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1. TITULO

Predictores De Recurrencia Biliar En Pacientes No
Colecistectomizados Tras Un Primer Episodio De Patologia Biliar

2. RESUMEN

Introduccion

La litiasis vesicular es muy prevalente en nuestro medio y sus complicaciones
(colico biliar, coledocaolitiasis, colecistitis, colangitis, pancreatitis aguda) estan entre
las causas mas frecuentes de ingreso hospitalario de causa digestiva. El tratamiento
profilactico secundario de eleccién, tras el desarrollo de sintomas, es la
colecistectomia precoz que en la practica clinica habitual muchas veces se demora
por escasa disponibilidad de quiréfanos o por la edad y comorbilidad del paciente,
por ello, es frecuente que las enfermedades biliares recurran en estos pacientes
durante la lista de espera de la colecistectomia programada, asociando un aumento
de la morbimortalidad y un importante gasto sanitario en el sistema de salud.
Planteamos que reconocer durante el ingreso hospitalario, variables demograficas,
clinicas, radiolégicas o analiticas que se relacionen con un mayor riesgo de
recurrencia de la enfermedad biliar seria una estrategia Gtil para priorizar la lista de
espera quirlrgica de pacientes que requieran una colecistectomia programada,
disminuyendo asi la morbimortalidad y coste de las recurrencias.

Objetivos:
* Analizar si existe asociacion entre variables demogréficas, clinicas, analiticas y de
pruebas de imagen y el riesgo de recurrencia de patologia biliar.

Métodos:

Se trato de una investigacion clinica, realizada como un estudio observacional, de
cohortes retrospectivo longitudinal multicéntrico que estudié a los pacientes que
presentaron un episodio de patologia relacionada con litiasis biliar.

Resultados

Se obtuvieron 74 pacientes quienes cumplieron los criterios de inclusién,. La media
de edad fue de 46 afos, con un seguimiento desde el padecimiento inicial hasta su
resolucion de 203 dias.

Se definieron 5 patologias como formas de presentacion inicial: Pancreatitis aguda
(20.3%) Colecistitis (36.5%), Colangitis (1.4%), Coledocolitiasis (23%) y colico biliar
con o sin coledocolitiasis (45.9%). 62 pacientes fueron colecistectomizados (83.8%)
de los cuales 44 (59.5%) presentaron al menos 1 recurrencia

Las recurrencias de patologia biliar existieron en 34% de los casos, Segun la
patologia de base, 36.3% de colecistitis aguda presentaron episodio recurrente,
35.9% de colico biliar, 35.8% pancreatitis aguda, 29.8% coledocolitiasis y 29.6%
colangitis aguda.



Conclusiones

Con este estudio se logra evidenciar que parece que existen factores predictores de
recurrencia biliar en pacientes no colecistectomizados tras un primer episodio de
patologia biliar y que hay variables que predicen qué pacientes tienen un mayor
riesgo de recidiva de patologia biliar litiasica que nos podrian permitir seleccionar a
aquellos que deben priorizarse en la lista de espera quirargica, sin embargo hacen
falta mas estudios que analizen diversas poblaciones de multiples centros, asi como
cohortes mas amplias para permitirnos valorar con mayor precision estas variables
y otros factores para poder emitir un juicio que pueda ser aplicable en la practica
clinica

3. ANTECEDENTES

Las enfermedades derivadas de la presencia de colelitiasis (pancreatitis aguda
biliar, colecistitis aguda litiasica, colangitis aguda, coledocolitiasis y colicos biliares)
son muy frecuentes en los paises occidentales y ademas su incidencia esta en
aumento debido al envejecimiento de la poblacién y a la presencia de mayores tasas
de obesidad.

La patologia litiasica es la causa mas frecuente de ingreso hospitalario en EE. UU.;
en 2014 supusieron un total de 640.000 ingresos, lo que supone una incidencia de
50-60/100.000 habitantes!. Presentaron una mortalidad del 0,7%, es decir unos
4.000 fallecimientos?, pero ademas este tipo de patologias generan una morbilidad
no despreciable por la necesidad frecuente de procedimientos invasivos como, por
ejemplo; colecistostomias, CPRE, drenaje de colecciones, procedimientos seguros,
pero no exentos de complicaciones.

Desde un punto de vista econdémico, su coste estimado fue de unos
$6,650'000,000/afio, siendo por tanto el grupo de patologias digestivas que mas
gasto econdémico generé.!

El abordaje de pacientes con litiasis biliar o sus complicaciones se basa
principalmente en el ultrasonido como su prueba de tamizaje mas conveniente, por
ser no invasivo, por su bajo costo y alta sensibilidad y especificidad (84 y 99%) este
estudio es util ya que mas del 70% de los pacientes son asintomaticos, siendo esta
una herramienta de facil acceso para diagnostico y seguimiento.

También se debe tener en cuenta que terapias no invasivas con medicamentos
como somatostatina o sus analogos aumentan de manera significativa la formacion
de célculos induciendo litogenicidad biliar y defectos de la motilidad intestinal, como
retraso en el transito intestinal y estasis biliar. 68

Existe fuerte evidencia plasmada en las numerosas guias clinicas existentes, de
que, tras un primer episodio de una de estas patologias, salvo contadas
excepciones en las que es preferible retrasarlo en el tiempo, el tratamiento para
evitar recurrencias es la colecistectomia precoz. Este procedimiento disminuye
enormemente la probabilidad de recurrencia de estas patologias que de otra forma
es frecuente que recidiven (hasta en un 20% de las pancreatitis agudas litiasicas?),
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ademas ha quedado demostrado que su realizacién de manera precoz no aumenta
el grado de complejidad de la cirugia, ni tampoco la tasa de complicaciones locales
ni sistémicas?.

Un ejemplo de estudios que enfatizan las diferencias en manejo inmediato contra
diferido es el estudio PONCHO publicado por Da Costa y cols en 2015 el cual media
la diferencia en complicaciones litiasicas entre colecistectomia en el mismo
internamiento Vs. Colecistectomia diferida, se trata de un estudio multicentrico
aleatorizado, de 23 hospitales en paises bajos; el punto final fue conseguir un
registro de readmisiones por complicaciones recurrentes de litiasis biliares (
pancreatitis, colangitis, colecistitis, coledocolitiasis, necesidad de endoscopio, colico
biliar) considerando caracteristicas como edad, sexo, IMC, historia de cirugia,
coloco biliar, clasificacion de ASA, niveles de proteina C reactiva. Este estudio
concluyo gue la colecistectomia puede realizarse de manera segura en la misma
hospitalizacion, ademas de verse en un estudio de seguimiento, es mucho mas

costo-efectivo la realizacion de la colecistectomia durante el mismo internamiento.
2,7

Otro estudio de interés es el publicado por Yun Xiao Lyu y colaboradores en 2018,
ellos investigaron la colecistectomia en la misma hospitalizacion comparada con
una de intervalo o “retrasada” en el contexto de un paciente quien ya sufrié un
episodio de complicacion biliar, en este caso: pancreatitis biliar aguda. En este
estudio ya se describia una recurrencia de pancreatitis si no se realiza una
colecistectomia tan alta como el 33%.8

Las guias clinicas de estas patologias biliares presentan ligeras diferencias sobre
la definicion del término colecistectomia precoz; asi pues, en el caso de la
Pancreatitis aguda biliar leve (el 80% de los casos) se define como la
colecistectomia que se realiza durante el mismo ingreso de la pancreatitis aguda
una vez resuelta esta?, por otro lado, en el caso de la colecistitis se recomienda que
se realice dentro de las primeras 48-72h* del inicio del cuadro. Sin embargo, debido
a diversas razones, en la mayoria de los casos de la practica clinica actual estos
procedimientos no se realizan de la manera precoz que recomiendan las guias
clinicas, demorandose su realizacion hasta varios meses. Esta demora supone el
riesgo no solo de la recurrencia de estas patologias biliares con la morbimortalidad
(ingreso hospitalario, ingreso en UCI, complicaciones locales y sistémicas o incluso
mortalidad) y el gasto econémico que en si mismas generan, sino que también
conlleva la exposicion del paciente a numerosos procedimientos intervencionistas
invasivos (CPRE, CTHP, colecistostomias percutaneas o endoscopicas, drenaje de
colecciones...) habitualmente requeridos en el tratamiento de estos episodios y no
exentos de riesgos y complicaciones a su vez®.

En los proximos afios se cree que se realizaran cada vez mas colecistectomias
como procedimientos agudos o subagudos. Por lo cual es vital tener parametros
para anticipar cuales presentaran una dificultad técnica, sea a su ingreso como en
alguna probable recurrencia, para asi llevar un seguimiento de manera mas
estrecha o con cirujanos expertos.



Estudios de cohorte de diversos pacientes han identificado diversos factores de
riesgo de dificultad técnica para la colecistectomia, entre ellos: sexo masculino,
esfinterotomia previa, edad avanzada e inflamacién de la vesicula o el pancreas 1°.

En algunos hospitales, un modo de tratamiento urgente es la colocacién de una
colecistostomia percutanea (CP) sobretodo en pacientes con algun tipo de riesgo
quirdrgico elevado o que por otras razones no puedan ser sometidos a un
procedimiento quirtrgico.'* En series reportadas, pacientes que requirieron CP
fueron en su mayoria (60%) hombres, con un promedio de edad de 68.5 afios, IMC
de 28.8; comorbilidades comunes fueron HAS y DMII. En ese mismo estudios se
identifico que la colecistitis litiasica y purulenta al momento del drenaje percutanlo
tenian riesgo mas elevado de presentar colecistitis aguda. Los antibiéticos o la
duracion del tubo percutanlo no tuvieron correlacién significativa. 2.

Ademas, es un hecho que la situacién se ha agravado por la actual pandemia
COVID por lo que es esperable que las listas de espera quirargicas para la
realizacion de una colecistectomia se incrementen.

En la actualidad existe poca evidencia cientifica acerca de los predictores que hacen
mas probable la recidiva de la patologia biliar y por tanto de los pacientes con mas
riesgo de recurrencia y que por ello se beneficiarian de una priorizacion en la lista
de espera quirurgica.

Desde el otro punto de vista, el hecho de realizar cirugia en un paciente durante la
misma estancia, puede no ser tan costo eficiente como se creia debido a
complicaciones.

Pacientes con enfermedad moderada ( grado 2 segun las guias de Tokio)
encontraron significativamente mas complicaciones durante la colecistectomia en la
misma hospitalizacion contra el grupo diferido. En una colecistectomia diferida, la
tasa de. Complicaciones era similar a la de colecistectomia electiva.

Rice et al describieron este fendmeno, poniendo en duda el coste “ahorrado” en la
colecistectomia en la misma intervencién, encontrando datos que sugerian aumento
en la tasa de complicaciones como lo son la raza etnicidad IMC comorbilidades,
enfermedades cardiovasculares, patologias cronicas, abuso de alcohol,
tabaquismo, que igualmente aumentan el riesgo de recurrencia de un episodio
agudo posterior al debut. 3.

Unicamente existen unos pocos estudios centrados en una sola patologia, que han
definido ciertos factores de riesgo, muy concretos y no extrapolables a toda la
poblacidn para la recurrencia de esa patologia. Un ejemplo de ello es el estudio de
Lee® et al en el que se muestra una disminucién de la recurrencia de pancreatitis
aguda litidsica en los pacientes no colecistectomizados sometidos a CPRE con
esfinterotomia en comparacion con los pacientes sin realizacion de esta técnica, sin
embargo, se vuelve a evidenciar que el procedimiento que menor tasa de
recurrencia asocia es la colecistectomia.



No existen por ello estudios que aunen todas las patologias biliares e investiguen
de forma conjunta las variables que puedan suponer riesgo de recurrencia en estos
pacientes.

4. JUSTIFICACION

Se notd que este proyecto tiene enorme interés ya que la recurrencia de la
enfermedad biliar en la lista de espera de colecistectomia supone un problema en
la practica clinica habitual a nivel no solo nacional, sino mundial y conlleva un gran
namero de ingresos con el sufrimiento personal que ello significa para los pacientes
asi como las posibles complicaciones de las pruebas complementarias y
terapéuticas invasivas que habitualmente se requieren para tratar el episodio
(CPRE, colecistostomias, CTHP..) y finalmente con el coste econémico y de
saturacioén del sistema sanitario que ello conlleva.

Ademas, actualmente estamos viviendo una situacion excepcional por la pandemia
COVID19 que no hace sino empeorar las circunstancias con aumento de las listas
de espera quirdrgicas, aumentar el gasto sanitario, saturacion del sistema y con
todo ello empeoramiento la calidad de vida de nuestros pacientes, dicha situacion
es previsible que se mantenga en el tiempo durante meses o incluso afios por lo
gue es necesario buscar alternativas para mejorar la atencién y calidad de vida de
nuestros pacientes.

Por otra parte, no existen estudios actualmente publicados que analicen las
variables que predicen la recurrencia de las enfermedades biliares en pacientes no
colecistectomizados.

5. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
¢Existen factores predictores de recurrencia biliar en pacientes no
colecistectomizados tras un primer episodio de patologia biliar?

6. OBJETIVOS
6.1.Objetivo principal:
Determinar la asociacion entre factores predictores de recurrencia biliar en
pacientes no colecistectomizados tras un primer episodio de patologia biliar
e Se analizd si existe asociacion entre variables demograficas,
clinicas, analiticas y de pruebas de imagen y el riesgo de
recurrencia de patologia biliar

6.2.0bjetivos secundarios:
1. Se realizé un estudio descriptivo de los pacientes que ingresan en
diversos centros de tercer nivel a causa de patologia biliar.
2. Se analiz6 la morbimortalidad, asi como la frecuencia de iatrogenia
que genera la lista de espera para colecistectomia.



3. Se analiz6 que variables pueden actuar como predictores de
gravedad al ingreso en cada patologia biliar

7. HIPOTESIS

7.1.Nula
No existen factores predictores de recurrencia biliar en pacientes no
colecistectomizados tras un primer episodio de patologia biliar

7.2.Alterna

Hay factores predictores de recurrencia biliar en pacientes no colecistectomizados
tras un primer episodio de patologia biliar

Hay variables que predicen qué pacientes tienen un mayor riesgo de recidiva de
patologia biliar litiasica que permiten seleccionar a aquellos que deben priorizarse
en la lista de espera quirargica

8. DISENO Y TIPO DE ESTUDIO
Se trato de una investigacion clinica, realizada como un estudio observacional
retrospectivo longitudinal

9. METODOS
Se trat6 de un estudio observacional, de cohortes retrospectivo.

9.1.Poblacion a estudio
La poblacion a estudio consistié en los pacientes ingresados por patologia biliar
litiAsica durante los afios 2018 y 2019.
El presente estudio fue parte de un estudio multicéntrico internacional por lo que se
solicito como cuota un aproximado de 75 pacientes, se usaron las bases de datos
del hospital de adscripcion para obtener pacientes ingresados o referidos por un
episodio de patologia biliar o alguna complicacion referente a la patologia biliar
inicial tomando los siguientes criterios:

9.1.1. Criterios de inclusion
9.1.1.1. Tener 218 afios
9.1.1.2. Primer ingreso hospitalario por patologia derivada de la presencia de
litiasis biliar: colecistitis aguda litiasica, pancreatitis aguda litiasica,
colangitis aguda por coledocolitiasis, coledocolitiasis sintomatica o célico
biliar sin coledocolitiasis
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9.1.2. Criterios de exclusién

9.1.2.1. Ingreso previo o visita a urgencias por patologia biliar

9.1.2.2. Colecistectomia o cirugia que afecte a la encrucijada duodeno-biliar-
pancreas previa

9.1.2.3. Esfinterotomia biliar o pancreética previa al ingreso

9.1.2.4. Colecistectomia durante el mismo ingreso

9.1.2.5. Cancer de vias biliares o pancreas

9.1.2.6. Fallecimiento durante el mismo ingreso

9.1.2.7. Antecedente de estenosis benigna de la via biliar

9.1.3. Fin de seguimiento

9.1.3.1. Colecistectomia
9.1.3.2. Fallecimiento
9.1.3.3. Perdida de seguimiento clinico

9.2. Tamafio muestral:
No aplica debido a que se tratoé de un estudio observacional, no experimental desde
el punto de vista del diagndstico o terapéutica del paciente, y retrospectivo, ademas
de como es habitual en la gran mayoria de estudios observacionales publicados, no
consideramos necesario el célculo del tamafio muestral previo al inicio del estudio.

9.3.Variables:
Respecto a las variables que se recogieron, estas se clasificaron en 4 grupos:

Variables demograficas: sexo, fecha de nacimiento, pais de origen,
habito tabaquico, habito alcohdlico, grado de comorbilidad en forma del
indice de Charlson (presencia de: Infarto Agudo de miocardio,
insuficiencia  cardiaca  congestiva, vasculopatia, enfermedad
cerebrovascular, demencia, enfermedad pulmonar, conectivopatias,
ulcera péptica, hepatopatia, diabetes mellitus sin y con complicacion
sistémica, hemiplejia, neoplasia, linfoma, leucemia, metastasis, VIH e
insuficiencia renal cronica),fecha de colecistectomia, modo de realizacion
(urgente/programado) complicaciones quirargicas, modo de realizacion
(laparoscopico/abierto) mortalidad a fecha actual, causa y fecha del
fallecimiento.

Variables de la enfermedad litidsica que causa el 1° ingreso
hospitalario: Fecha de ingreso, fecha de alta, patologia que justifica el
ingreso, gravedad de dicha patologia, presencia de colecciones y
tratamiento de estas, presencia de fallo organico, presencia de
bacteriemia y especificacion de bacteria hallada, cultivo de bilis,
necesidad de UCI, fecha de ingreso y de alta en UCI, dias de estancia en
UCI.

Variables de pruebas diagndsticas de imagen/ intervencionistas:
Realizacion de ecografia, tomografia axial computarizada, resonancia
magnética, ecoendoscopia, caracteristicas ecograficas de la colelitiasis,
presencia de diverticulo duodenal, presencia de pancreas divisum,
presencia de dilatacién de via biliar, medicion de esta, realizacion de
CPRE, de esfinterotomia o colocacién de protesis biliar, de canulacion
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pancreatica o colocacion de protesis pancreatica, realizacion de CTPH,
realizacion de colecistostomia, fechas de realizacién y presencia de
complicaciones de los procedimientos invasivos realizados.

e Variables de pruebas analiticas: se recogieron los siguientes valores
analiticos al ingreso, al alta del paciente, asi como el peor resultado en el
ingreso, con su fecha de referencia de: GOT, GPT, GGT, FA, bilirrubina,
leucocitos, neutréfilos (N.° absoluto), linfocitos (N.° absoluto),
hematocrito, PCR y urea.

e Fecha, tipo de visita (Admision continua/ingreso hospitalario), causa y
gravedad de la primera recurrencia biliar.

e Numero total debido al total de recurrencias de los siguientes eventos (N.°
total de pancreatitis aguda biliar, colecistitis aguda litidsica, colangitis
aguda por coledocolitiasis, coledocolitiasis sin otras complicaciones,
célico biliar, gravedad de dicha patologia, presencia de colecciones y
tratamiento de las mismas, presencia de fallo organico, presencia de
bacteriemia y especificacion de bacteria hallada, presencia de
crecimiento bacteriano en bilis y especificacién, necesidad de UCI, dias
de estancia en UCI, necesidad de CPRE, colecistostomia o CTPH y
complicaciones de estas técnicas) hasta el fin del seguimiento.

e Fechafin de seguimiento y causa del fin de seguimiento: este debido
a la realizacion de la colecistectomia, al fallecimiento del paciente o en
caso de ausencia de estos dos primeros se considerarda la Gltima fecha
disponible del paciente en la cual podamos asegurar que no se le ha
realizado la colecistectomia (informe de urgencias o de ingreso
hospitalario, informes de médico de atencion primaria, informes de
pruebas de imagen).

Los datos fueron extraidos de las historias clinicas de los pacientes por los
facultativos participantes y fueron almacenados en una base de datos formato Excel
anonimizado (solo constara nimero de registro, sin datos identificativos, la edad se
guardarad como afios cumplidos).
Las limitaciones principales del estudio fueron las siguientes:

e Se tratd de un estudio observacional y retrospectivo con los sesgos y

menor grado de evidencia cientifica que ello supone.

Ausencia de un grupo control que haya sido intervenido quirdrgicamente durante el
ingreso hospitalario para comparar resultados en esta misma poblacion

10.ANALISIS ESTADISTICO

En el analisis descriptivo se detall6 n y porcentaje en las variables cualitativas y
media-desviacion estandar o bien mediana -percentil 25 y 75 en el caso de las
cuantitativas, segun siguieron una distribuciéon normal o no, determinado por la
prueba de Shapiro-Wilk. Se valor6 mediante el estadistico de Kaplan Meier la
asociacion entre las diferentes variables y la recidiva de patologia biliar. Se calculd
OR de recidiva biliar durante la lista de espera y su intervalo de confianza al 95%.
El nivel de significacién fue de 0,05
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11.RESULTADOS

Se recabo la informacion de los pacientes en los cuales se registro un ingreso
hospitalario por un cuadro de patologia litiasica biliar, que no presentaran ingreso
previo o urgencia por patologia biliar, estatus de colecistectomizado previo a su
ingreso, esfinterotomia previa, colecistectomizados en el mismo ingreso,
fallecimiento durante el ingreso, cirugia previa biliopancreatica, cancer biliar,
pancreatico o0 duodenal, estenosis benigna biliar y que no fueron
colecistectomizados en el primer internamiento obteniendo los siguientes
resultados.

Se obtuvieron 74 pacientes quienes cumplieron los criterios de inclusion, de los
cuales 49 (66.2%) fueron pacientes femeninos, 25 (33.8%) pacientes masculinos.
La media de edad en nuestra serie fue de 46 afios RIQ 34 (26-60)

La media de seguimiento desde el padecimiento inicial hasta su resolucion de estos
pacientes fue de 203.8 dias.

Se utilizo el indice de comorbilidad de Charlson (CCI) como medida predictora de
severidad y. recurrencia de acuerdo a las comorbilidades, sin embargo la media de
la serie recabada fue de 2, con una moda de O.

Las principales comorbilidades presentadas fueron: DM2(10.8%), ICC (98.5%),
Neoplasias de organo solido (6.8%), enfermedad acidopeptica (6.8%),IRC (4.1%) y
EPOC (4.1%).

Se definieron 5 patologias como formas de presentacion inicial: Pancreatitis aguda
(20.3%) Colecistitis (36.5%), Colangitis (1.4%), Coledocolitiasis (23%) y colico biliar
con o sin coledocaolitiasis (45.9%). (Tabla 1)

La patologia que presento un cuadro inicial mas grave fue la pancreatitis aguda, con

2 casos que requirieron unidad de cuidados intensivos, 5 pacientes con
complicaciones locales, 2 con falla renal y 2 con falla respiratoria.
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Tabla 1: Numero De Casos

70
60
50

40

30 34
20 27

10 15 . 17

Pancreatitis Colecistitis Colangitis  Coledocolitiasis Colico biliar

El estudio imagenologico mas realizado fue el ultrasonido (81.8%) seguido por la
TAC (27%) y RMN (4.1%). (Tabla 2)

Ultrasonograficamente se obtuvieron tres resultados: microlitiasis, lito unico, litos
multiples, se observo que el porcentaje de recurrencia era mayor en los pacientes
con reporte de litos multiples (86.7%), seguido por un lito unico (71.4%), solo se
reporto un resultado de microlitiasis, el cual presento recurrencia, sin embargo no
se considera significativo. (Tabla 3)

Tabla 2: Estudios De Imagen Tabla 3: Porcentaje De Recurrencia

Segun Hallazgo USG
® USG = TAC RMN

4% B No Recurrencia W Recurrencia

86.7%

13.3%

MICROLITIASIS LITO UNICO LITOS MULTIPLES TOTAL

En nuestra serie 22 pacientes requirieron durante su seguimiento, un procedimiento
de derivacion biliar, siendo el mas frecuente la CPRE y colecistostomia en segundo
lugar. No se realizaron derivaciones percutaneas transhepaticas (CTHP)

69 pacientes de nuestra serie presentaron algun tipo de recurrencia formando el
93.2%. Segun la patologia de base, el unico episodio de colangitis presento
recurrencia, la coledocolitiasis presento una recurrencia de 88.2%, pancreatitis
80%, colico biliar 73% y colecistitis 59.3% (Tabla 4)
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Tabla 4: Porcentaje De Recurrencias Segun Patologia De Base

Pancreatitis Colecistitis Colangitis

B No Recurrencia HE Recurrencia

Coledocolitiasis

Colico biliar

De los pacientes estudiados se presentaron principalmente 3 resoluciones

colecistectomia, fallecimiento o perdida de seguimiento

62 pacientes fueron colecistectomizados (83.8%) de los cuales 44 (59.5%)
presentaron al menos 1 recurrencia.

Ya que se trato de un estudio multicentrico y que nuestra sede se trata de un hospital
de referencia de tercer nivel, se considera importante y relevante la presentacion de
los resultados interinstitucionales.

Se observo que en su totalidad la poblacién se divide en 50.8% femenino, 49.2%
masculino, con una media de edad de 74 afios (RIQ 59-83); el porcentaje de
recurrencia segun grupos etarios se puede observar en la siguiente tabla (Tabla 5)

60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Tabla 5: Porcentaje De Recurrencia Multicentrica Segun

Grupo Etario

e=m=m Porcentaje de recurrencia

e —

S

S0
70 o270

18-39 40-49 50-59 60-69 70-79

80-89 >90
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El indice de comorbilidades de Charlson presento una media de 5 (RIQ 3-7)
coincidiendo como la comorbilidad més frecuente la diabetes: 483 (22,4%)

52.1% de todos los pacientes fueron llevados a colecistectomia, con un tiempo de
espera promedio de 135 dias

Las recurrencias de patologia biliar existieron en 34% de los casos, Segun la
patologia de base, 36.3% de colecistitis aguda presentaron episodio recurrente,
35.9% de colico biliar, 35.8% pancreatitis aguda, 29.8% coledocolitiasis y 29.6%
colangitis aguda. (Tabla 6)

Tabla 6: Resultados Multicentricos De Recurrencia Segun Patologia De Base

100.0%
90.0%
80.0%
70.0%
60.0%
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Pancreatitis Colecistitis Colangitis Coledocolitiasis Colico biliar

B No Recurrencia B Recurrencia

12.DISCUSION

El Hospital Regional de Alta Especialidad del Bajio es un centro hospitalario de
tercer nivel en donde son referidas diversas. Patologias complejas o sin posibilidad
de resolucion en centros de primer y segundo nivel, por lo cual se presentan
diversos cuadros de patologia litiasica biliar en un grupo poblacional variado.

Como ya se mencion0 en la literatura se observa que hay fuerte evidencia en
numerosas guias de que, tras un primer episodio de una de estas patologias, el
tratamiento para evitar recurrencias es la resolucion temprana, sin embargo la
saturacion de servicios, entre diversos factores, hace que no se pueda ofrecer este
tratamiento de manera sistemética, por lo que en este estudio se buscé una
asociacion entre diversos factores y el porcentaje de recurrencia de patologia biliar
con el objetivo de seleccionar de manera mas informada a los pacientes candidatos
a diferir el procedimiento quirurgico con un menor riesgo de recurrencia y las
complicaciones asociadas a dichos eventos.
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Sobre los resultados encontrados y su comparacion con los resultados
internacionales, se cree que la media de edad de nuestra serie puede deberse a
gue nos encontramos dentro de un centro de referencia terciario, por lo que se
envian y concentran casos que no corresponden con la edad de presentacion
habitual. Dicho esto, y comparado con el resto de centros, se observa que la edad
juega un papel importante en la recurrencia de la enfermedad ya que se observa
una clara disminucion en el porcentaje de recurrencia segun avanza el grupo etario.
Sin embargo, el sexo no parece influir en la presentacion de recurrencias biliares,
ya que los resultados son homogeneos en estas dos poblaciones.

Se utilizo el indice de comorbilidad de Charlson (CCIl) como probable punto predictor
de severidad y. recurrencia de acuerdo a las comorbilidades, sin embargo la media
de la serie recabada fue de 2, con una moda de 0, consideramos de nueva cuenta
gque se debe a que nuestra serie no es una muestra homogenea de la poblacion
habitual, si no de pacientes cuyos diagnosticos tienen una presentacion temprana
0 aquellos cuyo seguimiento medico es estrecho por presentar otras patologias no
estudiadas en este trabajo. Se observo en el grupo multicentrico que el indice de
comorbilidad de Charlson no es un adecuado predictor de recurrencia.

La patologia biliar de inicio pese a tratarse de entidades fisiopatologicamente
diferentes, mostraron un porcentaje relativamente similar de recurrencia, por lo hace
falta informacion al respecto para definir si existe un hallazgo clinico relevante que
eleve el indice de sospecha.

Un punto que parece aumentar el porcentaje de recurrencia de la patologia biliar es
el hallazgo ultrasonografico reportado, se observo que de manera multicentrica, el
hallazgo de litos multiples reportados por ultrasonido aumentan el porcentaje de
recurrencia de episodios biliares.

13.CONCLUSIONES

En nuestro estudio se puede concluir que existen factores asociados a que un
cuadro biliar presente un elevado riesgo de recurrencia en caso de diferir la
colecistectomia.

Se concluye que hasta un tercio de los pacientes de las diversas series presentan
recurrencia en un tiempo promedio de 80 dias, y practicamente la mitad de ellos
presentaran mas de un episodio en caso de que no se realice una intervencion.

Las variables que no presentaron una asociacion clara. Con recurrencia biliar
fueron: Sexo, presencia de antecedentes como tabaco o alcohol, el tipo o la
gravedad de la enfermedad litiasica y laboratorios como PFH alteradas.

Las variables que parecen estar asociadas con modificaciones a eventos de

recurrencia son la edad, la presencia de instrumentacion endoscopica de la via
biliar, aumento de leucocitos y hallazgo imagenolégico de litiasis multiple.
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Con este estudio se logra evidenciar que parece que existen factores predictores de
recurrencia biliar en pacientes no colecistectomizados tras un primer episodio de
patologia biliar y que hay variables que predicen qué pacientes tienen un mayor
riesgo de recidiva de patologia biliar litiasica que nos podrian permitir seleccionar a
aquellos que deben priorizarse en la lista de espera quirargica, sin embargo hacen
falta mas estudios que analizen diversas poblaciones de multiples centros, asi como
cohortes mas amplias para permitirnos valorar con mayor precision estas variables
y otros factores para poder emitir un juicio que pueda ser aplicable en la practica
clinica

14.ASPECTOS ETICOS

Se solicité al Comité Etico la exencién de la necesidad de consentimiento informado
ya que en primer lugar se traté de un estudio observacional y retrospectivo, por lo
gue algunos pacientes fallecieron o se desplazaron y no era posible obtenerlo. Por
otro lado, se traté de un estudio que pretende optimizar la lista de espera quirudrgica,
sin haber conflictos de interés por su nulo valor comercial.

La realizacion del estudio se llevo a cabo siguiendo las recomendaciones éticas de
la Declaracion de Helsinki (version 2013) y el codigo de Buenas Practicas Clinicas,
gue evitan exponer a ningun riesgo innecesario a los sujetos participantes. Todos
los datos se anonimizaron nada mas ser recabados, respetdndose en los
documentos la confidencialidad de los sujetos participantes. Con el objetivo de
anonimizar los datos, se asigno un codigo personal para cada paciente, en nuestro
caso un codigo numérico, de manera que cada paciente se identific6 Gnicamente
por el cédigo numeérico de asignacion en el estudio. No se presenta el nombre del
paciente ni ninguna otra forma de identificacién en la base de datos analizada ni en
ninguna publicacion o comunicacién de los resultados del estudio. Sdlo tuvieron
acceso a la documentacioén clinica y personal del participante, los investigadores
encargados de la obtencién de datos. La informacion personal no esta disponible al
publico.

De acuerdo con el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
investigacion para la Salud 1987, el estudio se clasifica como Investigacion sin
riesgo real o potencial asociados a la realizacion de esta investigacion, tanto para
los pacientes estudiados como de los investigadores que lo realizaron, de acuerdo
con los articulos 83, 92 y 109 de dicha ley
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