. Uno de los principales
estimulos para el vaciamiento vesicular es la hormona colecistocinina, la cual se
libera de la mucosa duodenal por los alimentos y el descenso en el pH luminal.
Cuando se estimula la vesicula vacia de 50 a 70% de su contenido en un lapso de
30 a 40 minutos y se vuelve a llenar gradualmente en 60 a 90 minutos. La capacidad
comun de la vesicula humana es de 40 a 50 cm?®, la mucosa vesicular tiene la mayor
capacidad absortiva por unidad de area, comparada con las demas estructuras del
cuerpo®.

La fisiologia de la formacion biliar es un proceso vital. Los acidos biliares son
moléculas amfipaticas formadas del catabolismo enzimatico del colesterol en el
hepatocito. La sintesis de los acidos biliares es un proceso regulado dependiente del
colesterol ingerido y de la presencia de acidos biliares. La secrecion de los &cidos



biliares es indispensable para la digestion intestinal de lipidos y de la asimilacion de
nutricion liposoluble. Ademas existen materiales téxicos excretados en la bilis,
incluyendo el mismo colesterol, bilirrubinas y abundantes xenobiéticos?:.

Los principales solutos organicos son colesterol, pigmentos biliares y fosfolipidos, de
éstos el principal es la lecitina.

Los acidos biliares provienen del colesterol y se dividen en dos grupos: los primarios,
gue son sintetizados en el higado: el acido quenodesoxicélico y el acido cdlico que
se conjugan con glicina y taurina formando los acidos taurocoélico y glucocdlico
respectivamente los cuales reabsorbe el ileon distal. Y los &cidos biliares
secundarios, que son los acidos biliares primarios hidroxilados por las bacterias
intestinales, que convierten al acido coélico en &cido desoxicolico y al
quenodesoxicolico en &cido litocélico.

Aproximadamente 50% del acido desoxicdlico es reabsorbido en el ileon terminal,
continla en la circulacion enterohepédtica y en su mayor parte se excreta
nuevamente; el &cido célico también es excretado en las heces®.

La lecitina es un lipido que proviene de la membrana del hepatocito, excretada en el
canaliculo biliar que al combinarse con agua forma “cristales liquidos” indispensables
para la formacién de micelas que permiten la solubilizacién del colesterol en el agua
de la bilis; las sales biliares rompen estos cristales de lecitina-colesterol,
conformando micelas mixtas de lecitina-colesterol-sales biliares, manteniendo la bilis
como un coloide. La estabilidad y solubilidad de la bilis dependera del equilibrio
quimico entre estos compuestos, asi, cuando la proporcion de estas micelas mixtas
cambian a favor de exceso absoluto o relativo de colesterol, se tiende a la formacion
de cristales de monohidrato de colesterol, los que uniéndose entre si forman los
calculos. Esta bilis es la llamada bilis litdgena, cuyas proporciones calculadas en un
sistema de coordenadas triangulares fueron descritas por Admirand y Small en
1968°0%,

Las condiciones para la formacion de cdlculos biliares son: a) bilis litbgena, b)
estasis biliar por vaciamiento insuficiente de la vesicula biliar y c) presencia de
bacterias. A su vez la formacion de célculos se divide en tres etapas; a) etapa de
supersaturacion de colesterol, b) etapa de cristalizacion y c) etapa de

crecimiento?®?,



Variedades clinicas

La colecistitis puede ser desde asintomatica hasta cuadros de abdomen agudo con
empiema de la vesicula biliar, lo que se conoce como piocolecisto, incluso con
necrosis y la gangrena con perforacion y peritonitis biliar, lo cual es raro, apenas 1 a
2% de los casos, pero implica mortalidad muy alta hasta del 20%°.

La colelitiasis entonces puede dividirse en tres etapas clinicas: asintomatica,
sintomética y complicada’.

La colelitiasis asintomatica es muy comun y se sabe que hasta el 80% de los
pacientes con colelitiasis permanecen asintomaticos, no hay razén para tratar la
colecistitis asintomatica para prevenir complicaciones, se ha demostrado que la
vigilancia es segura ya que no se han presentado complicaciones con esta forma de
tratamiento, la vesicula en porcelana y el antecédete de cancer de vesicula serian
las Gnicas condiciones que pudieran requerir colecistectomia’.

La colelitiasis sintomatica requiere de colecistectomia programada, el dolor se
encuentra asociado 50% de los casos con ingesta de alimentos altos en grasas, en
los pacientes con dolor intenso las naduseas y el vdmito acompafian el cuadro en 60
a 70% de los casos. El dolor frecuentemente inicia en la noche y puede durar desde
30 minutos hasta varias horas, la temperatura es normal y el examen fisico revela
dolor en el cuadrante superior derecho por debajo del borde costal, el abdomen por
lo general es blando®. La patogenia no esta totalmente establecida, se considera
que la inflamacion en colecistitis cronica se debe a la erosion continua que
ocasionan los litos sobre la pared de la vesicula, esto se acompafa de infiltracion de
células esféricas y fibrosis de la pared, se pueden observar criptas enterradas en la
mucosa (senos de Rokitansky-Aschoff) en la profundidad de la mucosa, al principio
la bilis es estéril, pero puede contaminarse por infeccion de los calculos biliares lo
gue es favorecido por la presencia en su superficie de glucoronidasa y fosfolipasa,
las bacterias de los célculos proporcionan un reservorio para infecciones biliares,
facilitan la bacteremia y estan relacionadas con infecciones severas del tracto biliar o
de manera secundaria con bacilos coliformes, especies de Klebsiella, y en ocasiones

Clostridium o Salmonella typhi® ",



Dentro de la colecistitis complicada podemos mencionar la colecistitis aguda,
hidrocolecisto, piocolecisto y perforacion de la vesicula, en las cuales se puede
palpar un plastron, se presenta dolor por mas de 24 hrs incluso datos de irritacion
peritoneal (rigidez muscular, dolor al rebote), fiebre y vOmito intratable. Estas
complicaciones como ya se mencion6 son de baja incidencia, sin embargo tienen
mortalidad elevada por lo que ameritan colecistectomia de urgencia, hasta 80% de
los casos resulta de la obstruccion del cistico por un calculo impactado en la bolsa
de Hartmann o por erosion y edema de la mucosa del cistico causados por el paso
de un caélculo, lo cual produce distencion de la vesicula que provoca interferencia
con la irrigacion sanguinea y el drenaje linfatico e infeccién secundaria®’.
Experimentalmente se ha ligado el conducto cistico no produciendo colecistitis
aguda, por lo tanto parece que debe existir algun otro factor adicional a la simple
obstruccion del conducto cistico®.

Se considera que la erosion de la mucosa es un elemento importante por cuanto al
romperse la barrera se da acceso a las sales biliares concentradas, que son

extremadamente toxicas e irritantes a los planos tisulares.

Es importante sefialar que la colecistitis aguda es la complicacién mas frecuente de
la colelitiasis, sin embargo existen casos de agudizacion de la colecistitis en
vesiculas acalculosas, es decir: la inflamacion de la pared de la vesicula en ausencia
de litos o lodo biliar, como lo describié en forma clasica Otinger hace 30 afios, la
incidencia es de 5 a 15 % de todos los casos de colecistitis®, se presenta en
pacientes en estado critico, con ayuno prolongado, nutricion parenteral prolongada,
guemaduras, septicemia, insuficiencia organica multiple, enfermedad cardiovascular,
diabetes, enfermedad prolongada, intervencion de cirugia mayor y en algunas
condiciones clinicas poco frecuentes, incluso hay reportes de colecistitis acalculosa

por virus de la hepatitis B>®%.



Estudios de gabinete

Laboratorio:

En la mayoria de los pacientes los datos de laboratorio no revelan nada anormal,
aunque algunos pueden tener ligeras alteraciones, elevacion de la cuenta de células
blancas pero sin desviacion a la izquierda. La leucocitosis y la neutrofilia advierten
sobre la posibilidad de una colecistitis agua o colangitis. El desarrollo de patrones
obstructivos en la pruebas de funcién hepética como elevacion de la bilirrubina y de
la fosfatasa alcalina puede sugerir coledocolitiasis. La elevacion de la amilasa puede

indicar participacién pancreatica®*.

Radiografias:

Las radiografias simples de abdomen tienen poca utilidad para el diagnostico de
litiasis vesicular debido a que solo 10 a 15 % de los litos contienen suficiente calcio
para ser radioopacos, por lo que mas bien se utilizan para diagnosticar o excluir

otras causas de dolor abdominal agudo

Ultrasonido:

El ultrasonido actualmente es el estudio de elecciébn para el diagnéstico de
colecistolitiasis debido a que no es invasor, es de bajo costo y con alta sensibilidad y
especificidad, el lodo biliar aparece como mdltiples sefiales ligeramente ecogénicas,
pero sin sombra acustica que ocupan la zona declive de la vesicula. Los litos
aparecen como objetos hiperecoicos con sombra acustica, por lo general se mueven
con el cambio de posicién del paciente?.

El ultrasonido tiene sensibilidad y especificidad superior al 95% para los litos
mayores de 2 mm de diametro con un falso negativo de 5% aproximadamente,
ademas es posible ver el grosor de la pared vesicular y la presencia de liquido

perivesicular?®%>2°,



Infeccién en colelitiasis

No esta claro el papel que juega la infeccion en la patogénesis de la colecistitis; se
sabe que en condiciones normales la bilis es estéril, sin embargo los cultivos de la
bilis de una vesicula con colelitiasis son positivos entre el 15y 30 % de los casos y
aumenta la incidencia de infeccion hasta el 50 a 75 % de los casos en caso de
colecistitis aguda®®.

El principal mecanismo por el cual el arbol biliar se mantiene libre de colonizacion
bacteriana son la presencia de IgA y el constante flujo, solo cuando se altera el flujo
biliar, ya sea por trastorno mecanico o funcional, es cuando hay infeccién del arbol
biliar. Se mencionan tres posibles vias de contaminacion: por via ascendente desde
el duodeno, por via linfatica y a partir de la circulacién sistémica, en episodios

bacterianos o durante una enfermedad intestinal primaria®.

Otra serie reporta que las vias biliares de un individuo sano casi hunca contienen
bacterias, incluso se concluye que la bilis de la vesicula biliar de una persona sana
es estéril, los analisis bacteriolégicos de la bilis y pared vesicular informan cultivos
positivos en pacientes con enfermedad litiasica aguda (de 32 a 50 %, e incluso 80
%), en comparacion con los cultivos de pacientes con colecistitis crénica, que

registran aislamiento bacteriolégico en 15 a 30 % de los casos®.

Los microorganismos aislados con mayor frecuencia en la bilis vesicular son
Escherichia coli, Streptococcus faecalis (enterococos), Klebsiella spp., Enterobacter
sp. Y Proteus. Las bacterias anaerobias que se aislan en menos de 20 % de los

casos son Bacteroides fragilis y Clostridium perfringens®’.

En cuanto a incidencia de cada microorganismo de cita que: E.coli se encuentra
presente en 36%, Enterococcus 21 %, Klebsiella 11 %, Pseudomona 8 %, E. fecalis
7 % de un total de 84 cultivos positivos realizados a pacientes con cuadros de

colecistitis®’.



La infeccion biliar incrementa el riesgo de complicaciones infecciosas en el
posoperatorio; se ha informado infeccion posterior a cirugia de la via biliar, con

cultivos positivos hasta en 33 % de los casos’.

En otra serie realizada en 50 pacientes de sexo indistinto a los que se realiz cultivo
de bilis vesicular con diagndéstico de patologia biliar no aguda, litidsica o no litiasica
para ser intervenidos, con el propdsito de determinar la frecuencia de infeccion biliar,
el nimero de cultivos positivos fue del 35 %, los microorganismos aislados con méas
frecuencia fueron las bacterias aerobias (35 %) y de éstas las que crecieron con mas
frecuencia fueron las gram negativas, E.coli en 28.5 % y Klebsiella pneumoniae 19.4
%, establecieron también la sensibilidad de cada uno de los microorganismos
identificados™®.

En un estudio realizado en Meéxico estudiaron a pacientes sometidos a
colecistectomia con diagnéstico de colecistitis aguda o crénica 24 % eran
masculinos y 76 % femeninos, el 32 % cursaba colecistitis aguda y 68 % con
colecistitis cronica, los cultivos fueron positivos en 41.7 % de los pacientes con
colecistitis aguda y en 19.25 % con colecistitis crénica, predominando en ambas los
bacilos gram negativos, demostrando de esta forma que el componente infeccioso
se presenta en cualquier modalidad de la colecistitis aunque en mayor proporcién en

las colecistitis complicadas™*.

En el pasado la colecistitis secundaria a infecciobn sistémica ocurria mas

comunmente en la fiebre tifoidea, pero en la actualidad es rara™®.

Algunos autores sugieren un cambio en el perfil bacteriologico en la colecistitis
aguda durante las ultimas décadas, con aumento significativo de infeccién por
Enterobacter y Pseudomonas sp. dicho cambio se puede deber a las intervenciones

quirirgicas y endoscépicas complejas practicadas en pacientes méas graves®.

La incidencia de la bactibilia varia significativamente en las diferentes etapas de la
enfermedad, encontrandose hasta en el 63 % en pacientes con mas de 24hrs de
iniciada la sintomatologia y hasta del 6 al 10 % de los pacientes asintomaticos.



Estos autores concluyeron que la correlacion entre bactibilia e infeccion
postquirdrgica aun no esta clara, sin embargo otros estudios demuestran que hay

correlacién directa entre la bactibilia y la infeccién de la herida**°.

Si bien la bactibilia no desempefia un papel primario en la patogenia de la
colecistitis, es un factor predisponente en las complicaciones sépticas después de la
operacion. La presencia de bacterias en bilis predice el microorganismo que se
aislara en la infeccion de una herida o de un absceso intraabdominal después de la

colecistectomia®.

Pared de la vesicula biliar

La vesicula biliar es un 6rgano hueco con forma de pera ubicado sobre la cara
inferior del 16bulo hepético derecho. Se compone de una terminal ciega, el fundus,
un cuerpo y un cuello que se continda en el conducto cistico. La vesicula biliar
aumenta de tamanfio con facilidad y puede contener hasta 50 ml. En la vesicula biliar
vacia, contraida, la mucosa estd muy plegada.

La pared de la vesicula biliar esta compuesta por una mucosa, una muscular
constituida por fibras de muasculo liso y una capa perimuscular de tejido conectivo
recubierta en parte por serosa.

La tdnica mucosa esta revestida en su cara luminal por una Unica capa de células
epiteliales cilindricas altas uniformes. Los nucleos son ovalados y de localizaciéon
basal y el citoplasma es eosindfilo claro. La lamina propia se compone de tejido
conectivo laxo.

La vesicula biliar carece de muscular de la mucosa y la mucosa limita directamente
con una delgada capa de fibras musculares lisas, la tunica muscular. Las fibras se
disponen en haces separados por tejido conectivo y no tienen una direccion
uniforme.

La capa muscular esta rodeada en su totalidad por una capa de tejido conectivo
perimuscular bien desarrollado. Es tejido conectivo denso y la capa presenta
caracteristicas de capsula, que se continGia con la capsula del higado. En la parte de

la vesicula biliar que esta recubierta por serosa, la capa se transforma en una



subserosa méas laxa. Las capas de tejido conectivo contienen vasos sanguineos,
nervios y vias linfaticas para la vesicula biliar.
En la ldmina propia se encuentran glandulas mucosas dispersas, sobre todo en la

parte del cuello®’.

El USG, TAC y RMN permiten la visualizacién directa de la pared de la vesicula,
tradicionalmente el USG se utiliza como el estudio inicial de esta patologia debido a
su alta sensibilidad y especificidad en la deteccion de litos vesiculares asi como

alteraciones en el grosor de la pared de la vesicula.
La pared normal de la vesicula se observa como una fina linea ecogénica por USG

El grosor de la pared de la vesicula depende del grado de afectacién de la misma,
disminuyendo en padecimientos como el hidrocolecisto incluso durante el ayuno,
aumentado su grosor en piocolecisto o en padecimientos crénicos de la vesicula
como en la colelitiasis, se considera engrosada cuando mide mas de 3mm, en este

caso se puede acompafar de edema perivesicular.

Las alteraciones en la pared de la vesicula pueden ser resultado de un amplio
espectro de condiciones incluyendo patologias quirdrgicas y no quirdrgicas, sin

embargo este hallazgo siempre debe corroborarse por medio de la clinica®.
Se considera un grosor de la pared de la vesicula normal de 1 a 2 mm.

Un estudio realizado en Long Beach California, en donde se incluyeron 117
pacientes con sospecha de colecistitis, comparando hallazgos ultrasonograficos con
los hallazgos transquirdrgicos, en 40 pacientes se encontré6 una pared vesicular
normal, en 77 pacientes se encontraron alteraciones en donde la pared se encontré
entre 3 a 10 mm, de los cuales 62 pacientes tenian litos vesiculares, el
adelgazamiento se encontro en vesiculas distendidas probablemente secundario a la
contraccion del musculo liso de la pared de la vesicula, la correlacion del hallazgo
ultrasonografico se correlaciond con el hallazgo transquirdrgico. Estos autores
concluyeron que el grosor de la pared de la vesicula biliar es muy variable, pero que
en las patologias que presentan distencion de la vesicula la pared se encontrara

mas delgada y que en padecimientos crénicos la pared de la vesicula biliar se
10



encontrara engrosada a mas de 3 mm, estos hallazgos pueden ser bien
documentados por USG desde antes del procedimiento quirdrgico ya que estos

hallazgos se correlacionan con los hallazgos transquirtirgicos?°.

Desde el punto de vista quirdrgico la medida de la pared de le vesicula biliar es muy
atil ya que es indicativa de la severidad del cuadro, esto nos ayuda a identificar a los
pacientes que tienen riesgo aumentado de presentar complicaciones importantes de
la colecistitis aguda, esta medida nos puede ser dada desde el prequirurgico por
medio del USG.

En otro estudio realizado en Filadelfia, se revisaron expedientes de 100 pacientes
sometidos a colecistectomia por colecistitis, en estos pacientes se reviso el resultado
del USG asi como los hallazgos transquirdrgicos y de patologia. Los resultados
fueron que de los 100 pacientes 60 tenian colecistitis aguda al momento de la
colecistectomia de los cuales 32 tenian la pared de la vesicula menor de 3mm y 28
mayor de 3 mm, 40 pacientes con colecistitis cronica al momento de la
colecistectomia de los cuales 22 tenian pared menor de 3 mm y 18 mayor de 3 mm,
del total de los pacientes con pared menor de 3 mm en 13 se demostrd necrosis
focal o gangrena y 41 se encontraron si evidencia de gangrena o necrosis focal, del
total de pacientes con pared mayor de 3 mm se encontraron 10 con necrosis focal y

36 sin gangrena ni necrosis focal.

El significado del grosor de la pared es motivo de debate, algunos investigadores
han demostrado una relacion directa entre el grosor de la pared y la severidad del
cuadro, esta relacion sin embargo no es evidente en casos de colecistitis cronica,
este estudio intenté demostrar esta relacion sin embargo aln no esta del todo
clarificado el significado del grosor de la pared de la vesicula ya que del 53 al 55 %
de pacientes con colecistitis (aguda o cronica) desarrollan alteraciones en el grosor
de la pared de la vesicula de los cuales unicamente 56 % se logr6 documentar
gravedad importante del cuadro por patologia, asi que estos autores recomiendan
utilizar el grosor de la pared vesicular Unicamente como un signo dentro de la
enfermedad y debera utilizarse también la clinica para determinar la gravedad de la

colecistitis.
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Tratamiento

En la poblacién general el estandar en el manejo de la colelitiasis asintomatica es el
manejo expectante.
El tratamiento de la colelitiasis sintomatica se puede dividir en no quirdrgico y

quirurgico

Tratamiento no quirargico:

En la década de 1920, el reconocimiento de que el colesterol biliar excesivo era
fundamental para la formacion de los céalculos biliares de colesterol trazo el camino
para una serie de estudios que intentaron identificar a los agentes que podian
reducir la litogenicidad de la bilis y disolver los calculos biliares de colesterol.

El 4cido quenodesoxicoélico es una inhibidor especifico de la HMG-Coa reductasa,
enzima limitante de la velocidad para la bosintesis del colesterol. Los datos del
National Cooperative Gallstone Study, que incluyé a mas de 900 pacientes ayudaron
a establecer la velocidad y la frecuencia de la disolucién de los calculos por esta
sustancia. Los pacientes que cumplian los criterios para la selecciéon fueron
asignados al azar a recibir acido quenodesoxicolico en altas dosis, en bajas dosis o
placebo. La tasa de desaparicion de los céalculos fue solo del 13.5 % en el grupo
tratado a altas dosis y otro 28 % experiment6 una disolucion parcial.

La seleccion de los pacientes es absolutamente fundamental para alcanzar el éxito
con el acido quenodesoxicélico, los factores para el éxito se relacionan con la
funcion de la vesicula, el tamafio de los calculos y la composicién de estos ultimos,
los candidatos ideales son las mujeres jovenes y delgadas que tienen calculos
radioltcidos y flotantes pequefios (<5mm). El 90% de estas pacientes seleccionadas
sufren una disolucion total, pero se necesitan de 6 a 12 meses de tratamiento
intenso, sin embargo <5 % de los pacientes con calculos biliares cumplen estos
criterios, ademas, la mayoria de los pacientes necesitara toda una vida de terapia de
mantenimiento para evitar la recurrencia de los célculos. Los estudios de analisis de
costo han sugerido que el tratamiento con &cidos biliares no es eficaz en relacion
con el costo, en comparacion con la colecistectomia para los pacientes mas jovenes,
pero puede ser eficaz desde el punto de vista econdmico en los pacientes mayores

de 65 anos de edad.
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En la actualidad también se dispone de acido ursodesoxicolico, en forma similar al
acido quenodesoxicolico, esta sustancia ingerida por via oral puede disolver los
calculos biliares de colesterol en pacientes seleccionados. Ni la primera ni la
segunda sustancia tienen eficacia en los pacientes con célculos pigmentarios. Estos
dos &cidos biliares son similares en estructura y solo difieren en la orientacion de un
grupo hidroxilo, no obstante, esta diferencia altera la solubilidad y la accion
detergente y hace que el acido ursodesoxicolico sea menos nocivo para las
membranas biolégicas por lo tanto, este acido no produce tanta diarrea secretora
como el &cido quenodesoxicolico y no parece ser hepatotdxico.

La tasa baja de disolucion con estas sustancias, sumada a la tasa de recurrenciay a
la necesidad de un tratamiento de mantenimiento, han limitado mucho las
indicaciones y el uso de estos farmacos en medicina clinica, el papel final del
tratamiento oral de disolucion de la bilis debe ser definido més claramente. Hasta la
fecha, la disolucion médica de los célculos biliares s6lo se ha logrado para los
calculos de colesterol. Se dispone de poca informacion respecto a la disolucién de
los calculos de bilirrubinato de calcio y sin colesterol. Sin embargo una serie de
investigaciones in vitro sugiere que el material de los célculos biliares pigmentarios
puede ser solubilizado por medio de un sistema de solventes que contenga un
agente mucolitico, un agente quelante y un detergente fuerte. Estos farmacos

necesitan una mayor identificacion y mas estudio®.

Tratamiento quirdrgico:

El tratamiento de eleccion para la colelitiasis es la colecistectomia.

La experiencia con la colecistectomia a cielo abierto es amplia, esta operacién ha
sido realizada practicamente en todo el mundo. Tradicionalmente la colecistectomia
a cielo abierto ha sido el estandar de oro para todos los pacientes con litiasis biliar
sintomatica, independientemente de que la indicacion para la intervencién fuere un
colico biliar recurrente, una colecistitis aguda o una de las complicaciones de la
litiasis biliar. Este tipo de abordaje sigue siendo un tratamiento seguro y eficaz para
el tratamiento de la litiasis complicada o no complicada. La indicacion mas frecuente
para la extirpacion quirdrgica de la vesicula es el cdlico biliar recurrente. No existe

ningun criterio establecido sobre cuantos episodios son tolerables antes de

13



recomendar la colecistectomia y en general esta decision es dictada tanto por los

sintomas del paciente como por la experiencia del médico?.

Morbilidad y mortalidad

A pesar de la frecuencia con la que se ha realizado la colecistectomia cielo abierto,
nuestro conocimiento de los patrones actuales de la préactica y los datos de los
resultados han sido limitados. Los primeros estudios se concentraron en un gran
namero de pacientes, pero se estropearon porque eran estudios longitudinales que
se extendian por un periodo prolongado o que representaban datos de una sola
institucion, en una serie de mas de 10,000 pacientes sometidos a colecistectomia a
cielo abierto durante un periodo de 40 afios en un Unico centro universitario la
mortalidad promedio superé el 1 %. Dados los cambios que ocurrieron en el
tratamiento perioperatorio durante este periodo, la relevancia de estos datos para la
practica clinica actual aun es incierta. En un informe de mas de 1,000 pacientes
sometidos a colecistectomia a cielo abierto durante un periodo de 5 afios, la
mortalidad comunicada fue del 0.5 %. Estas 5 muertes ocurrieron en pacientes
ancianos sometidos a una operacion de urgencia por complicaciones de la litasis
biliar. Mas recientemente un estudio poblacional examiné el resultado de todas las
colecistectomias a cielo abierto realizadas en un periodo de 12 meses en dos
estados de EUA, en esta serie de 42,474 pacientes, que representan
aproximadamente el 8% de todas las colecistectomias realizadas anualmente en los
EUA, la tasa de mortalidad global fue del 0.17 %. La tasa de morbilidad del 14.7 %
incluye todas las complicaciones como problemas menores como desequilibrios
electroliticos, atelectasias, retencion urinaria y otras dificultades variadas que a
menudo ocurren luego de cualquier procedimiento quirdrgico. Tal vez la
complicacion mas importante que puede surgir durante la colecistectomia a cielo
abierto sea la lesion del colédoco. Muchas comunicaciones bibliograficas, incluido
este estudio poblacional, indican que el riesgo de lesion del colédoco durante la
colecistectomia a cielo abierto esta entre el 1 y el 0.2 %. Otras series grandes han
comunicado datos similares de morbilidad y mortalidad. Estos datos confirman que la
colecistectomia a cielo abierto sigue siendo una operacién muy segura que se puede

realizar con una mortalidad cercana a 0. En situaciones electivas la colecistectomia
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es realizada en la mayoria de los hospitales de todo el mundo en pacientes que

ingresan el dia de la cirugia, con una hospitalizacién global de 2 a 4 dias™.

Consideraciones especiales:

En los pacientes diabéticos la neuropatia autondmica como complicacion de la
diabetes puede condicionar vaciamiento lento de la vesicula, con incremento de la
estasis vesicular, aunque la diabetes no ha demostrado ser un factor de riesgo
independiente para el desarrollo de la colelitiasis. Se ha informado que los diabéticos
tienen mayor riesgo para presentar complicaciones de la enfermedad biliar, como
colecistitis enfisematosa e infeccion por anaerobios, pero actualmente no se ha
identificado diferencia estadisticamente significativa en la incidencia de sintomas,
complicaciones o mortalidad entre diabéticos y no diabéticos. En cuanto a los
pacientes trasplantados con inmunosupresion y colelitiasis asintomética resulta
razonable la colecistectomia temprana para evitar la elevada morbilidad y mortalidad

de la cirugia de urgencia®”.

Manejo preoperatorio:

Se sabe que el tratamiento pre-operatorio aceptado de forma universal es iniciado
con liquidos intravenosos y antibidticos los cuales son utilizados de forma
indiscriminada sin embargo no hay indicaciones claras, la combinacion de ampicilina
sulbactam con gentamicina asi como las cefalosporinas de segunda generacion han
sido eficaces y que sin el uso de antibidticos la probabilidad de infeccion
postoperatoria en colecistitis aguda es de hasta el 10 %, siendo las mas frecuentes
la infeccion incisional superficial y la infeccion del sitio quirdrgico acompafiado de
respuesta inflamatoria sistémica, que puede llevar a falla organica multiple. Estas
complicaciones requieren la mayoria de las veces reoperaciones u otros
procedimientos invasivos, estas complicaciones se han visto aiun con el uso de
antibiéticos hasta en el 3 % de los casos de colecistectomia por colecistitis aguda®’.
Otra serie reporta que aun con manejo antibidtico profilactico, se presentara una
incidencia de hasta 14 % de los pacientes sometidos a colecistectomia, este estudio

fue con un total de 637 pacientes con colecistitis crénica™®.

15



En cuanto a la colecistectomia se puede comentar que hay un estudio de méas de
42,000 pacientes en la que se demostré una mortalidad de 0.17 %, y morbilidad de

14.7 % siendo la infeccién incisional la complicacién mas frecuente®.

En un estudio realizado en 2004 con 79 pacientes con vesiculas desde normales
hasta complicadas con perforacién, fueron estudiados, todos fueron manejados con
antibiotico preoperatorio, siendo las cefalosporinas de tercera generacion las mas
utilizadas, y todos fueron manejados con antibiético postoperatorio hasta por 5 dias,
a todos los pacientes se les tomo cultivo de la bilis o de la pared de la vesicula, de
los cuales 52% fueron positivos siendo la E.coli (55 %) el microorganismo mas
frecuente seguido de Enterococcus spp. (22 %), todas las cepas de E.coli fueron
susceptibles a aminoglucésidos y a quinolonas, las cepas de Enterococcus spp
fueron susceptibles a ampicilina. Hubo complicaciones postquirdrgicas en un 11 %,
las cuales fueron infecciones de la herida quirargica y neumonia, esto les llevd a
concluir que los cultivos de la bilis o de la vesicula biliar son utiles para dar

tratamiento especifico, sin utilizarlos de forma indiscriminada®®.
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. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La colecistectomia es uno de los procedimientos mas realizados en el mundo, ya
sea de forma programada o por complicaciones como el hidrocolecisto y el

piocolecisto.

En el Hospital General de Pachuca durante el afio 2010 se realizaron 388
colecistectomias de las cuales 24% fueron por complicaciones de la colecistitis y el
76% fue por colecistitis crénica no agudizada, el porcentaje de complicaciones fue
aproximadamente del 5.15%, siendo la complicacion mas frecuente la infeccion

incisional superficial.

Es frecuente encontrar variaciones en el grosor de la pared de la vesicula durante
este procedimiento, incluso en colelitiasis no complicada, aun no esta claro el papel
que juega la infeccion de la bilis en la colecistitis ya que se ha encontrado bactibilia
en colelitiasis y en sus complicaciones, siendo este factor el de mayor importancia
para el desarrollo de complicaciones como la infeccién postquirdrgica, aumentando

su incidencia cuando se reporta infeccion de la bilis por cultivos.

Se han observado cultivos de bilis positivos en el 30% de los pacientes con
colecistitis crénica y hasta el 75% en los casos de colecistitis aguda, la probabilidad
de infeccion post operatoria aumenta con bactibilia y se ha informado infeccion
posterior a cirugia de la via biliar, con cultivos positivos hasta en 33% de los casos,
estas complicaciones requieren la mayoria de las veces reoperaciones u otros
procedimientos invasivos, aumentado de esta forma la morbimortalidad en estos

pacientes.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢,Cual es la correlacion del grosor de la vesicula en la colecistitis con la bactibilia?
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[ll. OBJETIVOS DEL ESTUDIO

OBJETIVO GENERAL
Demostrar la correlacion del grosor de la pared de la vesicula con la bactibilia en la
colecistitis

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.- Determinar qué porcentaje de las vesiculas con bactibilia tienen la pared

mayor de 3 mm.

2.-Determinar que porcentaje de las vesiculas con inflamacion aguda tienen

bactibilia.

3.-Determinar cuales son los gérmenes mas frecuentes en la colecistitis.
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IV. JUSTIFICACION

La colecistectomia es el segundo procedimiento quirargico mas realizado en el
Hospital General de Pachuca ya sea por colelitiasis o por sus complicaciones, se ha
observado cultivos de bilis positivos en el 30 % de los pacientes con colecistitis
cronica y hasta el 75 % en los casos de colecistitis aguda, la probabilidad de
infeccion post operatoria aumenta con bactibilia y se ha informado infeccidn posterior
a cirugia de la via biliar, con cultivos positivos hasta en 33 % de los casos , estas
complicaciones requieren la mayoria de las veces reoperaciones u otros
procedimientos invasivos, aumentado de esta forma la morbimortalidad en estos
pacientes.

Determinando la correlacidén entre infeccidén y grosor de la pared vesicular se podra
dar manejo especifico transquirdrgico y postquirdrgico adecuado para de esta
manera disminuir las complicaciones asi como la morbimortalidad debida a la

bactibilia tales como infeccion incisional superficial, profunda o de sitio quirdrgico.

V. HIPOTESIS DE TRABAJO

Ha; Existe relacion entre el grosor de la pared vesicular en la colecistitis con la

bactibilia

Ho; No existe relacién entre el grosor de la pared vesicular en la colecistitis con la

bactibilia
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VI. METODOLOGIA DESARROLLADA

LUGAR DONDE SE REALIZARA LA INVESTIGACION
Se realizard en el Hospital General de Pachuca correspondiente a una
institucion de segundo nivel de atencion médica que es el centro de referencia
de la Secretaria de Salud del estado de Hidalgo, el cual ofrece intervenciones
ambulatorias y hospitalarias por especialidades bésicas segun el perfil
epidemioldgico de la poblacion. Se llevara a cabo en el servicio de cirugia

general en area de quirdfanos

DISENO DE ESTUDIO

Estudio observacional, transversal, analitico

UBICACION ESPACIO-TEMPORAL
a. Lugar: Hospital General de Pachuca, area de quir6fano del servicio de
Cirugia General
b. Tiempo: Se llevara a cabo en los meses de Septiembre a Noviembre 2011
c. Persona: Pacientes a los que se realice colecistectomia que se

encuentren entre los 18 y 50 afios de edad, sin distincion de género
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SELECCION DE LA POBLACION DE ESTUDIO
a. CRITERIOS DE INCLUSION
i) Pacientes entre 18 y 50 afios de edad
i) Pacientes con diagnéstico de colecistitis
iii) Sexo indistinto
iv) Pacientes mayores de 40 afios con valoracion de riesgo hasta ASA Il
v) Pacientes con hemoglobina, hematdcrito, plaquetas y tiempos de
coagulacion dentro de pardmetros normales (referencias del hospital)
vi) Paciente con DM con glicemia menor de 200 mg/dL

vi) Que el paciente firme la aceptacion del consentimiento informado

b. CRITERIOS DE EXCLUSION
I) Pacientes con biliperitoneo
i) Pacientes con ictericia obstructiva
iii) Pacientes con patologia inflamatoria intraabdominal agregada

iv) Pacientes con colecistitis y manejo antibiotico

c. CRITERIOS DE ELIMINACION
i) Muestra insuficiente para el cultivo
i) Muestras que hayan sido contaminadas de forma externa
iif) Ausencia de reportes de cultivo
iv) Abandono voluntario del estudio

VARIABLES DEL ESTUDIO

Variable dependiente:
a) Grosor de la pared vesicular.
b) Bactibilia.

Variable independiente:

a) Colecistitis.
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Variables Definicion Definicion Escala de Fuente
conceptual operacional medicion
Edad Afos cumplidos | Tiempo en Cuantitativa Encuesta
desde el afios que una | discreta
nacimiento de un | persona ha 18 a 50 afios
individuo vivido desde
gue nacié
Sexo Caracteristicas Percepcion Cualitativa Encuesta
biologicas de un | que tiene el Dicotémica
individuo que lo | entrevistado 1.- Hombre
clasifica como con respecto a | 2.- Mujer
hombre o mujer | la pertenencia
a ser hombre
0 mujer
Invasion de la El desarrollo Cuantitativa Formato de
Bactibilia bilis por de por lo discontinua resultado de
_ _ menos una ltive de bil
microorganismos cepa 0 cultivo de bilis
que se bacteriana en | Sin desarrollo
reproducen, el cultivo de bacteriano
. bilis.
causando lesion 1
celular por De 1 a 2 cepas
secrecion de bacterianas
toxinas o por 5.
una reaccion Mas de 2
antigeno cepas
anticuerpo en el bacterianas
huésped.
Es la medida Medida en Cuantitativa Directa
Grosor de la que existe entre | milimetros de | Continua /
d la mucosay la la pared del proporcion
pare serosa de la fondo de la
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vesicular pared de la vesicula. Medicién
vesicula biliar. directa con
Vernier, de la
pared de un
fragmento
obtenido
durante el
procedimiento
quirurgico.
Inflamacion Dolor en Para este Interrogatorio
Colecistitis aguda o crénica | cuadrante estudio se
de la vesicula superior considerara
biliar derecho por | cuantitativa
inflamacion discontinua
de la vesicula | 1.-Si hay
colecistitis
2.-Ausencia de
colecistitis
Resultado de | Cultivo Método Cualitativa Cédula de
cultivo de la microbioldgico de | diagnéstico nominal: registro
bilis la bilis en el que se | 1.-Positivo
toman 5al0 | 2.-Negativo
ml de bilis

obtenida por
puncion de la
vesicula y se
coloca en un
medio de
cultivo
especifico
para
organismos

anaerobios y
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aerobios.

VIl. DEFINICION DE TERMINOS

a) Colecistitis

Inflamacién aguda o cronica de la vesicula biliar

b) Colecistectomia

Acto quirdrgico en el cual se realiza la extirpacién de la vesicula biliar

c) Bactibilia
Invasion de la bilis por microorganismos que se reproducen, causando lesion celular

por secrecion de toxinas o por una reaccioén antigeno anticuerpo en el huésped

d) Grosor de la pared vesicular

Es la medida que existe entre la mucosa y la serosa de la pared de la vesicula biliar

e) Vernier
Aparato de medicion de mucha precision que se utiliza para medir objetos pequefios,

la precision de este instrumento llega a la décima de milimetro
f) Bilis

Sustancia liquida verde que es producida en el higado y que se deposita y almacena

en la vesicula biliar y que tiene como funcion la digestion de las grasas
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VIll. DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Se captaron pacientes de entre 18 y 50 afios de edad, de sexo femenino o
masculino, que contaban con hemoglobina, hematdcrito, plaquetas y tiempos de
coagulacion dentro de parametros normales, pacientes con Diabetes Mellitus con
glicemia pre quirargica menor de 200 mg/dL, asi como pacientes mayores de 40
afios de edad con valoracién de riesgo quirdrgico hasta ASA Il, candidatos y
programados para colecistectomia y que se les realizé dicho procedimiento, asi
como los pacientes que se encontraban en el servicio de urgencias por complicacion
de colecistitis cronica y fueron intervenidos con dicho procedimiento y que aceptaron

participar en el estudio mediante la firma del consentimiento informado.

Durante el procedimiento quirdargico de los pacientes que cumplieron con los criterios
de inclusion del estudio, se abordd hasta cavidad abdominal, y se localizo el fondo
de la vesicula biliar, se puncioné con jeringa de 10ml y aguja calibre 20 y se
aspiraron de 5 a 10 ml, el contenido se sell6 con técnica aséptica y se envio de
forma inmediata a cultivo, el cual tuvo una duracién de 7 dias, siendo analizado por
el personal de bacteriologia del Hospital General de Pachuca, el resultado fue

recogido por los residentes del servicio de Cirugia de este hospital.

Una vez realizada la colecistectomia, se cortd fragmento de 2 cm de diametro del
fondo de la vesicula y se midié el grosor de la pared con Vernier, la medida se

registro en la hoja de recoleccion de datos.
Se realiz0 obtencion general de informacion mediante la hoja de recoleccion de
datos las cuales llevan un namero progresivo, el nombre del paciente, género,

reportes de cultivo asi como agentes etiologicos de la enfermedad.

Se evaluaron, analizaron los datos recolectados y se realizaron comparaciones entre

los mismos realizandose las pruebas estadisticas con los datos obtenidos.
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IX. ASPECTOS ETICOS
El presente estudio se considera como de riesgo minimo ya que el
procedimiento quirdrgico es necesario en estos pacientes y seran sometidos a

colecistectomia independientemente del estudio.

Para los aspectos en materia ética sobre la investigacion en seres humanos nos
basamos en los articulos del REGLAMENTO DE LA LEY GENERAL DE SALUD EN
MATERIA DE INVESTIGACION PARA LA SALUD, titulo segundo, articulo 13, 14, 16

y 17 que de acuerdo a este Ultimo se clasificaria como:

Articulo 17- Se considera como riesgo de la investigacion a la probabilidad
de que el sujeto de investigacion sufra algin dafio como consecuencia
inmediata o tardia del estudio. Las investigaciones se clasifican en las
siguientes categorias:
Investigacion con riesgo minimo: estudios prospectivos que emplean
el registro de datos a través de procedimientos comunes en examenes
fisicos o psicoldgicos de diagndstico o tratamiento rutinarios, entre los
gue se consideran: pesar al sujeto, pruebas de agudeza auditiva,
electrocardiograma, termografia, coleccién de excretas y secreciones
externas, obtencién de placenta durante el parto, coleccion de liquido
amniético al romperse las membranas, obtencién de saliva, dientes
desiduales o dientes permanentes extraidos por indicacion terapéutica,
placa dental y calculos removidos por procedimientos profilacticos no
invasores, cortes de pelo y ufias sin causar desfiguracion, extraccion
de sangre por puncién venosa en adultos en buen estado de salud,
con frecuencia maxima de dos veces por semana y volumen de 450
mililitros en dos meses, excepto durante el embarazo, ejercicio
moderado en voluntarios sanos, pruebas psicolégicas a individuos o
grupos en los que no se manipulara la conducta del sujeto,

investigacibn con medicamentos de uso comuan, amplio margen
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terapéutico, autorizados para su venta, empleando las indicaciones

dosis y vias de administracion establecidas.

X. RECURSOS HUMANOS, FiSICOS Y FINANCIEROS

Recursos humanos vy fisicos

-Personal médico (médicos residentes de primero, segundo y tercer afios) asi
como el investigador principal (Dr. Carlos Alberto Escobar Hernandez) quienes
tomaron la muestra para cultivo durante los procedimientos quirdrgicos, asimismo
tomaron muestra de la pared del fondo de la vesicula para su medicién directa y

se encargaron de la recoleccion del resultado del cultivo.

Recursos financieros

-El costo del cultivo es de 75 pesos, para lo cual se solicité apoyo al servicio de
bacteriologia del Hospital General de Pachuca quienes realizaron los cultivos sin

costo alguno para los pacientes, se presenta carta de convenio (anexo 4).

-Se utilizé Vernier propiedad del investigador para la medicion directa del grosor

de la pared de la vesicula

-Se utilizé PC Gateway T1350 propiedad del investigador principal para captura 'y

recoleccién de datos.

-Hojas blancas que se utilizaron para impresiones de formatos de recoleccion de
informacion y consentimientos informados, fueron proporcionadas por el
investigador principal, asi mismo se utilizé impresora marca HP propiedad del

investigador principal.
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XI. HALLAZGOS

No. 1

PACIENTES CON COLECISTITIS POR GRUPOS DE EDAD.

GRUPOS DE EDAD. NUMERO %
< 15 0 0.0
15-25 12 14.12
26-35 24 28.24
36-45 23 27.05
46-55 13 15.29
56-65 9 10.59
66-75 3 3.53
76-85 1 1.18

86 Y MAS
TOTAL 85 100.0

Fuente: Hoja de captura de datos

PACIENTES CON COLECISTITIS POR GRUPOS DE EDAD

Las edades se clasificaron en grupos decenales, observandose que la mayor
concentracion se da de los 26 a los 45 afios de edad, y de los 46 a los 65 afios, el
primer lugar lo ocupa el grupo de 26 a 35 afos, representando el 28.24 % sobre el
total de la muestra, en segundo sitio, con 27.05 se encuentra el grupo de 36 a 45
afos de edad y en tercer sitio el grupo de 46 a 55. A partir de los 66 afios de edad la

frecuencia es mucho menor, (Cuadro no. 1).
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MEDIDAS DE TENDENCIA CENTRAL Y DE DISPERSION.- Al resumir la serie de
las edades de los 85 integrantes de la muestra estudiada, se obtuvo una media de
39.56 afios, mediana de 37.5 afios, moda de 36 afios; en relacion a las medidas de
dispersion, se obtuvo una desviacion estandar de 13.38 y un error tipico de 2.84:
Para integrar el intervalo para un 95 % de confianza y poder realizar una
aproximacion estadistica de las edades de la poblacién de pacientes hombres con
colecistitis, se utiliza la media y la desviacion estandar, quedando dicho intervalo:
16.17--------- 66.32; en la muestra tomada, se obtuvo una edad minima de 15 afios y
una maxima de 77 anos, por lo tanto, el intervalo de confianza estimado “si”
representa bien a toda la muestra de 85 pacientes atendidos en cirugia, (Cuadro no.

1).

MEDIDAS DE TENDENCIA CENTRAL Y DE DISPERSION EN HOMBRES.- Al
resumir la serie de las edades de los 19 integrantes de la muestra estudiada, se
obtuvo una media de 44.26 afios, mediana de 45 afos, moda de 36 afos; en
relacion a las medidas de dispersion, se obtuvo una desviacion estandar de 15.19 y
un error tipico de 3.05: Para integrar el intervalo para un 95 % de confianza y poder
realizar una aproximacion estadistica de las edades de la poblacion total de
pacientes con colecistitis, se utiliza la media y la desviacion estandar, quedando
dicho intervalo: 13.88--------- 74.64; en la muestra tomada, se obtuvo una edad
minima de 15 afios y una maxima de 77 afios, por lo tanto, el intervalo de confianza

estimado “si” representa bien a toda la muestra de 19 pacientes varones atendidos

en cirugia.

MEDIDAS DE TENDENCIA CENTRAL Y DE DISPERSION EN MUJERES.- Al
resumir la serie de las edades de las 66 integrantes de la muestra estudiada, se
obtuvo una media de 38.77 afios, mediana de 36 afos, moda de 42 afios; en
relacion a las medidas de dispersion, se obtuvo una desviacion estandar de 13.39 y
un error tipico de 2.85: Para integrar el intervalo para un 95 % de confianza y poder

realizar una aproximacion estadistica de las edades de la poblacion total de
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pacientes mujeres con colecistitis, se utiliza la media y la desviaciébn estandar,
guedando dicho intervalo: 11.99--------- 65.55; en la muestra tomada, se obtuvo una
edad minima de 15 aflos y una maxima de 75 afos, por lo tanto, el intervalo de

confianza estimado “si” representa bien a toda la muestra de 19 pacientes mujeres

atendidas en cirugia.

PACIENTES CON COLECISTITIS POR GRUPOS DE EDAD.

““Il-'

15-25 26-35 36-45 46-55 56-65 66-75 76-85  86Y
MAS

Fuente: Hoja de captura de datos
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No. 2
PACIENTES CON COLECISTITIS SEGUN GENERO.

De la muestra de 85 pacientes con colecistitis, el 77.65 % son del sexo femenino, y
el 22.35 % del sexo masculino, lo cual es congruente con la mayor demanda de
atencién quirdrgica por parte de la poblacion del sexo femenino.

PACIENTES CON COLECISTITIS SEGUN GENERO.

® MASCULINO
= FEMENINO

Fuente: Hoja de captura de datos
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No. 3
PACIENTES CON COLECISTITIS SEGUN GROSOR DE LA PARED VESICULAR.

De la muestra de 85 pacientes con colecistitis, el 56.47 % son de 3.1 a 6 mm de
grosor, en segundo lugar, con el 32.94 % de 2 a 3 mm y finalmente con el 10.59 %

de 6.1 a 9 mm.

PACIENTES CON COLECISTITIS SEGUN GROSOR DE LA PARED

VESICULAR.
48

Fuente: Hoja de captura de datos
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No. 4
PACIENTES CON COLECISTITIS SEGUN RESULTADO DEL CULTIVO.

De la muestra de 85 pacientes con colecistitis, el 57.65 % presentaron resultado
positivo, y el 42.35 % resultado negativo.

PACIENTES CON COLECISTITIS SEGUN RESULTADO DEL CULTIVO.

¥ POSITIVO
¥ NEGATIVO

Fuente: Hoja de captura de datos
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No. 5
PACIENTES CON COLECISTITIS SEGUN BACTIBILIA.

De la muestra de 85 pacientes con colecistitis, el 57.65 % fueron sin desarrollo
bacteriano, el 40.00 % de 1 a 2 cepas bacterianas, y solo el 2.35 % de méas de 2

cepas bacterianas.

PACIENTES CON COLECISTITIS SEGUN BACTIBILIA.
49

SIN DESARROLLO 1A 2 CEPAS MAS DE 2 CEPAS
BACTERIANO BACTERIANAS BACTERIANAS

Fuente: Hoja de captura de datos
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CUADRO No. 6
PACIENTES CON COLECISTITIS SEGUN MICROORGANISMO AISLADO.

De la muestra de 85 pacientes con colecistitis, el 57.65 % no presentaron ningun
tipo de microorganismo; con Escherichia coli el 28.23 %, con Streptococcus faecalis
el 4.71 %, con igual porcentaje de 2.35: Staphylococcus, Pseudomona, Klebsiella
respectivamente, y con similar porcentaje de 1.18: Enterococcus y Citrobacter.

LBACIENTES CON COLECISTITIS SEGUN MICROORGANISMO

AISLADO.
24
I 4

Fuente: Hoja de captura de datos
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CUADRO No. 7

PACIENTES CON COLECISTITIS CON DESARROLLO BACTERIANO Y PARED
INFLAMADA.

De la muestra de 85 pacientes con colecistitis, el 57.65 % no presentaron ningun
tipo de microorganismo; con 1 a 2 cepas el 35.29 % tenia la pared vesicular
inflamada, y el 4.71 % con pared vesicular no inflamada; con mas de 2 cepas
bacterianas el 2.35 % presentaron pared vesicular inflamada, y no hubo ningun
paciente con pared vesicular no inflamada en este grupo.

PACIENTES SE)N COLECISTITIS DESARROLLO BACTERIANO Y PARED
INFLAMADA.

¥ Pared inflamada

* Pared No inflamada

SIN DESARROLLO 1A 2 CEPAS MAS DE 2 CEPAS
BACTERIANO BACTERIANAS BACTERIANAS

Fuente: Hoja de captura de datos
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CUADRO No. 8

PACIENTES CON COLECISTITIS SEGUN GROSOR DE LA PARED VESICULAR Y
BACTIBILIA.

De la muestra de 85 pacientes con colecistitis, el 42.35 % presentaron 1 a 2 cepas
con desarrollo, y el 57.65 % presentaron 1 a 2 cepas sin desarrollo; por otra parte, se
observé que el 27.06 % presentaron un grosor de la pared vesicular con 3.1 a 6 mm
y con desarrollo bacteriano, asi también con 6.1 a 9 mm de grosor de la pared

vesicular, presentaron desarrollo bacteriano con 1 a 2 cepas.

PACIENTES C% COLECISTITIS SEGUN GROSOR DE LA PARED VESICULARY
BACTIBILIA.

23 23

¥ Unaa dos cepas con desarrollo

¥ Unaa dos cepas sin desarrollo

Fuente: Hoja de captura de datos
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Xll. DISCUSION

En la literatura médica, se dice que hay una mayor prevalencia de colecistitis en
pacientes del sexo femenino mayores de 30 afos, esto debido a las hormonas
femeninas; en el estudio realizado en el servicio de cirugia del Hospital General de
Pachuca, el resultado es similar, aun cuando también se sabe que para la formacion
de calculos biliares hay otras condiciones como: a) bilis litdgena, b) estasis biliar por
vaciamiento insuficiente de la vesicula biliar y ¢) presencia de bacterias. A su vez la
formacion de calculos se divide en tres etapas; a) etapa de supersaturacion de

colesterol, b) etapa de cristalizacion y c) etapa de crecimiento®® **

En efecto, en el Hospital General de Pachuca las bacterias de la pared vesicular
proporcionan un reservorio importante en la colecistitis, asi lo demuestran los datos

recabados en 85 pacientes atendidos con colecistectomia.

El desarrollo bacteriano principalmente se presenta con pared inflamada entre 1y 2
cepas (35.29 %), ya que en pared no inflamada es solo del 4.71 %, por lo que si es
importante continuar con el muestreo bacterioldgico previas mediciones de la pared
vesicular, ya que: 3.1 a 6 mm es la de mayor frecuencia (56.47 %), seguida de el de
2 a 3 mm con el 32.94 %, por lo que podemos afirmar que a mayor crecimiento de la
pared de la vesicula mayor es la probabilidad de infeccion y por ello es
recomendable (independientemente de la medicion directa del grosor vesicular),
utilizar el recurso del ultrasonido que tiene sensibilidad y especificidad superior al
95% para los litos mayores de 2 mm de diametro con un falso negativo de 5%
aproximadamente, ademas es posible ver el grosor de la pared vesicular y la

presencia de liquido perivesicular®®2>2°,

No esta claro el papel que juega la infeccion en la patogénesis de la colecistitis; se
sabe que en condiciones normales la bilis es estéril, sin embargo los cultivos de la
bilis de una vesicula con colelitiasis son positivos entre el 15y 30 % de los casos y
aumenta la incidencia de infeccion hasta el 50 a 75 % de los casos en caso de

colecistitis aguda® °.
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En el Hospital General de Pachuca de una muestra de 85 pacientes con colecistitis,
el 57.65 % presentaron resultado positivo, y el 42.35 % resultado negativo, lo cual es
superior a lo reportado en la literatura y ademas habria que tomar en cuenta otros

aspectos de la poblacion demandante.

PACIENTES CON COLECISTITIS SEGUN MICROORGANISMO AISLADO EN EL
HOSPITAL GENERAL DE PACHUCA, HGO.- De la muestra de 85 pacientes con
colecistitis, el 57.65 % no presentaron ningun tipo de microorganismo; con
Escherichia coli el 28.23 %, con Streptococcus faecalis el 4.71 %, con igual
porcentaje de 2.35: Staphylococcus, Pseudomona, Klebsiella respectivamente, y con
similar porcentaje de 1.18: Enterococcus y Citrobacter. Lo anterior es coincidente

con la literatura médica.

Los microorganismos aislados con mayor frecuencia en la bilis vesicular son
Escherichia coli, Streptococcus faecalis (enterococos), Klebsiella spp., Enterobacter
sp. Y Proteus. Las bacterias anaerobias que se aislan en menos de 20 % de los
casos son Bacteroides fragilis y Clostridium perfringens® ’.

En cuanto a incidencia de cada microorganismo se cita que: Escherichia coli se
encuentra presente en 36%, Enterococcus 21 %, Klebsiella 11 %, Pseudomona 8 %,
Streptococcus. faecalis 7 % de un total de 84 cultivos positivos realizados a
pacientes con cuadros de colecistitis™’.

La incidencia de la bactibilia varia significativamente en las diferentes etapas de la
enfermedad, encontrdndose hasta en el 63 % en pacientes con mas de 24 hrs de
iniciada la sintomatologia y hasta del 6 al 10 % de los pacientes asintomaticos.

Estos autores concluyeron que la correlacion entre bactibilia e infeccion
postquirdrgica aun no esta clara, sin embargo otros estudios demuestran que hay

correlacion directa entre la bactibilia y la infeccién de la herida’* *°.

Para el caso del Hospital General de Pachuca, se encontré que si hay una

correlacion entre ambas variables de un 0.77 (sabemos que entre mas cerca esté
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esta cifra de 1 mayor es la correlacion), por lo que en el hospital sefialado ya no es

una suposicién sino que es una medicion basada en hechos objetivos.

Si bien la bactibilia no desempefia un papel primario en la patogenia de la
colecistitis, es un factor predisponente en las complicaciones sépticas después de la
operacion. La presencia de bacterias en bilis predice el microorganismo que se
aislara en la infeccion de una herida o de un absceso intraabdominal después de la

colecistectomia®.

En conclusion podemos decir que la medida de la pared de la vesicula biliar es muy
atil, ya que una pared mayor de 3mm es indicativa de la severidad del cuadro, asi
como de la probabilidad de presentar bactibilia, esto nos ayuda a identificar a los
pacientes sometidos a colecistectomia por colecistitis que tienen riesgo aumentado
de presentar complicaciones importantes principalmente en el periodo
postoperatorio, utilizando de esta manera antibidticos especificos contra los
gérmenes mas frecuentes desde el periodo preoperatorio y transoperatorio
disminuyendo de esta forma la probabilidad de presentar complicaciones
postoperatorias como la infeccion incisional superficial, infeccién incisional profunda
e infeccién del sitio quirdrgico, mejorando el prondstico en estos pacientes. Esta
medida nos puede ser dada desde el pre quirdrgico por medio del ultrasonido; sin
embargo se recomienda realizar medicion directa de la pared de la vesicula biliar
durante el transoperatorio como una medida mas exacta de la pared de la vesicula

biliar.
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Xlll. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Es satisfactorio el presentar los resultados logrados a partir de la investigacion
titulada, “CORRELACION ENTRE BACTIBILIA Y GROSOR DE LA PARED
VESICULAR EN LA COLECISTITIS”, ya que incluso es la primera que se realiza en
el Hospital General de Pachuca. Derivado del analisis y descripcion del problema, se
empieza a ver con mayor claridad que ocurre durante el proceso bacteriano con
respecto al grosor de la pared vesicular, independientemente del origen u otras

causas que también pudieran incidir durante la intervencién quirdrgica.

Para derivar posibles propuestas de intervencion e incidir mas eficientemente en la
mejora continua del acto quirdrgico en pacientes con colecistitis, y tomando en
cuenta y en sintesis los hallazgos encontrados, podemos concluir que, en efecto, el
problema de prevenir y/0 otorgar el mejor tratamiento de la colecistitis y disminuir los
riesgos a la poblacion es el principal motivo para mejorar los servicios que presta el
hospital. Este problema nos queda mas objetivamente claro, ya que al ver los
porcentajes y medidas tanto de resumen, dispersion y algunas pruebas de
“significacion estadistica” vemos con mayor obijetividad la correlacion bactibilia-
grosor de la pared vesicular y sus posibles repercusiones en el manejo previo y

posterior a la colecistectomia

En general se concluye, presentando en una sola panordmica, cada una de las
preguntas y respuestas a nivel especifico y porcentual, puntualizando lo mas
relevante de la investigacion, para finalmente concluir también, calificando si se
cumplieron o no los objetivos propuestos, y si en efecto ademas, se da respuesta al
problema planteado; los resultados cuantitativos se califican cualitativamente de la

siguiente manera:

EDAD: el rango de variacion es muy amplio, sin embargo, es necesario intervenir
preferentemente en la poblacién entre 15 y 65 afios de edad, dado otra serie de
riesgos latentes y/0 presentes que pueden aquejarlos, y no solamente en lo que es
el padecimiento, sino que ademas, considerar las infecciones nosocomiales que

pudieran presentarse en estas edades.
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SEXO: Es el femenino el mayormente afectado, o incluso es el que mayor demanda
de colecistectomia presenta (77.65 %); sin embargo, para la toma de decisiones en
la atencién, se debe considerar también a los varones, que como se sabe, son los
que menos acuden a la unidad médica para su atencion; es de sefialarse que adn
cuando hay mucha variacion en el rango de edad, esta es la misma entre hombres y

mujeres, (coeficiente de variacion 34.54 % mujeres 34.32 % hombres).

DESARROLLO BACTERIANO: EIl desarrollo bacteriano principalmente se presenta
con pared inflamada entre 1 y 2 cepas (35.29 %), ya que en pared no inflamada es
solo del 4.71 %, por lo que si es importante continuar con el muestreo bacteriol6gico

previas mediciones de la pared vesicular.

GROSOR DE LA PARED VESICULAR: 3.1 a6 es la de mayor frecuencia (56.47 %),

seguida de el de 2 a 3 mm con el 32.94 %.

RESULTADO DEL CULTIVO: positivos representan el 42.35 % lo que demuestra
que hay una relacién aproximada de 1 a 1, ya que los estudios negativos significan
el 56.47 %.

BACTIBILIA: De 1 a 2 cepas y mas de 2 cepas presentan desarrollo bacteriano en
un 42.35 %.

MICROORGANISMO AISLADO: Escherichia coli es el de mayor frecuencia
representando el 28.23 % de los aislamientos, en resumen, en el 42.35 % de los

pacientes hubo aislamiento, lo cual quiere decir que la probabilidad al estudiar a “x

numero de pacientes es del 50.00 %, lo cual da pie para continuar midiendo la pared
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vesicular y enviando muestras al laboratorio para optar por utilizar los antibiéticos de

mayor eficacia.
Con las conclusiones anteriores podemos decir que se da respuesta a la pregunta;

¢, Cudl es la correlacion del grosor de la vesicula en la colecistitis con la bactibilia?; y

la respuesta es:

Con la prueba chi cuadrada se obtiene un resultado de P< 0.001 al correlacionar
desarrollo bacteriano vs. Grosor en pared abdominal inflamada, teniendo una mayor
influencia, el desarrollo de 1 a 2 cepas, lo cual resulta “ALTAMENTE
SIGNIFICATIVO”; Por otra parte, la CORRELACION grosor de la vesicula vs.
Bactibilia es 0.77, lo que también es “ALTAMENTE SIGNIFICATIVO”.

Por los resultados obtenidos y cuantificados, se considera que si hay asociacion
entre las dos variables; y por otra parte se cumplen los siguientes objetivos de

investigacion:

% Demostrar la correlacion del grosor de la pared de la vesicula con la
bactibilia en la colecistitis, es = 0.77.

% Determinar qué porcentaje de las vesiculas con bactibilia tienen la pared
mayor de 3 mm, = 66.76 %.

% Determinar qué porcentaje de las vesiculas con inflamacién aguda tienen
bactibilia, = 67.06 %.

% Determinar cuéles son los gérmenes mas frecuentes en la colecistitis,=

Escherichia coli con el 28.23 % y Streptococcus faecalis con el 4.71 %.

Por los resultados obtenidos se recomienda que para disminuir la morbimortalidad
postoperatoria en los pacientes con colecistitis y cuya pared mida 3mm o mas, se
administre antibiotico contra los gérmenes mas frecuentemente encontrados en la
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bilis de estos pacientes. En este estudio los mas frecuentes fueron Escherichia coli y
Streptococcus faecalis.

Con esto se espera disminucién importante de las complicaciones postoperatorias
después de una colecistectomia, que en el afio 2010 el porcentaje de
complicaciones fue del 5.15%, siendo la complicacion méas frecuente la infeccion

incisional superficial.

Los datos obtenidos responden a nuestras preguntas y nos presentan la solucion del

problema.
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