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RESUMEN

OBJETIVO: Determinar el valor predictivo del indice de peritonitis de Mannheim en
los pacientes con diagndstico de colecistitis aguda.

METODOS: Se realizd un estudio de corte transversal correlacional en 40 pacientes
con el diagndstico de colecistitis aguda en el Hospital Militar Central "Dr. Luis Diaz
Soto", entre el 1ro. de julio de 2007 y el 30 de diciembre del 2008. Las variables de
estudio fueron: valor de indice de peritonitis de Mannheim, edad, sexo, estado al
egreso, factores de riesgo, leucocitosis, proceder quirdrgico y estudio
histopatoldgico. La calidad diagnéstica del indice de peritonitis de Mannheim se
midid en términos de sensibilidad y especificidad. El analisis ANOVA vy la prueba t se
emplearon para determinar la influencia y diferencias significativas entre variables;
aquellas que demostraron significacién se sometieron a regresién logistica con valor
p < 0,01 y odds ratio con intervalo de confianza del 95 %, para determinar los
factores que de modo independiente influyeron sobre la mortalidad.
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RESULTADOS: El valor promedio de indice de peritonitis de Mannheim fue de18
(9-31), la mortalidad de la serie de 8 pacientes (20 %). El punto de corte en la
curva de operacion caracteristica del receptor fue de 23, con un area bajo la curva
de ,957. El indice de peritonitis de Mannheim -0,09 [0,014, 0,57] (p= 0,0000)
resultd la variable que se correlaciond con la mortalidad.

CONCLUSIONES: El indice de peritonitis de Mannheim constituye un sistema de
puntuacion exacto, oportuno y objetivo para evaluar a pacientes con colecistitis
aguda que puede ayudar en la seleccion de estos para un enfoque terapéutico
adecuado.

Palabras clave: Colecistitis aguda, indice de peritonitis de Mannheim, curva de
operacion caracteristica del receptor, valor predictivo, mortalidad.

ABSTRACT

OBJECTIVE: To determine the predictive value of Mannheim's peritonitis rate in
patients diagnosed with acute cholecystitis.

METHODS: A cross-sectional correlation study was conducted in 40 patients
diagnosed with acute cholecystitis seen in "Dr. Luis Diaz Soto" Central Military
Hospital from July 1, 2007 to December 30, 2008. Study variable included: value of
Mannheim's peritonitis rate, age, sex, status at discharge, risk factors, leukocytosis,
surgical procedure and histopathological study. Diagnostic quality of above
mentioned rate was measured in terms of sensitivity and specificity. ANOVA
analysis and t test were used to determine the influence and the significant
differences among variables; those more significance underwent to a logistic
regression analysis with a value of p< 0.01 and odds ratio with a 95 % CI to
determine the factors that in a independent way influenced on mortality.

RESULTS: Average value of Mannheim's peritonitis rate was of 18 (9-31), mortality
rate in 8 patients (20 %). Cut-point in operation wave characteristic of recipient
was of 23, with an area under the curve of .957. Above mentioned rate -0.09
[0.014, 0.57] (p= 0.0000) was the variable correlated with mortality.
CONCLUSIONS: The Mannheim's peritonitis rate is a exact, timely and objective
mark helping in the selection of these features to a appropriate therapeutical
approach.

Key words: Acute cholecystitis, Mennheim's peritonitis rate, operation wave
characteristic of recipient, predictive value, mortality.

INTRODUCCION

La colecistitis aguda (CA) es la afeccidon mas frecuente de las vias biliares; es un
proceso inflamatorio que se desarrolla en la pared de la vesicula biliar, siendo la
complicacion mas frecuente de la colecistitis crénica; su importancia fisiopatogénica
y gravedad oscilan desde formas leves (colecistitis aguda congestiva o catarral)
hasta muy graves (colecistitis gangrenosa y perforacién). Esta vinculada en gran
medida a la litiasis de la vesicula biliar, y se comporta como una complicacion
frecuente de este padecimiento.
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A pesar de ser una entidad de elevada incidencia dentro de los cuadros de abdomen
agudo, la estrategia diagnostica y terapéutica, asi como el prondstico de acuerdo
con su gravedad, no ha sido aun bien establecido en el mundo.!

El desenlace de una infeccion intraabdominal depende de la compleja interaccién de
numerosos y diversos factores que permitan establecer un reconocimiento exacto y
clasificacion de la gravedad de la enfermedad, incluida una valoracion de los riesgos
del paciente con el propdsito de establecer una terapéutica temprana y especifica.

Muchos indices de gravedad se utilizan para valorar a los pacientes que se
encuentran en riesgo de morir durante un evento de peritonitis, tal es el caso del
indice de peritonitis de Mannheim (IPM), el cual se considera adecuado e
informativo.?3

El propdsito de este trabajo es evaluar la utilidad del IPM en pacientes con
colecistitis crénica calculosa agudizada como criterio de gravedad de peritonitis, asi
como determinar factores que influyen en el pronéstico.

METODOS

Se realizd un estudio de corte transversal correlacional en 40 pacientes ingresados
en los servicios de urgencias del Hospital Militar Central "Dr. Luis Diaz Soto" con el
diagndstico de CA, durante el periodo comprendido entre el 1ro. de julio de 2007 y
el 30 de diciembre de 2008. Las variables de estudio fueron: valor de IPM, edad,
sexo, estado al egreso, leucocitosis, proceder quirdrgico, estado de las piezas
quirurgicas y factores de riesgo. Los factores de riesgo considerados fueron:
enfermedad cardiovascular, obesidad, diabetes mellitus, enfermedad obstructiva
cronica y la combinacion de dos o mas factores.

La regla de oro que permitié comprobar la utilidad del IPM fue la exploracién de la
cavidad abdominal, y los parametros relacionados con el fallo de érganos incluidos
en el indice se tomaron segun el criterio original de Wacha y otros,” las piezas
quirdrgicas se revisaron mediante analisis histopatoldgico. Se excluyeron 6
pacientes en los que no se confirmd en el mismo el diagndstico de colecistitis
aguda.

Los datos obtenidos en el estudio se analizaron mediante frecuencias simples,
rangos y porcentaje. La calidad diagndstica del IPM en pacientes con CA se midid
en términos de sensibilidad y especificidad que se correlacionaron mediante una
curva de operacion caracteristica del receptor (COR), y se seleccioné el mejor punto
de corte. Se calculd el area bajo la curva (ABC) y se definid el poder de
discriminacion del indice.

El método de analisis ANOVA se utilizé para determinar la influencia de un factor
con respecto a diferentes variables. La prueba de la t, para identificar la existencia
de diferencias significativas entre los niveles de las variables, y aquellas que
mostraron diferencias significativas fueron tomadas para realizar analisis
multivariado mediante regresion logistica con un valor de p< 0,01, odds ratio (OR)
con intervalo de confianza (IC) del 95 % y determinar los factores que de modo
independiente tienen influencia en la mortalidad.
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El analisis de los datos se plasmd en cuadros y figuras. Los datos se procesaron
mediante el programa SPSS-11.5® (SPSS, Chicago, IL, USA). Microsoft Corp. 2002
para Windows.

RESULTADOS

Se estudiaron 40 pacientes (tabla 1), de ellos 12 hombres (30 %) y 28 mujeres (70
%); la edad promedio de la serie fue de 60 afios (20-87); el valor promedio de IPM
de 18 (9-31); entre los factores de riesgo de los pacientes de la serie se
encontraron el cardiovascular (13 pacientes; 33 %), la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (2 pacientes; 5 %), la diabetes mellitus y la obesidad (1
paciente; 2,5 % respectivamente); 10 pacientes (25 %) presentaron mas de un
factor de riesgo, mientras que en 13 pacientes (33 %) no hubo factores de riesgo;
la leucocitosis promedio resulté de 13,76 x 10°/L (5,100-23,500) y la mortalidad
de la serie de 8 pacientes (20 %).

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes con el diagnostico de CA segun
valor de IPM, edad, sexo, factores de riesgo, leucocitosis v mortalidad

Caracteristicas M= 40
IPM 18 £ DE (9-31)
Edad 60 + DS (20-87)
Fermenino 12 (30 %)
Sexo .
Masculino 28 (70 %)
ECy 14 {33 %)
Factores de EROC 2 (3 %)
riesgo Obesidad 102,95 %)
oM 102,95 %)
Sin factores de riesgo 13 (33 %)
Mas de un factor de riesgo 10 (25 %)
Leucocitosis 13,76 = 105/
Mortalidad 2 (20 %)

ECY. enfermedad cardiovascular; EPOC: enfermedad pulmonar
obstructiva cranica; DM: diabetes mellitus

La tabla 2 muestra el proceder quirtrgico empleado en 39 pacientes (un paciente
no se operd por encontrarse en estado critico y fallecer en la etapa preparatoria).
Se realizaron 35 colecistectomias (87,5 %) y 4 colecistostomias (10 %); la via de
abordaje convencional abierta en 27 pacientes (69 %) se utilizd con mayor
frecuencia que el abordaje mediante laparoscopia 12 (31 %). Solo en 2 vesiculas
(5,6 %) resecadas se hizo el diagndstico de colecistitis gangrenosa.
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Tabla 2. Cistribucion de pacientes con el diagndstico de colecistitis aguda calculosa
sequn proceder guirdrgico, tipo de cirugia v diagnostico histopatologicas

“ariable nof %)
Proceder quirdrgica
Colecistectomia 35 (87,9)
Colecistostomia 4 (10}
Sin cirugia 102,5)
Tipo de cirugia
Ahierta 27 (69
Laparoscopia 12 (31)
Diagnostico histopatoldgico

Colecistitis crdnica calculosa agudizada 34 (94,4
Colecistitis gangrenosa 2(5,68)

La figura representa el analisis del ABC COR para determinar el poder predictivo de
mortalidad de IPM en pacientes con el diagndstico de CA, el ABC fue de ,957, lo que
representa un valor muy bueno para este indice, un punto de corte en sus
coordenadas de IPM 23 con sensibilidad de 87,5 % y especificidad de 97 %.

Sensibilidad
1.00

75 o

R=10

25 o

0.00 )
0.00 25 50 75 1.00

Especificidad

Fig.Curva COR de sensibilidad y especificidad de IPM en pacientes
con diagnostico de colecistitis aguda. Area bajo la curva= ,957.

En el analisis ANOVA para la variable edad tomando como factores las variables:
estado al egreso, y la edad media de los fallecidos 70,88 afios de edad [64,92-
76,83] tuvo nivel de significacion (F= 2,913; p= 0,096) sobre esta variable, y del
mismo modo sobre el nimero de érganos en fallo; los pacientes con falla de mas
de un 6rgano presentaron edad promedio de 71,20 afios [62,99-79,41] con nivel de
significacion (F= 1,511; p= 0,0234)
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En la tabla 3 se realizdé un analisis ANOVA para la variable IPM tomando como
factores las variables: drganos en fallo, mas de un érgano en fallo, o sin fallo de
organos, asi como el estado al egreso. En este Gltimo caso, el IPM de los egresados
vivos fue de 15,44 [14,21-16,67] (F= 0,669; p= 0,418), y el de los fallecidos IPM
26,38 [23,93-28,82] (F= 0,007, p= 0,033). Se realizo el estudio de cada uno de los
niveles de dichos factores y se obtuvo diferencias significativas para las cifras de
IPM dentro de los grupos establecidos.

En el andlisis ANOVA para la variable leucocitosis (F= 3,44; p= 0.0477) tomando
como factores las variables: factores de riesgo (F= 0,669; p= 0,418), sexo (F=
0,669, p= 0,418) y estado al egreso (F= 0,007; p= 0,933), se realizo el estudio de
cada uno de los niveles de dichos factores, y se obtuvo que hay diferencias
significativas dentro de los grupos establecidos para cada uno de los factores con
relacién a la leucocitosis.

En la tabla 4 se representa el analisis multivariado con las variables que resultaron
significativas en el modelo de regresion logistica, para esta serie de datos, solo el
IPM OR -0,09 [0,014; 0,57] (p= 0,0000), con influencia negativa resulto
significativo como factor independiente sobre la mortalidad. La leucocitosis OR 0,47
[0,18; 1,14] p= 0,0384 y la edad OR 1,22 [-0,91; 1,61] (p= 0,1260) no alcanzaron
nivel de significacion.

DISCUSION

Se estima que hasta el 20 % de los adultos mayores de 40 afios de edad presentan
enfermedad calculosa en la vesicula biliar y de ellos el 30 % tienen mas de 70 afios
de edad. Durante los afios reproductivos, la razén femenino-masculino es de
aproximadamente 4:1, con pérdida de la proporcién por sexo en la poblacion
anciana donde la relacién es casi de igualdad.?

Con estos elementos epidemioldgicos y la comorbilidad que acompafian a la edad
adulta, que pueden retrasar el diagnodstico e incrementar la mortalidad, la CA grave
se presenta como una de las urgencias quirlrgicas mas frecuentes.®> Una
comparacion entre pacientes adultos mayores (65-74 anos de edad) y ancianos
(mas de 74 afios de edad) sefiala que el nUmero de casos operados de emergencia
por CA se duplica en este Gltimo grupo de edad.®

El IPM es un sistema de puntuacion (SP) especifico para determinar la gravedad de
las peritonitis, facil de calcular aun durante la cirugia, evalla el riesgo de muerte de
un paciente durante un evento de peritonitis.> En la serie el IPM promedio de 18 (9-
31) abarca el espectro de la enfermedad examinada, tanto en los componentes
clinicos como patoldgicos (colecistitis crénica calculosa agudizada y gangrenosa), lo
que permite determinar la utilidad del indice en los pacientes con un estadio medio
y no solo en los valores extremos.

La mortalidad de la serie fue de 8 pacientes (20 %), la mayor mortalidad se
produjo en pacientes ancianos 70,88 afios de edad [64,92-76,83].

La cirugia que se realiza por enfermedad benigna sobre la vesicula biliar en
menores de 50 afios de edad tiene una mortalidad casi nula (0,1 %), aumenta al
0,6-3 % en los pacientes entre 50 y 70 afios y al 3-7 % en mayores de 70 afos. En
estos, la colecistectomia que se realiza con caracter de urgencia por CA puede tener
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una mortalidad entre el 14 y el 19 %.” Las cifras del autor se acercan a estos
resultados.

Solo 2 pacientes de la serie se identificaron con el resultado anatomo-patoldgico de
colecistitis gangrenosa (tabla 2). En un estudio los autores identifican que la
colecistitis gangrenosa ocurre entre el 2 y el 30 % de los pacientes con CA, en los
hombres mayores de 50 anos con historia de enfermedad cardiovascular y cifras de
leucocitosis mayores a 17 x 10%/L,” mientras que Aydin y otros® con el propésito de
identificarla desde el preoperatorio, la diagnostican cuando se asocia la CA a
diabetes mellitus y leucocitosis mayor de 14, 9 x 10%/L, demuestran una asociacidn
entre los factores de riesgo, los niveles de leucocitos en sangre y las formas graves
de la enfermedad.

La cirugia laparoscépica se ha convertido en el estandar de los cuidados para los
pacientes sintomaticos con colecistopatia litidasica y CA, no obstante entre el 10 y el
30 % de las colecistectomias se realizan aun por cirugia abierta. En la era de la
cirugia laparoscépica la cirugia abierta se realiza en el paciente de edad mas
avanzada con comorbilidad, por la creciente probabilidad de complicaciones
mayores cuando la colecistectomia laparoscdpica se convierte a cirugia abierta.’

Otros factores como la disponibilidad de salones de operaciones, entrenamiento y
experiencia del personal quirdrgico, mantienen aun elevados los porcentajes de
cirugia convencional para la CA.*°

En un meta-analisis que incluye 7 estudios los pacientes con CA grave presentan
una tasa de conversion 3 veces mayor, con un incremento significativo de las
complicaciones, aunque este resultado puede estar asociado a variables confusoras
como er51fermedades sistémicas y no a un incremento de las complicaciones
locales.

Tekin y otros'! en una serie extensa encuentran que los factores asociados a la
conversion a cirugia abierta son: género masculino, colecistitis gangrenosa,
coleccién perivesicular observada en el estudio de ultrasonido y engrosamiento de
la pared vesicular mayor de 1 cm, mientras que Wolf’ encuentra a la vejez, el sexo
masculino y la cirugia de abdomen superior previa como factores asociados a la
conversion que determina un incremento en la probabilidad de mayor morbilidad e
incremento del riesgo de mortalidad.

Cuando en el curso de la colecistectomia, la diseccidn de la vesicula es dificil y es
alto el riesgo de lesionar las vias biliares, se aconseja la colecistostomia asi como
en pacientes muy ancianos, hemodinamicamente inestables o con riesgo quirdrgico
muy alto (ASA 3 0 ASA 4).”

Hay reportes de otros procedimientos para tratar a pacientes en condiciones criticas
que presentan CA como: protesis y drenaje del cistico por via endoscopica
transpapilar, colecistostomia laparoscépica, minicolecistectomia y, colecistectomia
parcial entre otros. Las experiencias publicadas con estas técnicas presentan bajo
nivel de evidencia.”'*!

La figura identifica el grado de exactitud del IPM para determinar la prediccién de
muerte en pacientes con formas graves de CA, dada por un ABC de ,957 mientras
que el punto de corte de 23 determina el grado de sensibilidad y especificidad mas
alto que se encuentra en esta serie. La discriminacion de la prueba es muy buena,
partiendo de que la mejor prueba con valor ideal, resulta aquella que demuestre
tener mayor valor de ABC que se aproxime a 1,0, que permite separar a aquellos
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que presentan una enfermedad grave con peligro de morir y, necesitan una accién
terapéutica o soporte mas enérgico.

En pacientes oncoldgicos que sufren peritonitis, Correia y otros,'? determinan IPM
26 (5-47), con punto de corte de 21 con una sensibilidad de 87,3 % y especificidad
de 41,2 %. La mejor exactitud (69,7 %) la alcanza con valores de IPM de 21 con
una mortalidad por debajo de este valor de 33,3 y 70 % por encima (OR= 4,8; 95
% CI 1,5-15,7; p= 0,002) y, concluye que el IPM es un predictor de mortalidad en
pacientes con peritonitis y sirve de ayuda para planear y evaluar tratamientos.

El tratamiento de estos pacientes va mas alld de la seleccién de la cirugia en
convencional o laparoscépica, temprana (< 72 h) o tardia. Birgener y otros,'* aun
en pacientes con formas graves de CA como la CA gangrenosa consideran que hay
algun efecto beneficioso con el abordaje minimamente invasivo de la vesicula biliar
a pesar del riesgo de conversidon y que la mortalidad se asocia entre otros factores
a la demora en el tratamiento quirtrgico.

En un estudio de 97 pacientes con CA gangrenosa este autor convierte 33
procedimientos (34 %) a cirugia abierta.!® Hay una tendencia creciente al abordaje
precoz de esta entidad.!%*

El nimero de érganos y sistemas de 6rganos en fallo tuvo repercusion en el analisis
de la serie tanto en relacién con la edad 71,20 afios [62,99-79,41] con significacion
estadistica, como el valor de IPM en pacientes con mas de un érgano en fallo, IPM
26,20 [22,75-29,65] (F= 0,669). Las tasas elevadas de mortalidad se asocian con
el deterioro preoperatorio de los érganos: corazén, higado, enfermedad renal,
malignidad y tratamiento con esteroides.*”

En el analisis ANOVA variables como la edad, leucocitosis y el propio IPM sobresalen
como variables que influyen sobre la mortalidad de esta serie, no obstante en el
analisis multivariado (tabla 4) en la busqueda de factores de riesgo independientes
sobre la mortalidad sélo los valores de IPM OR -0,09 [0,014; 0,57] (p= 0,0000),
influyeron directamente sobre la mortalidad, a mayor valor de IPM mayor
mortalidad.

En pacientes con CA gangrenosa, Girgin y otros,*® identifican ademas de valores de
IPM de 29 asociados a la mortalidad, factores independientes como la comorbilidad
y la leucopenia.

En la actualidad el IPM se utiliza en forma simultanea con otros sistemas de
puntuacion de gravedad con el criterio de la valoracién conjunta, como es el trabajo
de Penhofen y otros,'” que utilizan IPM y APACHE II, y realizan una sumatoria que
le permite predecir la presencia de peritonitis terciaria mejor que cuando utiliza el
IPM solo (p= 0,014), mientras que la prediccidon de la mortalidad no aporta
diferencias significativas entre ambos sistemas de puntuacidn.

En Tokio, en el 2006 se desarrollé una conferencia de consenso entre especialistas
para definir el diagnostico y determinar la clasificacién de gravedad de la CA. El
diagnédstico ademas de los elementos clinicos y de imagenes incluye mediciones
humorales de proteina C reactiva, mientras que los niveles de gravedad van del
grado I al III, este Gltimo cuando se identifica compromiso en la funcién de
érganos;® esta propuesta de expertos en relacién con la evaluacién de la gravedad
no se contrapone con lo que aporta el IPM.
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El IPM resulta un sistema de puntuacidén exacto, oportuno y objetivo para evaluar a
pacientes con CA que puede ayudar a seleccionar a pacientes para un enfoque
terapéutico adecuado.
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Tabla 3. &nalisis univariado de IPM v su relacion con las variables sexn, estado al
egreso y fallo de drganos

. IC (95 % .
Variable Escala IPM Limite inferiur( Lir)nite superior Error tipico

Masculing 19,50 15,27 23,73 1,92
sexn Femenino 16,82 14,03 18,71 0,92
Fallecido 26,38 23,93 28,82 1,03

Estado :
Vivo 15,44 14,21 16,67 0,60
Un drgano 24,50 13,15 30,85 0,50
Falla Sin fallo 15,91 14,38 17,44 0,75
Mas de un drgano 26,20 22,75 29,65 1,24
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