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1. Resumen
Introduccion. La colecistitis aguda es la inflamacion de la vesicula biliar, cuya
causa principal es la presencia de litos que obstruyen el cuello de la vesicula o el
conducto cistico. Las Guias de Tokio son directrices basadas en un consenso
alcanzado por expertos mundiales para el diagnéstico y la clasificacion de severidad
de la colecistitis aguda. Los criterios diagnésticos de estas guias incluyen signos
clinicos, pruebas de laboratorio y caracteristicas de imagen, clasificandolos en
signos de inflamacion local, signos de inflamacion sistémica y hallazgos por imagen.
Sin embargo, no se cuenta con suficientes estudios disponibles sobre validacion y
aplicabilidad a la poblacion de dichos criterios diagndésticos. Por el contrario, existen
estudios que reportan una precision diagnostica baja (60.3%) y una sensibilidad
limitada (53.4%). En el Hospital General de la Zona Norte de Puebla se utilizan las
Guias de Tokio 2018 para el diagndstico de pacientes con colecistitis aguda. Sin
embargo, existe un nimero de casos en los cuales, al aplicarlos, no se ha llegado
a un diagnostico correcto, lo que conlleva mayor incidencia de complicaciones,
mayor estancia hospitalaria y uso de recursos. Objetivo: Determinar la asociaciéon
de los criterios de Tokio 2018 con el diagnéstico de colecistitis aguda. Material y
métodos: Se realizé un estudio observacional, unicéntrico, prospectivo, analitico y
transversal en 55 pacientes en el periodo comprendido entre julio de 2023 y julio del
2024. Resultados: Se encontr6 una asociacién entre dichos criterios y el
diagndstico definitivo de Colecistitis aguda, utilizando la prueba exacta de Fisher,
con una significancia estadistica estableciendo un valor de p menor a 0.05. tomando
como estudio confirmatorio el reporte histopatolégico. Se observé una mayor
incidencia en el sexo femenino, en pacientes en edad fértil, con un significativo
aumento en casos de pacientes jovenes. La mayoria de los pacientes contaba con
antecedente de cdlico biliar. Conclusiones: Los criterios de las guias de Tokio 2018
constituyen una herramienta importante para el diagndstico de colecistitis aguda. A
pesar de que aun no se cuenta con suficiente evidencia para validar dichos criterios,
Su uso esta recomendado, ya que permiten realizar una evaluacion integral de los

pacientes para un diagnostico y tratamiento oportuno.



2. Introduccion

La colecistitis aguda es la inflamacién de la vesicula biliar, cuya causa principal es
la presencia de litos que obstruyen el cuello de la vesicula o el conducto cistico. La
presencia de litos en la vesicula sin inflamacién se denomina colelitiasis (1). Se
define como colelitiasis sintomatica, si esta entidad genera sintomatologia como
dolor abdominal, nausea, vomito, intolerancia la via oral, generalmente limitada, sin

evidenciar inflamacién de la vesicula biliar.

Algunos factores de riesgo incluyen: embarazo, género femenino, edad >50 afios,
obesidad, historia familiar, pérdida subita de peso, algunas enfermedades como
cirrosis y enfermedad de Crohn y situaciones que condicionan estasis biliar como el

uso de nutricion parenteral total por tiempo prolongado (2).

La prevalencia general estimada de colelitiasis es del 10-15% en la poblacion
general. Aproximadamente el 20% de los pacientes desarrollara sintomas a lo largo
de su vida y entre 20-40% desarrollaran complicaciones relacionadas, con una
incidencia anual de 1-3%. La colecistitis litiAsica aguda es la primera presentacion

clinica en el 10-15% de los casos (3).

3. Marco tedrico

3.1 Antecedentes generales

3.1.1 Patologia

La colecistitis es ocasionada por obstruccion del conducto cistico con una
consecuente obstruccion vascular debido a la formacién de trombos. Cuando el
conducto cistico esta obstruido, la presion intraluminal aumenta y provoca oclusion

en las ramas de la arteria cistica, lo que finalmente conduce a la colecistitis.



En los casos en que no se presenta colecistitis a pesar de la obstruccion del
conducto cistico se presume que no hay obstruccién en las ramas de la arteria

cistica (4).

Existen 3 fases en el desarrollo de la colecistitis aguda:

Fase edematosa / congestiva

Cuando un lito impacta el cuello de la vesicula biliar o en el conducto cistico, provoca
obstruccion de los vasos sanguineos, causando trastornos circulatorios. Como
resultado, la pared de la vesicula se vuelve congestiva y edematosa, y su interior
se llena con liquido inflamatorio. Macroscopicamente, la vesicula biliar se distiende
y la pared presenta engrosamiento con dilatacion vascular y edema. Dichos cambios

son evidentes los primeros 2-4 dias.

Fase hemorragica / necrética

Por la obstruccion existente el exudado inflamatorio provoca un aumento de la
presion intraluminal de la vesicula, hasta que eventualmente supera la presion de
perfusion arterial, lo que ocasiona oclusion de las arteriolas, trombosis y, finalmente,
necrosis de la pared, dando como resultado sangrado y perforacién con lo que se

desarrolla peritonitis biliar. Esto ocurre del 3° al 5° dia de la enfermedad.

Fase purulenta

Del dia 7-10 se produce infiltracion leucocitaria en el tejido necrético e inicia el
exudado. El liquido purulento se acumula en la luz vesicular y se forma un absceso
en su pared. La vesicula biliar dilatada tiende a contraerse y las paredes se
hipertrofian por la fibrosis. La fistula bilioentérica, una complicacion de la colecistitis

aguda, ocurre durante esta fase (4).



La fase aguda de la colecistitis dura alrededor de una semana. 2-3 semanas
después el tejido es reemplazado por tejido de granulacidn y este progresa a

colecistitis subaguda, la cual eventualmente se convierte en colecistitis cronica.

3.1.2 Cuadro clinico

El paciente presenta tipicamente dolor progresivo en cuadrante superior derecho
del abdomen, generalmente posterior a la ingesta de una comida copiosa, de
intensidad elevada, con irradiacion a hombro y regién subescapular derecha,
asociado a nausea y vomito (5), los cuales tipicamente se presentan posterior al
inicio del dolor y raramente previo al mismo. Cuando se trata de colelitiasis
sintomatica este dolor es transitorio, generalmente con una duracibn menor a 3
horas. Si el dolor es persistente y ademas, el paciente presenta datos de respuesta
inflamatoria sistémica, entonces se debe sospechar que el paciente esté cursando

con colecistitis aguda (6).

A la exploracidn fisica, los pacientes referiran dolor a la palpacién en hipocondrio
derecho. Se debe buscar intencionadamente el signo de Murphy, que consiste en
solicitar al paciente que realice una inspiracion profunda, la cual sera interrumpida
por dolor tras la compresion sobre el hipocondrio derecho. Sin embargo, la ausencia
de éste, no descarta la presencia de colecistitis, especialmente en pacientes
diabéticos u obesos (7). También puede encontrarse distension abdominal, datos
de irritacion peritoneal y disminucién/ausencia en la peristalsis intestinal en caso de

gue el cuadro de colecistitis genere ileo (8).

En relacion con el grado de severidad de la colecistitis aguda, pueden presentarse
datos de disfuncion organica asociados (9).



3.1.3 Diagndstico

Dado que ningun hallazgo clinico, de laboratorio o de imagen aislado puede por si
mismo establecer o excluir la presencia de colecistitis aguda, las guias de la WSES
2020 recomiendan utilizar una combinacién de historia clinica detallada, examen

clinico completo, pruebas de laboratorio y estudios de imagen (2).

En pacientes con sintomas clasicos de colecistitis, se deben realizar pruebas de
laboratorio que incluyan biometria hematica, donde puede evidenciarse leucocitosis
con o sin desviacion a la izquierda, pruebas de funcionamiento hepatico que pueden
estar normales o ligeramente elevadas y en relacion al grado de severidad, quimica
sanguinea, tiempos de coagulaciéon y gasometria arterial para determinar la
presencia de disfuncion organica (5). Un marcador Util es la PCR, ya que al ser un
reactante de fase aguda, puede orientar hacia la presencia de inflamacién de la

vesicula en un contexto clinico compatible con el cuadro.

Debido a su alta sensibilidad y especificidad (88% y 80% respectivamente),
disponibilidad y ausencia de exposicion a radiacion, el ultrasonido de higado y vias
biliares debe ser el estudio inicial diagndstico (10). Los hallazgos en relacion a
colecistitis aguda incluyen: engrosamiento de la pared vesicular (>4 mm), aumento
de tamafo de la vesicula biliar (>8 cm de largo y >4 cm de ancho) y la presencia de

liquido perivesicular (9).

La tomografia computarizada, aunque no se considera estudio diagnostico de
eleccion, puede evidenciar la presencia de distension de la vesicula biliar, el
engrosamiento de su pared, estriacion de la grasa perivesicular y la presencia de
complicaciones locales como colecistitis enfisematosa, absceso perivesicular y/o
perforacion, con una sensibilidad y especificidad reportada de 94% y 59%
respectivamente (11).



La colescintigrafia parece tener una mayor sensibilidad para la deteccion de
colecistitis aguda (12) que el ultrasonido, sin embargo su uso nho esta
completamente adoptado por falta de disponibilidad. Asi mismo, la gamagrafia
hepética con acido iminodiacético (HIDA), es otra opcion diagnéstica que puede
ayudar a descartar la presencia de colecistitis (13).

Los criterios diagnosticos de colecistitis aguda de las guias de Tokio 2018 (TG18)
incluyen signos clinicos, pruebas de laboratorio y caracteristicas de imagen
previamente mencionados, clasificAndolos en signos de inflamacion local, signos de
inflamacion sistémica y hallazgos por imagen, con una sensibilidad y una

especificidad reportada de 91.2% y 96.9% respectivamente (9)(Tabla 1).

Tabla 1. Criterios diagnosticos de Colecistitis aguda, Guias de Tokio
2018 (TG18)
SIGNOS DE INFLAMACION LOCAL
A 1. Signo de Murphy
2. Masa, dolor o sensibilidad en cuadrante superior derecho
SIGNOS DE INFLAMACION SISTEMICA
1. Fiebre

B 2. PCR elevada
3. Recuento leucocitario elevado
HALLAZGOS POR IMAGEN
1. Engrosamiendo de la pared vesicular (>4 mm)
C 2. Aumento de tamafio de vesicula biliar (>8 cm de largo y >4 cm de

ancho)
3. Litos biliares retenidos
4. Liquido perivesicular
Diagnostico SOSPECHOSO: Un item A + un item B
Diagnostico DEFINITIVO: Un item de A + un item de B + un item de C

Yokoe, M., et al (2018), Tokyo Guidelines 2018: diagnostic criteria and severity grading of acute
cholecystitis (with videos). J Hepatobiliary Pancreat Sci

3.1.4 Clasificacion

Las TG18 establecen criterios para la clasificacion de severidad de la colecistitis

aguda con base en la presencia de hallazgos clinicos, de laboratorio y datos de

disfuncion organica, de acuerdo con lo cual se clasificara en leve, moderada o



severa. Dicha clasificaciéon determinara las pautas de tratamiento, el momento
idoneo para realizar el tratamiento quirdrgico y establecera opciones terapéuticas
en caso de que el paciente presente disfuncion multiorganica y no sea candidato a

tratamiento quirargico definitivo (9).

Tabla 2. Clasificacion de severidad de Colecistitis aguda, Guias de Tokio
2018 (TG18)

Colecistitis aguda asociada a disfuncién de alguno de los
siguientes érganos/sistemas
1. Disfuncion cardiovascular: Hipotensibn que requiera
tratamiento con Dopamina mayor o igual a 5 mcg/kg/min, o
Grado Il cualquier dosis de Norepinefrina
Severa 2. Disfuncién neurolégica: Disminucion del estado de consciencia
3. Disfuncion respiratoria: PaO2/FiO2 <3000
4. Disfuncion renal: Oliguria / Creatinina >2.0 mg/dL
5. Disfuncién hepética: TP-INR >1.5
6. Disfunciéon hematolégica: Plaquetas <100 000/mm?
Colecistitis asociada a alguna de las siguientes condiciones
1. Leucocitosis > 18 000/mm?
Grado I 2. Masa palpable en el cuadrante superior derecho
Mod d 3. Duracion de sintomatologia >72 h
oderada 4. Datos de complicaciones o inflamacion local: Colecistitis
gangrenosa, absceso pericolecistico, peritonitis biliar, colecistitis
enfisematosa
Colecistitis que no cumple criterios para grado Il o lll
Grado | Colecistitis en paciente sano, sin disfuncién organica o complicaciones de
Leve la vesicula, en el que la colecistectomia se considera como un
procedimiento seguro y de bajo riesgo

Yokoe, M., et al (2018), Tokyo Guidelines 2018: diagnostic criteria and severity grading of acute
cholecystitis (with videos). J Hepatobiliary Pancreat Sci

3.1.5 Diagndsticos diferenciales
La colecistitis aguda debe diferenciarse de otras entidades que cursan con dolor en

hemiabdomen superior, sobre todo en cuadrante superior derecho, que se

acompafan de nausea, vomito. Tal es el caso de la colelitiasis sintomatica,
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colangitis, gastritis, enfermedad &acido péptica, pancreatitis aguda, hernia hiatal,

hepatitis viral o incluso infarto agudo al miocardio.

3.1.6 Tratamiento

Tratamiento inicial

Una vez establecido el diagndstico de colecistitis aguda, el tratamiento inicial debe
ser instaurado. Este consiste en la administracién de liquidos intravenosos,
antibioticos y analgésicos. Asi mismo, se debe realizar una monitorizacion continua
de los signos vitales y realizar evaluaciones periodicas para descartar la aparicion
de disfuncion organica o fallo en el tratamiento (14).

A pesar de no contar con evidencia suficiente sobre las ventajas del ayuno, el
paciente debe estar preparado en caso de necesidad de realizarse un tratamiento
quirargico de urgencia. Si presenta deterioro grave, con la aparicion de signos de
disfuncion organica, se debe considerar el drenaje biliar de emergencia junto con

medidas de soporte vital adecuado (15).

El objetivo principal del tratamiento antibiético es limitar la respuesta inflamatoria
sistémica y la inflamacién local, prevenir infeccion del sitio quirdrgico y la formacion
de abscesos, por lo que se considera un pilar en el tratamiento de la colecistitis

aguda.

Los agentes mas frecuentemente aislados en la infeccion del tracto biliar son:

Organismos grammnegativos
1. Escherichia coli (31-44%)
2. Klebsiella spp. (9-20%)
3. Pseudomonas spp. (0.5-19%)

Organismos grampositivos

11



1. Enterococcus spp (3-34%)
2. Streptococcus spp (2-10%)

Anaerobios (4-20%)

Las directrices de Tokio 2018, recomiendan el inicio de tratamiento antibidtico
empirico, mediante el uso de esquemas terapéuticos que tengan cobertura contra
los agentes aislados mas frecuentes y posteriormente se ajuste el tratamiento con

base en los resultados de cultivos (16).

Tratamiento quirdrgico

Desde hace més de una década, la colecistectomia laparoscopica es considerado
el tratamiento de eleccidn para la colecistitis aguda (17). Para disminuir el indice de
complicaciones, se ha adoptado una cultura universal de “colecistectomia segura”,
estableciendo pautas para evitar lesiones de via biliar, vascular y disminuir el riesgo

de conversion a cirugia abierta (18).

El tiempo 6ptimo para realizarla se divide en:

1) Colecistectomia temprana (<7 dias)
2) Colecistectomia intermedia (7 dias — 6 semanas)

3) Colecistectomia tardia (>6 semanas)

Con base en la clasificacién se severidad de las directrices de Tokio 2018, se
considera que la colecistectomia temprana es el tratamiento de eleccién para los
cuadros clasificados como leves y moderados (19), teniendo una baja tasa de
complicaciones, lesion de via biliar, menor estancia hospitalaria y menor dolor

postquirargico.
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Para el caso de colecistitis severa, es posible realizar colecistectomia laparoscépica
temprana siempre y cuando se encuentre en un centro hospitalario con personal
experto en manejo de laparoscopia avanzada y que se cuente con la infraestructura
necesaria para realizar procedimientos de rescate y brindar apoyo vital avanzado
(20). Asi mismo, se debe considerar el estado de salud del paciente, mediante el
uso de indices y escalas, considerando los factores de riesgo que podrian
condicionar un desenlace fatal o complicaciones para el paciente, incluyendo la

valoracion anestésica (15).

La colecistectomia subtotal, colecistostomia y drenaje biliar percutaneo o
endoscopico son procedimientos considerados “de rescate”, para la atencion de
pacientes con cuadros severos, en los que la presencia de disfuncién orgénica
representa un riesgo alto para la morbimortalidad del paciente o en aquellos en
quienes la inflamacion local no permite tener una adecuada visualizacion de las
estructuras anatomicas, condicionando un alto riesgo de lesion de via biliar o
vascular (21, 22).

3.1.7 Complicaciones postquirdrgicas

Aproximadamente el 6.1% de los pacientes a quienes se realiza una colecistectomia
laparoscopica presentan complicaciones postoperatorias. Las complicaciones mas

comunes son:

- Sangrado, ya sea de la pared abdominal o intraabdominal (1.8%)

- Infeccién de sitio quirargico superficial (1%)

La disrupcion de via biliar extrahepatica ocurre en aproximadamente el 0.4% de los
casos. Esta generalmente se presenta con ictericia y/o fiebre postquirdrgica y
habitualmente es diagnosticada durante el transoperatorio o en los primeros dias de
postoperatorio. Para su evaluacion es necesario realizar pruebas de funcionamiento

hepatico y estudios de imagen que nos permitan clasificar el tipo de disrupciéon de

13



via biliar en cuestion para determinar la conducta de tratamiento (1). Para la
evaluacion de la vision inicial laparoscopica se utiliza la escala de Parkland, una
escala visual intraoperatoria para evaluar la gravedad de la inflamacion de la
vesicula biliar, con el fin de prevenir complicaciones y disminuir la morbimortalidad

del paciente (tabla 3).

Tabla 3. Escala de Parkland

Grado de severidad Descripcién
1 Apariencia normal de la vesicula. Sin
adherencias
2 Adherencias menores al cuello o en la parte
inferior de la vesicula biliar
3 Presencia de:
- Hiperemia

- Liquido pericolecistico
- Adherencias en el cuerpo
- Distension de vesicula biliar
4 Presencia de adherencias que cualquiera de las
siguientes:
- Adherencias que oscurecen la mayoria
de la vesicula biliar
- Grados I-lll con anatomia normal del
higado, vesicula intrahepética o lito
impactado (Sindrome de Mirizzi)
5 Presencia de:
- Perforacién
- Necrosis
- Imposibilidad de visualizar la vesicula
biliar por adherencias

3.2 Antecedentes especificos

Las Guias de Tokio son directrices basadas en un consenso alcanzado por expertos
mundiales para el diagnostico y la clasificacion de severidad de la colecistitis aguda.
Se llevd a cabo por primera vez en 2007 en la Reunién del Consenso de Tokio,

donde se publicé la primera version conocida como Guias de Tokio 2007 (TGOQ7).
Dado que la vida util de las guias es de alrededor de 5 afios (23), el Comité de

Revision, hizo una evaluacion a las TG0O7 en 2013. Durante la validacion de los

criterios se identificaron 2 problemas:
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1) El uso unicamente de 2 categorias para decidir un diagnostico definitivo

2) No existian criterios de sospecha diagnostica

La sensibilidad y especificidad para el diagndstico definitivo de colecistitis aguda
segun TGO7 fue de 84.9% y 50% respectivamente, similar a los valores que el signo
de Murphy por si mismo, con sensibilidad de 87.5% y especificidad de 50%, por lo
gue se identificé la necesidad de modificar los criterios. Se establecio la presencia
de signos locales de inflamacion y signos sistémicos de inflamacion como
indicadores de sospecha diagnostica y que requieren confirmacién mediante

hallazgos en estudios de imagen para un diagndstico definitivo.

Estos nuevos criterios diagndésticos fueron validados por un estudio multicéntrico de
451 pacientes con colecistitis aguda, que demostr6 que su uso mejor6 la
sensibilidad y especificidad hasta 91.2% y 96.9% respectivamente. De este
resultado, surgieron las Guias de Tokio 2013 (TG13) (24).

En 2016 la Sociedad Mundial de Cirugia de Emergencia (WSES por sus siglas en
inglés) publicé la primera edicion de sus guias para diagndstico y manejo de
colecistitis aguda. Estas guias presentaban algoritmos diagndstico-terapéuticos
distintos a los de las TG13 y estipulé que carecian de evidencia de calidad por lo
que tenian limitaciones importantes (25). El enfoque de estas guias fue simplificar
el manejo inicial de los pacientes que presentaban sospecha de colecistitis, asi

mismo reafirmé la cirugia como el tratamiento de eleccion para la colecistitis aguda.

Ese mismo afio, el Comité de Revisidn de las Guias de Tokio, inicié una busqueda
de evidencia publicada sobre TG13 obteniendo 216 articulos. Se encontr6é que la
clasificacion de la gravedad tiene un papel muy importante para el pronéstico del
paciente, con diferencias en la incidencia de complicaciones, dias de estancia
hospitalaria y tasa de conversion a cirugia abierta (26). A pesar de esto, en algunos
estudios aun se considerd la posibilidad de realizar tratamiento quirdrgico en

colecistitis severa (27). Sin embargo, no se encontraron suficientes estudios
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disponibles sobre validacion y aplicabilidad a la poblacion de los criterios

diagnosticos.

Un estudio transversal realizado por K. Naidu, encontré que la precisién diagnostica
de TG13 fue tan baja como 60.3%. Aungue se llegd a un diagnéstico correcto en el
83.1% de los casos, se encontré una sensibilidad reducida del 37.5%, equivalente

a una tasa de falsos positivos de 62.5% en vesiculas biliares normales.

Dicho estudio se llevo a cabo en un hospital de tercer nivel donde se incluy6 a 169
pacientes en el periodo comprendido entre el 1 de enero de 2008 y el 31 de
diciembre de 2012. Se establecio al estudio histopatolégico como el estandar de oro
para el diagnéstico confirmatorio de colecistitis aguda, en el cual 52.7% presentaron
colecistitis aguda y el 47.3% restante fueron clasificados como vesicula biliar
normal. Solo se encontré un diagndstico definitivo en 80 de los 169 pacientes, de
los que 59 (73.8%) coincidié con el reporte histoldgico. El diagnostico de sospecha
de colecistitis aguda se presenté en 44 de los 169 pacientes, de los que solo 15
(34.1%) tuvieron confirmacion histoldgica.

La elevacion de la temperatura >38°C no fue predictiva de colecistitis aguda ni se
relaciond con el grado de elevacion leucocitaria. Por el contrario, los marcadores
bioguimicos de inflamacién (leucocitosis, neutrofilia, PCR elevada) si fueron
estadisticamente significativos para predecir colecistitis aguda, con una sensibilidad
del 70% y especificidad de 65.8%, con el recuento de neutréfilos como el Unico
predictor independiente. En cuanto a las caracteristicas ecogréficas, el
engrosamiento de la pared vesicular y la presencia de liquido perivesicular también

fueron predictores de colecistitis aguda (28).
En otro estudio transversal Joseph Bellal plantea una problematica sobre las

posibles limitaciones de las TG13, en las cuales se reportd una sensibilidad tan baja
como de 53.4% en el diagnostico de colecistitis aguda, donde el 27.4% de los casos

16



cumplia criterios para sospecha y el 26% cumplia criterios para diagnostico

definitivo, existiendo una enfermedad no diagnosticada en el 46.6%.

Para dicho estudio, se realiz6 un andlisis donde se incluyé a 857 pacientes con
enfermedad biliar de 2013 a 2015. Se clasificaron segun las TG13 en diagndstico
sospechoso o definitivo de colecistitis aguday 779 fueron llevados a colecistectomia
de emergencia dentro de las primeras 24 horas posteriores al ingreso. Solo el 4%
presentaba fiebre al ingreso, el 52% tenia leucocitosis, el 72% tenia signo de
Murphy positivo y el 92% tenia dolor en cuadrante superior derecho.

En el reporte de patologia el 9.8% de los pacientes tenia colecistitis aguda
gangrenosa/necrosante, el 28% tenia colecistitis aguda y el 61.3% tenian colecistitis
cronica agudizada. Al examinar la correlacién entre los criterios diagnésticos y el
informe final de patologia, el 13% de los pacientes con colecistitis aguda
gangrenosa/necrosante y el 36% de los pacientes con colecistitis aguda no fueron

adecuadamente diagnosticados.

Los resultados del estudio sugieren que los TG13 carecen de sensibilidad para
diagnosticar colecistitis aguda y que esto podria deberse a la ausencia de fiebre y
leucocitosis en las primeras etapas de la enfermedad. Y como limitantes del estudio
establecen que se basan en datos retrospectivos de un solo centro que podrian no

ser generalizables (29).

La revision de las Guias de Tokio en 2018 no incluy6 una evaluacion clinica de los
criterios diagnosticos de TG13, tampoco se establecieron criterios distintos ni se
encontraron problemas para su aplicaciéon por lo que se adoptaron como criterios
diagnésticos para colecistitis aguda de las Guias de Tokio 2018 (TG18) sin ninguna
modificacion (9)(Tabla 1). Siendo asi, el estudio previamente descrito por Joseph
Bellal continGa siendo el analisis mas grande hasta la fecha que ha evaluado la

sensibilidad de los criterios de Tokio.

17



La WSES, luego de evaluar la edicion de 2018 de las Guias de Tokio en 2020,
encontré que esta nueva edicion llegd a conclusiones similares a las adoptadas por
sus directrices de 2016. No obstante, dada la heterogeneidad de los hallazgos
descritos en los estudios transversales antes descritos, enfatizé la confiabilidad
limitada por la baja sensibilidad reportada, por lo que recomendd su uso con juicio

clinico (3).

18



4. Justificacion

La colecistitis aguda se presenta en el 5-20% de los pacientes con colelitiasis. En el
Hospital General de Zona Norte de Puebla, es uno de los principales motivos de
ingreso al servicio de urgencias. Como consecuencia, la colecistectomia
laparoscopica o abierta es de los procedimientos quirirgicos mas frecuentemente

realizados.

Para la valoraciéon de dichos pacientes, en el Hospital General de la Zona Norte de
Puebla se utilizan los criterios diagnosticos de las Guias de Tokio 2018. Sin
embargo, existe un numero de casos en los cuales, al aplicar dichos criterios, no se
ha llegado a un diagnostico correcto, lo que conlleva mayor incidencia de
complicaciones, mayor estancia hospitalaria y uso de recursos, por lo que se plantea
establecer si existe una asociacion al aplicar dichos criterios en esta unidad, con el

fin de determinar si es una herramienta util de diagnostico

5. Planteamiento del problema

Para el diagnéstico de colecistitis aguda, en el Hospital General de Zona Norte de
Puebla se utilizan los Criterios diagndsticos de las Guias de Tokio. Sin embargo, la
revision de dichos criterios en 2018, no incluye una evaluacion clinica de los

mismos, por lo que su exactitud parece estar limitada.

Esto constituyen un margen importante de error en el diagnostico, que conlleva un
aumento en la morbimortalidad de los pacientes, mayor nimero de complicaciones,
aumento en la estancia hospitalaria y mayor uso de recursos en esta unidad, por lo

gue surge la siguiente pregunta de investigacion:

¢, Cual es la asociacion de los criterios diagnosticos de Tokio 2018 en pacientes con

colecistitis aguda en un hospital de segundo nivel?
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6. Hipotesis

Ho. Los criterios de Tokio de 2018 no estan asociados significativamente con el
diagndstico de colecistitis aguda, por lo que no constituyen una herramienta util de

diagnéstico.

Ha. Los criterios de Tokio de 2018 estan asociados significativamente con el
diagnostico de colecistitis aguda, por lo que constituyen una herramienta Util de

diagnéstico.

7. Objetivos

7.1 Objetivo general
Determinar la asociacién de los criterios de Tokio 2018 con el diagndstico de

colecistitis aguda.

7.2 Objetivos especificos

- Comparar el diagnéstico inicial al aplicar los criterios con el diagndstico

histopatolégico

8. Material y métodos

8.1 Tipo de estudio

Observacional, transversal, unicéntrico, prospectivo, analitico

8.2 Ubicacion espaciotemporal
Se recolectaron datos entre julio del 2023 a julio del 2024 en el Hospital General de

Zona Norte de Puebla
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8.3 Estrategia de trabajo

Se incluyd en el estudio a pacientes que contaron con los criterios de inclusion en
un periodo comprendido entre julio del 2023 a julio del 2024. Se realiz6 una revision
de expedientes clinicos de pacientes en quienes se aplicaron los criterios
diagndsticos para colecistitis aguda de las guias de Tokio 2018. Se dividieron en 2
grupos, los pacientes que cumplieron criterios para Colecistitis aguda y aquellos que
no los cumplieron y se otorgé el diagnodstico de colelitiasis sintomatica. Se
capturaron en la base de datos los hallazgos transoperatorios y el examen
histopatologico que se utilizé como estudio confirmatorio. Se captaron las variables

en una base de datos en el programa SPSS version 26.

8.4 Universo de estudio

8.4.1 Poblacion fuente
Pacientes con colelitiasis en quienes se aplicaron de los criterios de Tokio 2018 para

diagnéstico de colecistitis aguda en el Hospital General de la Zona Norte de Puebla.

8.4.2 Poblacion elegible

Pacientes con colelitiasis en quienes se aplicaron de los criterios de Tokio 2018 para
diagndstico de colecistitis aguda, se realizé colecistectomia abierta o laparoscépica
y contaban con resultado de estudio histopatolégico en el Hospital General de la

Zona Norte de Puebla.

8.5 Definicién de unidades de observacion

8.5.1 Criterios de inclusion
e Pacientes a quienes se aplicaron los criterios de las guias de Tokio 2018
e Pacientes que fueron llevados a colecistectomia abierta o laparoscoépica
e Pacientes que contaban con reporte histopatoldgico de vesicula biliar
e Pacientes con edad entre 18 y 80 afos
e Pacientes con expediente clinico completo
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8.5.2 Criterios de exclusion
e Pacientes que no fueron llevados a tratamiento quirtrgico en el periodo de
recoleccion de datos.
e Pacientes que cursaban concomitantemente con algun otro foco de infeccién
comprobado
e Pacientes que habian recibido tratamiento antibiético previo a su llegada a

urgencias

8.5.3 Criterios de eliminacion
e Pacientes que solicitaron alta voluntaria al encontrarse hospitalizados
e Pacientes que no acudieron a su cita de seguimiento posterior a egreso

hospitalario

8.6 Estrategia de muestreo

8.6.1 Tamafio y tipo de la muestra: tipo de muestreo no probabilistico

9. Analisis estadistico
En el analisis estadistico, para el estudio de la asociacion de las variables
cualitativas se emple6 la pruega de Xi? o prueba exacta de Fisher cuando no se
pudo aplicar la primera. La significancia estadistica se establecié con un valor de p

menor a 0.05.

Para el analisis estadistico de los datos se utilizdé el paquete estadistico SPSS

version 25.
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10. Definicion de variables y escalas de medicion

10.1 Cuadro de operacionalizacion de variables

Variable Definicion Definicion Escalade | Unidad de Tipo de
conceptual operacional medicion medida variable

Criterios Directrices Presencia o Cualitativa | 1. Dependiente
diagnosticos de | elaboradas ausencia de Sospecha
Tokio 2018 para el criterios A+B o de

diagnostico A+B+C de colecistitis

de colecistitis | guias de Tokio aguda

aguda que 2018 2.

incluyen Colecistitis

signos aguda

clinicos, de 3.

laboratorio y Colelitiasis

hallazgos en sintomatic

estudios de a

imagen
Reporte Informe Presencia o Cualitativa | 1. Independient
histopatoldégico | médico en el | ausencia de Colecistitis | e

gue se datos de aguda

describen las | colecistitis 2. Vesicula

caracteristica | aguda en el biliar

s de una examen normal

muestra de microscoépico

tejido que se

toma de un

paciente
Escala de Escala visual | Presencia de Cualitativa | 1.1 Independient
Parkland intraoperatori | adherencias o 2.1l e

a para condiciones 3.1

estimar predictoras de 4. IV

dificultad colecistectomi 5.V

quirdrgica y a dificil

prevenir

complicacion

es
Edad Lapso de Edad del Cuantitativ | Nimero Independient

tiempo que paciente al a ordinal e

transcurre momento del

desde el diagndstico

nacimiento

hasta el

momento de

referencia
Antecedente de | Antecedente | Antecedente Cualitativa | 1. Si Independient
colico biliar de dolor de dolor en 2. No e

abdominal hipocondrio

tipo célico en | derecho

hipocondrio

derecho
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Sexo Condicion Categoria Cualitativa | 1. Mujer Independient
organica que | sexual que se 2.Hombre | e
distingue a atribuye al
los hombres | paciente
de las
mujeres
11. Cronograma
Mes o o o o
' 5 £ €& 8 s 2T P 5 &5 cE <& 88
S < |2 |59 |5 |« |< ® O |5 =< |2 |85 |° |t |~
o | o (7N SO I T I NCY IS S = S Y R o | o NN
N N N o o o N N N o
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ctividad @
Busqueda de
informacién

Validacién por

comité de
investigacion

Complementa
cion del
estudio

Recoleccion
de datos

Analisis
estadistico

r

Realizaciéon
de
correcciones
finales

Presentacién
de informe
final
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12.Organizacion logistica

12.1 Recursos materiales

e Atrticulos cientificos publicados en los ultimos 10 afios, en la base de datos
PubMed (revisiones sistematicas, estudios transversales, metaanalisis, etc)

e Libros de Cirugia General

¢ Revistas cientificas publicadas en los ultimos 10 afios

e Expediente clinico de pacientes incluidos en muestra

e Computadora con software para procesamiento de datos

e Lista de cotejo para aplicacion de criterios de Tokio 2018

e Reporte de patologia

12.2 Recursos humanos
e Autor
e Asesor experto

e Asesor metodoldgico

13. Aspectos éticos y de bioseguridad

Los datos recolectados de los pacientes incluidos dentro del estudio, en el Hospital
General de Zona Norte de Puebla, fueron manejados con fines académicos y
estadisticos, con completa confidencialidad, respetando los estatutos de la Ley
General de Salud y de la Norma Oficial Mexicana 004, asi como las Pautas Eticas
Internacionales para la Investigacion y Experimentacion Biomédica en Seres
Humanos. Los pacientes fueron informados sobre el procedimiento quirdrgico,

riesgos y se firmoé consentimiento informado.
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14.Resultados

Se analizaron 75 pacientes de entre 18 y 80 afios en el Hospital General de la Zona
Norte de Puebla a quienes se realizd colecistectomia laparoscépica o abierta y que
contaron con reporte de estudio histopatolégico como estudio confirmatorio de
colecistitis aguda en un periodo comprendido entre Julio del 2023 y Julio del 2024.
Se excluyeron a 20 pacientes que no contaron con reporte de patologia o que no

acudieron a su cita de seguimiento posterior a su egreso hospitalario (diagrama 1).

Diagrama 1. Muestreo no probabilistico

Julio de 2023 a
Junio de 2024

e

20 pacientes
excluidos
e ——————

Se
seleccionaron

. P —
a b2 pacientes

[ pacientes
eliminados
e ——————

55 pacientes
incluidos

Colelitiasis

sintomatica
n=31

Sospecha de
colecistitis
aguda n=10

Colecistitis
aguda n=14

Se obtuvo una muestra de 55 pacientes (n=55), de los cuales 10 cumplieron criterios
para sospecha de colecistitis aguda (A + B) segun los criterios diagnosticos de las
guias de Tokio 2018, 14 cumplieron criterios para Colecistitis aguda (A + B + C) y
31 fueron diagnosticados con Colelitiasis sintomatica (Gréfica 1). Se utiliz6 como
prueba diagnostica confirmatoria de eleccion el examen histopatolégico, que fue

clasificado como hallazgos en relacion a colecistitis aguda y vesicula biliar normal.
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En relaciéon a la edad, las diferentes patologias de via biliar fueron mas frecuentes
en el rango de edad comprendido entre los 24 y 45 afios, con un total de 31 casos,
con una media de edad de 39.95 afios y una desviacion estandar de 15.32. Asi
mismo, hubo una evidente mayoria de casos en mujeres que en hombres, con un

porcentaje de 85.5% y 14.5% respectivamente (Tabla 4).

Gréfica 1. Clasificacion de pacientes segun Criterios de Tokio 2018
Criterios de Tokio 2018

G0

50

40

30

Porcentaje

20

Sospecha de colecistitis aguda Colecistitis aguda Colelitiasis sintomatica

Tabla 4. Frecuencia y porcentaje de pacientes por sexo

Sexo
Forcentaje Forcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido  Mujer a7 B5.5 B5.5 B5.5
Hombre ] 14.5 14.5 100.0
Tatal 55 100.0 100.0

Del total de pacientes, el 56.4% contaban con antecedente de célico biliar, contra
un 24% que no habia tenido dolor abdominal previamente (Grafica 2).
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Gréfica 2. Pacientes con antecedente de cdlico biliar
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Durante los hallazgos transoperatorios, se utilizo la escala de Parkland para

describir la vision inicial de la vesicula biliar (Tabla 3).

Del total de pacientes, la mayoria fue clasificada como Parkland | sin encontrar
adherencias a la vesicula biliar (49.1%), con menor frecuencia a mayor grado,

siendo las menos frecuentes los grados IV y V con 7.3% cada uno (Gréfica 3).

Gréfica 3. Clasificacidén de pacientes segun escala de Parkland
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En cuanto a la relacion entre el diagndstico prequirdrgico y por histopatologia se

obtuvieron los siguientes resultados (tabla 5):

- De los pacientes con sospecha de colecistitis aguda (Criterios A + B) (n=10)
el 50% obtuvieron un reporte de histopatologia con colecistitis aguda y el
50% con vesicula biliar normal

- De los pacientes con diagnostico de Colecistitis aguda (Criterios A + B + C)
(n=14) el 57.1% fue confirmado por examen histopatolégico, y el 42.8%
report6 vesicula biliar normal.

- De los pacientes con diagnostico de Colelitiasis sintomatica (n=31) 26 fueron
confirmados por histopatologia (83.8%) y hubo un diagnéstico distinto al
inicial en 16% de los casos.

Tabla 5. Diagnéstico prequirdrgico de pacientes segun Criterios de Tokio
2018 y diagnédstico postquirurgico por examen histopatoldgico

Examen histopatoldgico
Colecistitis Vesicula hiliar

aguda narmal Total
Criterios de Tokio 2018 Sospecha de colecistitis 5 5 10
aguda
Colecistitis aguda 8 B 14
confirmada
Colelitiasis sintomatica 5 26 31
Total 18 a7 ]

Se realizé prueba exacta de Fisher para determinar asociacion entre los Criterios
diagnésticos de Tokio 2018 y el diagnostico definitivo por histopatologia
encontrando una significancia estadistica con p<0.05 obteniendo p = 0.008, por lo
gue se determind que si existe una asociacion estadisticamente significativa,

confirmando nuestra hipotesis de investigacion (Tabla 6).
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Tabla 6. Prueba exacta de Fisher para asociacion de criterios de Tokio 2018
en pacientes con colecistitis aguda

Significacidn Significacidn Significacian
asintdtica exacta exacta Probabilidad

“alor al (bilateral) (bilateral) (unilateral) en el punto
Chi-cuadrado de Pearson 8.025% 2 011 .00g9
Razdn de verosimilituc 9169 2 010 015
Prueba exacta de Fisher- 9.028 .oos
Freeman-Halton
Asociaciaon lineal por lingal f.387° 1 011 015 010 ooy
M de casos validos 55

a. 2 casillas (33.3%) han esperado un recuento menor gue 5. El recuento minimo esperado es 3.27.
k. El estadistico estandarizado es 2.527.

15.Discusioén

Las guias de Tokio 2018 proporcionan criterios para el diagnéstico y clasificacion
de la colecistitis aguda en 3 grados segun su severidad. Sin embargo, segun las
guias de la WSES no hay suficientes estudios sobre el valor predictivo de estas

guias.

Se han realizado estudios en los cuales se ha observado una serie de casos con
inflamacion extensa de la vesicula en pacientes que presentaban colecistitis leve
preoperatoria, como el andlisis restrospectivo desarrollado por Peter C Ambe en
2015. Asi mismo determinaron que las directrices de Tokio tienden a subestimar el

grado de inflamacion (30).

En el presente estudio se encontraron datos similares. De los pacientes que
cumplieron criterios para sospecha de colecistitis, el 50% de los casos resultaron
sin evidencia de inflamacion de la vesicula biliar. Siendo asi, enfatizamos en la
necesidad de contar con los estudios diagndsticos complementarios adecuados y
una exploracion fisica adecuada para buscar integrar el diagnostico y disminuir el

riesgo de falsos negativos.
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Asi mismo de los pacientes que cumplieron criterios para colecistitis aguda, el
42.8% presentaron vesicula biliar normal, considerando ser un porcentaje elevado

de sobrediagnadstico para colecistitis.

Por otro lado, de los pacientes que fueron diagnosticados con colelitiasis
sintoméatica, unicamente el 16.1% tuvieron un resultado diferente en el estudio
histopatolégico, por lo que las guias diagnésticas parecen tener mayor exactitud

para descartar la presencia de colecistitis en pacientes con vesicula biliar normal.

16.Conclusiones

Una vez obtenido el andlisis de los resultados de este estudio se determiné que si
existe una asociacion estadistica entre los criterios diagndsticos de Tokio 2018 en
pacientes con Colecistitis aguda, usando como método de diagnéstico confirmatorio

el examen de histopatologia.

En nuestro estudio, predomind la incidencia de patologia de vesicula y via biliar en
pacientes de sexo femenino y edad entre 20 y 45 afios, con un aumento evidente el

namero de pacientes de entre 20 y 30 afios con presencia de la enfermedad.

Finalmente, se encontr6 como una herramienta Util para valoracién de pacientes
con sospecha de colecistitis aguda, con el fin de determinar a los pacientes
candidatos a tratamiento quirdrgico temprano para disminuir la tasa de

complicaciones y morbimortalidad asociada.
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18. Anexos

18.1 Consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO
Acepto participar en el estudio: Asociacidn de los criterios diagndésticos de Tokio 2018
en pacientes con colecistitis aguda en un hospital de segundo nivel. Dicho estudio
implica recoleccién de datos personales con fines estadisticos y analiticos, recoleccion de
datos de expediente clinico, registro de procedimientos y hallazgos trans y postoperatorios,
asi como su cooperacion para realizar y recabar el estudio histopatolégico de la vesicula
biliar.
Se me explicoé sobre los beneficios que podria conllevar dicho estudio. Confirmo que he
leido y entendido este documento y la informacién proporcionada.
Confirmo que me explicaron de que trata el estudio, que tuve la oportunidad de hacer
preguntas y que se me dio tiempo suficiente para decidir participar.
Se a quien contactar si tengo preguntas adicionales.
Entiendo que parte de mis registros médicos seran revisados por el Comité de Etica de
Investigacion.
Acepto que registren mis datos personales seglun los cédigos que permitan mi
identificacion.
Acepto que se incluya informacién sobre esta prueba y los resultados en mi expediente
médico.

Reconozco que he recibido una copia del documento de consentimiento.

Nombre del sujeto de investigacion Firma
Testigo Firma
Fecha:
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