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RESUMEN

Las Guias de Tokio (TG-13) se utilizan para diagnosticar, evaluar la gravedad y guiar
el manejo de la Colecistitis Aguda (CA). El objetivo de nuestro estudio fue aplicar las
Guias de Tokio en el diagndstico de CA de los servicios de emergencias y cirugia
enel Hospital de Clinicas, durante abril a noviembre de 2017. La poblacion estuvo
constituida por 222 pacientes que ingresaron con sintomas de CA a los servicios
de cirugia y emergencias; la edad promedio fue 40 + 10 afios y el 86% fueron
mujeres (Grado |: 89.6%, Grado Il: 9.4%, Grado lll: 0%). Haciendo una correlacion
segun TG-13 y los hallazgos quirurgicos implicé quel4% tenian una colecistitis
aguda edematosa, 5% colecistitis aguda necrotizante clasificados segun la guia
de Tokio como colecistitis aguda leve y 3% con diagnéstico de colecistitis aguda
reagudizada con colecistitis aguda moderada. Se observé que la TG13 presentd
una sensibilidad del 83% para el diagndstico de CA, concluyendo que las TG-13
son aplicables en nuestro medio, permiten diagnosticar, clasificar adecuadamente
y contar con una pauta de manejo para un tratamiento oportuno.

Palabras clave: Colecistitis Aguda,Guias de Tokio,Colecistectomia, Grado de
Severidad.

ABSTRACT

Tokyo Guidelines (TG-13) are used to diagnose, assess severity and guide the
management of Acute Cholecystitis (AC). The aim of our study was to apply Tokyo
Guidelines in the diagnosis of AC in emergency and surgery services at Hospital de
Clinicas, between April to November 2017. It was studied 222 patients who were
admitted with AC symptoms tosurgery and emergency services. 40 = 10 was the
average age,86% were women, 89.6% corresponded toGrade I, 9.4% Grade Il
and grade Ill was not present. Performing a correlation according to TG-13 and
surgical findingsit was observed that 14% had an acute edematous cholecystitis,
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5% acute necrotizing cholecystitis classified as mild acute cholecystitis according
to Tokyo Guidelines,and 3% with diagnosis of exacerbated acute cholecystitis
and with moderated acute cholecystitis. TG-13 showed a sensibility of 83% for
AC diagnosis. It is concluded that TG-13 are applicable in our setting,they allow
to diagnose, to classify adequately, and to have a management guideline for AC

opportune treatment.

Key words: Acute Cholecystitis, Tokio Guidelines, Cholecystectomy, Severity

grade.

INTRODUCCION

La Colecistitis Aguda es la complicacion
mas comun de la colelitiasis, representa
del 6 al 11% de los cuadros de abdomen
agudo en adultos, con una probabilidad
de ser operado de urgencia del 6-8%.
La CA se incrementéen mas de 20%
en las ultimas 3 décadas y se calcula
aproximadamente que se realizan
700.000 colecistectomias cada afno en
U.S.A. con un costo de 6.5 billones de
ddlares,convirtiéndola en un problema
sanitario a nivel mundial, tanto en
términos de morbilidad, impacto social,
impacto econdmico e impacto en la
calidad de vida" 2.

Para establecer consensos actualizados
en el manejo de colecistitis y colangitis el
afno 2007, en Japon,se establecieron las
Guias de Tokio con la participacion de
mas de 20 paises;eéstainiciativanace con
Miura F. y Col (2007)2 posteriormente se
realizaron cambios en base a estudios
retrospectivos (Takada T.y col 2013)4.
Yokoe M y Col ,en 2013,5 promueven
una revision de los nuevos criterios de
diagndstico y manejo de la colecistitis
aguda segun las TG-13,indicando quela
sospecha diagndstica se puede tener
con la combinacién de un criterio local
con otro sistémico, la aplicacion de la
misma tiene una sensibilidad de 91.2%
y una especificidad de 96.9% segun la
literatura.?45 (Cuadro 1)

La manifestacion clinica mas importante
para el diagndstico de colecistitis aguda
es el dolor abdominal presente en
hipocondrio derecho y epigastrio (72-
93%), seguidoenfrecuenciapornauseay
vomito. No existe estudios de laboratorio
especifico, sin embargo el diagndstico
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se sustenta en la elevacion de la cifra
de leucocitos mayores a 10,000/ul o de
la PCR mayor a 3 mg/dl, y alteraciones
leves en perfil hepatico. Las bilirrubinas
totales pueden elevarse hasta 4mg/d
en ausencia de complicaciones. Para
el diagndstico de colecistitis aguda
la combinacion del signo de Murphy
ultrasonografico con PCR elevada tiene
una sensibilidad de 95%, especificidad
de 76% y valor predictivo positivo de
96%.° El ultrasonido es el primer estudio
a solicitar, tiene una sensibilidad de 50-
88% y una especificidad de 80-88%

Cuadro N° 1
CRITERIOS DE TOKIO

A. Signos de Inflamacién Local: (1)
Signo de Murphy, (2)Masa, dolor o
defensa en Hipocondrio derecho

B. Signos de Inflamacion Sistémica:
(1) Fiebre, (2) PCR elevada, (3)
Recuento de GB elevados.

C. Hallazgo Imagenoloégico
caracteristico de colecistitis
aguda

Diagnéstico Sospechoso: Un item
de A mas uno de B

Diagnéstico Definitivo: Un item de
A mas uno de B mas unode C

De acuerdo a TG-13 podemos clasificar
a la colecistitis aguda segun sus criterios
de severidad en:Leve, Moderada y
Severa(Cuadro 2). La clasificacion de
severidad es importante puesto que de
elladependera el paso a seguir en cuanto
al tratamiento, para lo cual se debe de
tomar en cuenta el microorganismo, la
sensibilidad local, antecedente de uso
de antibidtico 6 meses previo, funcion
renal y hepatica, historia de alergias y
de otros eventos adversos.
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Cuadro N° 2
CRITERIOS DE SEVERIDAD

Grado | (Leve) No cumple criterios para Grado Il o llI

Grado Il (Moderada) Al menos uno de los siguientes:

Globulos Blancos >18000
Masa Dolorosa Palpable en el CSD
Duracion de los sintomas > 72 Hrs

PoNA

hepatico, peritonitis biliar)

Marcada Inflamacion Local (Gangrena, enfisema, absceso pericolecistico o

Grado Il (Severa) Al menos uno de los siguientes

. Disfuncion Hepatica INR>1.5

oahwnt

Disfuncion Cardiovascular Hipotensidn que requiera vasopresores
. Disfuncion Neuroldgica Alteraciones del estado de Conciencia
. Disfuncion Respiratoria Razon PA O2/FiO2 <300
. Disfuncioén Renal Oliguria, Creatinina sérica >2mg/dL

. Disfuncion Hematolégica Plaguetas< 100000

Tomando en cuenta las ultimas
actualizaciones TG-13 (2018)78° vy
considerando que en el Hospital de
Clinicas existe una investigacioén acerca
de la validez de la guia de Tokio para
el manejo de la CA' se pretende
continuar con el estudio, aplicando TG-
13 en las unidades de emergencias
y cirugia general, una prueba que
permite el diagnodstico de colecistitis,
y a su vez comparar y correlacionar
con los resultados intraoperatorio
y anatomopatoldégico en pacientes
que ingresaron al Servicio Cirugia del
Hospital Clinicas.

MATERIALES Y METODO

Estudio prospectivo de corte trasversal
de una serie de casos observados
entre los meses de Abril a Noviembre
del 2017 en pacientes del Hospital de
Clinicas Universitario de La Paz.Previo
a la realizacion del estudio se solicitd
autorizacion escrita de la Direccion
Médica para la obtencidn de los
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registros. Se firmo un compromiso de
confidencialidad, comprometiéndose a
no revelar los datos personales de los
participantes del estudio. La poblacidon
estuvo constituida por222 pacientes
que ingresaron con la aplicacion de TG-
13 presentando signos de CA porlos
servicio de Cirugia y Emergencias.
Se realiz6 una observacidn directa
del paciente e indirecta por medio de
formulario de recoleccidn de datos y
las historias clinicas para la recoleccion
de Ila informacidn;los datos fueron
tabulados con el programa IMB SPSS
Statistic version 22.

Confirmado el diagndstico, el siguiente
paso fue el manejo de los pacientes de
acuerdo la severidad siguiendo las TG-
13(Figura 1), se pudo apreciar que la
aplicacion de forma indirecta dependera
de la experiencia de cada servicio y
de la disponibilidad de medios para su
resolucion, asi como los antecedentes
que estos presenten, tal como se
menciona en la literatura.-14
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Figura N° 1
Diagndstico y Evaluacion de la Gravedad mediante las Guias TG-13

(Tratamiento segun grado y segun respuesta)

GRADO | Antibicticos y
LEVE cuidados generales
( ) de apoyo Colicistectomia
Técnica laparoscopica laparoscopica
@ avanzada disponible temprana
Antibioticos y
GRADO I . . ) .
(MODERADO) P> cuidados generales Terapia exitosa Cirugia de
de apoyo emergencia
) ( . . .
GRADO Il Antibiéticos y soporte Urgente drenaje de Colicistectomia
A la besicula biliar laparoscopica
(SEVERO) general de 6rganos :
temprana electiva
- \

@ E| rendimiento de un hemocultivo debe tenerse en cuenta antes del inicio de

la administracién de antibioticos.

A Se debe realizar un cultivo de bilis durante el drenaje de la vesicula biliar.

RESULTADOS

De los 222 pacientes que ingresaron al
estudio unicamente se operaron a 205,
la edad promedio de presentacion fue
de 40 = 10afos, el género femenino
fue el mas representativo, el tiempo

de evolucién del cuadro clinico tuvo un
promedio de 1 a 5dias(42.8%), con un
75% menor o igual a una semana. El
signo predominante segun TG-13 fue el
dolor en Hipocondrio derecho presente
en el 96% de los pacientes.

Cuadro N° 3
Caracteristicas de pacientes con diagnéstico de CA.

Edad 40 +/-10
Sexo 86.5%¢9 13.5%J
Tiempo de 1-5 dias 43% 1 Semana 32%
Internacién
Signos Clinicos Sl NO
Signo de Murphy 61% 39%
Masa palpable 25% 75%
Dolor en HCD 96% 4%
Fiebre 12% 88%
Leucocitosis 13% 87%
PCR >1 79% 21%
Diagnostico
TG-13 Presuncién Definitivo Colecistitis
Colecistitis Aguda Colecistitis Aguda Croénica60%
24% 16%
Histopatolégico Colecistitis Aguda Colecistitis Aguda Colecistitis Cronica
Edematosa 13.1% Necrotizante 12.6% | Reagudizada 74.3%
Quirdrgico Colecistitis Aguda Colecistitis Aguda Colecistitis Cronica
Edematosa 45% Supurativa 22 % 33%
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De los pacientes estudiados el 24%
fueron diagnosticados como presuncion
de CA segun la guia de Tokio, solo el 16%
con diagnodstico definitivo de colecistitis
aguda y 60 % como colecistitis cronica
lo cual guarda concordancia con el
examen histopatoldégicoreportado como
colecistitis cronica reagudizada en un
74.3%, seguido de colecistitis aguda
edematosa en un 13.1%(Figura 1). De los
pacientes intervenidos quirurgicamente
el hallazgo intraoperatorio mas
frecuente (45%) fue la colecistitis aguda
edematosa, y un 33% con hallazgos de
colecistitis cronica.
Figura N° 2
Correlacion del diagnostico
por Guias de Tokio y resultado
Histopatolégico
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La correlaciéon entre los dias de evolucion
y el diagnostico histopatoldgico, la
colecistitis aguda edematosa curso
con un tiempo de evolucidon de 1 a 5
dias, y aquellos pacientes con tiempo
de evoluciéon mayor a 1 mes cursaron
con colecistitis aguda necrotizante,
resaltando también que la colecistitis
créonica reagudizada puede tener
desde un tiempo de evolucién menor a
1 dia hasta mayor a 1 mes, lo cual se
observapor la consulta médica tardia
por parte de los pacientes (Figura 2).
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Figura N° 2
Tiempo de Evolucién del Cuadro
M 1a5dias M 1 semana
M 1 mes

9%

M <1 dia
>1 afno

4%

13%

31%

En nuestro estudio la colecistitis aguda
fue leve en un 89.6%, seguida en menor
porcentaje por el grado Il moderada
10.4%; no encontrandose en este
periodo CA grave segun la TG-13. La
correlacion entre los dias de evoluciéon
y el diagnostico histopatoldgico implica
que de 205 pacientes que fueron
intervenidos  quirdrgicamente  45%
cursaron con CA Edematosa, con un
tiempo de evolucion de 1 a 5 dias, solo
un 5% presentaron aumento de tamarno
vesicular y sus paredes tuvieron un
grosor < 5 mm. En 7.3% pacientes hubo
liquido peri vesicular y lito enclavado
en bacinete. Por otra parte, en 13% se
presentopiocolecistitisy se evidencio
aumento de tamafo vesicular, de
estos un 48% tuvieron engrosamiento
de pared.

Haciendo una correlacion segun el
diagndstico de los hallazgos quirurgicos
(Figura 3)corresponden a Ila leve:
45%de los pacientes con colecistitis
aguda edematosa, 22% Colecistitis
aguda supurativa (9% de Hidrops y 13%
piocolecistitis) y 33% con colecistitis
cronica;de los catalogados con CA
moderada (N:6)16% presentaron
colecistitis aguda edematosa y 84%

con piocolecistitis. La correlacion
de ambas variables implica que,29
pacientes tenian una  colecistitis

aguda edematosa,11 colecistitis aguda
necrotizante clasificados segun TG-
13como colecistitis aguda leve y6
con diagndstico de colecistitis aguda
reagudizada con colecistitis aguda
moderada.
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Figrua N° 3
Diagndstico intra operatorio de
Pacientes Ingresado con TG-13
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DISCUSION

Los resultados de nuestro estudio
sugieren que los criterios de TG13
presentaronbuena sensibilidad para
diagnosticar la CA;los hallazgos mas
sensibles para colecistitis fueron el
dolor en HCD 96% y PCR>1 79%.
Figueiredo et al'comenta que la CA es
cada vez mas frecuente en la poblaciéon
joven, nosotros contamos con una
media de edad de 41+10afosmas
frecuente en mujeres86.5%.La mayoria
de los pacientescon Grado |, Grado Il
se sometieron a una colecistectomia
temprana.La menor sensibiidad se
aprecio en lafalta de fiebre yleucocitosis
desde el inicio del cuadro lo cual
disminuyo la sensibilidad. La Sociedad
Mundial de Cirugia de Emergenciaen
sus recomendaciones establecié que
ningun signo clinico o hallazgo de
prueba de laboratorio puede establecer
o excluir el diagndstico de colecistitis
aguda. 18

A diferencia de Ambe y col® que
incluyeron solo colecistitis con 3 dias de
evolucibonmaxima, seincluyerontodaslas
colecistitis agudas independientemente
del tiempo de evolucion, sin embargo el
tiempo de evolucidon mas frecuente en
la poblacién de estudio fue de 1 a 5 dias
en una representacion de 42.8%.La
correlacion entre los dias de evolucion
y el diagnostico histopatoldégico implica
que de los 205 pacientes que fueron
intervenidos  quirdrgicamente  cuyo
diagndstico fue colecistitis aguda
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edematosa cursaron con un tiempo
de evolucion de 1 a 5 dias, y aquellos
pacientes con tiempo de evolucidon
mayor a 1 mes cursaron con un estadio
mas avanzado como ser la colecistitis
aguda necrotizante, resaltando también
que la colecistitis cronica reagudizada
puede tener desde un tiempo de
evolucidon menor a 1 dia o cuadro de
evolucion mayor de 1 mes, como es
de esperarse, esto debido a que no
siempre es factible intervenir a todos los
pacientes dentro sus primeras horas.

En correlacion con los hallazgos
quirdrgicossolo 5% de los pacientes
tuvieron leucocitosis mayor a 10.000/ul
y estuvo en relacidon con el diagnostico
quirirgico de piocolecistitis. Las
restantes formas macroscopicas
halladas en el acto quirdrgico no
excedieron los 10.000/ul de leucocitos;
estos datosconcuerdan con eltrabajo de
Nikfarjam et al'®, que indica que mientras
mas complicada es Ila colecistitis
el recuento leucocitario se eleva
significativamente, considerandoloun
factor de riesgo para predecir la
presencia de colecistitis gangrenosa. En
cuanto a los hallazgos ecograficos se
aprecio la poca sensibilidad del examen
para predecir la CA siendo necesaria
la correlacidn clinica coincidiendo con
los hallazgos de Motta y col afirmando
quelos descubrimientos ecograficos
para predecir CA son limitados.”

Al analizar los resultados se evidencio
que el hallazgo intraoperatorio mas
frecuente fue Ila colecistitis aguda
edematosa 42% y colecistitis cronica
reagudizada 33%. Sin embargo difiere en
relacion al diagndstico histopatoldgico
pues el mas frecuente reportado fue
de colecistitis cronica reagudizada en
un 74.3%, seguido de colecistitis aguda
edematosa en un 13.1%. La mayoria
de los pacientes no acuden cuando
presentan los primeros sintomas, lo
cual genera una inflamacién cronica
y datos de fibrosis sin embargo no
deja de ser un cuadro de inflamacién
croénica reagudizada, datos similares se
encontraron en otros estudios'-® donde
los diagndsticos anatomopatoldgico
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eran distintos a los preoperatorios, el
diagnostico mayoritario fue colecistitis
croénica. La correlacion, segun TG-13,
30% de los pacientes que ingresaron
con el diagnostico de presuncion de
colecistitis aguda fueron catalogados
histologicamente como  colecistitis
agudaedematosa, 54% como colecistitis
créonica reagudizada, y de aquellos
los que ingresaron con diagnostico
definitivo de colecistitis aguda, 37% de
ellos reportaron como colecistitis aguda
edematosa y 63% como colecistitis
cronica reagudizada y 114 catalogados
como colecistitis cronica, que segun el
reporte histopatoldgico corresponden
a pacientes con colecistitis cronica
reagudizada. La relacion entre
el diagnostico quirurgico con el
diagnostico histopatolégico 13 coinciden
con el diagnostico de colecistitis aguda
edematosa, 11 tenian el diagnostico
de colecistitis aguda edematosa las
mismas que fueron reportadas en
la patologia como colecistitis aguda
necrotizante y 69 como colecistitis
cronica reagudizada. 16 de los pacientes
con piocolecisto reportaron como
hallazgo histopatoldgico colecistitis
aguda edematosa. El resto de los
pacientes fueron catalogados como
colecistitis crénica reagudizada.

Segun las TG-13 actualizadas, el 2018 los
pacientes que presentan una colecistitis
aguda grado | serian candidatos a
una colecistectomia laparoscdpica,
aquellos que presentan una colecistitis
grado Il podrian ser manejados por
via laparoscopica (en centros con
experiencia) o por via percutanea,
y los pacientes con un grado Il se
beneficiarian con una colecistostomia
percutanea.® 18

En nuestro estudio la colecistitis aguda
fue leve en un 89.6%, seguida en menor
porcentaje por el Grado Il moderada,
Yy no se observd el Grado Il (segun
TG-13G). Haciendo una correlacion
segun el diagndstico de los hallazgos
quirdrgicos, corresponden a la leve 47%
con colecistitis aguda edematosa, 6%
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con colecistitis aguda supurativa, 12%
con piocolecisto y 36% con colecistitis
cronica.De los pacientes con Grado
I, 16% reportaron colecistitis aguda
edematosa y 84% piocolecisto. La
correlacion de ambas variables implica
que 29 pacientes tenian una colecistitis
aguda edematosa, 11 colecistitis aguda
necrotizante clasificados segun la guia
de Tokio como colecistitis aguda leve y
6 con diagnostico de colecistitis aguda
reagudizada con colecistitis aguda
moderada.

Durante el periodo de estudio no se
reportaron casos de CA Grado Il una
entidad que puede darse hasta en el
30% de las colecistitis segun diferentes
series. 1920,

Ante lo expuesto nuestro estudio revela
que la Guia de Tokio es una herramienta
util para el diagndstico de colecistitis
aguda y aplicable en nuestra poblacién
por su alta sensibilidad y especificidad
por tanto es fiable para determinar si
un paciente cursa con un cuadro de
colecistitis aguda leve moderada o
severa y es una pauta valida para el
manejo oportuno.

Por lo tanto las Guias de Tokio
aplicadasde forma precoz son de
utilidad para el diagnostico y planificacion
del tratamiento adecuado, ya que
todo paciente con colecistitis aguda
debe ser hospitalizado y posterior a
su clasificacion y categorizacion ser
programado para cirugia inmediata
o diferida, ya que la colecistectomia
es el tratamiento definitivo para estos
pacientes.

En conclusién, la Guia de Tokio
para colecistitis aguda litiasica es
aplicable en nuestro medio, ya que
nos permite diagnosticar, clasificarla
adecuadamente segun criterio de
gravedad y contar con una pauta de
manejo para un tratamiento oportuno,
llegando a posibilitar la comparacion
y correlaciéon con los resultados intra-
operatorio y anatomopatolégico en
pacientes internados en las unidades
de cirugia.
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