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RESUMEN

Antecedentes: La colecistitis alitidsica es la inflamacion aguda, subaguda o cronica de
la vesicula biliar sin la presencia de calculos en su interior. Representa entre 5y 12% de
todos los casos de colecistitis. El diagndstico solo se sospecha tardiamente en pacientes
criticos. Objetivos: 1. Determinar la incidencia de la Colecistitis Alitiasica en los
servicios de Emergencias y Medicina Critica del Hospital General Luis Vernaza. 2.
Establecer si existe 0 no asociacion entre la enfermedad o diagndstico de ingreso y la
presentacion posterior de Colecistitis alitidsica. 3. Determinar la filiacion, Habitos,
Antecedentes patologicos personales, y caracteristicas de la enfermedad actual como
posibles factores de riesgo relacionados con esta entidad. Metodologia: Estudio
retrospectivo no experimental sobre incidencia y factores de riesgo de 98 casos de
colecistitis alitiasicas en el Hospital General Luis Vernaza desde enero de 2008 hasta
diciembre de 2010 pertenecientes a los servicios de Emergencias y Medicina Critica. Se
utilizé el chi cuadrado para el andlisis estadistico. Resultados: Incidencia de 7 % en el
SMC y de 0.1% para el SE. 52% de casos estan asociados con enfermedad metabolica o
respiratoria grave. 73% se presentd en varones. 83% en mayores de 46 afios de edad y
finalmente el 81% en pacientes con mas de 16 dias de hospitalizacion, dias de cuidados
intensivos, de ayuno y de uso de opiaceos. Conclusiones: La CA tiene baja incidencia
afectando mayoritariamente a pacientes con enfermedades metabdlicas o respiratorias

descompensadas graves, varones mayores de 46 afios con mas de 16 dias de ayuno.

Palabras clave: COLECISTITIS ALITIASICA — INCIDENCIA - FACTOR DE
RIESGO - AYUNO



ABSTRACT

Background: Acalculous cholecystitis is inflammation acute, subacute or chronic
gallbladder without the presence of stones within. Represents between 5 and 12% of all
cases of cholecystitis. The diagnosis is suspected only belatedly in critically ill patients.
Objectives: 1. To determine the incidence of acalculous cholecystitis in services
Emergency and Critical Care Medicine Luis Vernaza General Hospital. 2. Establish
whether or no association between the disease or diagnosis at admission and subsequent
submission of acalculous cholecystitis. 3. Determine parentage, habits, personal medical
history and current disease characteristics as possible risk factors associated with this
entity. Methodology: Retrospective study no experimental of 98 cases of acalcolous
cholecystitis operated in the General Hospital Luis Vernaza from January 2008 to
December 2010 belonging to the Emergency Services and Critical Care Medicine. Chi
square was used for statistical analysis. Results: Incidence of 7% in the SMC and 0.1%
for the SE. 52% of patients are associated with a diagnosis of metabolic or respiratory
impairment. 73% occurred in males. 83% in those over age 46 and finally 81% in
patients over 16 days of hospitalization, intensive care days, fasting and the use of
opiates. Conclusions: The CA have a low incidence and mainly affects patients with
severe decompensated metabolic or respiratory, men over 46 years with more than 16
days of fasting.

Keywords: ACALCULOUS CHOLECYSTITIS - INCIDENCE - RISK FACTOR -
FAST



1. INTRODUCCION

La colecistitis acalculosa o alitidsica es la inflamacién aguda, subaguda o
cronica de la vesicula biliar sin la presencia de célculos en su interior. Tal vez, el
término colecistitis necrotizante reflejaria mejor la etiologia, la patogénesis y el
prondstico de la enfermedad, que son bien distintos de aquéllos de la colecistitis
por célculos.

Representa el 50 a 70% de los casos de colecistitis en nifios asociada a diversos
procesos tales como enfermedades infecciosas, deshidratacion y el uso
prolongado de nutricién parenteral® 2. En adultos se presenta entre 5y 12% de
todos los casos de colecistitis en esta edad. Generalmente el diagndstico sélo se
sospecha en forma tardia en pacientes que se encuentran en estado critico,
cursando con patologias muy diversas y con ayunos prolongados por la misma
condicién mérbida del paciente.’

Como se puede notar, se trata de una patologia cuyo desenlace final podria ser
fatal de no tomar los correctivos a tiempo. Esta caracteristica hace de esta
enfermedad una de las peores enemigas del médico intensivista y del cirujano
que debe dictar el procedimiento a seguir en un paciente de por si gravemente
afectado, descompensado, con fallos generalmente de multiples érganos,
aparatos o sistemas donde la CA encuentra su mejor huésped para destruir.*

Con la determinacion de la incidencia y la identificacion de los factores de
riesgo de la CA estariamos en la capacidad de encasillar a este grupo de
enfermos en una categoria de riesgo quirdrgico, que nos permita prevenir
factores de riesgo y de ser inevitables entonces buscar el momento mas propicio
en el cual se pueda tomar la decision quirdrgica que mejore la condicién clinica
basal de estos pacientes.

Con este fin se elabor6 el presente estudio realizando primeramente la
identificacion de los 100 primeros casos de CA en el Departamento de Anatomia
Patoldgica durante el tiempo del estudio para posteriormente caracterizar estos
pacientes a través de la determinacion de los factores de riesgo encontrados en el
expediente clinico de cada paciente afecto en el Departamento de Estadistica y
los resultados se presentaron como trabajo final de tesis previa a la obtencion del

titulo de Cirujano General.



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La colecistitis acalculosa corresponde al 5-10% de los casos de colecistitis
aguda. Acomete principalmente a hombres y pacientes con edad superior a los
50 afios. Generalmente ocurre en pacientes graves, en unidades de terapia
intensiva, en uso de nutricion parenteral, sometidos a cirugias extensas,
politraumatizados o en pacientes con quemaduras extensas. No existe un criterio
diagnostico definido que pueda describir esta patologia. Los sintomas en
ocasiones son vagos, y solo agrupandolos y asociandolos con una buena
interpretacion de los medios diagndsticos se puede sospechar la enfermedad. Los
criterios diagndsticos de colecistitis aguda alitidsica por ultrasonidos son:
distension de la vesicula, pared engrosada, ausencia de sombra acustica o barro
en vesicula y presencia de liquido perivesicular. En 1947, Glenn describid con
mayor claridad este tipo de colecistitis de desconocida etiologia y elevada
mortalidad debido al retardo de su diagnostico. Durante afios se adjudicé a la
Litiasis Vesicular el rol primario y absoluto en la patogenia de la CA. Sin
embargo desde 1923 ya se habia sefialado que “Los calculos son incidentales, no
esenciales en la enfermedad vesicular.”

También es nombrada Colecistitis de Estrés (CS), por aparecer cada vez mas en
la literatura como complicacion médico-quirargica de pacientes postoperados,
con trauma severo, quemados y en estado critico, internados en unidades de
cuidados progresivos por padecimientos incluso no quirtrgicos.

La Colecistitis Aguda Alitidsica (CAA), aparece en un entorno clinico de
septicemia, deshidratacion, debilidad extrema, estrés, cancer, shock y durante el
uso de nutricion parenteral. Esto sugiere que constituya una forma de
insuficiencia de fracaso de un drgano. Una serie de estudios cooperativos
indican que el 40 al 100% de los pacientes se diagnostican en la etapa avanzada
de la enfermedad, cuando ya existe gangrena, empiema o perforacion.
Actualmente se considera a la colecistitis aguda alitiasica como una expresion
mas de falla organica en pacientes gravemente enfermos, que ya han sufrido un

progresivo deterioro de otros 6rganos y sistemas®, .



La busqueda de esta complicacion constituye un desafio singular para el cirujano
e internista. Si tomamos el ejemplo de un paciente convaleciente de una
intervencion quirdrgica reciente, el examen fisico del mismo estard lleno de
incertidumbre debido a que los sintomas y la signologia que son propios del
abdomen agudo se encontraran enmascarados por la respuesta fisiologica normal
del status postoperatorio cuando ha existido diéresis de la pared abdominal. Esto
se potencia aun mas, si nos hallamos ante un enfermo que requiera de apoyo
ventilatorio y/o necesite de medicacion de narcoticos , relajantes y sedantes, que
muestre un abdomen con grado variable de relajacion, por lo tanto “mudo” ante
la incesante busqueda del médico que lo asiste. Agregamos a lo anterior el
deterioro del estado de conciencia de estos pacientes, que impide un adecuado
intercambio con el facultativo, soslayando un capitulo de importancia en el
diagnostico del abdomen agudo: el correcto interrogatorio. En el paciente critico
las reservas fisiologicas disponibles para reaccionar ante una complicacién se
encuentran disminuidas , y pueden aparecer la toxemia y el shock progresivo
antes de que el médico de asistencia se percate de la gravedad de la situacion .
No existen estudios en nuestro pais que indiquen la verdadera incidencia de esta
patologia en nuestra poblacién. Siendo el Hospital General Luis Vernaza un
centro de referencia a nivel nacional, donde existen los grupos de morbilidad
asociados a esta patologia como son pacientes con grave deterioro de su salud
por traumas, quemaduras u otras enfermedades severas; con la unidad de
cuidados intensivos méas grande y mejor equipada de la ciudad de Guayaquil y
probablemente del pais, se hace imperiosa la necesidad del estudio de incidencia
de esta patologia asi como de los factores de riesgo asociados que nos permitan
identificar con mayor prontitud su presencia, debido a que el retardo en su
diagndstico acarrea consecuencias que podrian ser fatales para los pacientes que
la padecen o complicar en gran manera el manejo de la enfermedad de base.



3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo general

Caracterizar a los pacientes con afecciones médico-quirurgicas atendidas
en los servicios de Emergencias y Medicina Critica del Hospital General

Luis Vernaza en cuya evolucion se presento la Colecistitis Alitiasica.

3.2 Objetivos especificos

1. Determinar la incidencia de la Colecistitis Alitidsica en los servicios
de Emergencias y Medicina Critica del Hospital General Luis
Vernaza.

2. Establecer si existe 0 no asociacion entre la enfermedad o diagnéstico
de ingreso y la presentacion posterior de Colecistitis alitisica.

3. Determinar la filiacion, Habitos, Antecedentes patoldgicos
personales, y caracteristicas de la enfermedad actual como posibles

factores de riesgo relacionados con esta entidad.



4. MARCO TEORICO

4.1 Marco referencial

Durante afios se adjudicd a la Litiasis Vesicular el rol primario y absoluto en la
patogenia de la CA. Sin embargo desde 1923 ya se habia sefalado que “Los célculos
son incidentales, no esenciales en la enfermedad vesicular.® * *°

La CA. Postoperatoria no es una mera coincidencia, sino una complicacién infrecuente
pero importante en pacientes sometidos a una intervencion quirdrgica. La primera
referencia data de 1844, en al que Duncan sefial6 la misma tras una herniorrafia. No es
hasta 1947 que Glenn describié con mayor claridad este tipo de colecistitis de
desconocida etiologia y elevada mortalidad.

Constituye un clasico de al literatura médica el trabajo publicado por Lindberg y
colaboradores en 1970, donde defini6 a la entidad en cuestion como una complicacion
grave posterior a traumatismos multiples.

También es nombrada Colecistitis de Estrés (CS) por aparecer cada vez mas en la
literatura como complicacion médico-quirdrgica de pacientes postoperados, con trauma
severo, quemados Y en estado critico, internados en unidades de cuidados progresivos
por padecimientos incluso no quirdrgicos.*

En soldados heridos durante la guerra de Vietnam, las transfusiones multiples fueron
consideradas como una causa, debido a un aumento de la carga de pigmentos. La
tecnologia de apoyo en salas de cuidados intensivos ha permitido a los enfermos graves
sobrevivir lapsos de tiempo antes de entrar en convalecencia y posteriormente fallecer.
Es por ello que hoy en dia observamos un nimero mayor de pacientes que sobreviven a
los efectos inmediatos de traumatismos importantes y complicaciones postoperatorias
severas que pueden sufrir un sindrome que antes se asociara a infeccién diseminada. *?
Ekberg O. y Weirber en 1991, revisaron ultrasonidos de 563 pacientes con dolor en
cuadrante superior derecho y sospecha de clinica de colecistitis aguda: En 31 pacientes.
se encontrd vesicula blanda dilatada con un engrosamiento de mas 4 mm, sin litos en su
interior, ningun paciente en estado critico, a 21 pacientes le realizaron colecistografia
oral, colangiografia o ultrasonido, a 7 pacientes no se les encontro litos en la vesicula.

En otros 5 pacientes, la pared de la vesicula se encontrd engrosada probablemente



secundaria a una pancreatitis, apendicitis, hepatitis o Ulcera péptica. Una investigacion
cuidadosa y meticulosa para calculos vesiculares se debera realizar en presencia de una
vesicula blanda, dilatada con una pared engrosada.*® **

Otros autores como Reed Jr y cols. en 1993, realizaron un estudio en 30 pacientes con
dolor cronico en abdomen superior y sin evidencia de colelitiasis concluyendo que en
pacientes seleccionados apropiadamente son sintomas de cdlico biliar (tipico o atipico)
y ninguna evidencia de colelitiasis, un gamagrama de vesicula, previo estimulo con
colecistoquinina es una ayuda significativa para predecir no solamente que paciente
tiene la enfermedad vesicular sino también, como la colecistectomia resulta en la
mejorfa de sus sintomas.™ °

De Camp J y Tabatowski K, realizaron también un estudio retrospectivo selectivo para
establecer la contraccion de la vesicula relacionandola con los cambios histopatologicos
de la muestra quirdrgica, revisada por un patélogo que gradud las muestras basadas en
la presencia y gravedad de los cambios asociados con colecistitis cronica. No se
encontraron relacion entre la gravedad de los cambios histopatoldgicos y la inducida por

colecistoquinéticos por el vaciamiento vesicular.

4.2 Marco teorico

4.2.1 Embriologia, anatomia y fisiologia de la Vesicula Biliar

Los conductos biliares y la vesicula biliar al igual que el higado se originan a partir de
una evaginacion ventral de la porcion caudal del intestino anterior alrededor de la cuarta
semana de desarrollo embrionario. El denominado diverticulo hepatico se divide en dos
porciones una craneal que dara origen al higado y otra caudal que correspondera a la
vesicula biliar y el conducto cistico que al unirse al conducto hepatico conforman el
colédoco, éste se une al inicio a la cara ventral del duodeno, adoptando luego una
posicion dorsal definitiva. Una vez permeable, el colédoco permite el paso de la bilis al
duodeno al cabo de la décimo tercera semana, habiéndose iniciado su formacion durante
la décimo segunda semana en las células hepaticas.

La vesicula biliar es un receptaculo musculo-membranoso en forma de pera, que mide
aproximadamente de 8 a 10 cm de longitud, por 3,5 a 4 cm de didmetro. La vesicula se

aloja en la fosilla cistica, ubicada en la cara inferior del higado por fuera del 16bulo
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cuadrado y en contacto con la pared abdominal a nivel del décimo cartilago costal
derecho. Normalmente la vesicula almacena de 30-60 cc de bilis.

Para su estudio anatomico se divide en:

a)Fondo: que es redondeado y romo, corresponde al borde anterior del higado. Este
borde flota libremente por encima de la masa intestinal y esta recubierto totalmente por
peritoneo. Hace contacto con la pared abdominal a nivel 10° cartilago costal derecho.
b)Cuerpo: que posee dos caras: una superior en contacto con la fosilla cistica a la cual se
halla unido por tejido conjuntivo y vasos. La cara inferior es libre y convexa, recubierta
por peritoneo. Corresponde a la segunda porcion del duodeno o del colon transverso.
c)Cuello: tiene una apariencia tortuosa e irregular. En su interior tiene valvulas que
elimitan el bacinete vesicular; externamente se observa como una dilatacion a la derecha
del cuello de la vesicula llamada pouch de Hartmann. El cuello se continta
inmediatamente con el conducto cistico. El cuello es libre no se adhiere al higado, pero
estd suspendido por un meso peritoneal que contiene a la arteria cistica, la vena, los
linfaticos y los nervios de la vesicula. El cuello de la vesicula corresponde por arriba a
la rama derecha de la vena porta; por abajo, descansa sobre la primera porcion del
duodeno.

Histoldgicamente la vesicula posee tres capas que son:

a)La mucosa recubierta por epitelio cilindrico que descansa sobre eminencias que le dan
la apariencia de tabiques. Existen glandulas de tipo mucoso llamadas glandulas de
Lushka, que abundan en el cuello. Esta mucosa cumple funciones de absorcion,
elaboracion y secrecion de sustancias que luego son eliminadas hacia la luz intestinal.
b)Una capa fibromuscular en la que se encuentran los elementos nerviosos.

¢) Una serosa que fija la vesicula a la fosilla cistica, extendiéndose desde el cuello hasta
el fondo.

La arteria cistica, rama de la arteria hepética derecha es la encargada de irrigar la
vesicula, ésta se divide en una rama superficial que recorre la cara peritoneal de la
vesicula y otra rama profunda que se encuentra entre la vesicula y la cara inferior del
higado. Hay que recordar que es una arteria terminal, por lo tanto, cualquier proceso
inflamatorio que interrumpa el flujo hepético puede producir isquemia y necrosis de la
vesicula. Ocasionalmente, pueden haber variaciones en la anatomia de la arteria cistica,
presentandose como una doble arteria cistica, u originarse de otras arterias como la
arteria hepatica izquierda, la arteria gastroduodenal, la arteria hepatica comun o del

9



tronco celiaco. Las venas tanto superficiales como profundas drenan hacia la vena
porta, mientras que los linfaticos desembocan en el ganglio cistico y en los ganglios del
surco transverso.

La inervacion esta dada por el simpatico y por los nervios vagos.

La bilis es secretada por el higado en cantidades de 600 y 1200 ml/dl; la misma que
cumple las siguientes funciones:

a)Permitir la digestion y absorcion de las grasas, puesto que los acidos biliares las
emulsifican y convierten en particulas pequefias que pueden ser degradadas por la
lipasa, y ayudan al transporte y absorcion de los productos finales de la digestion.
b)Eliminar productos de desecho como la bilirrubina o el exceso de colesterol.

La bilis es secretada en dos fases hepaticas:

1. La secretada por los hepatocitos que es rica en acidos biliares y colesterol.

2. Una secreciéon adicional de bilis de las células epiteliales que recubren los
conductillos y conductos hepéticos, constituida por una soluciéon acuosa de iones de
sodio y bicarbonato.

La secrecion hepatica de bilis es estimulada principalmente por la secretina por
estimulo de las células epiteliales de los conductos biliares que aumentan la secrecion
de agua y bicarbonato. Otro estimulo importante son los &cidos biliares sanguineos.
Luego, la bilis es conducida hacia el duodeno o almacenada en la vesicula, donde se
concentra entre 5 y 20 veces, debido a la absorcion de agua, sodio y cloro
incrementado las concentraciones de colesterol, fosfolipidos, &cidos biliares y

bilirrubina. ®

4.2.2 Litogénesis *°

Los célculos biliares se clasifican en tres tipos; negros, marrones y de colesterol, siendo
los dltimos los mas frecuentes. Estos estan compuestos de 55% a 99% de colesterol y al
igual que el resto de célculos tienen también porcentajes menores de substancias como
carbonato de calcio, fosfato, bilirrubinato y palmitato, fosfolipidos, mucopolisacaridos y
glicoproteinas.

El colesterol puede presentarse como monhidrato y/o anhidrato y aungue aun hay dudas
en cuanto a la composicion del nucleo del célculo, se cree que esta formado por material
amorfo, pigmentos y glucoproteinas.

10



Colesterol

Existen sobretodo 3 factores de importancia para la génesis de los célculos de
colesterol: la composicion de la bilis, nucleacion de los cristales, vesicula biliar
hipofuncionante.

Composicion de la bilis.- EI contenido de agua de la bilis varia normalmente entre 85 a
95%. EIl colesterol es insoluble en el agua y para que sea excretado adecuadamente se
requiere la formacion de vesiculas fosfolipidicas unilaminares. Las vesiculas se
solubilizan en micelas lipidicas mixtas, las que poseen un exterior hidrofilico, y un
interior hidrofdébico; en este ultimo, se incorpora el colesterol.

Esto sucede a niveles normales pero cuando se sobresatura el colesterol o bajan los
niveles de &cidos biliares, no se alcanzan a formar las micelas y las vesiculas
unilaminares inestables se precipitan en multilaminares, adyuvando a la nucleacion.

El factor principal en la mayoria de los pacientes para que esto suceda es la disminucion
total de los depdsitos de acidos biliares lo que conlleva a la disminucién de la excrecién
hepatica de los mismos. Otros factores que intervienen en la sobresaturacion son la
edad, sexo, factores genéticos, obesidad, farmacos, dieta, y enfermedades hepaticas. Se
ha demostrado en perros, que el uso de la lovastatina, un inhibidor de HMG-CoA,
bloguea la formacion de calculos biliares.

Nucleacion de colesterol.- El tiempo de nucleacion es mucho mas corto en los
individuos que tienen colelitiasis. Esto nos hace suponer la gran importancia gque tiene
este paso en la formacion de los célculos. Se ha determinado que las proteinas de la bilis
litogénica estan aumentadas, asi encontramos la presencia de proteinas pronucleadoras,
las cuales poseen un peso de 130 KDa. La mucina, secretada por las células epiteliales,
también se ha determinado como un factor pronucleador. Existen también factores
antinucleadores incluyendo las apolipoproteinas A1 y A2. El acido ursodesoxicolico, al
disminuir la saturacién del colesterol prolonga el tiempo de nucleacion. La alfa 1
glicoproteina y la haptoglobina también han sido determinadas como pronucleadoras.
Otros factores de importancia en la nucleacién son:

a) Barro Biliar.- Constituido por calcio, bilirrubina y colesterol. Puede causar por si
solo dolor biliar caracteristico.

b) Infeccion.- Tedricamente las bacterias pueden desconjugar las sales biliares,
permitiendo la solubilidad del colesterol. La infeccion biliar tiene mayor importancia en
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la formacion de célculos marrones, y se ha demostrado la presencia de esqueletos
bacterianos en su interior a través de la microscopia electrdnica.

c) Edad.- La mayor incidencia de litiasis biliar sucede entre la quinta y sexta décadas de
la vida.

d) Factores Genéticos.- Se ha logrado determinar que los familiares de personas con
litiasis tienen un riesgo mayor. Se ha encontrado en ratones el gen Lithl que tiene gran
relacion con la formacion de célculos, ademas se ha encontrado relacion en humanos en
con el gen Apo EA4.

e) Sexo y Estrogenos.- La colelitiasis es 2 a 3 veces mas frecuente en mujeres que en
hombres, especialmente antes de los 50 afios. Ademaés, durante el embarazo se produce
aumento del volumen residual a través de un vaciamiento vesicular incompleto. La
estrogenoterapia en el carcinoma de proéstata es evidencia del papel de los estrégenos,
pues produce incremento en la incidencia de célculos biliares por aumento de la
saturacion de colesterol. El embarazo se relaciona en un 30 % con aparicion de barro, y
en 2% con formacion de calculos, pero después del parto desaparece el barro y los
calculos en un 60 y 20% respectivamente.

f) Obesidad.- Se asocia a un incremento de la sintesis y excrecion de colesterol. Una
dieta de aproximadamente 2100

kcal/d puede prevenir la aparicion de colelitiasis sintomatica,

asi como la de barro biliar en sujetos obesos. El incremento

en el indice de masa corporal (IMC) tiene relacion directamente proporcional con la
aparicion de litiasis biliar, especificamente con un aumento del IMC mayor de 45
kg/m2.

Se ha querido relacionar al gen del receptor de la colecistoquinina como responsable del
incremento de litiasis en las personas obesas, pero aun los mecanismos de la litogénesis

en obesos no estan completamente dilucidados.

g) Ejercicio.- Un reporte de Litzmann, determin6 que el sedentarismo tiene un riesgo
relativo de 1.42 para el desarrollo de colecistitis.

h)Dieta.- La pobreza de fibra en la dieta influye en la formacién de célculos, pues
aumenta el contenido de acidos biliares secundarios y permite la absorcion de azucares
refinados los cuales incrementan la saturacion de colesterol. La dieta rica en legumbres

aumenta la saturacion de colesterol a través de la disminucion de la secreciéon de
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fosfolipidos. A pesar de la relacion del colesterol con la litiasis biliar, la ingesta de
colesterol no tiene relacion directa establecida con el desarrollo de la misma.

i) Bajar de peso.- El bajar de peso rapidamente también se ha relacionado con litiasis
siendo de etiologia multifactorial. EI 25 % de los obesos que restringen agresivamente
su ingesta adquieren litiasis, mientras que el 50% de aquellos que se someten a una
derivacion géstrica, desarrollan barro o litiasis sintomaticos a 6 meses.

j) Factores Séricos.- Los niveles bajos de HDL y elevados de triglicéridos intervienen
en la formacion de célculos.

k) Cirrosis hepatica.- Aproximadamente el 30% de los cirroticos padecen colelitiasis en
su mayoria de célculos negros. No se conocen bien los mecanismos fisiopatoldgicos.

[) Otros Factores.- Reseccion ileal (disminuye la circulacion enterohepética),
tratamiento prolongado con colestiramina (intensifica las pérdidas de acidos biliares), y
nutricion parenteral (se asocia a una vesicula dilatada y perezosa).

Célculos Pigmentarios

Son aquellos que tienen menos del 25 % de colesterol Existen de dos tipos:

Marrones.- Constituidos principalmente por bilirrubinato de calcio, palmitato célcico,
colesterol y son radiotransparentes. EI 100% se asocian con estenosis, colangitis
esclerosante o sindrome de Caroli. Las colelitiasis recurrentes suelen ser de este tipo.
Suele relacionarse con infestaciones por Clonorchis sinensis o Ascaris lumbricoides.
También se los ha relacionado con diverticulos duodenales. Las bacterias del sistema
biliar producen beta-glucuronidasas que hidrolizan el &cido glucurdnico de las sales
biliares. Se ha demostrado ademas, a través de microscopia, que citoesqueletos
bacterianos forman parte de los célculos marrones

Negros.- Constituido por pigmento polimérico negro mas fosfato y carbonato célcico.
Se relacionan con hemodlisis cronica, cirrosis hepatica, ancianidad.

Los calculos pueden diagnosticarse de forma casual, cuando el médico rastrea otra
enfermedad, pero usualmente las manifestaciones son producto de la obstruccién o la
infeccion de la vesicula biliar. Dolor abdominal tipo colico secundario a la fuerza de la
contraccion de la vesicula y vias biliares. frente a una obstruccion provocada por la
litiasis. Si a esto se le suma la infeccion e inflamacion de la vesicula biliar, la irritacion
peritoneal por contiguidad cambia las caracteristicas del dolor, de episodico y
provocado por alimentos grasos a continuo y exacerbado por la palpacién abdominal.
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La irradiacion a la espalda y al hombro derecho no es rara. La ictericia secundaria al
reflujo de la bilis estancada es de predominio de bilirrubina directa.

El diagndstico de litiasis vesicular se confirma mediante pruebas de laboratorio, las
cuales van a mostrar niveles elevados de bilirrubina directa, fosfatasa alcalina,
transaminasas séricas y leucocitosis de moderada a severa dependiendo de la presencia
de colangitis. Estudios imagenoldgicos mediante radiografias simples abdominales,
sonografia, tomografia y colangiogramas contrastados o por resonancia magnética son
de utilidad para la visualizacion del célculo y de la vesicula biliar. Ciertamente la
sonografia es el método de mayor difusion presentando una elevada sensibilidad y
especificidad, ademas de ser de gran costo-eficacia y no invasivo. Hay ciertas
ocasiones en las que la vesicula biliar se encuentra llena en su totalidad de célculos,
mostrando una caracteristica imagen sonografica conocida como vesicula de piedra.
Una variante de presentacion corresponde a las litiasis silentes, y el seguimiento de este
tipo de casos demuestra que solo el 10 % producen sintomas a 5 afios; el 15% y 18% se
convierten en sintomaticos a los 10 y 15 afios. La mitad de las colelitiasis asintométicas
llevan a colecistectomias durante los primeros 6 afios tras el diagndstico. Algunos de

los criterios bajo los cuales se puede someter una colelitiasis asintomatica a cirugia.

4.2.3 Epidemiologia de la CA

La colecistitis acalculosa corresponde al 5-10% de los casos de colecistitis aguda.
Acomete principalmente a hombres y pacientes con edad superior a los 50 arfios.
Generalmente ocurre en pacientes graves, en unidades de terapia intensiva, en uso de
nutricion parenteral, sometidos a cirugias extensas, politraumatizados o en pacientes con
guemaduras extensas.

El uso de la ventilacion mecéanica con PEEP (presion positiva en el final de la
expiracion) aumenta el riesgo de desarrollo de colecistitis acalculosa.

Menos frecuentemente, la colecistitis acalculosa puede ocurrir en ausencia de trauma o
estrés, principalmente en nifios o en ancianos con enfermedad vascular asociada. En
individuos inmunosuprimidos, como en los pacientes con SIDA, infeccion por
citomegalovirus, Cryptosporidium, P. carinii, 1. belli, C. albicans y Salmonella, también

puede ser identificada.
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Por fin, la vasculitis sistémicas (poliarteritis nudosa, lupus eritematoso sistémico)
también puede llevar a la colecistitis acalculosa por lesion isquémica de la vesicula. Hay
relatos de causas raras como el desarrollo de colecistitis acalculosa después de la terapia
fotodinamica para el tratamiento de displasia de alto grado de la papila duodenal.

En los pacientes sometidos a transplante de médula, la incidencia de colecistitis
alitiasica alcanza al 4%. Se han descripto casos de colecistitis alitiasica asociados a
candidiasis sistémica. Tadicionalmente, la colecistitis alitiasica se asocidé con alguno de
los factores predisponentes citados. Recientemente, sin embargo, se han descripto un
numero creciente de casos de colecistitis alitidsica sin factores predisponentes, en
particular en ancianos con enfermedad vascular ateroesclerdtica generalizada, y en

sujetos jovenes sin otros antecedentes.

4.2.4 Fisiopatologia de la CA

Aunque sin patogénesis bien definida, tres factores son importantes: la estasis biliar, la
isquemia de la mucosa y la inflamacién quimica. Se sabe que son necesarios el ayuno
prolongado y la inestabilidad hemodindmica, condiciones frecuentes en pacientes
graves.

En conjunto, esos factores llevarian a la estasis biliar, con la formacion de una bilis mas
concentrada, ademdas de vasoconstricion esplacnica, resultando en una inflamacion
quimica y afectacion isquémica de la vesicula.

Muchas veces se observa sélo isquemia, sin estasis biliar evidente. Se postula que la
ventilacion mecanica con PEEP llevaria a la reduccion de la perfusion portal y al
aumento de la resistencia en el colédoco, con una consecuente estasis biliar.
La infeccion, cuando esta presente (principalmente por gram negativos y anaerobios), es
un evento secundario al proceso inflamatorio local.

Se han postulado numerosas teorias para explicar la patogénesis de esta enfermedad,
admitiéndose actualmente una génesis multifactorial. Una de las teorias sugiere que el
aumento de la viscosidad de la bilis, por estasis, seria el factor mas importante. El
espesamiento de la bilis, con un aumento de la concentracién de sales biliares, podria
obstruir el cistico, y componentes normales de la bilis, como la lisolecitina y acidos
biliares podrian lesionar la mucosa. Esta posibilidad esta sustentada clinicamente por la
asociacion de colecistitis agudas alitidsicas con ayuno, empleo de narcéticos,
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deshidratacion, anestesia, nutricion parenteral, causas que a su vez se asocian con
estasis vesicular.

En soldados heridos durante la guerra de Vietnam, las transfusiones maltiples fueron
consideradas como una causa, debido a un aumento de la carga de pigmentos. Otra
patogénesis propuesta ha sido la insuficiencia vascular de la vesicula con isquemia, la
que estd clinicamente apoyada por la asociacién con trauma, sepsis, procedimientos
quirdrgicos, causas que pueden disminuir la perfusion de la vesicula durante periodos de
hipotension. Se admite que la oclusién de los pequefios vasos, en periodos de
hipoperfusion esplacnica, podria ser el elemento fundamental en la patogénesis de la
colecistitis alitisica.

Otra causa involucrada ha sido la presencia de necrosis tisular como consecuencia de
infecciones, trauma o0 endotoxemia, en especial a través de la activacion de cascadas
inflamatorias. En relacion a la participacion directa de gérmenes, los cultivos de bilis
son negativos en la mitad de los casos, mientras que en otros se obtienen gérmenes

variados, en particular Gram negativos y Candida albicans. %

4.2.5 Cuadro clinico

Las sefiales y sintomas clésicos de la colecistitis, como fiebre, dolor en el hipocondrio
derecho y leucocitosis, estdn ausentes en la mayoria de los casos de colecistitis
acalculosa. De esa forma, por tener sefiales clinicas poco evidentes es que acaban por
retardar el diagndstico y por acometer a pacientes ya debilitados, la colecistitis
acalculosa tiene un curso més fulminante.

En el momento del diagndstico, mas de la mitad de los pacientes ya presentan alguna
complicacidn (gangrena, perforacion, empieza el colangitis) con mortalidad elevada.

La hemobilia es una manifestacion rara de la colecistitis acalculosa. Dependiendo de la
intensidad del sangrado, los coagulos pueden quedar impactados en los ductos biliares,
causando ictericia obstructiva o pancreatitis. Si no hubiese obstruccion, ocurre
hematémesis 0 melena. Si la sangre se acumula en la vesicula, puede ocurrir una rotura.
La hemorragia acontece por necrosis de la mucosa y ulceracion, con lesiones de
pequefios vasos.

A diferencia de la colecistitis litiasica, que presenta un predominio en el sexo femenino,
la colecistitis alitidsica es méas frecuente en varones, con una relaciéon 2,1:1. La edad
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promedio de aparicion son los 65 afios. Las manifestaciones clinicas no difieren
demasiado de las de la colecistitis litidsica. En un 65% de los casos existe fiebre mayor
de 38°C y en un 25% de los casos puede presentarse como fiebre de origen
desconocido. El dolor estd presente en la mayoria de los casos, localizado en el
hipocondrio derecho en un 70% y difuso en un 30% de los pacientes. En

aproximadamente la mitad de los casos puede existir defensa o una masa palpable. %

En un 80% de los casos existe una leucocitosis mayor de 11.000 y en un porcentaje
similar hay aumento de enzimas hepaticas, bilirrubina y amilasas. Obviamente,
multiples causas pueden explicar estos cambios bioguimicos en los pacientes en terapia
intensiva. Los resultados de distintos informes indican que entre el 40 y el 100% de los
pacientes con colecistitis alitiasica presentan una enfermedad avanzada con gangrena,
empiema o perforaciéon. La elevada incidencia de gangrena de la vesicula indica la
importancia de la isquemia en la patogénesis y la rapidez con la cual progresa la

enfermedad.
4.2.6 Diagnostico

El diagndstico precoz requiere de un alto grado de sospecha, dado el mal estado en que
generalmente se encuentran estos pacientes. La ecografia constituye el método de
investigacion por imagenes mas comunmente utilizado para el diagnostico de
colecistitis alitidsica, ofreciendo varias ventajas sobre otros métodos de examen,
incluyendo su visualizacién en tiempo real, la no invasividad y la posibilidad de
realizacion a la cabecera del paciente. Su sensibilidad oscila entre el 68 y el 92%. Los
signos positivos son: a) distensién vesicular, b) engrosamiento de la pared (> 3,5 mm),
c) presencia de barro biliar, d) edema subseroso -signo de la doble pared-, ) coleccién
liquida perivesicular en ausencia de ascitis, f) signo de Murphy ecografico y g) aumento
de la ecogenicidad dentro de la luz vesicular por la presencia de barro biliar. La
sensibilidad de la ecografia para el diagnéstico de la colecistitis alitidsica alcanza al
92% v la especificidad al 96%.

La inyeccion de tecnecio 99m &cido imidoacético radiactivo produce la concentracion
del radiofarmaco dentro del sistema hepatobiliar, el cual habitualmente puede ser

visualizado antes de los 30 minutos. Si la vesicula no se visualiza en este tiempo, se
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debe realizar un tiempo retardado a una y cuatro horas. Es el método mas especifico,
habiendosele adjudicado una sensibilidad del 98% y una especificidad de 90%. La
pronta visualizacion del colédoco y del duodeno asociado con una falta de visualizacion
de la vesicula biliar es el criterio para un centellograma positivo. Se debe tener presente
que hasta en un 30% de los casos puede observarse anormalidades en pacientes en
ayuno o con alimentacion parenteral que estan sintomaticos.

La tomografia axial computada es sensible y especifica para el diagnostico de
colecistitis aguda. Muchos pacientes sépticos son sometidos a una tomografia de
abdomen en busca de la causa de la sepsis, y en estos casos conviene tener presente los
signos compatibles con colecistitis alitidsica. Al respecto se han descripto un aumento
del espesor de la pared vesicular, ausencia de una definicion clara entre la pared
vesicular y el higado adyacente, la presencia de fluido pericolecistico en ausencia de
ascitis y la presencia de aire vesicular. Tanto la ecografia como la tomografia
computada sirven como guia imagenoldgica para el abordaje percutaneo de la vesicula
en el tratamiento no quirdrgico de la afeccion %

La Tomografia Computadorizada (TC) de abdomen puede mostrar las mismas
alteraciones del USG, pero con sensibilidad y especificidad mayores de 95%. Ademas
de ello, ese examen permite distanciar otras enfermedades intra-abdominales. Algunos
autores indican la realizacion de una TC de abdomen en todos los pacientes con

sospecha de colecistitis acalculosa, pero con USG abdominal normal. 2

El centellograma Hepatobiliar es poco realizado por presentar baja especificidad.
Pacientes con diagnostico incierto o con peritonitis generalizada pueden beneficiarse de

una laparotomia o laparoscopia diagnostica.

4.2.7 Tratamiento

Se puede prevenir el desarrollo de colecistitis alitidsica mediante la administracién
periddica de comida grasa o administracion endovenosa de colecistoquinina en
pacientes de alto riesgo en unidades de cuidados intensivos. Se admite que un nimero
creciente de pacientes en los cuales la colecistitis alitiasica se reconoce tempranamente
pueden ser sometidos a tratamiento medico exclusivamente. EI mismo incluye la
adecuada estabilizacion hemodinamica, la supresion de drogas que puedan dificultar el
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vaciado vesicular y el empleo de antibioticos que tengan accion sobre aerobios Gram
negativos, enterococo y anaerobios, y que a su vez alcancen concentraciones
terapéuticas en el tracto biliar. Durante mucho tiempo la colecistectomia fue el
tratamiento estandar de la colecistitis aguda, pero esta acompafiada de una mortalidad

que oscila entre el 9 y el 66% debido a la gravedad de la patologia subyacente. %

Actualmente queda reservada para pacientes con gangrena, perforacion vesicular o
cuando el drenaje percutaneo fracasa. El drenaje percutaneo transhepatico tiene la
ventaja de que puede realizarse con anestesia local y en la cama del paciente, pero
puede ser insuficiente en casos de gangrena vesicular o perforacion. No obstante, la
inyeccion de contraste a través del drenaje puede documentar la perforacion. Su
indicacion precisa serian los casos en que no se sospechan estas complicaciones y como
primera instancia en los pacientes graves. Varios autores han comprobado una buena
correlacion entre la respuesta terapéutica a la colecistostomia transcutanea y la
presencia en la ecografia previa de colelitiasis, distensién vesicular y presencia de
liquido alrededor de la vesicula. En casos de perforacion, o en pacientes que se

deterioran a pesar del drenaje, esta indicada la cirugia. 2

4.2.8 Prondstico

En estados posoperatorios o postraumaticos, en un 50% de los casos se produce
gangrena y en un 10% perforacion de la vesicula, lo que explica el alto porcentaje de
mortalidad de esta patologia, que oscila entre el 32 y el 47%. %

El pronostico final de esta patologia es multifactorial en la medida del grado de

afectacion del paciente por las otras patologias que lo mantienen postrado.
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5. HIPOTESIS

La Colecistitis Alitidsica es una patologia cuya aparicion se asocia de manera

directamente proporcional a los dias de ayuno.

6. METODO

6.1 Justificacion de la eleccion del método

Para el presente estudio se crearon dos instrumentos de investigacion que se usaron de
manera independiente en el Departamento de Anatomia Patoldgica del Hospital General
Luis Vernaza y otra en el Departamento de Estadistica del mismo nosocomio. En la
primera se buscaba determinar cuantos casos de colecistitis se operaron durante el
periodo de estudio y de ellos seleccionar Unicamente los casos con diagnostico
histopatolégico de Colecistitis alitiasica. Acto seguido, en el Departamento de
Estadisticas se reviso el expediente clinico de dichos pacientes y se registraron los datos
necesarios para cumplir con los objetivos del estudio.

Obtenida esta informacion se procedio a tabular, graficar, analizar mediante el método
del chi cuadrado y discutir los resultados obtenidos comparandolos con estudios
internacionales anteriores.

Durante la recoleccion de datos se tuvo que extender una afio mas el periodo de la
investigacion con la finalidad de completar 100 casos de pacientes con colecistitis
alitiasica para cumplir con los requerimientos del presente estudio, consiguiéndose solo

98 casos en los tres afios de la investigacion.

6.2 Disefio de la investigacion

Se realizé una investigacion retrospectiva, descriptiva, correlacional y no experimental
en la cual se analiz6 los posibles factores de riesgo segun la literatura médica actual los
mismos que debian estar documentados en el expediente clinico del paciente.
Posteriormente se procedio a realizar el estudio estadistico de los datos obtenidos y los
resultados se los presento en tablas y graficos de acuerdo a los objetivos propuestos.

Para concluir se presentan las conclusiones y recomendaciones a la luz de los

resultados obtenidos.
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6.2.1 Muestra/ Seleccién de los pacientes

El Universo de esta investigacion estd conformado por todos los pacientes que se
atendieron en el Servicio de Emergencias y/o Medicina Critica durante el periodo de
estudio (Enero de 2008 hasta diciembre de 2010). De ellos se tomaron Unicamente a los
pacientes colecistectomizados y la muestra fueron los primeros 98 pacientes que
tuvieron como diagndstico histopatoldgico “Colecistitis alitiasica”.

La seleccidon de pacientes se realizd inicialmente en el Departamento de Anatomia
Patoldgica previa autorizacién del Departamento de Docencia y finalmente se tomaron
los datos de cada paciente que conformaba la muestra en el Departamento de
Estadistica.

Se analizé si existia alguna relacion directa estadisticamente significativa de los factores
de riesgo presumibles con la aparicion de la patologia en estudio a través de la formula
del CHI CUADRADO.

6.2.2 Técnicas de recogida de datos

Para la recoleccién de datos se solicité autorizacién a la Direccion Técnica y
Departamento de Docencia del Hospital General Luis Vernaza para revisar los archivos
del departamento de Anatomia patoldgica y registrar nimero de historia clinica de los
pacientes colecistectomizados pertenecientes a los Servicio de Emergencias y/o
Medicina Critica en el periodo del estudio; se seleccionaron Unicamente aquellos que no
tenian calculos dentro de la vesicula biliar para luego revisar su expediente clinico en el
departamento de Estadistica y registrar los datos de filiacion, habitos, antecedentes
patoldgicos personales y de la enfermedad actual segun el instrumento de investigacion
que se elaborara para dicho proposito.

Se describieron los posibles factores de riesgo de la entidad segln los sefialados en la
literatura revisada y los encontrados en el expediente clinico de cada paciente. Los
resultados se procesaron mediante test chi cuadrado y se presentaron en cuadros y
gréficos. Se realizara una valoracion de los mismos comparandolos con resultados
obtenidos por autores extranjeros.

Instrumentos de investigacion:
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1. Instrumento para el Departamento de Anatomia Patolégica (Ver anexos)
2. Instrumento para pacientes con diagnostico histopatologico de colecistitis alitiasica
(Ver anexos)

Variables
Variable dependiente:
1.- Diagnostico histopatoldgico.- Es el diagnostico final al que se llega en base al
analisis de la pieza quirdrgica resecada por medio de tinciones y evaluaciones de
microscopia. Se registrara del informe de patologia emitido por el departamento
correspondiente
Variables independientes:
1.- Diagnostico de Ingreso.- Corresponde a la causa de ingreso actual del paciente al
hospital. Se registrara aquella consignada en el formulario 003 (segin norma del
Ministerio de Salud Publica).
2.- Filiacion:
2.1 Edad.- NUmero de afios de vida cumplidos del paciente al momento del
ingreso. Se registrard aquella consignada en el formulario 003. Se estableceran
rangos de 10 afios desde los 16 afios
2.2 Sexo.- Genero del paciente sin perjuicio de preferencias sexuales. Se tomara
la registrada en el formulario 008.
3.- Habitos
3.1 Alcoholismo.- Dependencia fisica al consumo de alcohol etilico.6 Se
registrara del formulario 003 y podréa tener tres valores: Actual, es decir hasta
antes del ingreso al hospital; Reciente cuando haya sido hasta 3 meses previos al
ingreso y Remoto cuando haya sido hasta 5 afios anteriores al ingreso
hospitalario.
3.2 Tabaquismo.- Adiccion al tabaco.6 Se registrard del formulario 003 y podra
tener tres valores: Actual, es decir hasta antes del ingreso al hospital; Reciente
cuando haya sido hasta 3 meses previos al ingreso y Remoto cuando haya sido
hasta 5 afios anteriores al ingreso hospitalario.
3.3 Farmacodependencia.- Uso frecuente de sustancias adictivas.6 No se
consideran en esta variable el alcohol y tabaco. Se registrara del formulario 003
y podra tener tres valores: Actual, es decir hasta antes del ingreso al hospital;
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Reciente cuando haya sido hasta 3 meses previos al ingreso y Remoto cuando

haya sido hasta 5 afios anteriores al ingreso hospitalario.

4.- Antecedentes patoldgicos personales
4.1 Diabetes Mellitus
4.2 Hipertension arterial
4.3 Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC).

Para el caso de la primera, podra registrarse como compensada si presenta
glicemia prequirdrgica entre 70 a 120 mg/dl, caso contrario se registrara como
descompensada. Para la Hipertension arterial se considerara como
descompensada si se registran presiones sistolicas mayores o iguales a 200
mmHg o presiones diastdlicas mayores o iguales a 100 mmHg, lo contrarié sera
compensada. Finalmente para el caso del EPOC, se considerara descompensado
si presenta presion parcial de oxigeno (PO2) menor o igual a 85 mmHg.

5.- Enfermedad actual:
5.1 Dias de hospitalizacion totales previos a la cirugia.- Desde el ingreso hasta el
dia en el cual se realiza la colecistectomia. Se registraran del expediente clinico.
5.2 Dias de hospitalizacion en el servicio de Medicina Critica.- Solo los dias
previos a la cirugia en cuidados intensivos. Se registraran del expediente clinico.
5.3 Dias de ayuno.- Numero de dias continuos en el cual el paciente no ha
ingerido alimentos por via enteral, incluye via oral o por sondas de alimentacion
hasta el dia de la colecistectomia. Se registrardn del expediente clinico del
paciente.
5.4 Dias de uso de opiaceos.- Numero de dias continuos en el cual al paciente se
le han administrado opiaceos hasta el dia de la colecistectomia. Se registraran
del expediente clinico del paciente.

Criterio de Inclusion:

Hombres o mujeres de cualquier edad atendidos en los Servicios de Emergencias y/o
Medicina Critica del Hospital General Luis Vernaza entre el 1 de enero de 2008 hasta el
31 de diciembre de 2010, con diagnostico histopatologico de Colecistitis Alitiasica.
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Criterios de Exclusion:

Presencia de célculos o barro biliar en el interior de la vesicula biliar segin reporte de

patologia.

CUADRO DE OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variables Unidad(es) o
Indicador (es) Escala
independientes Categoria(s)
Diagnostico  de | Principal patologia | 1. Trauma por Nominal
ingreso que causa ingreso | arma de fuego
hospitalario. 2. Trauma por
arma blanca
3. Trauma por
accidente de trénsito
4, Trauma por
guemaduras.
5. Enfermedades
metabolicas.
6. Enfermedades
respiratoria
7. Sindrome
doloroso abdominal
Filiacion Edad Afios Continua
Sexo Masculino Nominal
Femenino
Habitos Alcohol Actual Nominal
Tabaco Reciente
Farmacodependencia | Remoto
Antecedentes Diabetes Mellitus No Nominal
patolégicos Hipertension arterial | Controlado
personales EPOC No controlado
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Caracteristicas de 1. Diasde Dias Numérica
la enfermedad hospitalizacion
actual previos a la
cirugia.

2. Diasde
hospitalizacion en
SMC

3. Diasde
ayuno

4. Dias de uso

de opiéceos.
Variable Indicador(es) Unidad(es) o | Escala
dependiente Categoria(s)
Diagnostico Biopsia de vesicula 1. Colecistitis Nominal
histopatol6gico biliar litidsica

2. Colecistitis

alitiasica

6.2.3 Técnicas y modelos de andlisis de datos

Luego de recolectada la informacion se procedié a calcular la incidencia de Colecistitis
alitidsica por servicio tomando en consideracion el total de ingresos por afio en cada uno
de los servicios y por cualquier causa.

Para el segundo y tercer objetivos se utilizd el método del Chi cuadrado de manera que
se pueda afirmar que los resultados obtenidos eran estadisticamente significativos y que
no obedecian al azar.

El método del Chi cuadrado.- En estadistica y estadistica aplicada se denomina prueba
¥? (pronunciado como "ji-cuadrado™ y a veces como "“chi-cuadrado™) a cualquier prueba

en la que el estadistico utilizado sigue una distribucion y? si la hipdtesis nula es cierta.
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La prueba permite determinar si dos variables cualitativas estan o no asociadas. Si al
final del estudio concluimos que las variables no estan relacionadas podremos decir con
un determinado nivel de confianza, previamente fijado, que ambas son independientes.

Para su computo es necesario calcular las frecuencias esperadas (aquellas que deberian
haberse observado si la hipdtesis de independencia fuese cierta), y compararlas con las
frecuencias observadas en la realidad. De modo general, para una tabla r x k (r filas y k

columnas), se calcula el valor del estadistico.
Con estos resultados se procedio a tabular y graficar los mismos y posteriormente se

elaboraron las respectivas conclusiones y recomendaciones finales apoyadas en un

extenso marco tedrico.
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7. RESULTADOS

Cuadro 1.1 Ndmero de casos por afio de Colecistitis Alitidsica y Litidsica en los

Servicios de Medicina Critica y Emergencias del Hospital General Luis Vernaza

ANO CASOS DE % CASOS DE % TOTAL
C.A. C.L.
2008 25 9,73 232 90,27 257
2009 34 13,93 210 86,07 244
2010 39 16,96 191 83,04 230
TOTAL 98 13,41 633 86,59 731

Fuente: Departamento de Anatomia Patoldgica HLV

En el proyecto de estudio inicial se hablaba de recolectar 100 casos en 2 afios sin
embargo como podemos observar en el cuadro 1.1, a pesar de alargar el estudio 1 afio
mas, solo pude recolectar 98 casos de CA: 25 en el 2008, 34 el 2009 y 39 el 2010. Es de
notar que pareciera que el nimero de casos va en aumento a través de los afios. Sin
embargo creo que mas bien esto es un reflejo del mejoramiento de las técnicas
diagnosticas y de la sospecha clinica de la mencionada enfermedad. Cabe recalcar que
el servicio de medicina critica amplio el nimero de camas disponibles y por lo tanto la
mayor frecuencia de esta enfermedad en pacientes clinicamente graves.

Gréafico 1.1 Numero de casos por afio de Colecistitis Alitidsica y Litiasica en los

Servicios de Medicina Critica y Emergencias del Hospital General Luis Vernaza
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Fuente: Departamento de Anatomia Patoldgica HLV

27



En cuanto al namero de colecistitis litiasicas operadas procedentes de los servicios de
Emergencias o Medicina Critica se aprecia una leve disminucion de casos que valoradas
con el método de chi cuadrado se demostrd que esta diferencia no era estadisticamente

significativa

Cuadro 1.2 Incidencia de Colecistitis alitiasica en los Servicios de Emergencias y
Medicina Critica del Hospital General Luis Vernaza

SERVICIO DE EMERGENCIAS

INGRESOS A | CASOS DE INCIDENCIA
SE EN SE

6205

7510
8011
21726

Fuente: Departamento de Estadisticas HLV

Para cumplir con el primero objetivo de esta investigacion, es decir la incidencia de
colecistitis alitidsica en SE Y SMC se procedid a tabular el total de casos de pacientes
con CA atendidos en cada servicio y el total de ingresos a los diferentes servicios en los
afios del estudio durante el tiempo de la investigacién como se muestra en la cuadro 1.2.
observamos que el 22,45% de CA se presentaron en el servicio de Emergencias y el
77,55% restante en el servicio de Medicina Critica. La incidencia de esta patologia para
SE fue desde el 0.11, 0.08 y 0.11 en los afios 2008, 2009 y 2010 respectivamente,
manteniéndose casi constante a través de los afios. En el SMC la incidencia fue de 5.98,
7.04 y 8.11 respectivamente en los afios del estudio, notandose un incremento de la
misma asociada probablemente al aumento simultaneo de la capacidad de atencion del
SMC al inaugurarse lo que hoy se conoce como “Megauci” (44 camas actualmente,

antes 12 camas).
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Gréafico 1.2 Incidencia de Colecistitis alitidsica en los Servicios de Emergencias y

Medicina Critica del Hospital General Luis Vernaza
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Fuente: Departamento de Estadisticas HLV

Estos resultados parecen indicarnos que la colecistitis alitiasica es una enfermedad de

las unidades de cuidados intensivos, es decir, de pacientes graves. Esta informacion se

correlaciona con la existente en la literatura internacional.

Cuadro 2.1 Diagnosticos de ingresos de los paciente con Colecistitis Alitidsica

2008 0 0 4 10 4 2 25

2009 4 3 3 10 6 3 34

2010 1 1 11 3 11 10 2 39

TOTAL 5 4 21 10 31 20 7 98
% 5,10 4,08 21,43 10,20 31,63 20,41 7,1 100

Fuente: Departamento de Estadisticas HLV
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Gréfico 2.1 Diagnosticos de ingresos de los pacientes con Colecistitis Alitidsica
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En el cuadro y grafico 2.1 se resumen los principales diagnosticos de ingreso de los
pacientes que en su evolucién clinica presentaron posteriormente cuadros clinicos
compatibles con colecistitis alitidsica. Para el caso de los traumas se unieron por
mecanismos sin diferenciar que parte del cuerpo afectaban mayoritariamente. Dentro de
enfermedades metabdlicas se englobaron la diabetes mellitus descompensada, la
insuficiencia renal descompensada, y todas las patologias que causen desequilibrios de
la homeostasis por la saturacion de sustancias quimicas. Asi, vemos que en los 3 afios
del estudio, de un total de 98 casos de colecistitis alitiasica, 7 pacientes ingresaron como
sindromes dolorosos abdominales, 20 con patologias respiratorias, 31 enfermedades
metabdlicas, 10 gran quemados, 21 pacientes con politraumatismos posterior a
accidentes de transito, 4 pacientes por traumas por arma blanca que entre las lesiones
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mas llamativas estaban los traumas vasculares de grandes vasos abdominales y un
trauma cardiaco y 5 pacientes que recibieron multiples impactos por proyectiles de arma
de fuego. De los pacientes que ingresaron como sindrome doloroso abdominal, 3 de
ellos, luego de la laparotomia correspondiente, se encontrd6 como Unica causa del dolor,
vesicula biliar de paredes necrdticas, con pus en su interior. Esta aclaracion se la hace
para mencionar que la colecistitis alitidsica, aunque raramente, también puede ser una
patologia de presentacion primaria, que segun la literatura internacional, se asocia con la
presencia de parasitos en la via biliar. No se encontraron parasitos en los pacientes de

este estudio.

Cuadro 2.2 Calculo del Chi cuadrado para determinar si existe diferencia
estadisticamente significativa entre los diferentes diagndsticos de ingreso de los

pacientes con Colecistitis alitiasica

2008 0| 2.85 2,85 | 0| 2.85 285 | 5| 285 | 162 |4| 285 0,46

2009 4| 4.85 0,14 (3| 4.85 0,71 | 5| 485 | 0,01 |3 | 4.85 0,71

2010 1| 628 | 444 | 1| 6.28 444 |11| 6.28 | 3.55 |3 | 6.28 1,71

7,43 5,15 1,63 2,88

2008 10| 2.85 | 1794 | 4 | 285 | 0,46 |2 | 2.85 0,25
2009 10| 4.85 | 5,47 6 | 485 | 0,27 |3 | 4.85 0,71
2010 11 6.28 | 3,55 |10 | 6.28 2,2 |2]| 6.28 2,92
26,96 2,93 3,88

chi cuadrado = x1+x2+x3+x4+x5+x6+x7 = 50,86

Grados de libertad: 12

Para cumplir con el segundo objetivo de este trabajo se realizo el calculo del chi
cuadrado para determinar si la diferencia de numero de casos por diagnostico de ingreso
era estadisticamente significativo y se obtuvo un valor de 50,86. Para 12 grados de

libertad con una p =0.05, el valor deberia corresponder a 21.03, valor menor al
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obtenido, lo que significa que si existe diferencia estadisticamente significativa entre la
frecuencia de presentacion en las diferentes patologias que ocasionan el ingreso de estos

pacientes.

Cuadro 3.1.1 Filiacion segun sexo de los pacientes con CA

SEXO 2008 2009 2010 TOTAL %
(casos) (casos) (casos)
MASCULINO 18 27 27 72 73,47
FEMENINO 7 7 12 26 26,53
TOTAL 25 34 39 98 100

Fuente: Departamento de Estadistica HLV

Gréfico 3.1.1 Filiacion segun sexo de los pacientes con CA
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Cuadro 3.1.1.1 Chi cuadrado de filiacion segin sexo
Fo Fe fo-fe (fo-fe)2 (fo-fe)2/fe
72 (H) 49 23 529 10,80 21,59
26 (M) 49 -23 529 10,80

Grados de libertad: 1
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Segun el cuadro y grafico 3.1.1 se presentaron 72 casos de CA en hombres y 26 en
mujeres durante los 3 afios del estudio. Realizando el calculo del chi cuadrado (cuadro
3.1.1.1), se obtuvo un valor de 21,59 que es mucho mayor al que corresponde para un
grado de libertad y una p de 0.05, demostrando que definitivamente esta patologia es

mas frecuente en el sexo masculino.

Cuadro 3.1.2 Filiacion segun edad de pacientes con CA

EDAP EN 2008 2009 2010 TOTAL %
ANOS (casos) (casos) (casos)
16 - 25 0 1 0 1 1,02
26 -35 0 0 6 6 6,12
36-45 4 4 0 8 8,16
46 - 55 7 12 8 27 27,55
56 - 65 7 10 15 32 32,65
> 65 7 7 10 24 24,49
TOTAL 25 34 39 98 100,00

Fuente: Departamento de Estadistica HLV

En el cuadro y gréfico 3.1.2 se resume la filiacién por edades observandose que a partir
de los 46 afios esta enfermedad aumenta notablemente su frecuencia de aparicién
reuniendo 83 casos de los 98 que se estudiaron en el periodo desde enero de 2008 hasta
diciembre de 2010.

Solo se presentd un caso en un paciente de 20 afios afectado por un politraumatismo
posterior a un accidente de transito que finalmente falleci6. Los otros pacientes

comprendidos entre los 26 a 35 afios fueron grandes quemados.

33



Gréfico 3.1.2 Filiacion segun edad de pacientes con CA
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Cuadro 3.1.2.1 Chi cuadrado para filiacion segun edad de pacientes con CA

Fo Fe fo-fe (fo-fe)2 (fo-fe)2/fe
1 16 15 225 14,06| 21.88
16 .10 100 6,25
8 16 8 64 4,00
27 16 11 121 7,56
32 16 16 256 16,00
24 16 8 64 4,00

Grados de libertad: 5

Para 5 grados de libertad con una p= 0.05 el valor de chi cuadrada es de 11.07. el
obtenido seguln los datos recolectados para filiacién por edad nos dan un valor de 51.88
demostrando amplia superioridad y demostrandose que la colecistitis acalculosa es una
enfermedad que se presenta con mayor frecuencia a partir de los 46 afios de edad con

una diferencia que es estadisticamente significativa.
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Cuadro 3.2 Habitos de los pacientes con CA

2008 2 0 3 1 0 4 4 0 1
2009 2 2 0 5 0 7 1 0 7
2010 5 2 4 0 0 11 2 0 1
TOTAL 9 4 7 6 22 7 0 9
% 9,18| 4,08| 7,14| 6,12| 0,00| 22,45| 7,14| 0,00 9,18

Fuente: Departamento de Estadistica HLV

En cuanto a los habitos de los pacientes que presentaron CA, un total de 9 casos tenian
el hébito de alcohol actual contemporadneo con su ingreso hospitalario por otras
patologias, 4 con habito reciente y 7 antecedentes remotos de consumo de alcohol dando
un total de 20 en los 3 afios. 28 pacientes habian mantenido como hébito el consumo de
tabaco, de los cuales 22 eran de uso remoto. 16 pacientes habian sido

farmacodependientes.

Gréafico 3.2 Habitos de los pacientes con CA
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Fuente: Departamento de Estadistica HLV

35



Cuadro 3.3 Antecedentes Patoldgicos personales de los pacientes con CA

2008 3 8 14 5 9 11 2 2 21
2009 6 14 14 14 2 18 6 4 24
2010 1 26 12 13 2 24 3 12 24
TOTAL 10 48 40 32 13 53 11 18 69
% 10,20 | 48,98 | 40,82 | 32,65| 13,27 | 54,08 11,22 | 18,37 | 70,41

Fuente: Departamento de Estadistica HLV

Gréafico 3.3 Antecedentes Patologicos personales de los pacientes con CA
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Fuente: Departamento de Estadistica HLV

En el cuadro y grafico 3.3 se resumen los principales antecedentes patoldgicos
personales de los pacientes que presentaron CA. Un total de 48 pacientes eran pacientes
diabéticos sin control médico de su patologia al momento de su ingreso. La hipertension
arterial estuvo ausente en 53 casos de un total de 98 pacientes estudiados y la
enfermedad pulmonar obstructiva crdnica presente en 29 casos, 18 sin control médico

eficaz.
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Cuadro 3.4.1 Caracteristicas de la enfermedad actual: Dias de hospitalizacion, dias en
Servicio de Medicina Critica y dias de ayuno

ANO 0-5dias | 6-10dias | 11-15dias | 16 - 20 dias | > 20 dias TOTAL
2008 1 4 4 4 12 25
2009 3 1 1 12 17 34
2010 1 0 3 15 20 39
TOTAL 5 5 8 31 49 98
% 5,10 5,10 8,16 31,63 50,00 100,00

Fuente: Departamento de Estadistica HLV

Gréafico 3.4.1 Caracteristicas de la enfermedad actual: Dias de hospitalizacion, dias en

Servicio de Medicina Critica y dias de ayuno
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En el cuadro vy grafico 3.4.1 se representan los dias de hospitalizacién, dias en el
servicio de medicina critica y dias de ayuno de los pacientes que presentaron CA. Se los
consolido en un solo cuadro y gréafico por la coincidencia de valores. Es notorio que la
mayor frecuencia de casos se dio a partir de los 16 dias y aproximadamente la mitad de
los casos, es decir 49 de 98 estudiados, en pacientes que tenian mas de 20 dias

hospitalizados, en cuidados intensivos y en ayuno.
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Cuadro 3.4.2 Caracteristicas de la enfermedad actual: Dias con opiaceos

ANO 0-5dias | 6-10dias | 11-15dias | 16 -20 dias | > 20 dias TOTAL
2008 1 4 3 6 11 25
2009 3 1 1 14 15 34
2010 1 0 1 16 21 39
TOTAL 5 5 5 36 47 98
% 5,10 5,10 5,10 36,73 47,96 100,00

Fuente: Departamento de Estadistica HLV

Gréfico 3.4.2 Caracteristicas de la enfermedad actual: Dias con opiaceos
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El uso de opiaceos se asocid con estasis biliar por un enlentecimiento del flujo biliar y
contractura del esfinter de Oddi.
cuadro anterior con leves variaciones que no representan cambios estadisticamente
significativos. De igual manera, luego de los 16 dias de uso sistematico de opiaceos, la

frecuencia de aparicion fue mayor correspondiendo aproximadamente al 85% de los

Casos.
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8. ANALISIS DE LOS RESULTADOS

La colecistitis alitiasica es una enfermedad que aparece generalmente como
complicacion en pacientes con gran afectacion de su estado de salud como
traumatismos graves, enfermedades metabdlicas y respiratorias descompensadas, en una
frecuencia realmente baja en comparacion con los casos de colecistitis calculosas.

Las incidencias para los servicios de Medicina Critica y Emergencias encontradas
fueron bajas en comparacion con otras patologias que se presentan mayormente en este
nosocomio. Sin embargo estos resultados estan a la par con estudios internacionales que
reafirman los resultados. Se nota si que el numero de casos ha ido en aumento con el
paso de los afos, es decir fue mayor en el 2010 con respecto al 2009 y mayor en este
ultimo con respecto al 2008. Se presume que se trata primeramente de un mejor
conocimiento sobre la existencia de esta patologia y al mejoramiento de las técnicas
diagndsticas y los recursos disponibles para las mismas. Ademas es conocido que el
servicio de Medicina Critica amplié su campo de atencién incrementado de 12 a 44
camas disponibles para pacientes en condiciones criticas o que podria explicar en parte
el aumento de casos registrados.

En el caso del servicio de Emergencias, existe un area antes denominada “Observacion”
que hoy en dia se conoce como Unidad de cuidados intensivos de Emergencias (UCI-E)
en la cual existen pacientes gravemente deteriorados de su estado de salud. Si bien es
cierto que la incidencia de este servicio sélo es baja, no deja de ser menos importante
puesto que si comparamos con el total de ingresos de Emergencias entonces obtenemos
una incidencia baja pero si lo hacemos con el total de ingresos del area de UCI-E
entonces esta podria aumentar y tal vez ser similar a la del SMC. Desafortunadamente
no pude contar con esta informacion debido a la falta de tecnificacion de esta area en
cuanto a lo administrativo se refiere no pudiéndose discriminar entre los ingresos por
area de este servicio. Existen casos que se presentaron en el servicio de Emergencias
gue no necesariamente estuvieron en UCI-E sino que su patologia primaria fue la
colecistitis alitiasica. La explicacion que nos ofrece la literatura va ligada a
vasculopatias oclusivas sistémicas que entre los 6rganos afectados se encuentra la
vesicula billiar. También tenemos las colecistitis alitiasicas asociadas a la presencia de

parasitos en la via biliar.
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Existe un ndmero reducido de casos que no forman parte de este estudio que son
paciente in extremis para los cuales la colecistectomia no era un opcion realizandoles un
drenaje percutaneo de la vesicula y en otros solo se realizé colecistostomias como
medida temporal de descomprension hasta el mejoramiento clinico y estabilizacion
hemodinamica. Estos casos no necesariamente fueron operados porque pudieron haber
muerto antes que la cirugia fuese una opcidn para ellos y por lo tanto no entran entre los

participantes en este estudio.

La mayoria de pacientes pertenecian al SMC, donde se encuentran aquellos pacientes
con fallos de diferentes y mdaltiples érganos y sistemas asociados a patologias
gravemente descompensadas. Cabe recalcar que la incidencia anual considerando todos
los ingresos al SMC es baja en comparacion con otras patologias que aparecen como
oportunistas en los pacientes en cuestion. Sin embargo se debe tener presente su
existencia ya que el ignorarla agrava mas el estado de por si critico de estos pacientes.

En este servicio se encuentran ademas la mayoria de los factores de riesgo o
condicionantes descritos en la literatura actual y los resultados obtenidos en el presente

estudio coinciden con los descritos por otros autores internacionales.

Un namero considerable de pacientes en los cuales se presentd la colecistitis alitiasica
fueron aquellos con diagndsticos de ingreso de patologias asociadas a enfermedades
metabolicas o respiratorias gravemente descompensadas. La importancia de este
hallazgo es el de seleccionarlos como grupo de riesgo y vigilancia en el screening de las
complicaciones en su evolucion o la falta de respuesta al tratamiento instaurado. Se cree
que esta asociacion se debe basicamente a que estos individuos vienen con trastornos en
la microcirculacion que desemboca en isquemias de la pared vesicular segln
fisiopatologia expuesta por autores extranjeros. Ademas generalmente estos pacientes
estan sometidos a ventilacion mecéanica donde dependiendo de la gravedad de la
descompensacion podrian necesitar entre los pardmetros manejar PEEP elevados, otro
factor de riesgo descrito en la literatura internacional. No se incluy6 al PEEP (Presion
de fin de espiracion positiva, siglas en inglés) como factor de riesgo para el estudio en
este trabajo porque no se contaba con esa informacion en las hojas de evolucion diaria
de los pacientes y porque este parametro puede ser variado repetidamente durante el dia

sin ser graficado ni registrado en las notas de evolucidn. Seria muy interesante en

40



estudios posteriores investigar cuantos pacientes con PEEP mayor de 10 desarrollan o
presentan colecistitis alitiasica en el transcurso de su evolucion sin importar el
diagndstico de base. Para este objetivo seria aconsejable plantear un estudio prospectivo
con la intervencion multidisciplinaria de los integrantes de las unidades de cuidados

intensivos.

Se comprobé que la hipotesis planteada era cierta en relacion a la baja incidencia y a la
asociacion mayormente proporcional a los dias de ayuno. Sin embargo también se
analizaron otros items como probables factores de riesgo. En lo que tiene que ver con
la filiacion en cuanto a edad encontramos un predominio estadisticamente significativo
en mayores de 46 afios. Se presume que esta asociado a la presencia de enfermedades
metabolicas o enfermedades crénicas que llevan ya algln tiempo presente en el paciente
y a las secuelas que han ido regando o marcando en la economia del paciente. Otro dato
encontrado es su predominio por el sexo masculino sin que existan reportes en la

literatura internacional de la presencia de genes asociados a este género.

Las enfermedades cronicas como la hipertension arterial, diabetes mellitus y EPOC, si
bien es cierto estuvieron presentes en un buen numero de casos estudiados, la
informacion recolectada no fue suficiente como para emitir un criterio basado en
fundamentos cientificos acerca la colecistitis alitidsica y estas enfermedades. Sin
embargo si se encontrd una relacién estadisticamente significativa entre la presencia de
colecistitis alitiasica y las enfermedades metabélicas y respiratorias gravemente
descompensadas.

Los dias de ayuno, dias de hospitalizacion, dias en cuidados intensivos y de uso d
opiéceos estuvieron coincidentes en cuanto a su influencia en la presencia de colecistitis
alitiasica. La razén a la cual se arguyen estos hallazgos es a la gravedad de los casos
referidos lo que haria extender su permanencia en este servicio y al uso de medidas tales
como el ayuno o al uso de drogas opiaceas para mantener la sedacién y control de la
respiracion de estos pacientes ligadas al uso de ventilacibn mecanica con parametros
similares entre los cuales podriamos referir el uso de PEEP elevadas. Como podemos
notar, se trata de una secuencia de eventos que se repiten y retroalimentan en estos
pacientes en los cuales se presenta la patologia motivo de este trabajo. No ha sido
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posible determinar exactamente cual de ellos es el principal generador de las
condiciones sobre las cuales se presentard la colecistitis alitiasica. Solo es posible
asumir que se trata de medidas necesarias y que actlian en sinergia para recuperar a un

paciente en estado critico que necesita soporte vital.

Finalmente quiero recalcar que sobre colecistitis alitiasica quedan muchas aristas desde
donde se podrian realizar nuevos estudios valorando por separados diferentes aspectos
de esta patologia como el planteado anteriormente sobre el PEEP. El tratamiento que
puedan tener los afectos de esta enfermedad es un tema interesante también que podria

ser abordado en estudios posteriores.

Dentro de las limitantes para la presente investigacion estuvieron el deterioro de los

documentos como historias clinicas, exdmenes de laboratorio y records operatorios.

42



9. CONCLUSIONES

1. Laincidencia de colecistitis alitidsica en el Hospital General Luis Vernaza en los
Servicios de Emergencias y Medicina Critica es baja en comparacion con otras
patologias mas frecuentes atendidas en estos servicios.

2. La mayoria de pacientes afectos por esta patologia ingresan con diagndsticos
asociados a enfermedades metabllicas y respiratorias gravemente
descompensadas existiendo una relacién estadisticamente significativa.

3. La Colecistitis alitidsica afecta generalmente a pacientes masculinos, mayores de
46 afios, con antecedentes de diabetes mellitus descompensada, sin ningdn
habito en particular, a partir del dia 16 de ingreso hospitalario, generalmente en
la unidad de cuidados criticos, con minimos 16 dias de ayuno y de uso de drogas

opiaceas.
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10. VALORACION CRITICA DE LA INVESTIGACION

La presente investigacion se realizo en el Hospital General Luis Vernaza como requisito
previo para la obtencion del titulo como Cirujano General y es de gran valor cientifico
puesto que ha sido realizada siguiendo todas las normas impuestas tanto por el
Departamento de Docencia del nosocomio mencionado como de la Escuela de
Graduados de la Universidad Catdlica de Santiago de Guayaquil.

El nimero de pacientes estudiados fue de 98 que podria parecer un nimero pequefio
para una investigacion cientifica si no tomaramos en cuenta que se trata de una
patologia poco frecuente, con baja incidencia, y que afecta a pacientes gravemente
afectos de diversas patologias.

Podria intentarse ampliar el estudio y valorar otras variables descritas también en la
literatura internacional como el valor del PEEP, sin embargo el dato de ese valor y sus
variaciones no siempre se encuentra registrado en el expediente clinico de los pacientes.
Las conclusiones obtenidas no son diferentes de las que se describen por autores
extranjeros.

Seria interesante ademas en otro estudio determinar cual es la mejor opcion terapéutica
para estos pacientes ya que en la actualidad se cuenta con nuevos recursos como los

drenajes percutaneos, la cirugia laparoscopica, etc.
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ANEXOS

1. Instrumentos de investigacion de Anatomia Patologica

2. Instrumento de investigacion de Estadistica



