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RESUMEN
INTRODUCCION:La obesidad es una enfermedad multifactorial, que repercute
en el estado de salud de las personas, contribuyendo a ka morbi-mortalidad de
los grupos de poblacion que la padecen. La litiasis vesicular es una patologia
frecuente en este grupo de poblacion, y es una patologia quirirgica del
quehacer diario del cirujano. No hay reportes en la literatura que asocien el
indice de masa corporal (IMC) con ef procedimiento de colecistectomia abierta.
OBJETIVO:Ver el impacto del IMC en procedimiento de colecistectomia abierta
transoperatorio y postoperatorio.
MATERIAL Y METODOS: Se incluyeron 50 pacientes sometidos a
colecistectomia abierta, durante el periodo del 1ro marzo al 31 de agosto dei
2005 en el HRS de San Felipe Ecatepec, Chiapas. Estudio prospectivo,
observacional, analizando variables mediante prueba de t student.
RESULTADOS: Del total de 50 pacientes incluidos en el estudio, 18
correspondieron al grupo de IMC<25, y 32 al grupo con IMC>25. Se observé
tiempo quirtrgico promedio de 67.7 contra 72.1 min en los grupos de IMC<25y
>25, respectivamente (p=0.47). El sangrado transoperatorio fue de 94.4ml en el
grupo con IMC< 25, contra 148.4ml en el grupo con IMC>25 (p=.022). La
estancia postquirirgica intrahospitalaria promedio fue de 1.7 dias contra 1.8
dias en grupo con IMC< y > a 25 kg/m? respectivamente (p=.7). Las
complicaciones postoperatorias fueron dos, una en cada grupo.
CONCLUSIONES: Se encontr6 que pacientes con IMC>25 tienen
discretamente mayor sangrado transoperatorio que los pacientes con IMC
normal. En e resto de las variables estudiadas no se encontraron diferencias.

PALABRAS CLAVE: IMC, colecistectomia abierta, complicaciones.



ANTECEDENTES

La obesidad es actualmente uno de los problemas de salud més
importantes en nuestro pals, ya que se trata de un padecimiento cada vez mas
frecuente entre la poblacién mexicana, afectando principalmente desde adultos
jovenes, hasta personas de la tercera edad, acarreando una serie de riesgos
en la morbi-mortalidad de este grupo de poblacion.

Se trata de una enfermedad cronica, compleja y multifactorial, que surge de
una interaccion del genotipo del individuo con su medio ambiente. El
conocimiento a fin de cuentas de como y porque se desarrolla la obesidad es
a0n incompleto, pero involucra la interaccion de factores sociales, culturales, de
comportamiento, fisiolégicos, metabélicos y genéticos,.

Esta enfermedad se ha asociado con cambios fisiopatolégicos tales como
deterioro de la funcién cardiaca, respiratoria e inmunologica, 3. El sobrepeso y
la obesidad son una condicion que aumenta en forma substancial el riesgo de
morbilidad por hipertension, diabetes mellitus tipo 2, dislipidemia,
enfermedades cardiovasculares, enfermedades de la vesicula biliar,
osteoartritis, problemas respiratorios, apnea del sueflo, asi como céncer de
colon, préstata, mama y endometrial ».

El indice de masa corporal es la relacion que existe entre el peso y la talla
del paciente y se relaciona en forma significativa con el contenido de grasa
-corporal total, constituyendo asi una manera de evaluar el sobrepeso, la
obesidad, o monitorizar cambios en el peso en las personas. De esta manera
se han hecho varias clasificaciones para englobar a los pacientes en un grupo,

ya sea con fines de estudio o para poder valorar la respuesta a un tratamiento.



En forma general se expresa el IMC en kg/m? considerando un valor de 18.5 a
24.9 como normal, de 25 a 29.9 con sobrepeso y mayor de 30 obesidad. En el
caso de la obesidad se han hecho también clasificaciones considerando un
valor entre 30 a 34.9 como obesidad G-I, de 35 a 39.9 obesidad G-ll y més de
40 obesidad G-lil 6 mérbida,. Este ha sido el indice mas utilizado para clasificar
a los pacientes, en diferentes estudios realizados acerca de sobrepeso y
obesidad.

En el ambito quirirgico, la litiasis vesicular continia siendo una patologia
quinirgica del quehacer diario del cirujano. Dada la composicion de la bilis y las
aiteraciones metabdlicas sufridas en pacientes con obesidad, existe cierta
relacion entre la presencia o desarrollo de litiasis vesicular en pacientes con
sobrepeso u obesidad,, asi como en aquellos que durante el tratamiento de la
obesidad, ya sea médico o quirurgico, experimentan una pérdida rapida de
peso y la consecuente formacion de litos vesicularessg, visto con mayor
frecuencia de pacientes con obesidad mérbida o G-lll ;. Hay estudios que
reportan una relacién linear acerca de obesidad y riesgo de litiasts vesicular g.

Dada la frecuencia con que se presentan ambas enfermedades y la relacion
que puede haber entre una y otra se han realizado una gran variedad de
estudios analizando diversas relaciones o influencias entre una y otra
patologia. Algo que también se ha considerado es la dificultad técnica que
puede representar el operar pacientes con cierto grado de obesidad, tanto
durante el transoperatorio como la evolucién postquirirgica.

En la actualidad existen dos alternativas qu'n]rgicas.para el tratamiento de
la ftiasis vesicular sintomatica, el procedimiento de colecistectomia abierto

convencional y desde hace casi un par de décadas la colecistectomia



laparoscopica, esta tlitima se ha convertido en el estidndar de oro dadas las
ventajas que ha demostrado tener sobre el procedimiento abierto convencional
en cuanto a recuperacion postquirirgica y tiempo de estancia hospitalaria.

A pesar de la importancia que ha tomado la cirugia laparoscopica en la
actualidad, los procedimientos a cielo abierto siguen practicandose con gran
frecuencia, debido en parte a la ensefianza de la c¥ugia abierta convencional,
asl como a la falta de equipo para cirugia laparoscépica en varios centros
hospitalarios, sobre todo en hospitales nurales, en los que la mayoria de las
veces los recursos son limitados, ademas de que un buen porcentaje de la
poblacién en nuestro pais no cuenta con los recursos para tener acceso a
hospitales privados.

Por tal situacion es importante conocer el procedimiento abierto, sus
indicaciones y probables complicaciones. Con respecto a estas ultimas han
sido pocos los estudios relacionados, en algunos de estos se englobaron
complicaciones tales como atelectasias, desequilibrios hidroelectroliticos,
retensién urinaria y algunas otras que pueden presentarse después de otros
procedimientos de cirugia mayor. Defintivamente una de las complicaciones
mas temidas es la lesion de ia via biliar, la cual a pesar de ser baja, se sigue
presentando y representa un factor importante de morbi-mortalidad para el
paciente afectado a futwro. Son pocos los estudios que reportan
complicaciones especificas del procedimienito, la mayoria de ellos engloban
diferentes procedimientos de cirugia mayor, en los cuales lo que se ha visto al
relacionar colecistectomia en pacientes obesos es una mayor incidencia de
infecciones de herida ﬁuin]rgica 39,10 De igual forma se han realizado estudios

para relacionar obesidad con procedimientos de cirugia mayor y utilizacion de



recursos, para lo cual no se ha encontrado una relacion drecta de obesidad y
mayor utilizacion de recursos exclusivamente sino que esto también se
presenta en el grupo de pacientes con bajos indices de masa corporal 1.

Debido a la apariién de la cirugia laparoscépica, se comparé esta con la
cirugia abierta convencional, y posteriormente se hicieron comparaciones
acerca de la presencia de complicaciones en pacientes obesos y no obesos en
ambos procedimientos, tanto abierto como laparoscopico. En cuanto al
procedimiento abierto son escasos los estudios al respecto, uno de ellos en
forma sorprendente reporté que el grupo de obesos tiene la misma mncidencia
de complicaciones postquirargicas o incluso menor que el grupo de no obesos
tanto en hombres como mujeres . Con respecto a la cirugia laparoscoépica hay
estudios que encuentran incidencias aceptables de complicaciones
postoperatorias en pacientes obesos, por o gque aseguran debe ser el
procedimiento de eleccién en este grupo de pacientes 4.

A este respecto hay estudios que incluso citan a la obesidad mérbida dentro
de las razones para considerar la colecistectomia a cielo abierto la de eleccién,
asi como la presencia de colecistiis aguda grave, empiema vesicular,
colecistitis  enfisematosa, colangtis, perforacion vesicular, fistula
colecistoentérica, neoplasia vesicular, enfermedad pulmonar obstructiva grave,
cirrosis, hipertension portal, cirugia abdominal superior y embarazo 1.

En conclusion son algunos los estudios que han intentado encontrar la

‘relacion y o el impacto del sobrepeso y obesidad en procedimientos de cirugia
mayor, entre ellos la colecistectomia tanto abierta como convencional, siendo
pocos los estudios acerca del procedimiento abierto, faltando por investigar

impacto en tiempo quirtrgico, registrar estadisticas reales sobre dificultades



técnicas que representa la obesidad para el cirujano en este tipo de
procedimiento, tiempo de estancia hospitalaria y la evolucion postoperatoria.
Aunque la colecistectomia laparoscépica ha tomado mucha importancia, en
nuestro medio aun sigue siendo el procedimiento abierto convencional, la
principal opcion quirirgica en varios de los hospitales generales de las
diferentes ciudades del pais, y practicamente la Gnica alternativa quirirgica en
todos los hospitales rurales, y considerando que la obesidad es una patologia
que se presenta con mayor frecuencia en la actualidad, consideramos
importante el estudiar algunos aspectos que en nuesfro medio pueden servir
para identificar pacientes en riesgo, poder instaurar medidas preventivas para

obtener a fin de cuentas mejores resultados.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

De que manera influye el indice de masa corpora de los pacientes que son
sometidos a colecistectomia abierta comwvencional para ia evolucion
transoperatoria y postoperatona, en cuanto a tiempo quirargice, complicaciones
hansoperatonas evolucién postquirirgica, iempo de estancia intrahospitalaria

y complicaciones postoperatorias.

HIPOTESIS

De acuerdo al indice de masa corporal se espera que aquellos pacientes
con IMC >25 kg/m? representen mayor tiempo quirirgico, asi como una mayor
probabilidad de que haya complicaciones postoperatorias tempranas en

relacién principaimente a la herida quinirgica.
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OBJETIVOS

Determinar la relacién que existe entre el indice de masa corporal y la
evolucitn transoperatoria y postoperatoria de los pacientes que son sometidos
a colecistectomia abierta convencional, tratando de encontrar diferencias
dependiendo de si los pacientes tienen o no problemas de sobrepeso u
obesidad.

En base a los resultados proponer modificaciones a algunas circunstancias
previas a la programacién quinirgica de pacientes con indice de masa corporal

mayor a 25 kg/m?.
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MATERIAL, PACIENTES Y METODOS

« Diseiio del estudio: prospectivo, observacional.

+ Universo de trabajo: Se realiza estudio en pacientes de la poblacién que
requiere del servicio de Cirugia General en el Hospital Rural de Salud de
San Felipe Ecatepec, Chiapas, en el periodo comprendido entre el 1 de
marzo al 31 de Agosto del 2005.

e Descripcion de las variables:

o V. independiente: indice de masa corporal de cada miembro de la
poblacion en estudio, en sus diferentes clasificaciones de peso
normal, sobrepeso u obesidad.

o V. independiente:  tiempo  quinirgico, complicaciones
fransoperatorias, complicaciones postoperatorias medatas,
tiempo de estancia mtrahospitalaria de los pacientes participantes
en el estudio.

o V. Confusién: la toma de tiempo, recoleccion de datos del
expediente y del paciente, toma de peso y talla de los pacientes,
valoracién del paciente en postoperatorio.

e Seleccion de la muestrac

o Tamaiio de la muestra: a corveniencia

e Criterios de seleccion:

o Criterios de inclusi6n:

= Mayores de 18 afios.

13



=  Sexo masculino o femenino.
= Pacientes con ltiasis vesicular sintomdtica documentada
por estudios de gabinete (USG).

o Criterios de no inclusién:

= Pacientes con littasis vesicular no sintomatica, o que no
haya sido documentada por estudios de gabinete.

= Presencia de coledocolitiasis.

= Pacientes con antecedentes de enfermedades como HAS,
DM o pancreatits.

o Criterios de exclusion:

= Pacientes que solicten alta voluntaria del hospital en
postoperatorio 0 que no sean vistos en un lapso de 2 a 4
semanas en postoperatorio.

¢ Procedimientos:

o Seintegraran al estudio los pacientes que cumplan los criterios de
inclusién, que sean vistos en la consulta externa de Cirugia
general y programados para cirugia.

o Para la toma de peso y talla de los pacientes colaborara personal
de enfermeria de la consutta externa y hospitalizacion.

o La toma de tiempo quirGrgico sera en base al registro de la hoja
de enfermeria llevada a cabo por personal del quiréfano durante
el procedimiento.

o La evaluaciéon postoperatoria del paciente sera directamente por

parte del médico tratante quién realizé la crugia.
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o Andlisis estadistico: Se determinaran medidas de tendencia central
(promedio, moda) a las variables de interés, separando a los pacientes
en dos grupos: aquellos con IMC normal y aquellos con IMC >25 kg/m? .
Se realizara prueba de t student para andlisis de las variables.

CONSIDERACIONES ETICAS

Se solictara consentimiento informado en todos los pacientes que acepten
participar en el estudio, previa informacion de los mativos de éste, a pesar de
que en este tipo de estudio no se tiene ninguna intervencién extra sobre los
pacientes, mas que el procedimiento quinirgico que se llevara a cabo, el cual
fue motivo de su sokicitud de consulta, asi como la valoracion pre, trans y
postoperatoria, serd la que se hace de rutina en todos los pacientes en quienes

se realiza este procedimiento en los diferentes centros hospitalarios.
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RECURSOS PARA EL ESTUDIO

s Recursos humanos: pacientes, ciryjano tratante, médicos auxiares en
las cirugias, personal de enfermeria de consulta externa, quiréfano y
hospitalizacion.

¢ Recursos materiales: papeleria diversa para el registro de las consultas,
cirugias y datos recabados. El material y instrumental para los
procedimientos son propios del quehacer diario del hospital

s Recursos financieros: por parte del autor del protocolo.

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Se realizaran las consultas y ciugias de acuerdo a la demanda de
pacientes en el hospital sede, influyendo la programacion quirGrgica por parte
de otros servicios de dicho hospital. A su vez fa recoleccién de datos se hara
conforme a la consulta preoperatoria, cirugia y valoracion del paciente en el

postoperatorio hasta un plazo de 3 semanas del mismo.

MARZO-ABRIL.: Elaboracién del protocolo.
MAYO-JULIO: Recoleccion de datos.

AGOSTO-SEPT: Elaboracion del protocolofrecabar e interpretar resuftados.

16



RESULTADOS

Durante el periodo comprendido del 1ro de masrzo del 2005 al 31 de agosto
del 2005, se operaron un total de 60 pacientes por patologia vesicular, en el
Hospital Rural de Salud San Felipe Ecatepec. De estos 60 pacientes, se
incluyeron un total de 50 pacientes al estudio, los cuales cubrieron los criterios
de inclusion. Los 10 pacientes que se excluyeron, 3 por antecedentes de HAS,
2 por antecedentes de DMi2, 3 por presencia de coledocolitiasis asociada y 2
por datos de colecistitis altiasica.

Del total de 50 pacientes incluidos en el estudio, 45 fueron mujeres y §
hombres (90 y 10% respectivamente). De los 50 pacientes, 18 pertenecieron al
grupo de IMC<25 (36%) y 32 al grupo con sobrepeso y obesidad (64%) wua 1.
De estos ultimos, 19 tenian sobrepeso (59.4%) y 13 obesidad (40.6%) wpm 2. E
promedio de edad fue de 34.1 y 38.3 afios en los grupos de IMC<25 y >25
kg/m? respectivamente wuia 3 (36.3, y 40.3 aflos, en los grupos con sobrepeso, y
obesidad, respectivamente) wixa 4-

En el grupo con IMC<25, el promedio de peso fue de 52.1 kg, talla promedio
de 151.1 cm con un IMC promedio de 22 7 kg/m®.

Para el grupo de pacientes con IMC>25 kg/m? el promedio de peso fue de
65.9kg, con 148.5 cm de talta promedio y un IMC promedio de 29.8 kg/m?.

Para el grupo de pacientes con sobrepeso, el promedio de peso fue de 60.3 '
kg, con 148.2 cm de talla y un IMC promedio de 27.3 kg/m?.
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Y dentro del grupo con obesidad, los promedios fueron de 74.1 kg, 148.9
cm, y 33.4 kg/m?, de peso, talla, e IMC, respectivamente.

Con respecto al tiempo quirirgico, se encontré que el promedio fue de 67.7
contra 72.1 min en los grupos de IMC<25 y >25, respectivamente wp, 5 (68.9 y
76.9 min, en grupo con sobrepeso, y obesidad, respectivamente) w6

A su vez el promedio de sangrado transoperatorio reportado fue de 94.4ml
en el grupo con IMC< 25, contra 148.4ml en el grupo con IMC>25 4w, 7{157.8, y
134.6, en los grupos con sobrepeso, y obesidad, respectivamente) 1ava s

E! tiempo de estancia hospitalaria postquirGrgica promedio fue de 1.7 dias
contra 1.8 dias en grupo con IMC<y > a 25 kg/m? respectivamente s of1.7, ¥
1.9 dias de estancia intrahospitalaria durante postquirirgico, en los grupos de
IMC con sobrepeso, y obesidad, respectivamente) wma 10-

En cuanto al nimero de complicaciones posquirtirgicas que se presentaron
fueron dos en total, una en el grupo de IMC nomal, traténdose de una
dehiscencia parcial por seroma en herida quinirgica, y otra en €l grupo con
IMC> 25, especificamente en el grupo con obesidad, con dehiscencia total de
herida quinirgica por seroma a los 8 dias de postoperatorio. No se reportaron

otro tipo de complicaciones ni defunciones.
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ANALISIS DE RESULTADOS

En el presente estudio se incluyeron un total de 50 pacientes, denfro de los
cuales un gran porcentaje correspondio al sexo femenino.

De acuerdo a los resultados obtenidos, se observo que el iempo quirtrgico
promedio fue muy similar en los grupos con IMC<25 y con IMC>25, habiendo
sblo una diferencia de poco mas de 5 minutos en promedio (p=0.47). Haciendo
la comparacién entre subgrupos con sobrepeso y obesidad, se observd que el
grupo de obesidad presenta un tiempo quirtrgico mayor, aproximadamente 10
minutos mas en relacién a los otros dos grupos.

El sangrado quirGrgico transoperatorio promedio de los 3 grupos fue menor
en el grupo con IMC<25, siendo de 94 ml promedio, a diferencia del grupo con
IMC >25, en el cual el sangrado promedio fue de 148.4 ml (p=.022), siendo
estadisticamente significativo. Haciendo andlisis entre subgrupos de sobrepeso
y obesidad se observé un aumento considerable en cuanto al sangrado
promedio en el grupo con scbrepeso, lo cual si revisamos el tiempo quinirgico
transoperatorio, no se reflejo, ya que el grupo con obesidad fue el que en
promedio llevd mayor tiempo quirdrgico para el procedimiento.

El tiempo promedio de estancia intrahospitalaria, tomandose en cuenta
desde el postquirirgico inmediato hasta el alta hospitalaria, fue muy similar en
los 2 grupos, que en promedio fue de 1.7 y 1.8 dias, para el grupo de IMC

normal contra el grupo de IMC>25 respectivamente (p=.7), lo cual refleja una
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buena evolucion postoperatoria inmediata, sin desarollar complicaciones
tempranas en ambos grupos.

Respecto al rubro de complicaciones de la herida quirlrgica, solo se

" observaron dos casos, uno correspondiente al grupo de IMC normal con la
presencia de un seroma y dehiscencia parcial de herida quirirgica (menos de
un tercio de la misma), y el ofro en el grupo con IMC>25 (especificamente en
subgrupo con obesidad), con dehiscencia total de herida quirirgica, secundario
a la formacién de serosa y retiro en forma temprana de puntos de herida
quirirgica. Ambos casos sélo comprometieron piel y tejido celutar subcutaneo,
sin datos de infeccidn de la herida quirdrgica.

En forma general de acuerdo a lo reportado en Ia literatura y los resultados
de este protocolo de estudio, no se encontré diferencia significativa alguna en
cuanto a la presencia de complicaciones de la herida quirdrgica del tipo de
infeccién, ya que se presentd una complicacion similar en ambos grupos,
aunque fueron manejados de diferente manera, de ahi que en la paciente del
grupo con obesidad haya tenido dehiscencia completa a diferencia de la

dehiscencia parcial en el otro paciente. Ambos sin datos de infeccién.
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CONCLUSIONES

En el presente estudio se concluye que los pacientes con IMC >25 kg/m?
presentan mayor sangrado en el procedimiento de colecistectomia abierta, a
diferencia del grupe con IMC nommal, siendo aproximadamente 50 mi la
diferencia promedio entre uno y oftro, lo cual de acuerdo al andlists es
estadisticamente significativo. A pesar de la diferencia encontrada, el sangrade
en ambos grupos no es de una cantidad importante que haya originado alguna
repercusion en los pacientes incluides en el estudio.

El tiempo quinirgico para procedimiento de colecistectomia abierta es
similar en paciertes con IMC normal y aquelios con IMC>25, no habiendo -
observado una diferencia estadisticamente significativa, es decir, que no
repercute si se trata de paciente con pese normal, sobrepeso u obesidad, en el
tiempo quirirgico total de este procedimiento.

La evolucion postoperatoria reflejada en el tiempo de estancia hospitalaria
en postquinirgico de procedimiento de colecistectomia abierta no se ve
influenciada por el IMC de los pacientes, no observandose diferencia en el
tiempo de estancia de los pacientes de los grupos en estudio.

El IMC de los pacientes sometidos a colecistectomia abierta en este estudio
no influy6 en |a presencia de complicaciones postoperatorias, no observandose
diferencia entre los dos grupos.

La valoracién preoperatoria de pacientes sometidos a colecistectomia

abierta debera ser la que se realiza en forma rutinaria, para procedimientos de
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cirugia abdominal mayor, sin distinciones en cuanto al IMC. El implementar
medidas o cambio de habitos dependiendo del IMC del paciente, no sera
exclusivo de este procedimiento, sino se debera realizar para cualquier tipo de
cirugia abdominal mayor, ya que el sobrepeso y obesidad representan en si un
problema de salud publica y no deberd modificarse exdusivamente si el

paciente sera sometido a un tipo especifico de cirugia.
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ANEXO

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre:

No. Afiliacion:

Edad: Sexo:
civik

Peso:

IMC:

Antecedentes

patoldgicos:

Talla:

Diagnéstico preoperatorio:

Ultrasonido:

Fecha ingreso:

Fecha de cirugia;

Fecha de egreso:

Hora inicio de cirugia:
Hora termino de cirugia:
Sangrado transoperatorio:

Complicaciones transoperatorias:

Estado

personales

‘Hallazgos:
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