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“FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LA COLECISTECTOMIA Y SUS
COMPLICACIONES DEL 2014 AL 2018 EN EL HOSPITAL GENERAL DE SALTILLO.”
Resumen

Introduccion:

La colecistitis aguda litidsica, es la causa numero uno de cirugia abdominal programada, siendo la
colecistectomia abierta el procedimiento con mayor frecuencia realizado en el Hospital General de
Saltillo. La experiencia con el paso de los afios, nos ha demostrado que hay factores de riesgo, que

complican todo el periodo perioperatorio de un paciente que se somete a una colecistectomia.
Objetivo:

Conocer los factores de riesgo para complicaciones perioperatorias en pacientes en un intervalo de

tiempo de 4 aflos, como método de evaluacion predictivo.
Material y Métodos:

Tenemos un estudio retrospectivo aleatorio en el cual se analizara la poblacion con diagndstico de
colecistitis que se ingrese al servicio de cirugia general. El tratamiento quirtirgico de ambos se
realizard de acuerdo a las guias: “TG18: Updated Tokyo Guidelines for acute cholecystitis”,
utilizando los grados de severidad marcados enun periodo comprendido, del 1° de marzo de 2014

al 31 de enero de 2018

Para el andlisis de datos se presentd las variables através de frecuencias y proporciones, las
numéricas a través de tendencia central y dispersion, para la determinacion de dependencia se
utilizé X2 y para la comparativa de medias una prueba de Anova, con un valor p<0.05 para la

significancia estadistica.



Resultados:

Los recursos de esta investigacion corrieron a cuenta del investigador, la infraestructura es la

ofrecida por el HSG- Hospital General de Saltillo (SSA).

Experiencia del grupo: Médicos residentes de cuarto afio de la especialidad de cirugia general y

asesor metodoldgico médico cirujano general adscrito a la unidad.

Tiempo a desarrollarse el estudio: 1- marzo de 2014 a 31-enero de 2018.

Palabras clave: colecistectomia, colecistitis aguda, litiasis vesicular, factores de riesgo.



"RISK FACTORS ASSOCIATED WITH CHOLECYSTECTOMY AND ITS
COMPLICATIONS FROM 2014 TO 2018 AT THE GENERAL HOSPITAL OF
SALTILLO."

Summary

Introduction:

Acute lithiasic cholecystitis is the number one cause of elective abdominal surgery, with open
cholecystectomy being the most frequently performed procedure at the Saltillo General Hospital.
Experience over the years has shown us that there are risk factors that complicate the entire

perioperative period of a patient who undergoes a cholecystectomy.

Objective:

To know the risk factors for perioperative complications in patients in a time interval of 4 years, as

a predictive evaluation method.

Material and Methods:

We have a retrospective randomized study in which the population diagnosed with cholecystitis
that is admitted to the general surgery service will be analyzed. The surgical treatment of both will
be carried out according to the guidelines: "TG18: Updated Tokyo Guidelines for acute
cholecystitis", using the degrees of severity marked in a period from March 1, 2014, to January 31,

2018

For data analysis, variables were presented through frequencies and proportions, numerical
variables through central tendency and dispersion, X2 was used for the determination of
dependence, and an Anova test was used for the comparison of means, with a p<0.05 value for

statistical significance.



Results:

The resources of this research were at the expense of the researcher, the infrastructure is that offered

by the HSG- General Hospital of Saltillo (SSA).

Experience of the group: Fourth-year residents of the specialty of general surgery and

methodological advisor to the general surgeon assigned to the unit.

Time to develop the study: March 1, 2014, to January 31, 2018.

Key words: cholecystectomy, acute cholecystitis, gallstones, risk factors.



1. GLOSARIO

Colecistitis aguda: inflamacion aguda de la vesicula biliar, frecuentemente originada por litiasis
vesicular. Sin embargo, también existen otros factores como la isquemia, trastornos de motilidad,
dafo quimico directo, infecciones (microorganismos, protozoarios y parasitos), alteraciones de la

coldgena y reacciones alérgicas que también pueden provocarla.

Colecistitis asociada a cuidados de la salud: Inflamacion aguda de la vesicula biliar que se ha
desarrollado en pacientes con menos de 12 meses de hospitalizacion previa,

inmunocomprometidos, sujetos a dialisis o que permanezcan en un asilo.
Colecistitis edematosa: (2-4 dias). Vesicula con liquido intersticial y dilatacion capilar y linfatica.

Colecistitis Necrotizante: (3-5 dias). Vesicula con edema y areas de hemorragia y necrosis

superficial. Hay obstruccion de flujo vascular por aumento de la presion intraluminal.

Colecistitis supurativa: (7-10 dias) Pared vesicular con infiltracion por leucocitos, engrosamiento

de la pared por proliferacion fibrosa, abscesos intramulares y pericolecisticos.

Colecistitis crénica: La que ocurre después de multiples cuadros leves de colecistitis. Se

caracteriza por atrofia mucosa y fibrosis de la pared.

Colecistitis cronica agudizada: Infeccion aguda de la vesicula biliar en el contexto de una

colecistitis cronica.
Colecistitis alitiasica: La que ocurre sin litiasis vesicular.

Colecistitis xantogranulomatosa: Es el engrosamiento xantogranulomatoso de la pared por
incremento de la presion por litos y ruptura de los senos de Rokitansky-Achoff, esto provoca
infiltracion de bilis a la pared y formacion de granulomas de macréfagos espumosos al fagocitarla.

Se presentan como colecistitis aguda inicialmente y pueden simular una neoplasia maligna.



Colecistitis enfisematosa: gas en la pared vesicular debido a infeccion por anaerobios productores

de gas (ej. clostridium perfringens). Es frecuente en diabéticos y progresa a sepsis grave.
Colasco: Es el resultado de la isquemia y necrosis de la pared vesicular.

Peritonitis biliar: Entrada de bilis a la cavidad peritoneal por fuga biliar, que puede ser provocada

por distintas causas (ej. perforacion, trauma o fuga postoperatoria).

Absceso pericolecistico: Contencion de la perforacion de la vesicula biliar por los tejidos

circundantes con la formacidon de un absceso.

Fistula biliar: Fistula entre la vesicula y el duodeno o colon posterior a un episodio de colecistitis
aguda usualmente debida a la erosion de un lito grande a través de la pared. La migracion del lito

puede provocar obstruccion intestinal en la valvula ileocecal
CPRE: Colangiopancreatografia retrograda endoscopica.
UCI: unidad de cuidados intensivos.

NPT: nutricion parenteral total.

IMC: indice de masa corporal.

CSD: cuadrante superior derecho.

PCR: proteina C reactiva.

HCD: hipocondrio derecho.

TAC: tomografia axial computada.

IV: intravenoso.

Te-HIDA: Analogos de acido iminodiacético marcados con Tecnesio que se excretan en la bilis
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I. INTRODUCCION
1.1 ANTECEDENTES BIBLIOGRAFICOS Y DE INVESTIGACION

1.1.2 Colecistolitiasis, definicion, y cuadro clinico.

La litiasis biliar es la enfermedad mas comun de la vesicula biliar, tiene una prevalencia del 10% -
15% de las personas adultas, principalmente asociado a la obesidad, al género femenino (relacion
2:1), se define como la formacion de solidificaciones en la vesicula o la via biliar, derivado de dos
factores: cambios de la composicion de la bilis y alteraciones en el patron de motilidad vesicular.

(Asociacion Mexicana de Cirugia General A.C, 2014)

Derivado de estos cambios ocurre una precipitacion de los componentes biliares, dando como
resultado formacion de litos, varian tanto en forma como en tamaio, puede ser asintomatica y pasar
desapercibida hasta ser detectado de forma incidental mediante estudios de imagen. La colecistitis
aguda suele ser una complicacion de la litiasis vesicular, ocurre en el 6 al 11% de los pacientes con
enfermedad litidsica vesicular sintomadtica. (Japanese Society of Hepato-Biliary-Pancreatic

Surgery, 2018)

Su tratamiento quirdrgico, se incluye dentro los procedimientos realizados mas frecuentemente en
México, es una enfermedad frecuente en nuestra poblacion asociada a complicaciones
potencialmente graves en caso de no ser tratada o de presentar errores en su manejo. El signo mas
tipico de colecistitis aguda es el dolor abdominal. La mayor parte lo presentan en el hipocondrio
derecho y epigastrio (72-93%), seguido en frecuencia por nausea y vomito. El signo de Murphy es
altamente especifico (79-96%), sin embargo, pobremente sensible (50-65%), puede presentarse en
colecistitis aguda y no puede descartarse al encontrarse ausente. La combinacion de signos o
sintomas locales con signos sistémicos y una imagen confirmatoria tienen alta sensibilidad (91.2%)
y especificidad (96.9%) para el diagnodstico definitivo.La sospecha diagnostica se puede tener con

la combinacidon de un criterio local con otro sistémico. Los signos locales incluyen: signo de
14



Murphy, hipersensibilidad, dolor o masa palpable en cuadrante superior derecho. Los signos
sistémicos incluyen: fiebre, PCR elevada o cifra de leucocitos elevada. Se debe excluir hepatitis
aguda y otras enfermedades abdominales. La mayor parte de los casos ocurre por obstruccion del
conducto cistico. La obstruccion ocurre en 90-95% de los casos por litiasis vesicular. La estasis
biliar consecuente, activa mediadores inflamatorios y produce lesiones mucosas susceptibles que
pueden presentar sobreinfeccion. Por otro lado, la colecistitis alitidsica, corresponde del 3.7-14%
de las colecistitis agudas y se relaciona con factores de riesgo como cirugia, trauma, estancia en
unidad de cuidados intensivos prolongadad, infeccién, quemaduras y el uso de nutricién parenteral

total.

1.1.3 Colecistitis aguda, Clasificacion de Tokio 2018

Colecistitis aguda grave se define al cursar con disfunciéon orgénica, ya sea circulatoria,
neurologica, respiratoria, renal, hepatica o hematologica. La colecistitis grave se debe de manejar
en una Unidad de Cuidados Intensivos. Aquella que no cursa con disfuncién organica. Estas
incluyen complicaciones locales, leucocitos >18,000 mm3/dl, persistencia de sintomas >72hrs y
factores que favorezcan la conversion de cirugia laparoscopica a abierta (ej. obesidad, hombre,
diabetes). La edad avanzada no indica gravedad por si misma; simplemente los hace susceptibles

de progresion a formas mas graves. (Antoniou, 2014)

La colecistitis aguda leve se puede tratar con colecistectomia laparoscopica temprana (en las
primeras 72 horas del inicio de los sintomas). En colecistitis aguda moderada, se recomienda

colecistectomia laparoscépica en centros experimentados.

15



Grado I (Leve)

Sin datos de inflamacion ni local ni sistémica. (Cirugia segura, programada y de bajo riesgo.)
Grado II (Moderado)

Asociado con cualquiera de las siguientes condiciones:

1. Leucocitosis (> 18,000/mm?)

2. Masa palpable en el hipocondrio derecho

3. Duracion de los sintomas >72 horas

4. Cambios anatomicos de inflamacion. (Colecistitis gangrenosa, absceso pericolecistico, absceso
hepético, bilioma, colecistitis gangrenosa)

Grado III (Severa)
Asociado con disfuncidn orgénica de alguno de los siguientes sistemas:

1. Insuficiencia cardiaca (Hipotension, requerimientos de pg/kg por minuto o cualquier dosis de
norepinefrina)

2. Alteraciones del estado de alerta.

3. Insuficiencia respiratoria (PaO?*/FiO? <300)

4. Insuficiencia renal (Oliguria, creatinina >2.0 mg/dl
5. Insuficiencia hepéatica (TP-INR >1.5)

6. Paquetopenia (<100,000/mm?)

Tabla 1. Escala de Severidad en la Colecistitis Aguda. (Japanese Society of Hepato-Biliary-Pancreatic

Surgery, 2018)

Si existe inflamacion local importante, se puede intentar drenaje (percutaneo o abierto), manejo
médico y colecistectomia de intervalo (2-3 meses después). La colecistitis aguda grave debe de
manejarse con drenaje y colecistectomia de intervalo mientras se trata la disfuncion organica.

(Japanese Society of Hepato-Biliary-Pancreatic Surgery, 2018)
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La colecistitis aguda leve se puede tratar con colecistectomia laparoscopica temprana (en las
primeras 72 horas del inicio de los sintomas). En colecistitis aguda moderada, se recomienda
colecistectomia laparoscopica en centros experimentados. Si existe inflamacion local importante,
se puede intentar drenaje (percutaneo o abierto), manejo médico y colecistectomia de intervalo (2-
3 meses después). La colecistitis aguda grave debe de manejarse con drenaje y colecistectomia de

intervalo mientras se trata la disfuncion organica. (Borzellino, 2013)

La relacion entre el sexo y el resultado después de la cirugia laparoscopica para la colelitiasis
sintomatica sigue sin estar clara. (Strasberg, 2018) El proposito de este estudio fue determinar la
influencia del sexo en la presentacion clinica de los pacientes con enfermedad sintomadtica de
calculos biliares y los resultados clinicos de la colecistectomia laparoscopica. (Ambe, A proposal
for a preoperative clinical scoring, 2015) Las tasas de conversion a colecistectomia abierta, las
tasas de complicaciones, los tiempos quirtrgicos y la duracion de la estancia hospitalaria se
compararon entre ambos sexos. En comparacion con las pacientes femeninas, los hombres eran
significativamente mayores y mas propensos a tener enfermedad cardiovascular coexistente,
cirugia abdominal superior previa, hospitalizacion previa por colecistitis aguda y pancreatitis,
colecistitis aguda y colecistitis supurativa (como empiema), conversiones y complicaciones.
Durante la cirugia abierta, se sabe que la anatomia masculina hace que muchas operaciones
abdominales, como la cirugia biliar, sean técnicamente mas exigentes y problematicas. (Shikata,

2005)

Desde el inicio de la cirugia minimamente invasiva, la colecistectomia laparoscopica, se ha
convertido rapidamente en el método preferido para tratar la colelitiasis sintomatica. Esto se debe

principalmente a su promesa de hospitalizacion reducida, menos tiempo para regresar al trabajo,

17



menor costo, menos complicaciones postoperatorias, menos dolor postoperatorio y mayor

satisfaccion del paciente. (Bouassida, 2017)

1.1.4 Factores de riesgo

Los factores de riesgo son: el género femenino, edad de mas de 40 afios, fertilidad y obesidad. La
obesidad se encuentra asociada a una mayor incidencia de colecistitis aguda: (IMC>34 en mujeres;
IMC >38 en hombres). El riesgo de colecistectomia en mujeres de 50-64 afos increment6 con el
uso de remplazo hormonal con la frecuencia de parto y disminuy6 de acuerdo con la duracion de
la lactancia. En pacientes con SIDA o cualquier enfermedad que cause inmunosupresion. El
diagndstico se basa en la elevacion de cifra de leucocitos (>10,000 mm3/dl) o de la PCR (>3mg/dl)

y alteraciones leves en PFH. (Diaz Flores, 2017)

Shawn P. Fagan et al, en un estudio retrospectivo determin6 en el 2003, una cuenta leucocitario
>15,000 WBC, incrementar el riesgo de tener una colecistitis gangrenosa, por lo cual su correcta
correlacion debe de normarse para optar por realizar una intervencidon de urgencia en estos

pacientes. (Fagan, 2003)

Las bilirrubinas totales pueden elevarse hasta 4mg/dl en ausencia de complicaciones. La
combinacion del signo de Murphy ultrasonografico con PCR elevada tiene una sensibilidad de
95%, especificidad de 76% y valor predictivo positivo de 96% para el diagnostico de colecistitis

aguda. (Nguyen, 2004)
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1.1.5 Criterios ultrasonograficos de colecistitis aguda

El ultrasonido es el primer estudio que solicitar para todos los casos con sospecha de colecistitis
aguda. El ultrasonido tiene una sensibilidad de 50-88% y una especificidad de 80-88%.

Principalmente la combinacion de:

- Engrosamiento de la pared (> 6 =5mm)

- Signo de Murphy ultrasonogréfico (especificidad 93.6%)
- Liquido perivesicular.

- Incremento del tamafio vesicular.

- Gas en la pared y detritus ecogénicos. (Colecistitis gangrenosa y enfisematosa).

Figura 1. Imagenes de ultrasonido mostrando una colecistitis aguda.
(a) Liquido perivesicular
(b) Flap intraluminal en colecistitis gangrenosa. (Japanese Society of Hepato-Biliary-Pancreatic

Surgery, 2018)
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1.1.6 Criterios tomograficos de colecistitis aguda

El uso de la TAC (Tomografia Axial Computarizada) es de gran ayuda donde se puede observar:
-Distension, engrosamiento de la pared, estriacion de la grasa y liquido peri vesicular, edema
subseroso y atenuacion alta del contenido de la vesicula y reforzamiento perivesicular y mucoso
en caso de administrarse contraste [V.

-Diagnostico de complicaciones como absceso subhepatico. Existen otros estudios mas sensibles
(80-90%) y especificos como el gamagrama con Tc-HIDA para colecistitis aguda en comparacion
con la TAC, prefiriéndose su uso por su disponibilidad, bajo costo y nula exposicién a radiacion.
La Clasificacion de severidad de la colecistitis aguda segun TG18 explica que: (Japanese Society

of Hepato-Biliary-Pancreatic Surgery, 2018)

Figura 2. Tomografia Axial Computarizada mostrando una colecistitis gangrenosa en una mujer
de 70 anos. (a) Fase de plain, (b) Fase temprana, (c) Fase de equilibrio.

Se aprecia elongamiento de la vesicula biliar, engrosamiento de su pared y edema. (Flechas (a).

(Japanese Society of Hepato-Biliary-Pancreatic Surgery, 2018)
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1.1.7 Antecedentes de investigacion

En 2008, Botaitis et al. determino en primer lugar, que el uso de colecistectomia laparoscopica en
pacientes masculinos es factible y seguro para la mayoria de los pacientes, pero es técnicamente
mas exigente, ya que tiene tasas significativamente mas altas de conversion a cirugia abierta e
implica un tiempo quirGirgico mas largo. En segundo lugar, hay una mayor incidencia de
morbilidad y una estancia hospitalaria postoperatoria significativamente mas larga entre los
hombres que entre las mujeres. Segtn los informes, la conversion de cirugia laparoscdpica a cirugia
abierta se ha producido a tasas del 1,5% al 19,0% debido a dificultades para delinear la anatomia
o complicaciones surgidas durante la diseccion laparoscopica. La tasa de conversion media del
5,2% observada en el presente estudio es comparable con las observadas en otras series, pero los
hallazgos actuales revelaron que la tasa de conversion es 2 veces mayor en hombres que en mujeres
(8,7% vs. 4,6%). Las principales causas para la conversion a cirugia abierta fueron inflamacion,
adherencias y dificultades anatomicas, excepto la inflamacion, las otras causas no difirieron
significativamente con el sexo. La tasa general de complicaciones fue del 2,1% y fue
significativamente mayor en hombres que en mujeres (3,7% vs. 1,6%, respectivamente). (Botaitis,

2008)

En el afio de 1994, en el departamento de cirugia del Hospital Princess Basma Teaching, en Irbid,
Jordédn, Kamal L.A. et al., desarroll6 un estudio retrospectivo, encontré que en sus grupos de
estudio entre hombres y mujeres, a los cuales se llevaron a cabo colecistectomias laparoscdpicas
en distintos momentos y ante cuadros de colecistitis litidsica aguda, una necesidad de conversion a
cirugia abierta una vez iniciada de forma laparoscopica en un 24% en los pacientes hombres vs un

4% en pacientes mujeres (p=0.000), encontrando también que los pacientes hombres tuvieron un
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mayor tiempo intraoperatorio comparado a las mujeres (p=0.000). (KAMAL I.A. GHARAIBEH,

2002)

Eric Rosero et al. en los afios de 2009 a 2011, publicaron un estudio estadistico muy interesante
sobre las causas tanto predictorias e incidencia por los cuales ocurrian readmisiones posterior a una
colecistectomia laparoscopica cuando esta era realizada de forma ambulatoria. Llevaron un estudio
estadistico donde se encontrdé una tasa de readmision de 20.2 readmisiones por cada 1000
procedimiento ambulatorios; las causas mas comunes eran dolor postoperatorio, infeccion, nausea
y vomitos. Las comorbilidades encontradas fueron: paciente de la tercera edad, sexo masculino,
pacientes hispanos, pacientes sin seguridad social o seguro de gastos médicos, colecistitis aguda,
uso de CTO (colangiotrafia transoperatoria) y haber realizado la cirugia en fin de semana. Los
hombres tuvieron mayor reingreso a recibir atencion hospitalaria que las mujeres en un 22.7% vs

19.5% de las mujeres. (Rosero, 2017)

En los afios 2009-2013 Peter C Ambe et al., del Saint Remigius Hospital Opladen, mediante un
estudio retrospectivo de 138 pacientes, 69 hombres y 69 mujeres, encontrd una gran diferencia en
la poblacion masculina comparado con la femenina de desarrollo de inflamacion severa de la
vesicula biliar y alteraciones anatomicas e infecciosas (Colecistitis gangrenosa y necrosada)
(p=0.002), encontrando que el género masculino es un factor de riesgo independiente para
desarrollar estas complicaciones anatdmicas, durante el desarrollo de una colecistectomia
laparoscopica. Solo se incluyeron para el anélisis los pacientes tratados con CL dentro de las 72
horas siguientes al ingreso. Se utilizaron cuatro incisiones en todos los casos. El neumoperitoneo
se instalo mediante minilaparotomia infraumbilical y la presion intraabdominal méaxima se fijé en
12 mmHg. La extension de la inflamacion de la vesicula biliar se recuperé de los informes

histopatologicos finales. Se registr6 una inflamacion extensa de la vesicula biliar en forma de
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colecistitis necrosante o gangrenosa en un numero significativo de pacientes masculinos en
comparacion con pacientes femeninos (43/69 vs. 21/69, p = 0,002) La tasa de conversion en esta
serie fue del 13,8% (19 casos). Esto correspondio al 11,6% (8 casos) en la cohorte femenina y al
15,9% (11 casos) en la cohorte masculina. En el grupo femenino se registraron las siguientes
complicaciones: tres casos de infeccion de la herida, dos casos de fuga del conducto cistico y
embolia pulmonar, un caso de infeccion del tracto urinario, insuficiencia renal aguda, derrame de
pleura, neumonia y absceso hepatico. La tasa de morbilidad en la cohorte masculina fue del 15,9%
(11 casos), incluidos cuatro pacientes con fuga del conducto cistico, tres pacientes con infeccion
de la herida, tres pacientes con neumonia y un paciente con infeccion del tracto urinario. (Ambe,
Is gallbladder inflammation more severe in male patients presenting with acute cholecystitis?,

2015)

Muhammad Laiq-uz-Zaman Khan et al. del departamento de cirugia del Dow University
Hospital, Kirachi, realiz6 un estudio retrospectivo en los afios 2010-2012, La mayoria de los
pacientes fueron operados dentro de los tres dias posteriores al inicio de los sintomas con un tiempo
promedio de 2,8 +1,3 dias. De los 62 pacientes, 18 (29%) desarrollaron complicaciones
(empiema/gangrena) de colecistitis aguda. Hubo 21 (34%) pacientes varones entre los cuales 10
(48%) desarrollaron empiema o gangrena de la vesicula biliar como complicacion de la colecistitis
aguda. Entre las 41 (66%) pacientes del sexo femenino, 8 (20%) desarrollaron estas
complicaciones. El sexo masculino y las dos complicaciones mostraron correlacion significativa
(Odds ratio = 3,7; riesgo relativo = 2,4). Hubo 22 (35,48%) casos de vesiculas biliares con espesor
de pared ecografica superior a 4,5 mm que fueron operados por colecistitis aguda. Entre ellos 16
(72,7%) tenian empiema o gangrena y también mostraron correlacion significativa (Odds ratio=
50,67; riesgo relativo= 14,5). De entre los 18 (29%) pacientes con colecistitis aguda complicada,

se encontrdé empiema en 8 (44,4%) pacientes, mientras que en 10 (55,5%) pacientes la histologia
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de la vesicula biliar mostré gangrena. También se observo la relacion entre colecistitis aguda
complicada y colecistitis no complicada en pacientes masculinos y femeninos y segun el grosor de
la pared de la vesicula biliar ecografica. De 8 (13%) pacientes con vesicula biliar gangrenosa, 5
(62,3%) pacientes eran hombres, mientras que 5 (50%) de los pacientes que tenian empiema

vesicula biliar eran hombres. (Muhammad Laig-uz-Zaman Khan, 2012)

Este definitivamente es uno de los estudios retrospectivos mas importantes ya que sus resultados
fueron muy concluyentes en que el genero masculino per se, junto con la medicioén de la pared
vesicular por ultrasonido de mas de 4.5 mm, fueron factores de riesgo para la sospecha de
colecistitis aguda complicada (empiema y gangrena), y ayudo a priorizar a estos pacientes para

recibir un tratamiento quirirgico mas rapido desde su llegada a urgencias. (Lein, 2002)

George Bazoua MD et al, realiz6 un estudio cuantitativo, retrospectivo, publicado en el 2014 que
buscaba la relacion del género masculino y si este tenia un impacto sobre el resultado final en la
colecistectomia laparoscopica, Se realizo un estudio retrospectivo de 241 pacientes y se registro la
duracion de la cirugia, la duracion de la estancia hospitalaria postoperatoria, la tasa de conversion
y las complicaciones especificas del procedimiento. Un total de 175 mujeres (72,6%) y 66 hombres
(27,4%) se sometieron a colecistectomia laparoscopica. La edad media fue de 51,4 14,8 afios para
las mujeres y de 55 a 12,7 afios para los hombres (P 0,08). Las mujeres tenian un indice de masa
corporal mas alto (28,4 4,5) que los hombres (26,8 3,5) (P 0,005). No hubo diferencias
estadisticamente significativas en la tasa de conversion y la tasa de morbilidad perioperatoria. La
tasa de conversion fue del 2,9% para las mujeres y del 7,5% para los hombres (P .142); la tasa de
morbilidad fue de 10,2% y 12,1%, respectivamente (P .66). La duracion media de la cirugia fue
mayor en los hombres, con 67,9 27,8 minutos, que en las mujeres, con 56,5 23,98 (P .002). Ambos

sexos tuvieron la misma duracion de la estancia hospitalaria postoperatoria, con 1,9 1,8 dias para
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los hombres y 1,9 2,1 dias para las mujeres (P .8). Aunque este estudio encontré que el sexo
masculino no tiene impacto en los resultados de la colecistectomia laparoscdpica, este si afecta la
duracion de la cirugia. Los estudios a mayor escala pueden revelar los factores responsables de las

variaciones en el tiempo operatorio. (Bazoua, 2014)
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1.2 Planteamiento del problema

La colecistitis aguda litidsica es una de las patologias mds comiinmente encontradas en la sala de
urgencias de los Hospitales publicos y privados de México, presentados en la poblacion adulta,
tanto mujeres como hombres, debemos de optimizar su pronta atencidon médica y garantizar su
seguridad mediante el uso de la colecistectomia laparoscdpica, dirigiendo el problema a disminuir
los dias de estancia intrahospitalaria y de esta manera la posibilidad de desarrollar complicaciones

que aumente la morbimortalidad y los gastos en el sistema de salud.

Se ha demostrado en diversos estudios que la cirugia de minima invasion o cirugia laparoscopica
presenta una importante reduccion en el tiempo de estancia intrahospitalaria comparado con la
cirugia convencional, teniendo como beneficio la pronta reincorporacion a la vida laboral y a las

actividades cotidianas. (Branescu , 2016)

Tambien al reducir la estancia intrahospitalaria, se reduce la posibilidad de adquirir una infeccion
relacionada a los cuidados de la salud, tanto para infecciones respiratorias, abdominales, urinarias
o de las heridas quirtrgicas. Al reconocer los factores de riesgo, relacionados a la colecistectomia
y mas a un rubro tan olvidado como el género masculino, donde no se tiene mucha evidencia
médica y cientifica, y por ser esta una patologia mas comun en el género femenino, podremos
brindar una atenciéon mas enfocada a el reconocimiento de estos pacientes en riesgo desde su

llegada a la consulta general o a la sala de urgencias.

De esta manera reducir el tiempo hospitalario y los gastos tambien. La suma de estas acciones
provee mayor seguridad de la colecistectomia, tanto al paciente como al cirujano. Cabe destacar
que la colecistectomia laparoscopica ofrece mejores resultados estéticos y una reduccion del dolor
postoperatorio en comparacion con la cirugia convencional. En términos econémicos, el predecir
la presentacion de posibles complicaciones asociadas a la colecistecomia en el vardn, representa

una reduccion de costos institucionales en un Unico paciente, secundario a la prevencion de
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complicaciones, la estancia intrahospitalaria se reduce y por lo tanto el uso de insumos hospitalarios
durante el periodo postoperatorio es menor. Se ha demostrado que la cirugia de minima invasion,
tiene un costo promedio menor a la cirugia abierta, asi como una reduccion de casi el 50% en gastos
asociados a la cirugia abierta después del egreso del paciente. (Ambe, Is the Male Gender an

Independent Risk Factor , 2015)

Juha M. Gronroos, en su estudio del Hospital Central de Turku, en el 2003, determiné que el género
femenino tenia mas predisposicion de lesion iatrogénica de vias biliares en un estudio con 3,736

pacientes entre los afos 1995 a 2002. (Groénroos, 2003)
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1.3 Justificacion

La colecistectomia laparoscopica es el Gold Estandar, para el tratamiento quirtirgico del cuadro de
colecistitis aguda, siendo la cirugia ms realizada a nivel mundial, es la principal patologia
abdominal médico-quirtirgica tratada en la consulta diaria del especialista en cirugia general.
Realizandose mas de 500,000 cirugias al afio en todo el mundo. Se estima que 10%-20% de la
poblacion de Estados Unidos presenta calculos biliares y un tercio de estos presentard colecistitis
aguda que requiera un ingreso al departamento de urgencias con un cuadro de agudizacion. La
colecistitis aguda suele ser una complicacion de la litiasis vesicular que se encuentra con mayor
frecuencia en aquellos que han cursado con sintomatologia asociada a estos litos. Ocurre en el 6 al
11% de los pacientes con enfermedad litidsica vesicular sintomatica. Su tratamiento quirtrgico, se
incluye dentro los procedimientos realizados mas frecuentemente en México. La colecistitis
amerita de tratamiento efectivo en la fase aguda y un manejo inadecuado puede derivar en un gran
nimero de complicaciones con impacto negativo en la salud. Es por ello que se ha motivado a la
definicion de criterios diagnosticos y de tratamiento con la intencion de estandarizar la practica
médica, favorecer la investigacion clinica y brindar la mejor atencion a los enfermos. Esta patologia
suele remitir por completo en 24-72 horas, sin embargo, el 25-30% de los pacientes requeriran
manejo quirurgico o desarrollaran complicaciones como infecciones, lesion a la via biliar principal
o perforacion y sepsis abdominal en un 10-15% de los casos si se da un manejo tardio. (Cuendis

Velazquez, 2015)

El riesgo de adquirir infecciones asociadas a los cuidados de salud, se ve influenciado
enormemente con los dias de estancia intrahospitalaria, por lo cual, se busca con el manejo
apresurado, médico quirtrgico y de preferencia de minima invasion o laparoscopico, disminuir

dicha estancia y en la medida de lo posible, realizarse de forma ambulatoria.
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1.4 Pregunta de investigacion

Tomando en cuenta los factores anteriormente mencionados, este trabajo se plantea la siguiente

pregunta:

(Cuales fueron los factores de riesgo para complicaciones transoperatorias y postoperatorias

que se presentan en el paciente sometido a colecistectomia?
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1.5 Hipaotesis
HIPOTESIS DEL TRABAJO

H1: Las complicaciones de los pacientes sometidos a colecistectomia, tienen relacion con los

factores de riesgo estudiados en esta investigacion.
HIPOTESIS NULA

HO: Las complicaciones de los pacientes sometidos a colecistectomia, no tienen relacion con los

factores de riesgo estudiados en esta investigacion.
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1.6 Objetivos
1.6.1 Objetivo General.

Determinar los factores de riesgo de complicaciones transoperatorias y postoperatorias en el

paciente sometido a colecistectomia.

1.6.2 Objetivo Especifico.

Objetivos Especificos

1. Recabar en nimeros de estadistica la cantidad de pacientes a colecistectomia y detallar el
momento quirurgico (electiva o de urgencia) y el tipo de abordaje quirtirgico de cada paciente

(cirugia abierta o laparoscopica).

2. Determinar si las enfermedades Cronicodegenerativos tuvieron relacion en las complicaciones

intra y postquirargicas de los pacientes sometidos a colecistectomia en ambos géneros.

3. Asociar el grado de exacerbacion de la enfermedad litidsica y sus complicaciones (colecistitis
aguda, pancreatitis biliar aguda, coledocolitiasis, colangitis aguda) en el género masculino,
tomando como los lineamientos de las guias japonesas de Tokio (TG 2018 para colecistitis aguda

y TG 2015 para pancreatitis.)

4. Asociar el indice de masa corporal y determinar si hay una tendencia a la obesidad como factor

de riesgo.

5. Determinar la asociacién complicaciones postquirurgicas como hematoma, dehiscencia, fistula

biliar y estancia hospitalaria prolongada.

6. Comparar dificultades intraquirtirgicas, complicaciones, sangrado, conversion de cirugia
laparoscopica a abierta y hallazgos como hidrocolecisto, piocolecisto, necrosis y perforacion de

vesicula biliar.

7. Realizar un comparativo entre el tiempo quirurgico como factor de riesgo.
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I1. Metodologia

2.1 Tipo de investigacion

Se realizo un estudio retrospectivo, descriptivo, transversal a partir de la revision sistematica de
expedientes de pacientes sometidos a colecistectomia abierta o laparoscopica en el Hospital
General de Saltillo de Secretaria de Salud, en la Ciudad de Saltillo Coahuila en el periodo de 1-
marzo de 2014 al 28 de febrero de 2018. Se analizara la poblacidén con diagndstico de colecistitis
aguda que se ingrese al servicio de cirugia general, tomando una muestra representativa, que a su
vez se dividird en dos grupos poblacionales, siendo el grupo 1 para el género masculino, mientras

que en grupo 2 correspondera al género femenino.

El tratamiento quirurgico de ambos se realizard de acuerdo con las guias: “TG18: Updated Tokyo
Guidelines for acute cholangitis and acute cholecystitis”, utilizando los grados de severidad
marcados en la guia mencionada. Se integraron variables como: Edad, género, enfermedades
comorbilitantes como Diabetes Mellitus, Hipertension Arterial, dislipidemia, obesidad, tiempo
quirurgico para resolver el padecimiento, signo de Murphy al momento del ingreso hospitalario,

dias de estancia intrahospitalaria.

Se registr6 la informacion en el instrumento disefiado y posteriormente se realizé se realizé un
andlisis estadistico para comparar la tasa de complicaciones entre ambos géneros, masculino y
femenino,presentadas en el periodo postoperatorio con las diferentes categoria de severidad de la

enfermedad vesicular, un valor de (p<0.05) considerado estadisticamente significativo.
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Disefio del estudio: Cohorte Historica

Control de la maniobra: Observacional
Captacion de la informacién: Retrolectivo
Medicion del fenémeno en el tiempo: Transversal
Asociacion de variables: Analitico

Tipo de poblacién: Heterodémico

Universo de trabajo: todos los hombres y mujeres derechohabientes del servicio de cirugia
general del SSA Hospital General de Saltillo con diagnéstico de colecistitis aguda- colecistolitiasis
sometidos a colecistectomia abierta o laparoscopica en el periodo de 1 de marzo de 2014 — 28

febrero de 2018.

Lugar de estudio: Servicio de cirugia general de SSA Hospital General de Saltillo.
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2.2 Poblacion de estudio y muestra

Por medio del servicio de estadistica y archivo, se realiz6 el calculo de tamafio de muestra para una
poblacion infinita, en la GPC de colecistitis aguda se ha visto que el 25-30% de los pacientes
requeriran colecistectomia o desarrollaran complicaciones como la perforacion de la vesicula

biliar, misma que se presenta en el 10-15% de los casos.

Por lo que la proporcion esperada para este estudio de investigacion se estima en 25%, con una

precision del 6%, y un nivel de confianza del 95%.

Si la poblacion que deseamos estudiar es infinita, y deseamos saber cuantos individuos del total

tendremos que estudiar, la respuesta seria:

v Seguridad: 95%
V" Precision: 5%
v" Proporcion esperada al 10%: 0.1
> Si no tuviéramos ninguna idea de dicha proporcion utilizariamos el valor de p=0.5 (50%),

que maximiza el tamafio muestral.

Formula: Z o2 *p*q

d2
Donde:

v Za?= 1.96% (Ya que la seguridad es del 95%)
v p= 0.1  (Proporcién esperada, en este caso sera: 0.1

v oq= 0.9 (En este caso seria 1-p)
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d= 0.06 (Precision, en este caso deseamos un 5%)
n= 1.962 0.1 0.9
= ?
0.062
n= 3.8416 0.1 0.9
= ?
0.0036
n= 0.345744
= 96.04
0.0036

El tamafio muestral ajustado a las pérdidas:

En este estudio es preciso estimar las posibles pérdidas de pacientes por razones diversas (pérdida
de informacion, sesgos de seleccion, sesgos de informacion) por lo que se debe incrementar el

tamafo muestral respecto a dichas pérdidas.
El tamafio muestral ajustado a las pérdidas se puede calcular de la siguiente forma:
Muestra ajustada a las pérdidas =n (1 /1 —R)

n = nimero de sujetos sin pérdidas (96.04)

R = proporcion esperada de pérdidas (20%)
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Asi por ejemplo si en el estudio esperamos tener un 20% de pérdidas , el tamafio muestral necesario

seria: 96.04 (1 / 1-0.2) = 120.04 pacientes.
Se necesitan 120 expedientes de pacientes intervenidos quirurgicamente de colecistectomia.

Tipo de muestreo:

No probabilistico: la probabilidad de seleccion de cada unidad de la poblacidén no es conocida.
La muestra es escogida por medio de un proceso arbitrario. Se utiliza con frecuencia cuando no se
conoce el marco muestral.

Por casos consecutivos: Consiste en elegir a cada unidad que cumpla con los criterios de seleccion

dentro de un intérvalo de tiempo especifico o hasta alcanzar un nimero definido de pacientes.
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2.3 Ubicacion espacio temporal

Universo de trabajo: todos los hombres y mujeres derechohabientes del servicio de cirugia
general del SSA Hospital General de Saltillo con diagnéstico de colecistitis aguda- colecistolitiasis
sometidos a colecistectomia abierta o laparoscopica en el periodo de 1 de marzo de 2014 — 28

febrero de 2018.

Lugar de estudio: Servicio de cirugia general de SSA Hospital General de Saltillo.
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2.4 Ciriterios de inclusion, exclusion y eliminacion
2.4.1 Criterios de inclusion.

e [Expedientes de hombres y mujeres mayores de 18 afios.

e Expedientes de hombres y mujeres derechohabientes adscritos al servicio de Cirugia General del
SSA Hospital General de Saltillo.

e Expedientes de hombres y mujeres con diagndstico de colelitiasis y colecistitis aguda.

e Expedientes de hombres y mujeres intervenidos quirGirgicamente de colecistectomia abierta o
laparoscopica.

e Expedientes de hombres y mujeres intervenidos quirargicamente entre el 1 de marzo de 2014 al 28
de febrero de 2018.

2.4.2 Criterios de exclusion

e Expedientes de hombres y mujeres que no contaban con toda la informacion completa estadistica
bien detallada en notas de ingreso, notas de evolucion, notas postoperatorias y alta médica con
firmas de médicos adscritos y del jefe de cirugia.

e Expedientes de hombres y mujeres que fueron sometidos a colecistectomia que estuvieran graves
o en Unidad de Cuidados Intensivos.

2.4.3 Criterios de eliminacion

Expedientes de hombres y mujeres sometidos a colecistectomia en otras unidades hospitalarias y

que cursaron su periodo postoperatorio en el Hospital General de Saltillo.
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2.5 Descripcion de variables

colecistectomia

postoperatoria,
(Anatomia de vesicula
biliar, conversion a
cirugia abierta, lesion

de vias biliares.

VARIABLE DEPENDIENTE

VARIABLE Definicion Definicion Escala de

Conceptual Operacional Medicion
Estancia Dias de hospitalizaciéon | Duracion del paciente | Cuantitativa
hospitalaria del paciente desde su en el hospital, medido

ingreso hasta su alta. en dias.

COVARIABLES DEPENDIENTES

VARIABLE Definicion Definicion Escala de

Conceptual operacional Medicion
Duracién de la Tiempo transcurrido Duracion de la cirugia | Cuantitativa
cirugia desde el inicio de la reportado en la nota

cirugia hasta la salida del | postoperatoria, medido

quirdfano. en minutos.
Complicaciones | Complicaciones que se | Complicaciones Cualitativa
transoperatorias | presentaron durante la reportadas en la nota
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VARIABLES INDEPENDIENTES

Edad Edad del paciente |Edad del Cuantitativa | Afios
acorde a su paciente
documento de registrada en el
identificacion expediente a su
oficial. ingreso.

Género Diferencia fisicay | Sexo del Cualitativa Masculino
contitutiva del paciente Nominal. Femenino
hombre y la mujer. | registrado en el

expediente.

Enfermedades Uno o mas Enfermedades Cualitativa Diabetes mellitus,

Cronicodegenerativas | padecimientos Cronico Nominal. Hipertension
crénico degenerativos arterial,
degenerativos registrados en el dislipidemia.

expediente.

Indice de Masa Raz6én matematica |Indice de masa | Cualitativa Normal

Corporal que asocia el peso |corporal del Ordinal Sobrepeso
y la talla de un paciente Obesidad grado I
paciente. registrado en el Obesidad grado 11

expediente. Obesidad Moérbida

Datos de Colecistitis | Gravedad de la Clasificacion de | Cualitativa Grado I (leve)

aguda (TG18) enfermedad Colecistitis Ordinal Grado II
vesicular y su aguda seglin (moderada)
respuesta TG18 resgistrado Grado III (severa)
inflamatoria segun | por parametros
las categorias de | clinicos o
severidad por la | paraclinicos

Tokio Guidelines
Cholecystyts 2018.

registrados en el

expediente.
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2.6 Descripcion del estudio

Este protocolo de tesis se presentd al comité local de investigacion y el comité de bioética del
Hospital General de Saltillo de Secretaria de Salud del Estado de Coahuila para ser sometido a
revision. Tras su aprobacion se procedio a la recoleccion de datos.

El investigador acudi6 al 4rea de archivo del hospital para solicitar los expedientes de los pacientes
que cumplieron con los criterios de inclusion descritos previamente.

Se registro la informacion en el instrumento disefiado previamente donde se contemplan las
variables ya expuestas

Posterior al registro de informacion se transcribieron los datos de los pacientes, asi como los
factores de riesgo para Colecistectomia en hombres y mujeres, la presentacion de complicaciones
y los dias de estancia hospitalaria reportados en el expediente en una hoja prediseiiada de Excel
para finalmente exportarla al programa estadistico IBM SPSS Statistics 23, Software de uso libre,
el cual no requiere licencia para su manejo.

El investigador responsable se obliga a presentar los resultados obtenidos de esta investigacion.
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2.7 Recursos humanos

Investigador principal: Dr. Roberto Arcos Cruz, Médico adscrito al servicio de cirugia general.
Investigador asociado: Dr. Octavio Trujillo, Médico adscrito al servicio de cirugia general.
Investigador tesista: Jorge Bermejo Kauache Ortega Residente de 4° afio de la especialidad en
Cirugia General.

Recursos fisicos:

Archivo fisico del servicio de cirugia general del Hospital General de Saltillo.

2.8 Recursos materiales

Financieros: A cargo del investigador.

Materiales: expedientes clinicos, computadora, impresora, toner, hojas blancas.

Se registrara la informacion obtenida en un formato predisefiado, asi como en una hoja de Excel.

Se utilizara el programa estadistico IBM SPSS Statistics 23.
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2.9 Aspectos de ética

Consentimiento informado (Ver anexo 1)

Autorizacion del comité de Etica en Investigacion Clinica (Ver anexo 3)

Principios de bioética

De acuerdo a la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud en su titulo
segundo de los aspectos éticos de la investigacion en seres humanos, capitulo I, Articulo 17
fraccion III el estudio se engloba dentro de la categoria I, Investigacion con riesgo mayor al
minimo para el sujeto de investigacion. Este proyecto de investigacion se apega a la ley de salud
promulgada en 1985 y a las normas de éticas elaboradas de Helsinki. El estudio presenta riesgo
mayor al minimo, intimidad y derechos individuales de los pacientes ademds que se ajusta a las
normas e instructivos institucionales en materia de investigacion cientifica.

Este estudio cumplid con los principios bésicos de la bioética, en primer lugar, buscod la
beneficencia de la paciente, ya que mediante la correcta deteccion de los factores de riesgo en
nuestros pacientes que fueron sometidos a una colecistectomia, con diagnostico de colecistitis
aguda litidsica, investigd que porcentaje tuvieron mayor morbilidad por sus factores de riesgo, de
esta manera para tener una herramienta cuantitativa con alto valor predictivo y beneficiar a
nuestros pacientes con una mejor toma de decision para la planeacion del tratamiento quirurgico..
Se cumplio6 siempre con la autorizacion de la paciente y se asegur6 la confidencialidad del paciente
y la preservacion de sus datos personales segtin el marco normativo para la proteccion de datos del
sector salud.

La informacioén obtenida serd tratada con confidencialidad en base a la ley general de proteccion
de datos de profesionales en posesion de sujetos obligados, siendo manejados de manera adecuada

con fines estadisticos.
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2.10 Analisis estadistico
Para el andlisis estadistico se ocuparon los programas Excel version 2017 para la construccion de
la base de datos, la cual, posteriormente sera analizada mediante el programa IBM SPSS Statistics

23 como se describe a continuacion:
- Analisis univariado

Variables cualitativas: se describieron en frecuencias absolutas y proporciones.
Variables cuantitativas: dependiendo de la distribucion de los datos, evaluada mediante la
aplicacion de la prueba de Kolmogorov-Smirnov, se describieron en medias y desviaciones

estandar para aquellas con distribucion normal y, mediana.
- Analisis bivariado

Para realizar comparaciones entre las medias y/o medianas de las variables cuantitativas se utilizo
prueba T de Student para muestras independientes 6 U de Mann-Whitney dependiendo de la
distribucion de los datos. Para variables cualitativas se utilizara prueba de Chi cuadrada o prueba
exacta de Fisher, dependiente de la cantidad de eventos esperados, considerando un valor de

p< 0.05 como estadisticamente significativo.

Se realiz6 un Odds ratio (IC 95%) para las variables cualitativas dicotomicas con una P
significativa de 0.05%. Principalmente entre los grupos de intervencion y las variables
independientes.

Para determinar si existen diferencias significativas entre variables numéricas y cualitativas, se

utilizd la prueba Anova. Un valor de P <0.05% se considerara estadisticamente significativo.
p g
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2.11 Cronograma de actividades

ACTIVIDAD
2023

SEPTIEMBRE

SEPTIEMBRE

SEPTIEMBRE

OCTUBRE

OCTUBRE

OCTUBRE

NOVIEMBRE

NOVIEMBRE

DICIEMBRE

DICIEMBRE

DICIEMBRE

DICIEMBRE

DELIMITACION
DEL TEMA A
ESTUDIAR

s

INVESTIGACION

BILBLIOGRAFIC
A

s

s

ELABORACION
DEL
PROTOCOLO
HASTA
PRESENTACION
AL COMITE

K A A

REVISION DEL
PROTOCOLO
POR EL COMITE
LOCAL DE
INVESTIGACION

REGISTRO DEL
NUMERO DE
PROTOCOLO

RECOLECCION
DELA
INFORMACION

K A A

ANALISIS DE
RESULTADOS

s

PRESENTACION
FINAL DEL
TRABAJO

s

s

s
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III.  Resultados

Se plante6 la realizacion de una investigacion de caracteristicas observacional, descriptiva,
retrospectiva y transversal en el Hospital General de Saltillo, perteneciente a la Secretaria de Salud
en la ciudad de Saltillo Coahuila, dicha investigacion fue realizada bajo la supervision del
departamento de Cirugia General y bajo el objetivo de conocer los factores de riesgo asociados a
la colecistectomia y sus complicaciones en poblacion masculina del 2014 al 2018 en el Hospital
General de Saltillo, una vez recabada la informacién correspondiente, a continuacion, se describen

detalladamente los resultados obtenidos.

Tabla 2. Distribucion de las variables numéricas

Distribucion de las Variables Numéricas

Tipo N Minimo Maximo Media Desviacion
Estandar

Edad (afios) 157 12.00 90.00 39.73 15.92

Indice de masa 146 16.70 40.40 27.65 4.45

Corporal (IMC)

Dias de Estancia 157 1.00 28.00 3.96 4.26

Hospitalaria (dias)
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Tabla 3. Distribucion de los pacientes por género

Distribucion de los Pacientes por género

Tipo Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje Acumulado
Hombre 55 35.05% 35.05% 35.05%
Mujeres 102 64.96% 64.96% 100%

Total 157 100% 100%

Fueron valorados un total de n= 157 pacientes con edades entre los 12 y 90 afos de edad, siendo
la edad media del grupo de 39.73 afios (+/-15.9), asi mismo se informa que el indice de masa
corporal de los pacientes valorados fue de una media de 27.65 puntos (+/- 4.45), referente a la
estancia hospitalaria, esta oscilo entre 1 y 28 dias, recabando una cifra media de 3.96 dias (+/- 4.26)
(Tabla 1). Del total de pacientes, (n=157) el 64.96% correspondid a sexo femenino (n=102) y el

35.05% (n=55) restante al masculino. (Tabla 2 ) (Grafico 1)

Con respecto a las enfermedades cronicodegerativas y comorbilitantes presentes en los pacientes
valorados, se informa que el 7.1% (n=11) presentaban diabetes mellitus, el 11.5% (n=18)
presentaron hipertension arterial, el 0.6% (n=1) dislipidemia, hipotiroidismo representando el 2.5%

(n=2). (Tabla 4)
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Tabla 4. Distribucion de Enfermedades Cronicodegenerativas.

Distribucion de Enfermedades Cronicodegenerativas
Tipo Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido Acumulado
Diabetes Mellitus 1 7.05% 7.05% 7.05%
Hipertension Arterial 18 11.54% 11.54% 11.54%
Sistémica
Dislipidemia 1 0.64% 0.64% 0.64%

Con respecto a la técnica utilizada para la realizacion de la colecistectomia se informa que en el
72.4% (n=113) se realizo la técnica abierta o convencional, y en un 27.6% (n=43) se opt6 por la
técnica minimamente invasiva o laparoscopia; de las cuales el 78.2% (n=122) se trataron de
cirugias electivas, y un 21.8% fueron cirugias realizadas de forma urgente (n=34). Para la
clasificacion de la severidad de la enfermedad de la vesicula biliar se tomaron los nuevos “Criterios
Tokio 2018: diagnostic criteria and severity grading of acute Cholecystitis”, encontrando un
24.52% (n=38) de casos con cuadro compatible con colecistitis aguda Grado 1 6 leve, y un 5.2%
(n=8) con colecistitis aguda grado 2 o moderada. Se considero incluir el signo de Murphy dentro
de la exploracidn fisica, encontrandolo positivo en el 35.3% (n=55) de los pacientes. En ellos se
encontrd engrosada la pared de la vesicula biliar por ultrasonido de mas de 5Smm en un 47.4%
(n=74). Sobre las complicaciones anatomicas en el transoperatorio de la vesicula biliar se vieron
en el 19.33% de la poblacion sometida a colecistectomia, de las cuales el 6.41% (n=10) presentaba
un hidrocolecisto, un similar 6.41% presentaba un piocolecisto (n=10), el 1.3% (n=2) presentd una
vesicula biliar perforada y el 5.1% (n=8) presentd una vesicula biliar escleroatréfica. Con respecto
a las complicaciones postoperatorias, pudieron reconocerse en el 19.2% de toda la poblacion

sometida a una colecistectomia, donde se encontr6 un 5.1% (n=8) de pacientes con seromas, un
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4.5% (n=7) de pacientes con dehiscencia de herida postquirurgica, se recab6 un 7.7% (n=12) de

los pacientes que desarrollaron una fistula biliar, un 3.2% (n=5) de ellos presentaron un bilioma.

Tabla 5. Distribucion de complicaciones anatomicas

Distribucion de complicaciones anatomicas
Tipo Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido Acumulado
Hidrocolecisto 10 6.4% 6.4% 6.4%
Piocolecisto 10 6.4% 6.4% 6.4%
Colasco 2 1.3% 1.3% 1.3%
Vesicula Escleroatrofica 8 5.1% 5.1% 5.1%

La identificacion preoperatoria de los factores predictivos para la conversion de la colecistectomia
laparoscopica en cirugia abierta es muy importante. (Entre 3% y el 24%). La razén mas comun
para la conversion parece ser la inflamacion y la fibrosis alrededor del tridngulo de Calot, por lo
cual es importante mencionar que el tener estas alteraciones anatémicas, una complicacion temida

pero a veces necesaria es la conversion a cirugia abierta. (Beksac, 2016)

Simon E. Thesbjerg et al, en el 2010, en un estudio detallado demostr6é que los hombres mostraron
un riesgo significativamente mas alto de que la operacion pasara de colecistectomia laparoscopica
a colecistectomia abierta que las mujeres (OR, 2,48; IC 95 %, 2,04-3,01). La razon principal de
esto puede ser que los hombres tenian con mayor frecuencia colecistitis aguda o secuelas de

colecistitis aguda previa. (Thesbjerg, 2010)

Sobre las complicaciones transoperatorias se reportaron en el 18.2% de la poblacion del estudio,
encontrando que el sindrome adherencial estuvo presente en el 17.9% (n=28), hemorragia 4.5%

(n=7), alteraciones anatémicas 1.3% (n=2), lesion de vias biliares 0.65% (n=1). Posteriormente se
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realiz6 una distribucion de variables categoricas y la severidad de acuerdo a Tokio 2018, a las que
fue aplicada una prueba de X2 para determinar dependencia entre estas, en un primer analisis se
encontro que existe una relacion entre el sexo del paciente con la severidad de la enfermedad y sus
complicaciones (p 0.0001), tras una segunda revision se encontrd dependencia y por tanto una
relacion entre el sexo del paciente y la severidad de la enfermedad acuerdo con Tokio 2018,
también existid una tendencia hacia la complicacion en pacientes masculinos con sobrepeso u
obesidad, donde el indice de masa corporal, mostré tendencia a desarrollar complicaciones

postquirdrgicas a mayor aumento de éste.

Tabla 6. Distribucion de complicaciones postoperatorias

Distribucion de complicaciones postoperatorias

Tipo Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
Vilido Acumulado
Seroma 10 5.1% 5.1% 5.1%
Dehiscencia 10 6.4% 6.4% 6.4%
Herida Quirurgica
Fistula biliar 12 7.7% 7.7% 7.7%
Bilioma 5 3.2% 3.2% 3.2%
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Tabla 7. Distribucion de complicaciones intraoperatorias

Distribucion de complicaciones intraoperatorias

Tipo Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido Acumulado
Adherencias 28 17.9% 18.3% 18.3%
Hemorragia 7 4.5% 4.6% 22.9%
Alteraciones anatomicas 1 1.3% 1.3% 24.2%
Colédocolitiasis 3 1.9% 2.0% 26.8%
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IV.  Discusion

Tomando en cuenta los resultados que arrojo este estudio, en primera instancia tenemos el tiempo
quirtrgico, el consiste en el periodo de tiempo en el que se llevaron a cabo las colecistectomias,
(desde el ingreso del paciente a quirdfano, hasta su egreso al area de recuperacion.) Este tuvo una
media de 112 minutos, una mediana de 105 minutos, y rangos minimos y maximos de 45 minutos

y 300 minutos respectivamente.

Figura 3. Comparativa entre el tiempo intraoperatorio que se tomo para realizar la

colecistectomia y sus categorias entre hombres y mujeres.
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Tal como lo menciona Sotirios Botaitis et al (2008) el tiempo quirurgico se prolonga en el sexo
masculino significativamente; se debe considerar también, que en este estudio del 2008, los rangos
de tiempos fueron muy diferentes a los que se vieron en este estudio. Sotirios tuvo un rango minimo
de 10 minutos y uno maximo de 225 minutos respectivamente, y este contraste se puede deber a
que en el Hospital General de Saltillo, las colecistectomias se realizan por un médico adscrito de
base y residentes del servicio de cirugia general, donde la ensefianza en cada cirugia puede

demorarla. (Kauvar, 2016)

Tomando en cuenta lo anterior mencionado, amba poblaciéon se consideré como tiempo
prolongado entre /20y 150 minutos, y muy prolongado en mas de /50 minutos, donde se observo
un mayor tiempo intraquirurgico en la poblacion masculina, de 62.3% contra 54.6% en mujeres

para tiempo prolongado, y de 22.6% versus 16.5% en mujeres para tiempo muy prolongado.

Peter ambe et al (2010) en un estudio con 1070 mujeres y 501 hombres fueron evaluados de
complicaciones laparoscopicas, y se encontrd una predisposicion a que pacientes hombres tengan
un periodo intraquirtrgico prolongado cuando las cirugias fueron realizados por médicos adscritos
de base y no residentes. (Ambe, Is laparoscopic cholecystectomy more challenging in male
patients?, 2010) Teniendo en cuenta lo anteriormente mencionado con respecto a la actividad de
los residentes del servicio de cirugia general, y la influencia que esto tiene en el tiempo quirtirgico
David Kauvar et al (2005) detalld la participacion de los residentes y su importancia de su
educacion, pero incrementando el tiempo quirargico. Se llego a la conclusion de que tanto tiempo
quirdrgico como tasa de complicaciones, se incrementan cuando la cirugia es llevada a cabo por
residentes con medico adscrito a cargo de la cirugia. Este estudio tuvo de objetivo ayudar a médicos
adscritos y maestros a maximizar el aprendizaje, técnica quirirgica y seguridad de sus residentes

de cirugia general. (Al-Mulhim, 2008)
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La estancia intrahospitalaria fué el numero de dias de internamiento posterior a la colecistectomia,
se tuvo una media de 3.9 dias, una mediana de 2.0 dias, una moda de 2.0 dias, con un rango minimo
de 1 dia y un rango méximo de 28 diasque se recabard llam6 mucho la atenciéon también con
respecto a la comparativa de los hombres, donde tuvo una mayor estancia en dias, tomando en
cuenta que una estancia normal es menor a dos dias, de dos a 4 dias una estancia prolongada, y
muy prolongada posterior a los 4 dias. Se observé hasta un 90% de estancia normal o corta en la
poblacion femenina versus un 41.1% de estancia normal en los hombres, 21.4 % de los hombres
tuvieron una estancia prolongada (vs 6% en mujeres), y un 37.5% de hombres tuvieron una estancia

muy prolongada (vs 4% en mujeres solamente). (Lee, 2015)

La rapida recuperacion tras la ciugia laparoscopica y la mejora del manejo postoperatorio han
hecho que la estancia hospitalaria sea progresivamente mas corta. Sin embargo, los incentivos
econoémicos y los avances anestésicos y médicos han animado a los profesionales sanitarios a
explorar la opcion de llevar a cabo una parte importante de estos procedimientos de forma

ambulatoria. (M. Johansson, 2005)
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Figura 4. Comparativa entre la estancia intrahospitalaria y sus categorias entre hombres y
mujeres.
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El sangrado intraoperatorio, fue la cantidad de pérdida hematica en volumen, recabada en cada
cirugia, donde se tuvo una media de 179.9 ml, una mediana de 150 ml, una moda de 100 ml, y
rangos minimos de 50 ml y 1000 ml respectivamente. Para esta comparativa se clasificd el
sangrado intraoperatorio de la siguiente forma: leve (<100 cc), moderado (100-500 cc), y severo
(>500cc), de esta manera se recabd un 46.6% en hombres versus 67% en las mujeres para
hemorragias leves, un 32.1% y 29% para moderadas respectivamente, y un notorio 23.2% de

hemorragia severa en los hombres vs. solamente un 4% en mujeres.
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Figura 5. Resultados entre el tipo de sangrado intraoperatorio registrado en las
colecistectomias realizadas, asi como sus categorias, entre hombres y mujeres.
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Las alteraciones anatémicas de la vesicula biliar fueron mas frecuentes en los hombres con un
30.4% vs un 13% en las mujeres, donde el hidrocolecisto fue mayor en los hombres, (4% en
mujeres, 10.7%), el piocolecisto también con un 4% en mujeres y un 10.7% , el colasco o
perforacion de vesicula biliar con un 1% en mujeres y 1.8% en hombres, y por ultimo

escleroatrofica, con un 4.0% en mujeres y un 7.10% en hombres.
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Figura 6. Alteraciones anatomicas vistas durante el transoperatorio de la colecistectomia
entre hombres y mujeres.

Mujeres Hombres

Se hizo un especial enfoque respecto al impacto que pudiera tener el indice de Masa Corporal de
los pacientes con respecto a cualquier complicacion de las antes mencionadas, y se encontraron
dos variables que si tuvieron influencia con respecto al IMC del paciente: tiempo quirurgico y

complicaciones postoperatorias.

Primero definir que el Indice de Masa Corporal (IMC) El indice de masa corporal (IMC) es un
método utilizado para estimar la cantidad de grasa corporal que tiene una persona, y determinar

por tanto si el peso esta dentro del rango normal, o por el contrario, se tiene sobrepeso o delgadez.
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Tabla 8. Tabla de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) para mujeres y hombres. 2023

Tabla de la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS 2023)
-18.5-24.9: Peso normal

-25.0-29.9: Sobrepeso

-30.0 - 34.9: Obesidad clase 1

-35.0-39.9: Obesidad clase 2

> 40: Obesidad clase 3

En esta comparativa entre el IMC de toda la poblacion que fué sometida a una colecistectomia
encontramos que un 42% de los tiempos intraoperatorios normales (<120 min) fueron en pacientes
con alsu peso normal, los tiempos prolongados (120-150 minutos) se encontr6 en los pacientes con
sobrepeso en un 46.3%, y los tiempos mas prolongados (>150 minutos) se encontrd en el 57.7%

de la poblaciéon obesa. Encontrando una relacion entre el IMC y el tiempo intraoperatorio.
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Figura 7. Esta grafica vemos la relacion entre el Indice de mas corporal y sus categorias
entre hombres y mujeres, como factor de riesgo para tener mayor tiempo intraquirurgico.
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Tambien se encontrd significancia estadistica entre la relacion del Indice de masa corporal y las
complicaciones postquirirgicas, En esta grafica se observa la relacion directa entre el IMC y las
complicaciones postquirurgicas, donde en el 50% de los pacientes con seroma tenian sobrepeso, y
el 33.3% obesidad grado 1; en los pacientes con dehiscencia de herida quirurgica se observo que
el 50% presentaba sobrepeso, en las fistulas biliares como complicacion, el 58.3% tenian sobrepeso

y el 33.3% obesidad grado 1, y el bilioma el 50% de su poblacion tenia sobrepeso.
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Figura 8. Relacion entre el Indice de masa corporal y sus categorias entre hombres y
mujeres, como factor de riesgo para tener complicaciones postquirurgicas como lo fueron el
seroma, dehiscencia de herida quirurgica, fistula biliar 6 bilioma.
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V. Conclusiones

Se realizd un estudio de investigacion en el Hospital General de Saltillo de la Secretaria General
de Salud del estado de Coahuila, bajo los lineamientos y supervision del departamento de Cirugia
General, asi mismo bajo una premisa mayor la cual dicta: “Factores de riesgo asociados a la
colecistectomia y sus complicaciones en poblacion masculina del 2014 al 2018 en el Hospital
General de Saltillo.” Una vez realizados y analizados los resultados, a continuacion se integran las
conclusiones. Se evaluaron a 156 pacientes de los cuales 2/3 partes correspondieron al sexo
femenino, siendo las comorbilidades mas frecuentes: diabetes mellitus tipo 2, hipertensio arterial,
dislipidemia y obesidad/sobrepeso. Sobre el procedimiento quirtrgico, la cirugia abierta
corrspondid a 2/3 partes por sobre la laparoscopica, realizada en su mayor parte de las veces de
forma electiva. Tal como se comento, se encontr6 significancia estadistica para establecer que si
existe una relacion entre la severidad del cuadro vesicular de acuerdo con TGI8 y las
complicaciones del procedimiento quirtrgico, con el sexo de los pacientes (p 0.0001). (Russell,

1998)

También se encontrd que existe una relacion entre las complicaciones intra y post quirurgicas de

los pacientes con su indice de masa corporal. (p 0.04).
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VII. Anexos

Anexo 1. Instrumento de recoleccion de datos.

HOSPITAL GENERAL
NOMBRE CIRUGIA ABIERTA
N° DE SEGURO POPULAR CIRUGIA LAPAROSCOPICA
SEXO EXPLORACION DE VIAS BILIARES
EDAD TIEMPO DE CIRUGIA
TALLA SANGRADO TOTAL
PESO HIDROCOLECISTO
DIABETES MELLITUS PIOCOLECISTO
HAS COLASCO
DISLIPIDEMIAS ESCLEROATROFICA
EVA LESION DE VIAS BILIARES
MURPHY HEMATOMA O SEROMA
LEUCOCITOSIS BILIOMA
GROSOR DE PARED (US) ABSCESO INTRABDOMINAL
COLECISTITIS AGUDA (TG DEHISCENCIA HERIDA QUIRURGICA
18)
ESTANCIA FISTULA BILIAR
HOSPITALARIA
PROLONGADA
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