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RESUMEN

Titulo: Comparacion de las complicaciones transoperatorias en el manejo de la
colecistitis aguda litiasica leve y moderada: Colecistectomia laparoscopica
temprana versus tardia.

Objetivo: Describir las complicaciones transoperatorias en la colecistectomia
laparoscopica temprana y en la tardia en la colecistitis aguda litiasica leve o
moderada.

Antecedentes: La colecistitis aguda, es la segunda causa de dolor abdominal, de
etiologia litiasica frecuentemente en Meéxico, del 10 al 20% de la poblacion
presentan calculos biliares, desarrollando el 30% colecistitis aguda. La
colecistectomia laparoscopica urgente temprana, ha demostrado beneficios en
cuanto a estancia hospitalaria, no asi en las tasas de conversion y complicaciones
perioperatorias.

Materiales y métodos: Se realizé un estudio retrospectivo, transversal, descriptivo
y analitico de los pacientes operados en el HG. Dr. Dario Fernandez Fierro, de enero
a diciembre del 2019, analizando la frecuencia de complicaciones transoperatorias
con cirugia laparoscépica temprana versus tardia, en el manejo de la colecistitis
aguda litiasica leve y moderada. El analisis estadistico se realiz6 con el programa
SPSS-22.

Resultados: Se analizaron los expedientes médicos de 211 pacientes, 70.1%
mujeres y 29.9% hombres, de edades entre 47-53 afios y con tiempo de cirugia de
40-193 minutos, promedio entre 60-79 minutos. La estancia hospitalaria en el 55%
de los pacientes fue de uno a dos dias. De acuerdo a los Odds Ratio, se corroboro
gue existe una asociacion estadisticamente significativa entre la colecistectomia
temprana, reducciones en el sangrado, conversiones a cirugia abierta y reduccion
en las fugas biliares.

Conclusiones: La cirugia temprana laparoscopica, es segura y disminuye las
complicaciones transoperatorias por lo que es un procedimiento recomendado.

Palabras clave: Colecistectomia laparoscoépica, temprana, tardia, complicaciones.




ABSTRACT

Title: Comparison of intraoperative complications in the management of mild and
moderate acute lithiasic cholecystitis: Early versus late laparoscopic
cholecystectomy.

Objetive: Describe the intraoperative complications in early and late laparoscopic
cholecistectomy in mild or moderate acute lithiasic cholecystitis.

Background: Acute cholecystitis is the second cause of abdominal pain, frequently
of lithiasic etiology in Mexico, 10 to 20% of the population have gallstones, with 30%
developing acute cholecystitis. Early urgent laparoscopic cholecystectomy has
shown benefits in terms of hospital stay, but not in conversion rates and
perioperative complications.

Materials and methods: A retrospective, cross-sectional, descriptive and analytical
study of the patients operated on in the HG. Dr. Dario Fernandez Fierro, from
January to December 2019, analyzing the frequency of intraoperative complications
with early versus late laparoscopic surgery, in the management of mild and moderate
acute lithiasic cholecystitis. Statistical analysis was performed with the SPSS-22
program.

Results: 211 clinical expedients were analized, 70.1 % female and 29.9% male; with
ages between 47 to 53 years; surgery time was 40-193 minutes, average time 60-
79 minutes. Hospital stay in 55% of the patients was one or two days. According to
the Odds Ratio, it was confirmed that there is a statistically significant association
between early cholecystectomies, reductions in bleeding, conversions to open
surgery, and reduction in bile leaks.

Conclusions: Early laparoscopic surgery is safe and reduces intraoperative
complications. Therefore, it is a recommended procedure.

Key words: Laparoscopic cholecystectomy, early, late, complications




ANTECEDENTES

La colecistectomia es el tratamiento definitivo para los pacientes con colecistitis
aguda. Hasta la década de 1980, la colecistectomia abierta urgente habia
demostrado ser beneficiosa para el manejo de la colecistitis aguda en términos de
reducir la tasa de morbilidad y acortar la estancia hospitalaria en comparacion con
el tratamiento conservador convencional con colecistectomia abierta de intervalo
posterior. Fue dificil de implementar debido a razones logisticas relacionadas con
las comorbilidades de los pacientes y la disponibilidad emergente de equipos y
quiréfanos aptos para procedimientos laparoscopicos. En los primeros dias de la
colecistectomia laparoscopica (CL), la colecistitis aguda era una contraindicacién
de la CL, y muchos cirujanos han creido hasta ahora, que era una cuestion de
habilidad y entrenamiento. A partir de entonces, la CL para la colecistitis aguda
comenzo con los aumentos en la experiencia laparoscopica. En el caso de la CL
después de la fase aguda, generalmente se ha considerado que el tiempo aceptado
es de 6 a 8 semanas después del inicio de los sintomas para permitir la resolucién
de la inflamacion aguda de la vesicula biliar (Ohta et al., 2012). Metaanalisis
recientes han demostrado que, en comparacion con la CL de intervalo retardado
(realizada de 6 a 12 semanas después), la CL urgente temprana (realizada dentro
de las 24 a 72 horas del inicio) proporciona un beneficio en términos de estancia
hospitalaria, pero no en términos de tasas de conversion y complicaciones

posoperatorias (Lau et al.,2006) (Gurusamy et al., 2018).

La Sociedad Japonesa de Cirugia Hepatobiliar-Pancreatica con el consenso
internacional, hace aproximadamente 15 afios publicé las Guias de Tokio, en las
gue se establecen los criterios de diagnostico y las estrategias terapéuticas para la
colangitis aguda y la colecistitis, incluidos los diagramas de flujo clinicos.
Recomendaron la CL precoz después del ingreso (72h a 7 dias), pero no definen la
CL de intervalo tardio (Ohta et al., 2012). Cuadros 1y 2.



Cuadro 1. Criterio de diagndstico de colecistitis aguda. Adaptado de Kiriyama, et al. (2018).

CRITERIOS DE TOKIO

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

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

C. Hallazgo Imagenoldgico
caracteristico de colecistitis
aguda
Diagnéstico Sospechoso: Un item
de Amas uno de B
Diagnéstico Definitivo: Un ftem de
A mas uno de Bmasunode C

Cuadro 2. Criterios de evaluacion de gravedad de la colecistitis aguda. Adaptado de Kiriyama, et al.
(2018).

CRITERIOS DE SEVERIDAD
Grado | (Leve) No cumple criterios para Grado Il o |l
Grado Il (Moderada) Al menos uno de los siguientes:

1. Globulos Blancos =18000

2. Masa Dolorosa Palpable en el CSD

3. Duracion de los sintomas = 72 Hrs

4. Marcada Inflamacion Local (Gangrena, enfiserna, absceso pericolecistico o
hepatico, peritonitis biliar)

Grado lll (Severa) Al menos uno de los siguientes

1. Disfuncion Cardiovascular Hipotension que requiera vasopresores
2. Disfuncion Neuroldgica Alteraciones del estado de Conciencia

3. Disfuncion Respiratoria Razon PA O2/F0O2 <300

4. Disfuncion Renal Oliguria, Creatinina sérica >2mg/dL

5. Disfuncion Hepéatica INR>1.5

6. Disfuncion Hematolégica Plaguetas< 100000

El tiempo electivo o diferido de la CL, se define en la literatura internacional, como
todos los tiempos después de la fase aguda (72 a 96 horas), no solo de 6 a 12
semanas después del inicio. De hecho, en la mayoria de las comunicaciones
japonesas, refieren que la CL electiva o diferida, por lo general se realiza dentro de
las 6 semanas. Sin embargo, el momento electivo de la CL no ha sido un problema
en el manejo clinico de la colecistitis aguda en Japon (Ohta et al., 2012) (Lau et al.,
2006) (Gurusamy et al., 2018) (Gomi et al., 2018) (Miura et al., 2018).

En 2007, Low JK et al. compararon la CL urgente tardia (72 horas a 2 semanas) con
la CL urgente temprana (dentro de las 72 horas) en pacientes con colecistitis aguda;

encontraron gue los resultados de la CL urgente tardia fueron comparables a los de
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la CL precoz en términos de tasas de conversion, morbilidad operatoria y estancia
hospitalaria postoperatoria. Recomiendan la CL de intervalo temprano dentro de las
2 semanas posteriores al inicio del cuadro clinico en pacientes que no pueden
someterse a una CL de urgencia temprana. A la fecha, no hay consenso sobre el

momento de la CL de intervalo retardado para la colecistitis aguda.

La colecistectomia por via laparoscépica se ha convertido en el tratamiento estandar
de la colecistitis aguda. El procedimiento quirdrgico debe realizarse idealmente en
las primeras 72 horas después de iniciados los sintomas, lo que habitualmente se
denomina cuadro agudo. Existe controversia, sobre cual es el manejo mas
adecuado cuando han pasado méas de 72 horas del inicio de los sintomas, condicién
denominada ‘colecistitis aguda tardia’, cuando se considera que el proceso
inflamatorio es mayor, y el procedimiento técnicamente es mas complejo vy
peligroso. Para esta condicion, se han establecido dos estrategias iniciales de
manejo: la cirugia temprana —durante la hospitalizacién inicial- o el tratamiento
conservador con antibidticos para la supuesta resolucion completa de la
inflamacion, es decir, ‘enfriar el proceso, realizando varias semanas después, la
colecistectomia laparoscépica tardia —diferida o electiva—. Existen muchas
publicaciones sobre ambas estrategias, en las que se exponen los beneficios y

probables complicaciones de cada una (Angel-Gonzélez et al.,2019).

Los trabajos mas recientes y con mayor peso epidemiolégico, resaltan los beneficios
de la cirugia temprana pues, aunque las complicaciones intraoperatorias ocurren en
las mismas proporciones, la cirugia en la hospitalizacion inicial reduce los costos,
los reingresos y los tiempos hospitalarios (Angel-Gonzalez et al.,2019) (Cao et al.,
2016). Aun con lo anterior, pese a algunos metaanalisis y ensayos controlados
aleatorios que han recomendado la cirugia temprana, existe confusion en el
momento optimo para la CL precoz. Por otro lado, en la revision de los resultados
de 77 estudios de casos y controles, se evidencio, reducciones estadisticamente
significativas en la mortalidad, complicaciones, fugas de las vias biliares, lesiones
de las vias biliares, infecciones de las heridas, tasas de conversion, duracion de la

estancia hospitalaria y la pérdida de sangre asociada con la CL temprana. Aunque
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la CL dentro de la ventana de 72 h es lo ideal, los pacientes operados después de
esta ventana aun se benefician en comparacion con la cirugia tardia (Cao et al.,
2016).

Thangavelu et al, (2018) prefieren la colecistectomia laparoscoépica temprana a la
tardia, debido a una mejor calidad de vida en general, menores tasas de morbilidad
y menor costo hospitalario. Mencionan que el tratamiento de la colecistitis aguda
por parte de los médicos de urgencias debe basarse en el estado clinico del

paciente y los recursos disponibles en su hospital en particular.

Se han reportado en diversos estudios que la CL diferida se asocia con una pérdida
significativa de seguimiento, una larga duracion del tiempo quirargico y la necesidad
de realizar colecistostomia percutanea superior al esperado (Thangavelu et al.,
2018) (Yuval et al., 2017) (Wadhwa et al., 2017).

En una revision de diferentes metaanalisis, Song et al, (2016) reportaron, una
diferencia no significativa en la mortalidad, lesion del conducto biliar, fuga de bilis,
en las complicaciones generales y en la conversion a cirugia abierta; por el
contrario, una reduccion significativa en la infeccion de la herida, en la
hospitalizacion y la duracién de la cirugia con la consiguiente mejoria en la calidad
de vida en comparacion CL temprana con la CL diferida. En otro ensayo
aleatorizado, prospectivo, abierto de grupos paralelos, se demostré que la tasa de
morbilidad fue significativamente menor en el grupo CL temprana (304 pacientes)
gue en el grupo CL diferida (314 pacientes): 11.8% con 34.4%, respectivamente.
La tasa de conversibn a cirugia abierta y la mortalidad no difirieron
significativamente entre ambos grupos. La duracibn media de la estancia
hospitalaria (5.4 dias contra 10.0 dias, con una p <0,001 y los costos hospitalarios
totales (2919 € contra 4262 €; P <0.001) fueron significativamente menores en el

grupo de CL temprana (Gutt et al., 2013).

Johansson et al, (2003) en un ensayo clinico prospectivo y aleatorizado
demostraron que la estancia hospitalaria total fue significativamente menor en el

grupo de CL tempranas (5 dias versus el grupo CL diferidas 8 dias, con una P
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<0.05); y a pesar de una alta tasa de conversion, la colecistectomia laparoscépica
temprana ofrecié ventajas significativas en el manejo de la colecistitis aguda en
comparacion con una estrategia conservadora. La mayor ventaja fue la reduccién
de la estancia hospitalaria total. En 2014, Minutolo et al, también reportaron que no
hubo una diferencia significativa (p = 0.174) en el tiempo operatorio medio entre el
grupo temprano (54.8 min) y el tardio (47.8 min). La tasa de conversion fue mayor
en el grupo temprano (34.3% frente a 20.3%), pero la diferencia no fue
estadisticamente significativa (p = 0.223). La tasa global de complicaciones no
significativa (18.7% temprano frente a 16.9% retrasado, p = 0.941). La duracién de
la estancia postoperatoria (4.3 frente a 3.8 dias) fue similar con una p = 0.437, pero
la estancia hospitalaria total fue significativamente 4 dias mas corta en el grupo
temprano (p <0.0001). El costo total medio fue mayor para el grupo retrasado (4171
frente a 6041).

Roulin et al. (2016), aleatorizaron 86 pacientes (42 en el grupo CL temprana y 44
en el grupo CL diferida). La morbilidad global fue menor en CL temprana 6 (14%)
frente a 17 (39%) pacientes, P = 0.015]. La mediana de la duracion total de la
estadia (4 frente a 7 dias, p < 0.001) y la duracién de la terapia con antibiéticos (2
frente a 10 dias, p= <0.001) fueron mas cortas en el grupo de CL temprana. Los
costos hospitalarios totales fueron menores en CL temprana (9349; vs 12361; p=
0.018). La diferencia no fue significativa entre el tiempo operatorio y las
complicaciones postoperatorias fueron similares (91 vs 88 min; p= 0.910) y (15% vs
17%; p= 1.000, respectivamente), conjuntamente con otros estudios aleatorizados
(Cao et al., 2016) (Roulin et al., 2016) (Lai et al., 1998).

Bruneé et al. (2018), observaron que la edad =60, el sexo masculino, ASA 3,
leucocitosis 213.000 /uL, PCR 2100 mg/l y el retraso entre el inicio de los sintomas
y la cirugia, fueron factores estadisticamente asociados con una mayor tasa de
morbilidad, siendo el retraso el Unico factor predictivo independiente de morbilidad
postoperatoria (OR: 1.08, IC del 95%: 1.01-1.61, p <0.031); los resultados en este
estudio, también confirman que lo ideal es realizar la CL temprana dentro de los 3

dias posteriores al inicio de los sintomas, y razonable entre 4 y 7 dias. No
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recomiendan realizar CL mas alla de los 7 dias debido a las dificultades técnicas y

a un riesgo significativamente mayor de complicaciones posoperatorias.

Papi et al. (2004), a través de un meta analisis demostraron que la mortalidad y
morbilidad operativas y perioperatorias acumuladas en la cirugia temprana, eran
menores para la CL versus abierta (0% y 13% y 0.9% y 17.8% respectivamente).
Las diferencias de tasas combinada para las complicaciones operativas en la cirugia
temprana fueron del 1.37% (IC del 95% = -3.78% al 6.53%; p = 0.2) para la
colecistectomia abierta y del 3.11% (IC del 95% = -15.10% al 8.87%; p = 0.6) para
colecistectomia laparoscopica. En la CL, la tasa de conversion acumulada a
colecistectomia abierta fue del 21.5%. La diferencia de tasas combinada para la
tasa de conversion en la CL temprana fue -7.99% (IC del 95% = -18.46% a 2.47%;
p = 0.1; con un nimero necesario a tratar (NNT) =13). La estancia hospitalaria total
(media +/- DE) fue significativamente mas corta en el grupo de cirugia temprana
(9.6 +/- 2.5 dias frente a 17.8 +/- 5.8 dias; p <0.0001).

Con todo lo anterior, esta evidenciado que la colecistectomia laparoscopica
temprana tiene un resultado superior al procedimiento diferido, con una estancia
hospitalaria total mas corta y menores costos, debiendo considerarse como el
abordaje idéneo en el tratamiento de la colecistitis aguda. Sin embargo, ain un gran
porcentaje de cirujanos no realizan esta practica, como lo demostraron Yuichi et al.
(2006), quienes disefiaron un estudio en donde se envi6 un cuestionario postal a los
291 consejeros de la Sociedad Japonesa de Medicina de Emergencia Abdominal
para conocer su manejo actual de los pacientes con colecistitis aguda. La tasa de
respuesta fue del 72.5%, de los cuales, el 41.7% de los cirujanos, realizaban la
colecistectomia en forma precoz y casi el mismo porcentaje de cirujanos, trataba a
sus pacientes de forma conservadora optando por una colecistectomia diferida en
una fecha posterior. La adopcion de la CL fue realizada por el 79.1% de los
cirujanos. La CL para pacientes con colecistitis aguda que tenian drenaje vesicular
transhepatico percutaneo (PTGBD) fue adoptada por el 73.9% de los cirujanos. De
los cirujanos que optaron por la CL, el 37.3% realizé la colangiografia intraoperatoria

por via laparoscopica a todos los pacientes. Aunque la colecistectomia temprana
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para pacientes con colecistitis aguda no fue adoptada por la mayoria de los
cirujanos que respondieron, la CL fue un procedimiento comdn para la
colecistectomia tardia y a pesar de la evidencia que apoya firmemente el uso de la

colecistectomia temprana, dicha técnica se sigue subutilizando en Japon.

Con base a la informacion recolectada, se propuso llevar a cabo dicha investigacion
para determinar el abordaje ideal de dicha patologia que representa en México, el
segundo lugar en las urgencias quirdrgicas abdominales y cuyo abordaje
laparoscopico, estd recomendado en la mayoria de las comunicaciones y sabiendo

que:

1. Entre 10% y 15% de la poblacion occidental adulta presenta calculos biliares.

2. La colecistectomia para los célculos biliares sintomaticos se realiza
mayormente después de que se presenta el episodio de colecistitis aguda,
por temor a una morbilidad mayor y a la conversion de una colecistectomia
laparoscopica a una colecistectomia abierta.

La colecistectomia laparoscépica, es actualmente el método estandar.

4. Aln existe una gran controversia sobre el momento adecuado para la
colecistectomia laparoscoépica en la colecistitis aguda.

5. Actualmente en el Hospital General Dario Fernandez Fierro no existen
suficientes reportes sobre el tiempo ideal para realizar la colecistectomia via
laparoscoépica sea temprana (<72hrs) o tardia (>72hrs) y su relacion con la
presencia de complicaciones entre ambas conductas.

Por lo que se propuso definir un estdndar de manejo quirdrgico seguro y por
consiguiente disminuir las complicaciones transoperatorias una vez identificadas,

para lo que se planted la siguiente pregunta de investigacion:

¢, ES mas segura la colecistectomia laparoscépica temprana en comparacion con la

tardia, en el manejo de la colecistitis aguda litiasica?
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JUSTIFICACION

Lo referido en la Guia de Practica Clinica (GPC) (2010) que menciona que en
México la colecistitis aguda es una de las principales causas de consulta en el
servicio de urgencias, de tal forma que en el afilo 2007 se otorgaron 218490
consultas por dicha patologia, ocupando el primer lugar como causa de consulta en
cirugia general, siendo la colecistectomia la intervencion quirdrgica que se realiza
con mas frecuencia. También se hace referencia en ésta GPC, que después de las
cesareas, la colecistectomia es la segunda intervencion que con mayor frecuencia
se realiza en el IMSS, con un total de 69675 colecistectomias con técnica abierta y

22528 por laparoscopia.

La finalidad de este estudio fue identificar y describir las complicaciones que
presenta la poblacion estudiada ante la realizacibn de una colecistectomia
laparoscopica temprana o tardia, con el propdsito de establecer en qué estrategia
de manejo se presenta mayor porcentaje de complicaciones transoperatorias y
describir cuales son las principales.

HIPOTESIS

Hipotesis alterna

Existe diferencia entre las complicaciones transoperatorias en la colecistectomia
laparoscopica temprana versus tardia, en el manejo de la colecistitis aguda litiasica

leve y moderada.
Hipotesis nula

No existe diferencia entre las complicaciones transoperatorias en la colecistectomia
laparoscopica temprana versus tardia, en el manejo de la colecistitis aguda litiasica

leve y moderada.
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OBJETIVO GENERAL

Comparar la colecistectomia laparoscopica temprana con la tardia para el
manejo de la colecistitis aguda litiasica leve y moderada, con respecto a la

presencia de complicaciones transoperatorias.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar el porcentaje de complicaciones (sangrado >100ml, fuga biliar,
conversidn a cirugia abierta, estancia hospitalaria posquirdrgica) en la
colecistectomia laparoscopica tardia y temprana.

Demostrar si la colecistectomia laparoscopica temprana presenta menor
incidencia de complicaciones.

Relacionar las variables demogréficas (edad, sexo) con la seguridad de la
colecistectomia laparoscopica temprana en el manejo de la colecistitis aguda
litidsica.

Analizar cual fue la frecuencia de complicaciones tales como sangrado,
conversién a cirugia abierta, fuga biliar, mayor estancia hospitalaria y muerte
transoperatoria, en la colecistectomia laparoscépica temprana y tardia en el
manejo de la colecistitis aguda litiasica.

Determinar si existe diferencia significativa en costo-beneficio entre ambas

intervenciones con respecto a los dias de estancia hospitalaria.
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MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio retrospectivo, transversal, descriptivo y analitico de los
pacientes operados en el HG. Dario Fernandez Fierro, de enero a diciembre del
2019, para determinar la frecuencia de complicaciones en la colecistectomia
laparoscopica temprana versus tardia en la colecistitis aguda litidsica leve o
moderada, recolectando los datos del archivo clinico y de la base de datos de
nuestro servicio. Se incluyé a todos los pacientes de ambos sexos, mayores de 18
afos, con expediente clinico completo, diagndstico de colecistitis aguda atendidos
en la unidad, intervenidos mediante cirugia laparoscoépica; se excluyeron a los
pacientes que no cumplieron con todas las variables o criterios de inclusion,
pacientes con diagndstico o sospecha solida de cancer vesicular. Como criterios de
eliminacién se consideraron los tres siguientes: pacientes con diagndéstico de
colecistitis aguda litidsica a los que se les realizo colecistectomia abierta en primera
instancia, quien durante su estancia hospitalaria en su periodo prequirirgico
presenta datos de pancreatitis aguda de origen biliar, coledocolitiasis o0 colangitis,
paciente que solicita su alta voluntaria en su periodo prequirdrgico. El analisis

estadistico se realizd con el programa SPSS-22.

DISENO EXPERIMENTAL

Tamafo de la muestra

Al tratarse de un estudio retrospectivo, se incluyeron todos los pacientes operados
en el HG. Dario Fernandez Fierro, de enero a diciembre del 2019. Sin embargo,
para obtener datos representativos y conociendo la prevalencia de dicha patologia
de acuerdo a publicaciones internacionales, tenemos que, siendo la prevalencia en
general del 14% al 20% en hombres y del 40-50% en mujeres; ademas si el riesgo
de empeorar, requerir cirugia o presentar alguna complicacion es del 25 al 30% y
gue la perforacion se presenta en el 10 a 15% de los casos, tendriamos un riesgo
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relativo al menos del 7%, con una significancia del 5% y una potencia estadistica de
80% o un nivel de confianza del 95%, por lo que se calculd el tamafio de la muestra,

de la siguiente forma:

El tamafio de muestra se ajusto por el llamado factor de correccion para poblaciones
finitas, que se define como fcpf=1/(1+n/N).

Otra férmula que se utiliza por tratarse de un estudio de prevalencia a la vez, es la
que se utilizé para estimar una proporcion, con una Za (nivel de significancia) de
1.960.

ne= Zo’p (1-
dZ

En donde:

no= tamafo de muestra para una poblacion infinita
Za= valor asociado al nivel de confianza

p= proporcién reportada en la literatura

d= error maximo permitido

Sustituyendo: la prevalencia global de la colecistitis es 14.3% (Rev Med Inst Seguro
Soc 2007)

no= 7?

Za =1.960

p= 14.3% =0.143
d= 5% = 0.05

en donde: n=(3.84) (.143) (1- 0.143)
0.0025
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n= 203 pacientes de donde para realizar el calculo de la muestra para una poblacion
conocida, aplicamos la siguiente formula:

n= no
1+ no/N

Sustituyendo:

n=_ 203
1+203/73

n=53.7 pacientes

Pero, considerando un 30% extra por las pérdidas esperadas en un estudio

retrospectivo, se necesitarian minimo 70 pacientes para realizar el estudio.

Analisis estadistico

Se utiliz6 analisis descriptivo univariado para las variables cuantitativas con medias
y desviacion estandar (distribuciéon normal) o medianas y rango intercuartil (RIQ
distribucién no normal), para describir el 50% central de los valores ordenados del
mayor a menor, del Q1 al Q3; las variables categoricas, se describieron en

porcentajes. El analisis estadistico se realiz6 con el programa SPSS-22.

Las variables dependientes binarias fueron la presencia de fuga biliar, sangrado
transoperatorio (>100ml), tiempo de cirugia, conversién a cirugia abierta, muerte
transoperatoria, obteniendo esta informacion a partir de la nota postquirargica y de

la historia clinica.

Como variable independiente, la aplicacion de la colecistectomia laparoscopica
temprana (<72hrs) y tardia (>72hrs).

Variables de control: la primera, la ocurrencia de colecistitis aguda; es decir, solo
puede tomar valor positivo (si hubo ocurrencia) o negativo (si no la hubo).
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La segunda variable de control es el sexo de los pacientes. Se estudian los
resultados sin el supuesto de que un sexo podria determinar mayor probabilidad de

incidencia de colecistitis aguda.

La tercera variable de control es la edad de los pacientes, con el fin de afirmar o
rechazar si la muestra de pacientes estudiada cumple con hallazgos previos de que

el padecimiento es mas comun en mayores de 45 afos.
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ASPECTOS ETICOS

Este estudio descriptivo se apega a la siguiente normatividad con respecto a la

investigacion médica:

Normatividad Internacional

. Principios éticos para las investigaciones meédicas en seres humanos de la
Declaracion de Helsinki, adoptada por la 182. Asamblea Médica Mundial, Finlandia,

junio de 1964 y enmendada por la 29a Asamblea Médica Mundial de Tokio, Japon
en octubre de 1975.

. La 352. Asamblea Médica Mundial de Venecia, Italia en octubre de 1983.

. La 412 Asamblea Médica Mundial Hong Kong, septiembre 1989; 482

. La Asamblea General de Sudafrica, octubre de 1996 y

. La 522, Asamblea general de Edimburgo, Escocia, octubre 2000.
Normatividad Nacional

. Articulos 100-103 del Titulo Quinto, Capitulo Unico de la Ley General de
Salud, con respecto a la investigacién en seres humanos.

. La Norma Oficial Mexicana 012- SSA3-2012 que establece los criterios para

la ejecucion de proyectos de investigacion para la salud en seres humanos.

. Al Reglamento de la Ley General de Salud en materia de Investigacion para
la Salud (Diario Oficial de la Federacion 04/2013).
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. A los procedimientos que rigen dentro del ISSSTE y al Comité de ética del

Hospital General “Dr. Dario Fernandez Fierro”.
. A la Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, del expediente clinico.

Cabe hacer la aclaracion, que la investigacion de acuerdo a la Ley General de Salud
en materia de investigacion, Titulo Segundo, Articulo 17 fraccion |, se catalogo

como.

e Sin riesgo: Estudios retrospectivos en los que no se realiza ninguna
intervencién o modificacién intencionada en las variables fisiologicas,
psicolégicas y sociales de los individuos que participan (revision de
expedientes); con anonimato al momento de su publicacion, prevaleciendo
siempre el criterio de respeto a la dignidad y proteccion de sus derechos, por

lo que estrictamente, no requiere de consentimiento informado.
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RESULTADOS

Se incluyeron un total de 211 pacientes, el 70% de los pacientes fueron mujeres y
29.9% hombres para colecistectomia laparoscopicatempranas y 70.2% en mujeres

y 29.7 en hombres para las tardias, con una relacion de M:H de 2.3:1 (Gréfica 1).

Porcentaje de hombre y mujeres en colecistectomia
laparoscopica

100
80
60
40
20

Temprana Tardia

B Hombres M Mujeres

Gréafica 1. Distribucién porcentual de los pacientes con colecistitis aguda sometidos a
colecistectomia laparoscoOpica temprana y tardia de acuerdo al sexo. Fuente: expedientes clinicos

del HG Dr. Dario Fernandez Fierro.

Edad

Con respecto a la edad, se observé que la mayoria de los pacientes atendidos estan
un rango entre 40 y 60 afios, correspondiente al 30% de los casos; sobresaliendo
el rango de 47-53 afios con un 42% y mayores de 80 afios (7%). Se observo que
las colecistectomias tempranas predominan en pacientes jévenes en un rango de
edad de 40 — 46 afos.
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Grafica 2. Pacientes con colecistitis aguda sometidos a colecistectomialaparoscépicatempranay tardia
por edad y sexo. Fuente: expedientes clinicos y base de datos del HG. Dr. Dario Fernandez Fierro.
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Gréfica 3. Pacientes con colecistitis aguda sometidos a colecistectomia laparoscépica tempranay tardia por grupos
de edad. Fuente: expedientes clinicos y base de datos del HG. Dr. Dario Fernandez Fierro.
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Tiempo de cirugia

El tiempo de cirugia oscilé entre 40 y 193 minutos, siendo en promedio entre 60 a
79 minutos, con un 37% para las colecistectomias tardias y un 46% para las
colecistectomias laparoscoépicas tempranas; de estos, el 19% de los casos de
colecistectomias laparoscoépicas tempranas el tiempo fue menor a una hora. En
el 69% de los pacientes la colecistectomia laparoscopica tardia fue mayor a una
hora, pero menor a dos horas y, por ultimo, el 18% de las colecistectomias
laparoscopicas tardias se requirieron entre dos y tres horas para completar el
procedimiento, a comparacion de las colecistectomias laparoscopicas tempranas
con un 14% (Grafica 4).

Distribucién del tiempo de cirugia (min) por
colecistectomia laparoscopica
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Grafica 4. Tiempo de cirugia de pacientes con colecistitis aguda sometidos a colecistectomia

laparoscoOpica temprana y tardia. Fuente: Base de datos del HG. Dr. Dario Fernandez Fierro.

Estancia hospitalaria postquirdrgica

La estancia oscilé entre uno a seis dias, en el 55% de los pacientes, la estancia
hospitalaria fue de un dia en las colecistectomias tempranas y un 35% para las
tardias. El 40%, por dos dias para las colecistectomias laparoscépicas tempranas
y a partir del tercer dia predomino la colecistectomia laparoscopica tardia con un

38%, siendo la causa en estos ultimos la vigilancia del drenaje.
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En un 3% de los pacientes sometidos a colecistectomias laparoscépicas tardias, la
estancia fue de 5 dias, teniendo como causa el dolor en el posoperatorio (PO) o
bien, para vigilancia del drenaje. Hubo un paciente del grupo de colecistectomias
laparoscopicas tempranas cuya estancia fue de 6 dias, siendo el motivo
coledocolitiasis posoperatoria (Figura 5); dichos datos fueron compatibles con la

tesis realizada en la unidad por el Dr. Echeverry FCA (2021).

Distribucidn del tiempo de hospitalizacion (dias) por
colecistectomia laparoscopica
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Grafica 5. Distribucion porcentual de pacientes con colecistitis aguda sometidos a colecistectomia
laparoscoOpica tempranay tardia; tiempo de estancia hospitalaria. Fuente: Base de datos del HG Dr. Dario

Fernandez Fierro.

Fuga Biliar

La fuga biliar documentada a través de drenajes, predominé en un 11.7% en las
colecistectomias laparoscopicas tardias, mientras que en las tempranas la presencia

de fuga fue de un 8%.
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Fuga de VB en colecistectomia laparoscépica
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Grafica 6. Distribucién porcentual de pacientes con colecistitis aguda sometidos a colecistectomia
laparoscopica temprana y tardia; fuga biliar. Fuente: Base de datos del HG Dr. Dario Fernandez Fierro.

Sangrado transoperatorio

El sangrado transoperatorio, reportado como mayor a 100cc, predomino en la
colecistectomia laparoscopica tardia con un 72.3% de los casos, mientras que en la

temprana solo en un 47% de los casos.

Sangrado > 100ml en colecistectomia laparoscopica
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Grafica 7. Distribucién porcentual de pacientes con colecistitis aguda sometidos a colecistectomia
laparoscoOpica temprana y tardia; sangrado transoperatorio (>100cc). Fuente: Base de datos del HG Dr.

Dario Fernandez Fierro.
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Conversidn a cirugia abierta

La conversién a cirugia abierta después de una colecistectomia laparoscépica
predomind en un 21.2% en el grupo de las tardias, en contraste a las
colecistectomias laparoscopicas tempranas en donde la conversion solo se

presento en un 11% de los casos.

Conversion en colecistectomia laparoscépica
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Grafica 8. Distribucién porcentual de pacientes con colecistitis aguda sometidos a colecistectomia
laparoscopica temprana y tardia; conversion a cirugia abierta. Fuente: Base de datos del HG Dr. Dario

Fernandez Fierro.
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Regresiones empleando las variables dependientes

El 55.5% de estos son colecistectomia laparoscoOpica tempranas con un
tiempo de cirugia promedio de 84.14 minutos y aproximadamente 2 dias
de hospitalizacion. Asimismo, estos procedimientos, se present6 fuga de
la via biliar en un 8.5%, sangrado > 100ml en un 47.6% y se convirtieron a
cirugia abierta, en un 15.7%. (Cuadro 3).

Cuadro 3. Estadistica Descriptiva para las variables cuantitativas con medias y desviaciéon

estandar (distribucién normal) o medianas y rango intercuartil.

Media DsS. Min Max
Mujer 0.701 0.459 0 1
Edad 51.185 12.924 26 87
Colecistectomia 0.555 0.498 0 1
laparoscépica temprana
Tiempo de cirugia (min) 84.147 29.588 40 190
Tiempo de estancia 1.943 1.031 1 6
hospitalaria (dias)
Fuga de la VB 0.085 0.280 0 1
Sangrado > 100ml 0.586 0.599 0.000 2.000
Conversion 0.157 0.378 0.000 2.000
Defuncién 0.000 0.000 0.000 0.000
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En el cuadro 4, tenemos los resultados del tiempo de cirugia, estancia

intrahospitalaria, incidencia de fugas de la via biliar y cuantificacion del

sangrado en la CL temprana.

Cuadro 4. CL temprana: Tiempo quirdrgico, estancia hospitalaria, complicaciones.

Tiempo de Tiempo de Sangrado Conversio
cirugia hosp. Fugade VB > 100mI
OLS OLS longtIC |OgiStiC |ogistic
1) (@) (3) 4) (5)
Colecistectomia temprana —0.146™** -0.755 —0.543* —0.732*
-0.128**  (0.071) (0.542) (0.290) (0.407)
Mujer —0.044 0.088 —0.158 —0.306 -0.440
(0.049) (0.075) (0.541) (0.319) (0.428)
Edad —0.001 0.004 0.008 0.001 0.002
(0.002) (0.003) (0.020) (0.011) (0.016)
Constante 4531 0.360™" —2.315" 0.571 —1.149
(0.106) (0.164) (1.095) (0.660) (0.940)
Observationes 211 211 211 211 211
R?2 0.043 0.032
Adjusted R2 0.030 0.018
Log Likelihood —60.286 —142.883 —87.307
Akaike Inf. Crit. 128.572 293.766 182.614

*p<0.1; **p<0.05. ***p<0.01

Se obtuvieron los OR para cada uno de los modelos y asi determinar si

existe una asociacion estadisticamente significativa entre la CL temprana,

sangrado y las conversiones (cuadro 5).
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Cuadro 5. Odds ratio

Fuga de VB Sangrado > 100 ml Conversion
(1) (2) (3)
Colecistectomia L temprana 0.470 0.581* 0.481%*
(0.239) (0.165) (0.189)
Muier 0.853 0.736 0.644
(0.452) (0.228) (0.263)
Edad 1.008 1.001 1.002
(0.019) (0.011) (0.015)
Observaciones 211 211 211

Note: *p<0.1; **p<0.05; ***p<0.01

Por dltimo, se obtuvo el OR de los pacientes que fueron sometidos a CL

temprana y la relacion de las complicaciones. (Grafica 9).

Colecistectomia temprana
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0.000
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¢ OR Fuga de VB
o OR Conversién

¢ OR Sangrado = 100 ml
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Grafica 9. Odds Ratio de pacientes con colecistitis aguda sometidos a colecistectomia laparoscépica
tempranay su relacién con la presencia de fuga biliar, sangrado transoperatorio y conversion a cirugia
abierta. Fuente: notas postquirtrgicas del Hospital General Dr. Dario Fernandez Fierro.
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DISCUSION DE RESULTADOS

La colecistitis aguda es la segunda causa de consulta de las urgencias quirdrgicas
abdominales; la colecistectomia laparoscopica constituye hoy en dia la técnica de
primera linea para el tratamiento quirargico de la patologia vesicular, con menos
tiempo de hospitalizacion y convalecencia, dolor postoperatorio, porcentaje de
infecciones de herida operatoria y mejores resultados tanto estéticos, como de
reincorporacion del paciente a sus actividades, en comparacion con la cirugia
abierta. No obstante, el procedimiento laparoscopico no estd exento de
desventajas, como son: mayor porcentaje de lesiones iatrogénicas de vias biliares,
o la dificultad de controlar una hemorragia profusa (Gémez Tagle-Morales, 2013)
(Garcia-Rodriguez et al.,2008) (Chousleb et al., 2004).

Actualmente la técnica minima invasiva, es el estandar de oro en la mayoria de los
centros hospitalarios, resaltando los beneficios incluso en la fase temprana de ésta
patologia, pues, aunque las complicaciones intraoperatorias ocurren en las mismas
proporciones, la cirugia en la hospitalizacion inicial reduce los costos, los reingresos

y los tiempos de estancia hospitalaria (Angel-Gonzélez, 2019).

La colecistectomia laparoscopica se popularizé en los afios 80, encontrando gran
aceptacion entre los cirujanos y la poblacibn en general, cuya desventaja
principalmente, es la lesion de la via biliar, siendo las principales causas, la
inadecuada identificacion de la unién del cistico y el colédoco, el proceso
inflamatorio del triAngulo de Calot y las variantes anatémicas (Chousleb et al.,
2004), razones por las cuales en un inicio, hubo cirujanos que contraindicaban la

cirugia laparoscopica en la fase aguda.

Las lesiones de la via biliar son de gran importancia pues la principal complicacion
en forma tardia es la cirrosis biliar, secundaria a estenosis de la anastomosis. Luego
entonces, hay que tomar en cuenta que su identificacion mediante la revision
minuciosa del video de la cirugia, es prioritaria pues se puede manifestar
tardiamente, (de 2 dias hasta 2 semanas después) (Garcia-Rodriguez et al.,2008),
por lo que, si se sospecha, tenemos que realizar una colangiografia transoperatoria,
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situacion que puede resultar un poco dificil en el personal con poca experiencia y

por el estado de los tejidos inflamados.

No obstante, multiples comunicaciones internacionales, han evidenciado, el

beneficio der la cirugia en la etapa temprana de la enfermedad, via laparoscopica.

Ahora bien, en el HG. Dario Fernandez Fierro, siendo la colecistectomia
laparoscopica el procedimiento que mas se realiza, es prioritario saber el momento
Optimo para realizar la intervencion quirdrgica, por lo que se realizé la presente
investigacion, con la finalidad de identificar las complicaciones que se presentan de
acuerdo con las caracteristicas clinicas de cada paciente y al tipo de colecistectomia

laparoscopica, ya sea temprana o tardia, comparando y analizando ambos grupos.

Lo anterior, con el propdsito de contar con las herramientas necesarias para mejorar
la atencién de los pacientes que ameriten la realizacion de una colecistectomia
laparoscopica, brindando oportunidades a través de una valoracién preoperatoria y
eleccion del momento éptimo para realizar dicho procedimiento, enfocado sobre
todo a disminuir o evitar complicaciones secundarias al procedimiento, en la
disposicion de la atencion en un segundo nivel de atencién médica, para abordar
estos problemas en pro de mejorar las condiciones del paciente.

En el estudio se observé en colecistitis aguda triasica leve y moderada, una
prevalencia en mujeres del 70.1% en comparacion a los hombres en un 29.9%
manteniendo una relacién 2.3:1. La edad promedia de presentacion de la
enfermedad se mantuvo en un rango de edad de 47 a 53 afios, correspondiente al

42%, situacion acorde con la literatura internacional.

En cuanto al procedimiento, el tiempo quirargico en las colecistectomias
laparoscopicas se tuvo un rango de 60 a 79 minutos, predominando en un 46% de
los casos de colecistectomias laparoscopicas tempranas, con lo que se evidencia
gue la colecistectomia laparoscépica temprana tiene una duracion promedio menor
a las dos horas de procedimiento, en comparacion con las tardias en las que la

duracion mayor a dos horas se presento en el 18% de los casos.
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El tiempo de estancia hospitalaria postquirdrgica con un promedio de 1 a 2 dias,
predominé en las colecistectomias laparoscopicas tempranas, con un dia de
estancia hospitalaria posoperatoria en el 55% de los casos, en comparacion con la
estancia hospitalaria mayor a los tres dias de los pacientes sometidos a
colecistectomias laparoscoépicas tardias, que se reportaron en el 38% de los casos,
coincidiendo con lo reportado en la literatura, donde se menciona que la
colecistectomia laparoscopica temprana favorece positivamente la disminucién de
la estancia hospitalaria postquirargica, influyendo directamente en la disminucién
de costos por hospitalizacion También se observa que las colecistectomias
tempranas reducen en un 12.8% el tiempo de cirugia y en un 14.6% el niumero de
dias de hospitalizacion (Cuadro 4). Ademas, la cirugia realizada tempranamente,
reduce la probabilidad de fuga de via biliar en un 75%, el sangrado > 100ml en un
54% y la conversion a cirugia abierta en un 73%.

A manera de darle una interpretacion directa a los coeficientes de los modelos Logit,
se presenta en el Cuadro 5, los Odds Ratio (OR) para cada uno de los modelos. De
esta manera se corrobora que existe una asociacion estadisticamente significativa
entre las colecistectomias tempranas, reducciones en el Sangrado > 100 ml y en
las conversiones a cirugia abierta. Por Gltimo, a pesar de no ser estadisticamente

significativo, el OR de fuga biliar indica una reduccion en las fugas.

Si bien es cierto que el realizar la cirugia en la fase aguda se acompafia en un alto
porcentaje de eventos intraoperatorios inesperados, es decir, una serie de sucesos
no deseados durante la intervencion quirdrgica, los cuales no necesariamiente
representan complicaciones serias que puedan poner en riesgo la vida del paciente
como lo definié6 Bebko y sus colaboradores (2011), como la perforacion vesicular,
gue no es una complicacion, sino un evento no deseado relativamente frecuente
gue puede conllevar a complicaciones en el postoperatorio, es frecuente en esta
fase (>50%). Otra situacion frecuente, es la diseccibn compleja, que puede

condicionar la realizacién una colecistectomia parcial.
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CONCLUSIONES

Con base en la hipotesis alterna, los pacientes con diagnéstico de colecistitis aguda

litiasica, sometidos a colecistectomia laparoscopica temprana presentan menores

complicaciones transoperatorias, esto se evidencio con la disminucion estadisticamente

significativa de la fuga biliar, sangrado transoperatorio (>100cc) y la conversion a cirugia

abierta. Por lo que se acepta la hipotesis y se concluye que:

El tratamiento temprano favorece a la disminucibn de complicaciones

transoperatorias.

En el Hospital General Dr. Dario Fernandez Fierro, la colecistectomia
laparoscopica temprana es un procedimiento quirargico con un perfil de seguridad
elevado para tratar la colecistitis aguda litidsica leve y moderada.

Se recomiendan las ventajas de este tipo de tratamiento, como son disminucion
del tiempo de estancia hospitalaria posoperatoria, lo que influye positivamente en

la disminucion de costos de hospitalizacion para la institucion.
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Glosario de términos

ASA

ASA I

CL
CL urgente temprana

CL urgente tardia

ANEXOS

Sociedad Americana de Anestesiologos.

Enfermedad sistémica grave, sin limitacion funcional.

Afectacion sistémica grave o severa de cualquier causa.
Colecistectomia laparoscopica
Realizada dentro de las 24 a 72 horas del inicio.

72 horas a 2 semanas

CL de intervalo retardado Realizada de 6 a 12 semanas después,

CL precoz

CL electiva o diferida

DE
DM2
HAS
HG
IMSS

ISSSTE

IMC

NNT

Con definiciones que varian de 72h a 7 dias
Todos los tiempos después de la fase aguda
(72 a 96 horas),

Desviacion estandar

Diabetes mellitus tipo 2

Hipertension arterial sistémica

Hospital General.

Instituto Mexicano del Seguro Social.
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado.

indice de confianza

indice de masa corporal

NUmero necesario a tartar.
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NOM
OMS
OR
PO

RIQ

SPSS

Norma Oficial Mexicana.
Organizacion Mundial de la Salud.
Odds Ratio

Posoperatorio.

Rango intercuatrtil.

Statistical Package for Social Sciences.
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