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Introduccion

La enfermedad por célculos biliares es un problema de salud importante debido a su alta
incidencia y sus complicaciones. Su complicacion mas frecuente, la colecistitis aguda,
ocurre en la mayoria de las veces debido a calculos biliares. El dolor abdominal en el
cuadrante superior derecho, fiebre y leucocitosis son los signos mas comunes que aparecen
en un paciente con colecistitis aguda. El diagnodstico se basa principalmente en los datos
clinicos y con apoyo de resultados de laboratorio e imagen. Los pacientes con colecistitis
aguda se manifiestan en un amplio espectro clinico , que va desde una enfermedad leve y
limitada, a una fulminante y potencialmente mortal. Es por ello que desde el 2007 ya existe
una guia que clasifica la severidad de la colecistitis aguda en tres grados. Afortunadamente
la mayoria de los pacientes presentan las formas mas leves de la enfermedad en la que el

tratamiento quirurgico es de eleccion.

La colecistectomia es la mejor forma para controlar la infeccion y el proceso inflamatorio,
y desde el advenimiento de la laparoscopia, la colecistectomia laparoscopica es el
tratamiento de eleccidon para la colecistitis aguda. Sin embargo cuando existe inflamacion
aguda o cronica de la vesicula ocasionado por los factores propios del paciente o por la
severidad de la enfermedad pueden aparecer adherencias fibrosas que dificultan la
diseccion de los elementos de Calot, que podria llevar a tasas mas altas de complicaciones

postoperatorias.

Estas complicaciones pueden llegar a ser mortales si el diagnodstico y el manejo de las
mismas no son adecuadas. Por lo tanto en el contexto de una enfermedad como una
colecistitis grado II, que por su propia severidad tiene un indice mas alto de
complicaciones y mortalidad comparado con la de una colecistectomia estandar, en estos

pacientes la decision terapéutica debe ser precisa, tratando de minimizar los riesgos de una



complicacién postoperatoria y logrando el mejor resultado para la curacion del paciente en

el centro mas adecuado y con los cirujanos mas preparados.

Gracias a la clasificacion de Clavien Dindo, ahora las complicaciones postoperatorias
pueden ser evaluadas y clasificadas por su severidad. Nos permite identificar ademas
cudles de ellas requeriran tratamientos adicionales por lo tanto es una ayuda invaluable a la

hora de describir una complicacion postoperatoria.

Existen varias alternativas al encontrar este tipo de vesiculas, y diferentes técnicas
quirurgicas que podrian disminuir el riesgo de complicaciones postoperatorias, incluyendo

la conversion, la colecistectomia subtotal, y cambiando el enfoque quirargico.

Sin embargo a pesar de ello y de que existe un grado de severidad para la colecistitis y
factores de riesgo que podrian predecir complicaciones postoperatorias en la literatura
internacional no existe estudios relacionados a combinar factores de riesgos en relacion a

las complicaciones por la escala de Clavien Dindo.

Por lo tanto la presente investigacion tratard de caracterizar el comportamiento de los
factores de riesgo (factores propios del paciente, factores relacionados con la enfermedad y
con la técnica quirdrgica) en nuestra poblacion con la finalidad conseguir un prondstico
prequirurgico y poder tomar decisiones transoperatorias mas adecuadas, disminuyendo la

morbimortalidad en los pacientes.



Problema

La patologia biliar es una de las mas frecuentes a las que estd expuesta la poblacion general
y el cirujano. De ellas la colelitiasis es la mas comun y la que més afecta a la poblacion
general. (Kimura et al., 2013) EI 10 al 15% de toda la poblacion serd afectada en algin
momento por colelitiasis, y aunque la gran mayoria de pacientes tendra una enfermedad
asintomadtica, 2 a 3% de ellos desarrollardn complicaciones, como colecistitis, pancreatitis,
etc. (Knab, Boller, & Mahvi, 2014) Cuando se inflama la vesicula biliar se denomina
colecistitis aguda que es causada en la mayoria de las veces por célculos biliares. Es
ademas la complicacion mas frecuente en pacientes con colelitiasis y su incidencia ha
aumentado considerablemente en los ultimos afios. (Elshaer et al., 2015) Aproximadamente
10 millones de personas anualmente sufriran de colecistitis y al ser un problema de salud
con una alta prevalencia; el diagndstico, la clasificacion, y el tratamiento de la colecistitis
aguda se ha estandarizado, consiguiendo un manejo mas adecuado, basados en la mejor
evidencia disponible y en el consenso de los expertos. (Kimura et al., 2013) Esto consenso
se realiza desde el 2007 en Tokio y se ha actualizado hasta la tiltima revision en el 2018, lo
que nos permite disponer de una herramienta adecuada para definir el tratamiento en cada
grado de colecistitis aguda. (Yokoe et al., 2018) Debido a su variado comportamiento
clinico la colecistitis puede ser desde; una enfermedad leve y autolimitada a una
enfermedad severa y potencialmente mortal. Tomando en cuenta, que el tratamiento
definitivo por lo general es quirurgico la heterogeneidad en la presentacion clinica de la
colecistitis aguda, hace posible que existan varios factores que intervengan en el desarrollo
de una colecistitis mas severa que desemboque en un tratamiento quirtirgico con mayor

morbimortalidad. (Okamoto et al., 2017)

Cuando existe una elevada respuesta sistémica, una masa palpable en el abdomen, un

tiempo demorado en la atencion o existe inflamacion local severa incluyendo, colecistitis



gangrenosa, absceso pericolecistico, abscesos hepaticos, o colecistitis enfisematosa a este
escenario se lo denomina como colecistitis aguda grado II. En este contexto el tratamiento
para este tipo de pacientes debe ser mas certero ya que la posibilidad de compromiso
sistémico es mayor por lo tanto el tratamiento no solamente debe ser eficaz sino oportuno.
La posibilidad de complicaciones postoperatorias en este grupo de pacientes es mayor que
el de una colecistectomia laparoscopica estandar y disponer de factores de riesgo que
podrian influir en la enfermedad nos podria ayudar en definir nuestro tratamiento definitivo

y la mejor técnica quirurgica disponible para ese tipo de paciente. (Okamoto et al., 2017)

Al estar frente a una colecistitis grado II la colecistectomia laparoscépica deberia realizarse
lo mas rapido posible, siempre y cuando el paciente pueda resistir la cirugia y exista la
disponibilidad de cirujanos preparados y el equipo laparoscopico necesario. Hay que tener
en cuenta que la dificultad técnica va a ser mayor por la severidad de la enfermedad y el
riesgo de lesiones serd igualmente mayor, por lo tanto estrategias de manejo durante el
prequirurgico, el transoperatorio y la transferencia a centros de especializacion siempre

deben ser consideradas desde un inicio. (Wakabayashi et al., 2018)

Esta cirugia no estd exenta de riesgos, y existen ocasiones que hay dificultad durante la
extraccion de la vesicula; por condiciones propias de la enfermedad, del paciente, o por la
técnica quirurgica elegida no permiten una diseccion facil, répida y comoda pudiendo
aumentar las complicaciones postoperatorias. (Knab, Boller, & Mahvi, 2014) La
inflamacion severa de la vesicula biliar y los tejidos adyacentes incrementan la dificultad
durante la diseccion y las complicaciones postoperatorias. La posibilidad de lesion biliar o
vascular, los dias de hospitalizacion, la tasa de conversion, entre otros, estan aumentados

cuando se enfrenta a este tipo de colecistitis aguda. (Brodsky et al., 2000)
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Por este motivo se han realizado numerosos estudios respecto a qué factores de riesgo
ocasionarian una dificultad durante la colecistectomia laparoscopica en pacientes con
colecistitis aguda, y qué técnica quirurgica seria la mas recomendada al encontrarnos con
este tipo de vesiculas. Sin embargo hasta la fecha, se ha evaluado independientemente a
cada uno de estos factores de riesgo en diversas poblaciones, y no se ha conseguido
comparar el grado de asociacion que tienen entre ellas, con las complicaciones

postoperatorias segun la Escala de Clavien Dindo (Dindo, Demartines, & Clavien, 2004)

La introduccion de estos sistemas de manejo o estrategias de acuerdo a la severidad y la
prediccion de complicaciones postoperatorias ha llevado a varios beneficios no solo para
los pacientes, evitando complicaciones potencialmente mortales, sino para el sistema de

salud, al disminuir el tiempo de hospitalizacion y los costos. (Wakabayashi et al., 2018)

El poder disponer de factores de riesgo y estandarizar las complicaciones postoperatorias
segun una escala de severidad, nos podria ayudar a identificar a pacientes en peligro, y
desarrollar estrategias de manejo que puedan ayudar a prevenir desenlaces morbidos. Por
todo lo anterior se hace necesario investigar cudl es el la asociacion entre los factores de

riesgo y las complicaciones postoperatorias segin la Escala de Clavien Dindo.
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Pregunta de investigacion

Cual es la asociacion entre factores de riesgo factores propios del paciente, factores
relacionados con la enfermedad y con la técnica quirdrgica y las complicaciones
postoperatorias en pacientes con colecistitis aguda grado II en el Hospital San Francisco de

Quito durante el periodo 2015-2018.
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Objetivos

General

Identificar el comportamiento entre los factores de riesgo intrinsecos del paciente, propios

de la enfermedad (laboratoriales y por hallazgos ecograficos) y propios de la técnica

quirargica laparoscdpica con las complicaciones postoperatorias segun la escala de Clavien

en pacientes con colecistitis aguda grado II durante el periodo 2015-2018 en el hospital San

Francisco de Quito.

Especificos

1.

Caracterizacion de los pacientes con complicaciones postoperatorias en pacientes
con colecistitis aguda grado II durante el periodo 2015-2018 en el hospital San
Francisco de Quito.

Identificar y describir los factores de riesgos relacionados con las complicaciones
de colecistectomia.

Analizar la asociacion de cada uno entre los factores de riesgo intrinsecos del
paciente, propios de la enfermedad (laboratoriales y por hallazgos ecograficos) y
propios de la técnica quirtrgica laparoscopica con las complicaciones
postoperatorios definidas en la escala de Clavien

Analizar la asociacion entre factores de riesgo con las complicaciones

postoperatorias definidas en la escala de Clavien.
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Justificacion

Existen estudios que reportan la relacion individual de cada factor de riesgo para las
complicaciones operatorias en los diversos grados de colecistitis aguda, y también segin
los grados de severidad sin embargo, atn los estudios que los agrupen en la Escala de
Clavien-Dindo son limitados. Las series en la literatura de colecistitis aguda moderada y
severa han demostrado que aunque la colecistectomia es una herramienta valiosa en el
tratamiento, es necesario identificar su eficacia, sus complicaciones, y la necesidad de
cirugias adicionales. Con toda esta informacion podremos seleccionar el mejor enfoque

terapéutico para pacientes con colecistitis aguda grado II.

A través de esta investigacion se busca caracterizar el comportamiento de los factores de
riesgo factores propios del paciente, factores relacionados con la enfermedad y con la
técnica quirurgica no de una manera individualizada sino agrupandolos, y observar ciertos
perfiles de factores que nos permitirian pronosticar posibles complicaciones, y de esa
manera mejorar la decision quirurgica. Asi lograremos evitar situaciones que ocasionarian
mas dafio al paciente, que incrementen el costo sanitario, el tiempo de estancia hospitalaria

y la necesidad de mds intervenciones.

Por ello en el escenario de un paciente con colecistitis grado II, en que la severidad de la
enfermedad hace que la colecistectomia laparoscopica sea probablemente mas dificultosa.
La planificacion preoperatoria, y la decision transoperatoria son vitales. Si se posee un
conocimiento previo que nos pueda guiar en el tipo de cirugia que posiblemente nos
enfrentemos y las posibles complicaciones postoperatorias que tengamos. Nos permitird

tomar decisiones mas acertadas para el beneficio del paciente y del cirujano.

Esta forma de analisis preoperatorio tiene el potencial de seleccionar pacientes en riesgo de

mayor riesgo de morbimortalidad con colecistitis aguda grado II y, ayudarnos en la toma
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de decisiones, clinicas, quirargicas y técnicas. La decision quirtrgica sera tomada con la
mejor informacion disponible y podremos anticipar al cirujano, al paciente y a su familia

de la gravedad de su condicion.

Es por ello que se requiere analizar la relacion de riesgo entre los factores asociados y las
complicaciones postoperatorias segun la escala de Clavien en pacientes con colecistitis

grado II.
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Metodologia

Se trata de un estudio retrospectivo de cohorte retrospectivo utilizando la informacién de
las historias clinicas de los pacientes con colecistitis aguda grado II del hospital san

francisco de quito durante el periodo 2015-2018
Operacionalizacion de Variables (Anexo 1)
Variable Dependiente
Complicaciones Postoperatorias : Segun la escala de Clavien
Variables Independientes
-Factores de riesgo asociados;
-Factores intrinsecos del paciente:
Sexo masculino
Edad > 50 afios
La obesidad > 25 IMC
Diabetes mellitus
Episodios repetidos de colecistitis aguda
Cirugia abdominal previa
La clase ASA>11
-Factores de la enfermedad

Respuesta inflamatoria:.
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Leucocitos > 20.000 mm3
Bilirrubina >4 mg/dl
Hallazgos en ecografia.
Pared de vesicula >5mm
Célculo impactados en el cuello
> a 1 calculo en la vesicula.
-Técnica Quirtrgica Laparoscopica.
Colecistectomia Total
Colecistectomia Subtotal
-Tiempo Quirurgico.

>60 min
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Muestra

Se tomaron todos los casos de colecistitis aguda grado II del periodo 2015 a 2018 en el

HSFQ, debido a que el evento es estudio es de baja prevalencia.

En una primera instancia, se obtuvieron una base de datos de todas las colecistitis agudas
1320, posterior a ello se las orden6 por grados de severidad de ellos se obtuvieron 676
potenciales pacientes, sin embargo luego de aplicar los criterios de inclusion y revisar
adecuadamente los datos disponibles se tomaron a 386 pacientes que ingresaron a la

investigacion.
Estos pacientes fueron sometidos a cada uno de los factores de riesgo.

Luego de realizar el analisis correspondiente se identifico si existe relacion o no con las

complicaciones postoperatorias.
Criterios de inclusion

Paciente intervenidos laparoscopicamente de colecistitis aguda litidsica grado II en el

Hospital San Francisco de Quito durante el periodo 2015-2018.
Criterios de exclusion

Paciente intervenidos por colecistectomia convencional en colecistitis aguda grado II en el

Hospital San Francisco de Quito durante el periodo 2015-2018.

Pacientes intervenidos por colecistitis aguda grado I o grado IIl en el Hospital San

Francisco de Quito durante el periodo 2015-2018.
Tipo, Alcance y Modelo de la investigacion.

Es un estudio analitico, cohorte no experimental retrospectivo,
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Recoleccion de Datos (Anexo 2)

Con la previa aprobacion del hospital y por la Universidad, se acudio en el horario de
13h00 a 22h00 al departamento de estadistica y se recolectd los datos que se obtuvieron
partir de la de la base de datos de egresos del servicio de cirugia general del Hospital San
Francisco de Quito se identifico los datos clinicos, imagenoldgicos, examenes de
laboratorio, el tipo de cirugia y las complicaciones postoperatorias que presentaron. Con
esta informacidon se realizd una base de datos comparativa realizada en Excel, que fue
extrapolada al software estadistico SPSS en donde se realizé el analisis descriptivo y

estadistico de cada uno de los datos

Analisis de datos

Analisis univariado

-Variables cualitativas se obtuvo frecuencias y proporciones

-Variables cuantitativas se obtuvo medidas de tendencia central y de dispersion

Analisis bivariado

-Prueba de asociacion de variables riesgo relativo

-Intervalo de confianza para significancia estadistica

Analisis multivariado

-Anélisis de componentes multifactorial y regresion logistica.
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Aspectos bioéticos

El proposito de este trabajo se basa en la declaracion de Helsinki, y en “velar solicitamente
y ante todo por la salud de mi paciente”. Con los resultados obtenidos se podra diagnosticar
y actuar oportunamente en la patologia vesicular. Esto ayudara al progreso de la medicina
y la investigacion.

Procedimiento: Revisar los datos en historia clinica por lo cual desde el punto de vista
bioético, no se tendrd contacto con los pacientes ni ningun tipo de intervencion en los
mismos

Obtencion del Consentimiento informado: Debido a que no se tendrd contacto con los
pacientes no se necesita consentimiento informado, sin embargo desde el punto de vista
bioético, se guardara la respectiva confidencialidad.

Consentimiento Informado: No necesita

Confidencialidad de la informacion: Se garantiza la confidencialidad de la informacion, la
cual sera protegida para que no sea divulgada mediante el uso de codificacion de las
historias clinicas. Toda la informacién sera unicamente manipulada por el autor, con el fin
de respetar el derecho a resguardo de informacion personal de cada uno de los pacientes
del estudio.

No se realizard ningun tipo de intervencion en el presente estudio.

Bajo ninglin concepto se provocara dafio a los participantes, ya sea con intencidn, por

omision o negligencia.
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Marco Teorico

Colelitiasis

Antecedentes

La enfermedad por célculos biliares es un problema de salud que ha estado presente desde
los inicios de la humanidad, ya que existen reportes de momias egipcias con calculos
biliares. (Knab, Boller, & Mahvi, 2014) Esta enfermedad afecta hasta el 15% de la
poblacion general y aunque la gran mayoria de pacientes con calculos biliares tendran una
enfermedad asintomatica, 2 a 3% de ellos desarrollaran sintomas como dolor o colico
biliar, y hasta el 3% desarrollan complicaciones como colecistitis, pancreatitis o colangitis

cada afo. (Kimura et al., 2013)

Patogénesis y factores de riesgo

La formacion de calculos y su patogénesis es aun de estudio, ya que en el desarrollo de
calculos biliares estdn involucrados varios procesos fisioldgicos que son clave en la
formacion de calculos biliares. Fue en el afio 1957 en que A. S. Chechulin identifico que la
bilirrubina puede cristalizarse cuando existe el medio que promueve su cristalizacion, y
bacterias que alteran el ph, desde ese entonces la patogenia de la colelitiasis se centr6 en
dos elementos claves la formacion del célculo y los tipos de calculos. (Dumoulin &

Sauerbruch, 2012)

Aunque se han detectado multiples tipos de calculos biliares, ya que la mayoria de ellos
estan formados por varios elementos, como colesterol, calcio, bilirrubinato, minerales,
entre otros. Los calculos biliares que se encuentran en los paises desarrollados son
principalmente de colesterol y conforman el 75 al 80% de los calculos biliares. El restante

esta formado por calculos pigmentados. La formacion de los célculos biliares de colesterol
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depende de multiples factores entre los cuales destacan la supersaturacion del colesterol en
la bilis, la nucleacion en cristales, la dismotilidad de la vesicula biliar, y la absorcion de la
mucosa de la vesicula biliar. (Michalowski, Bornman, Krige, Gallagher, & Terblanche,

1998)

Los célculos biliares pigmentados pueden ser de calculos negros o marrones. Los calculos
negros son generalmente asociados con alteraciones hemoliticas o cirrosis, mientras que los
calculos marrones tipicamente se asocian con infecciones. (Knab, Boller, & Mahvi, 2014)
Se han detectado adicionalmente, predisposicion genética para la formacion de calculos,
mutaciones en los genes CYP7A1, ABCI1, CCK-1R entre otros han sido identificados
como genes que promueven la cristalizacion del colesterol y la formacion de célculos

biliares. (Dumoulin & Sauerbruch, 2012)

Existen varios factores de riesgo para el desarrollo de barro biliar y calculos biliares, la
etnia juega un papel importante ya que los indios norteamericanos tienen una mayor
prevalencia comparada con los caucasicos; la edad avanzada se ha identificado como factor
de riesgo para el desarrollo de calculos biliares (Elshaer et al., 2015); y el género femenino
también estd involucrado, ya que al parecer el estrogeno juega un papel critico en el
desarrollo de colelitiasis, ya que su incidencia aumenta en el embarazo, la multiparidad y el
uso de anticonceptivos. (Kuwabara et al., 2013) Se ha detectado que aproximadamente 1 a
3 por ciento de todos los embarazos tienen barro biliar y que luego de terminado el
embarazo, este se resuelve en aproximadamente 60 al 70% y los calculos biliares

desaparecen en un 20 a 30%. (Dumoulin & Sauerbruch, 2012)

La obesidad es otro factor de riesgo importante para el desarrollo de célculos biliares,
probablemente causado por un aumento de la secrecion hepatica de colesterol o por una

alteracion en la correlacion de lipidos de alta densidad y colesterol. Irénicamente, la

22



pérdida rapida de peso también es un factor de riesgo para el desarrollo de calculos biliares
ya ocurre hasta en el 30% de los pacientes después de la cirugia bariatrica. (Kimura et al.,

2013)

Condiciones clinicas asociadas con la formacién de calculos biliares son, uso de nutricion
parenteral o enfermedades del ileon terminal (Enfermedad de Crohn), insuficiencia
pancredtica o lesiones medulares o nerviosas que impiden una movilidad adecuada de la
vesicula. Una variedad de drogas también san involucradas en la formacion de calculos,
como la ceftriaxona, estrogenos o el octreotide. Ademas como se menciond previamente
las bacterias promueven la desconjugacion de la bilirrubina y pueden contribuir en la

formacion de calculos. (Dumoulin & Sauerbruch, 2012)

Sintomas

Los pacientes tipicamente se presentan con un colico biliar, que es descrito como un dolor
agudo en la parte superior del abdomen o epigastrico causado por la impactacion transitoria
de un calculo en el cuello de la vesicula biliar, este dolor puede ser leve o llegar a ser
incapacitante. Empieza brevemente y es intermitente ademas el dolor tiende a resolverse
espontdneamente hasta que el calculo se desimpacta, luego de este episodio el examen
clinico es por lo general normal. Sin embargo més del 90% de los pacientes que tienen un
episodio de colico biliar, presentaran dolor recurrente en los 10 afios siguientes. (Halpin,

2014)

Segun una revision de Friedman y cols. 1 a 2% de los pacientes con calculos biliares
asintomadticos y el 1 a 3% de los pacientes con sintomas leves presentaran sintomas mas
severos o desarrollaran complicaciones cada afio. La probabilidad de sufrir una operacion

por estos sintomas es del 6 a 8% anual. (Elshaer et al., 2015)
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La colecistitis aguda, es la complicacién mas frecuente en pacientes con colelitiasis, y su
incidencia ha aumentado considerablemente en los Ultimos afios. Se estima que

aproximadamente 10 millones de personas anualmente sufriran de colecistitis aguda.

(Elshaer et al., 2015)
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Colecistitis aguda

De todos los pacientes admitidos en los hospitales con enfermedad de la via biliar, el 20%
tiene colecistitis aguda, aproximadamente 95% de los pacientes que tienen colecistitis
aguda tienen ademas célculos biliares. Ademas de todas las colecistectomias, el 30% de

ellas ocurre por colecistitis aguda. (Bagla, Sarria, & Riall, 2016)

Fisiopatologia

La colecistitis aguda es la inflamacion aguda de la vesicula biliar, por lo general atribuida a
los célculos biliares, pero pueden existir otras causas como la isquemia, los trastornos de la
motilidad, lesiéon quimica, infecciones por microorganismos, protozoos, parasitos, y por

enfermedades del colageno, ademas de reacciones alérgicas. (Kimura et al., 2013)

La causa mas comun de inflamacién de la vesicula se da por obstruccion del conducto
cistico lo que ocasiona una distension de la pared vesicular, isquemia y activacion de
mediadores de la inflamacion. (colesterol, lisolecitina, activador de plaquetas, etc.) Esto
ocasiona un estrés oxidativo dentro de mucosa vesicular causando hiperplasia de los senos
y edema de los tejidos adyacentes. (Behar, 2013) El resultado es un cambio en la
produccion del moco, haciéndolo mas espeso y alterando la contractibilidad muscular de la

vesicula ocasionando mas edema e inflamacion. (Knab, Boller, & Mahvi, 2014)

No obstante mientras el conducto cistico permanece obstruido la mucosa de la vesicula
continua produciendo moco pero sin tener un sitio de drenaje lo que lleva a aumento de
presion dentro de la vesicula, estasis venoso, que lleva a estasis arterial con isquemia de la
vesicula y necrosis. La colecistitis acalculosa se diferencia de la litiasis porque no existe
obstruccion del conducto cistico, hasta el 15% de los pacientes presentan este tipo de
colecistitis, la inflamacion es resultado del estasis biliar y la isquemia de la vesicula.

Aunque la fisiopatologia no esta claramente definida, es ocasionada por multiples factores,
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como enfermedades cronicas, shock séptico, trauma severo, quemaduras o cirugias
abdominales extensas, este tipo de colecistitis tiene una alta incidencia de complicaciones,

como perforacion, gangrena o necrosis. (Knab, Boller, & Mahvi, 2014)

Presentacion Clinica

La mayoria de los pacientes que presentan una colecistitis aguda tienen dolor en el
epigastrio o hipocondrio derecho habitualmente postprandial, y particularmente después de
comidas grasas. El dolor empieza en el epigastrio y se extiende hasta la espalda o el
hombro, usualmente termina por localizarse en el cuadrante superior derecho ((Knab,
Boller, & Mahvi, 2014) También pueden existir nduseas, vomitos y anorexia. (Elshaer et
al., 2015) Los sintomas son precedidos la mayoria de las veces por episodios previos de

colicos biliares, usualmente asociados a la ingesta de comida grasa

El examen fisico puede demostrar taquicardia y fiebre. Los pacientes generalmente tienen
sensibilidad a la palpacidon en la region epigéstrica o en el cuadrante superior derecho.
Algunos pacientes pueden tener un signo de Murphy positivo, y al igual que con la mayoria
enfermedades inflamatorias, la colecistitis aguda se asocia con leucocitosis. Sin embargo
solo del 32% al 53% de los pacientes tiene fiebre, y entre el 51% y el 53% tiene
leucocitosis. (Knab, Boller, & Mahvi, 2014)

Diagnéstico

Por esta gran variabilidad, desde el 2007 las Guias de Tokio han sido claves para el
diagnostico, clasificacion, y tratamiento de colecistitis aguda. Gracias a ellas se han
establecido criterios clinicos, imagenologicos y de laboratorio para el diagndstico de

colecistitis aguda con una sensibilidad (91.2%) y especificidad (96.9%) alta. Estos criterios
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han demostrado una alta eficacia y se han convertido en el estindar para el diagnostico

certero de colecistitis aguda. (Yokoe et al., 2018)

Multiples estudios de imagen pueden ayudar para el diagndstico de colecistitis aguda, que
incluyen el ultrasonido abdominal, la resonancia magnética, la tomografia, y estudios
avanzados como el HIDA. Sin embargo si un paciente con colelitiasis tiene sintomas
atipicos, se debe ampliar el estudio para identificar si existe otra patologia que simule una

colecistitis aguda.

Hallazgos que definen una colecistitis aguda incluyen edema de la pared vesicular > 4 mm,
y liquido perivesicular. Esto se puede observar facilmente por el ultrasonido, que es rapido,
no invasivo y relativamente barato, sin embargo pueden existir dificultades en la
visualizaciéon que impidan el diagnostico adecuado. Cuando eso ocurre, la resonancia
magnética, la tomografia y el HIDA pueden ser util. La sensibilidad y especificidad de los
estudios es similar y va desde una sensibilidad del 81% a una especificidad del 100%, un
reciente metanalisis demostr6 que el HIDA comprado con el ultrasonido es
significativamente superior, con una sensibilidad del 94% comprado con el 80%, sin

embargo el uso de radiacion hace preferir al ultrasonido. (Knab, Boller, & Mahvi, 2014)

El diagnostico diferencial de colecistitis aguda, incluye la ulcera péptica con o sin
perforacidén, pancreatitis, apendicitis, hepatitis, perihepatitis, isquemia del miocardio,

neumonia y pleuritis entre otras. (Behar, 2013)

Severidad

La colecistitis aguda puede comportarse como una enfermedad leve sin repercusiones a una
enfermedad potencialmente mortal con fallos organicos y una alta mortalidad. Por esta

gran variabilidad la colecistitis aguda se clasifica en tres grados, teniendo en cuenta
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factores clinicos, de laboratorio e imagen en I, Il y III, dependiendo el grado de afectacion
sistémica. Esta clasificacion no sélo se correlaciona con la mortalidad de la patologia, sino
ademas con el tipo de tratamiento recomendado, el tiempo de estadia hospitalaria, el riesgo
de conversion a cirugia abierta, y los costos médicos. (Yokoe et al., 2018)
Afortunadamente la gran mayoria de pacientes pertenecen a la categoria I, sin embargo

25.5% son de Grado Il y 6% son de grado III. (Kimura et al., 2013)

Esta clasificacion de severidad se la considera como un factor vital en el prondstico de
pacientes ya que aumenta la mortalidad y los dias de hospitalizacion conforme aumenta la
severidad de la enfermedad, mientras los pacientes con grado I tienen una mortalidad del
1,1%, los grados II del 0,8% los grados III tienen 5,4%, esto también se evidencia con los
dias de hospitalizacion.Mientras los grado I se quedan en promedio de 4,46 dias, los grado
II permanecen 6,24 dias y los grado III 9,31 dias, sin embargo existe una gran variabilidad

en los estudios. (Yokoe et al., 2018)

La conversion a cirugia abierta también se ha correlacionado significativamente mientras
mayor es la severidad de la colecistitis aguda, los grado I se convierten hasta en un 7%, los
grado II hasta en un 25% y los grado III hasta en un 34.6%. Las complicaciones
postoperatorias también se relacionan mientras mayor grado de colecistitis, las grado I
tienen hasta 9,7% de complicaciones las grado Il de de 15.2 a 38% de complicaciones y las
grado III hasta 45%.(Panni & Strasberg, 2017) Se ha identificado también que mientras
mas severa es la colecistitis aguda, mds incidencia de lesiones del conducto biliar y

vascular. (Yokoe et al., 2018)

Aunque hay otras clasificaciones que incluyen otros factores como ASA, IMC, sexo, edad,
las Guias de Tokio miden de mor forma la morbilidad, severidad y riesgo de

complicaciones. (Yokoe et al., 2018)

28



Clasificacion de la Severidad de Colecistitis Aguda

a) Las colecistitis grado III o severas, son las que tienen al menos uno de los siguientes

fallos:

-Disfuncién Cardiovascular que requiere dopamina a =5pg/kg/min o cualquier dosis de

norepinefrina

-Disfuncion Neuroldgica

-Fallo Respiratorio con disminucion del P02/Fi02 <a 300

-Falla Renal con creatinina mayor a 2 mg/dl o oliguria

-Fallo Hepatico con elevacion del INR sobre 1.5

-Fallo hematolégico con Plaquetas <100,000/mm

b) La colecistitis moderada o grado II debe tener uno de los siguientes elementos:
-Leucocitos elevados sobre los 18.000

-Masa palpable en el cuadrante superior derecho

-Sintomatologia mayor a 72 horas

-Inflamacion local evidente (Colecistitis gangrenosa, absceso pericdlico, absceso hepatico,

peritonitis biliar o colecistitis enfisematosa )

c¢) La colecistitis grado I o leves son las que no cumplen con criterios para las grado III o
grado II, o para ser mas claro, es la colecistitis en un individuo sano sin disfuncion

organica (Augustine, Rao, & Vivek, 2014) y con cambios inflamatorios minimos en la
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vesicula que hacen que la colecistectomia sea segura y con riesgos bajos. Aunque la
colecistitis grado II o moderada no resulta en un dafio de d6rganos, es ain un riesgo para

complicaciones locales. (Kimura et al., 2013)

Tratamiento

Los pacientes con colecistitis aguda requieren liquidos intravenosos, antibioticos,
analgesicos y cirugia. (Yokoe et al., 2018) Cuando se decide el tratamiento quirurgico la
cirugia ha evolucionado considerablemente desde la primera intervencion por Carl
Langenbuch en 1882. La colecistectomia laparoscopica ha reemplazado a la
colecistectomia abierta como tratamiento de eleccion para calculos sintomaticos y la
colecistitis aguda. (Shin et al., 2016) Desde los primeros casos en 1987, la técnica
laparoscopica se ha convertido en el estandar. (Kimura et al., 2013) Sin embargo
cualquiera que se la técnica utilizada la diseccion e identificacion de las estructuras del

triangulo de Calot es esencial. (Knab, Boller, & Mahvi, 2014)

Un factor importante de la cirugia es el tiempo en la que se realice. Una colecistectomia
temprana (menor a 72 horas), reduciria la estadia hospitalaria y evitaria nuevas admisiones
por nuevos episodios de colecistitis o colicos, sin embargo las adherencias inflamatorias
posterior a este periodo dificultan la diseccion. En el pasado, si se queria intervenir
quirirgicamente al paciente posterior a las 72 horas, se recomendaba administrar al
paciente antibidtico y de ser posible retardar la colecistectomia de 4 a 8 semanas, esto nos
permitird tener un campo quirdrgico con menos inflamacion y por lo tanto menos

complicaciones y conversiones. (Augustine, Rao, & Vivek, 2014)

Sin embargo ultimos estudios han encontrado que la colecistectomia ain mayor a las 72
horas es por lo general segura, con menor morbilidad, menor estadia hospitalaria, menor

uso de antibiotico, y con menores costos que una colecistectomia diferida. (Yokoe et al.,
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2018) Cuando existen complicaciones en lo que se refiere a la diseccion quirtrgica de la
vesicula debido a condiciones asociadas a la vesicula o de sus 6rganos vecinos, que no
permiten una diseccion facil, rapida y comoda de la vesicula, y que se traducen en
prolongacion del tiempo quirGrgico y en aumento del riesgo de complicaciones
postoperatorias para el paciente, se denomina colecistectomia dificil. (Augustine, Rao, &

Vivek, 2014)

La colecistectomia laparoscopica es el tratamiento de eleccion para la patologia vesicular,
75% de todas las colecistectomias al afio se realizaran por medio de laparoscopia, y a pesar
de que es un procedimiento con baja morbilidad y mortalidad, no es exenta de
complicaciones. (Kimura et al., 2013) 3% de las cirugias se convertiran en una cirugia
abierta, habra lesion intestinal en el 0.07 a 0.7% de los casos, en el 3% aparecera lesion del
colédoco, en 2.6% lesion intestinal, en el 23% de pacientes existird fuga de bilis. Infeccion
de sitio quirrgico aparecera en el 4.84%, lesion vascular en el 4%, y muerte en el 1%.

(Strasberg, Pucci, Brunt, & Deziel, 2016)

La colecistectomia laparoscopica tiene una baja mortalidad y morbilidad (0.56%), sin
embargo la mayoria de complicaciones son por falta de experiencia o conocimiento
quirtrgicos. (Panni & Strasberg, 2018) Una seleccion adecuada de los pacientes, ademas
de un conocimiento profundo de las posibles complicaciones, en conjunto con un
entrenamiento adecuado perfeccionara la técnica y permitira realizar esta cirugia segura.

(Clavien et al., 2009)

Debido a que la inflamacion de la vesicula y los tejidos alrededor de la misma aumentan la
dificultad de la colecistectomia laparoscopica y la frecuencia de complicaciones,
incluyendo lesiones biliares, vasculares y la necesidad de conversion, para reducir estas

complicaciones, es necesario disponer de estrategias quirdrgicas estandarizadas que
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disminuyan los riesgos. Existen varios criterios intraoperatorios que nos ayudan a
identificar la dificultad en la cirugia al enfrentarnos a este tipo de vesiculas. Previamente al
encontrarnos con alguna dificultad en la diseccion la tnica recomendacion era la
conversion a cirugia abierta, sin embargo la tecnologia ha permitido tener varias estrategias

al encontrarnos con este tipo de vesiculas. (Griftiths et al., 2018)

Procedimientos Quirtrgicos alternativos cuando exista dificultad para la
colecistectomia laparoscopica por colecistitis aguda

Como mencionamos previamente antes del 2013 la tnica alternativa recomendada al
encontrar dificultad en la colecistectomia laparoscopica era la conversion, sin embargo
gracias a la tecnologia existen varios procedimientos que conjunto con un criterio de un
cirujano experto pueden ayudar a evitar lesionar mds estructuras y ocasionar mayor

incidencia de complicaciones postoperatorias. (Wakabayashi et al., 2018)

La colecistectomia subtotal es un procedimiento en el que involucra realizar un incision en
la vesicula, remover la mayor parte de la pared de la vesicula y en lo posible tratar el
remanente en vez de retirar la totalidad de la vesicula, el modo en que se trate el remanente
dard el nombre la colecistectomia subtotal, reconstitutiva cuando el remanente es cerrado, y
fenestrado cuando el remanente es dejado abierto y la apertura interna de el cistico es
cerrado. En una revision sistematica se identifico que aunque la fuga biliar es mas comun
en la colecistectomia subtotal, la indice de lesion de via biliar, reoperacion y mortalidad
son menores. Lamentablemente existe el riesgo de recurrencia en el 5% de los pacientes,
sin embargo es una alternativa importante para evitar el dafo de via biliar o vasos

sanguineos. (Panni & Strasberg, 2017)
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La conversion a cirugia abierta es una alternativa al encontrar dificultad en la diseccion
durante la colecistectomia y hasta el dia de hoy y no se ha encontrado que la conversion
aumente el indice de complicaciones postoperatorias severas,pero aumenta la necesidad de
analgesia e infeccion de herida. Sin embargo hasta en el 17.5% de los casos la conversion
permite que la cirugia se vuelva mas fécil, sin embargo un criterio por parte de un cirujano

experto y del criterio del equipo quirargico. (Mori et al., 2017)

Técnica del fondo primero o colecistectomia retrograda, a sido usada en conjunto con la
colecistectomia subtotal, permitiendo completar la colecistectomia sin llegar a los
elementos de Calot y evitando lesiones severas, sin embargo la mala identificacion del
plano es asociada con lesiones muy severas de la via biliar por lo que debe ser realizadas

por cirujanos expertos y en centros especializados. (Wakabayashi et al., 2018)
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Factores de Riesgo

Debido a que la colecistectomia puede llegar a ser muy complicada en colecistitis aguda
grado II se han descrito varios factores de riesgo que aumentarian la dificultad durante la

cirugia y la posibilidad de complicaciones postquirtrgicas..

Factores relacionados con el paciente

El sexo masculino se ha relacionado con mayor inflamacion en la vesicula (p<0.001),
mayor dificultad quirtrgica (p<0.05), (Akcakaya, Okan, Bas, Sahin, & Sahin, 2013) mayor
tasa de perforaciéon durante la cirugia, (p<0.001), mayor tiempo operatorio (p<0.001),
mayores tasas de conversion (p<0.05) y mayor numero de adherencias a la vesicula

(p<0.001) (Gupta et al., 2013).

La edad es otro factor de riesgo para riesgo para complicaciones durante la colecistectomia,
al aumentar la edad existe mayor posibilidad de cdlicos repetitivos y la formacion de
colecistitis cronica que aumentaria el riesgo de lesiones. (Sugrue et al. 2015) La obesidad
ha sido demostrada como otro factor de riesgo para colecistectomia dificil segun lo
observado por Rosen y cols. sin embargo, algunos estudios afirman que no hay diferencias

significativas. (Hussien, Appadurai, Delicata, & Carey, 2002)

La diabetes mellitus se encontrado en varias publicaciones ser predictor de colecistectomia
dificil (p<0.025). (Arumugam & Pandurengan, 2015) Los pacientes diabéticos en
comparacion con los no diabéticos tienen mas numero de episodios de inflamacion
subaguda, causando mayor tejido inflamatorio produciendo una colecistectomia mucho

mas dificil
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El paciente que ha necesitado de varias hospitalizaciones previas por episodios repetidos de
colecistitis aguda, tiene mas posibilidades de adherencias densas en el triangulo de Calot.
(Shin et al., 2016) Al igual que el paciente que tiene cirugias abdominales previas tienen
relacién con una mayor dificultad durante la colecistectomia,, sin embargo los resultados

han sido muy variables. (Akcakaya, Okan, Bas, Sahin, & Sahin, 2013)

La clase ASA mayor a Il también es un predictor significativo (p <0,001) de dificultad para
la colecistectomia laparoscopica. (Kanakala et al., 2011) Sin embargo esta fuerte
asociacion no excluye la posibilidad de que los pacientes con las mismas caracteristicas
clinicas podrian asignarse diferentes ASA en diferentes hospitales. Es por ello que Cohen y
cols. en el 2009 indico la necesidad de supervisar a Clasificacion ASA con tal de evitar

inconsistencias. (Cohen, Bilimoria, Ko, Richards, & Hall, 2009)

Factores asociados con la enfermedad

Se ha identificado que la leucocitosis sobre los 20.000, sugiere una colecistectomia dificil
con perforacion o colangitis asociada, ademas la elevacion de la bilirrubina sobre los 4
mg/dl sin coledocolitiasis estaria en relacion con una obstruccion del conducto biliar,
sepsis, o fistulas que ocasionarian una mayor dificultad durante el procedimiento
quirtrgico y posibilidad de complicaciones postoperatorias. (Strasberg, Pucci, Brunt, &

Deziel, 2016)

El espesor de pared vesicular visualizado en el ultrasonido ha sido identificado como un
factor de riesgo para dificultad en la colecistectomia en casi todos los estudios. (Shingu,
Komatsu, Norimizu, Taguchi, & Sakamoto, 2015) El espesor mayor a 5 mm esta asociado
a una mayor tasa conversion. Otros hallazgos en el ultrasonido como de; una vesicula
distendida (didmetro mayor a 5 cm); calculos impactados en el cuello o cistico, mas de 1

calculo dentro de la vesicula y un colédoco dilatado tienen relacion con mayor dificultad
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durante la cirugia y aumento en el riesgo de complicaciones postoperatorias. (Hussain,

2011)

Factores asociados con la técnica quirdrgica.

El tiempo quirtrgico también influye en la incidencia de lesiones, una duracion de mayor
de 60 min se ha relacionado con mayor dificultad para la diseccion, lesiones de estructuras
vasculares y complicaciones transoperatorias. (Siddiqui, Rizvi, Sartaj, Ahmad, & Rizvi,
2017) Sin embargo hay que tomar en cuenta que la complejidad de la cirugia, la
disponibilidad de equipos laparoscopicos y cirujanos preparados influyen en el tiempo

quirargico. (Sugrue, Sahebally, Ansaloni, & Zielinski, 2015)

Tomando todos estos datos en cuenta, la colecistectomia subtotal, aparece como una
alternativa segura y relativamente facil para evitar la necesidad de una diseccion
potencialmente peligrosa dentro del triangulo de Calot. (Knab, Boller, & Mahvi, 2014)
Desde su primera descripcion en 1985 por Bornman y Terblanche, (Nakajima et al., 2009)
fulgurando la mucosa de la pared posterior y dejando un remanente del Hartman cerrando
el conducto cistico, esta modificacion ha permitido, evitar complicaciones severas
incluyendo la lesion del colédoco, duodeno, lesion de arteria hepaticas entre otras. (Knab,

Boller, & Mahvi, 2014)

La técnica para la identificacion, diseccion y ligadura del conducto cistico requiere mas
experiencia, sin embargo esta técnica no esta exenta de riesgos, los cuales incluyen mayor
riesgo de fuga, infeccion de herida, aumento del dolor postoperatorio, hospitalizacion
prolongada, formacion de mas adherencias, uso prolongado de antibidticos, re-operaciones,
sangrado, ligadura de conductos aberrantes, dafio vascular entre otros. (Jatothu, Sade, Sade,
Taruni, & Pyadala, 2017) Sin embargo en complicaciones mas severas como en el caso de

lesiones de via biliar, la colecistectomia subtotal disminuye el riesgo de 0.4% a 0.08%.
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(Bolliger et al., 2018) La colecistectomia dificil no es rara, y lamentablemente aiin no

existe un tratamiento estandarizado. (Bolliger et al., 2018)

Hay otros aspectos no inherentes al paciente que también inciden para que una cirugia, por
lo demas facil, se torne dificil, “el factor cirujano”, pues mientras mayor sea la cantidad de
procedimientos que haya practicado un cirujano, su familiaridad con la técnica quirtrgica y
el conocimiento de situaciones muy dificiles cuando los planos quirdrgicos se han perdido

(Acar et al., 2017) hacen que sus resultados sean mas adecuados. (Bolliger et al., 2018)
Complicaciones Postoperatorias.

Las complicaciones postoperatorias se definen como eventos secundarios o involuntarios
que se desvian del curso ideal luego de una cirugia , lo que resulta en cambios en el
manejo y el retraso en la recuperacion completa. (Akcakaya, Okan, Bas, Sahin, & Sahin,
2013) Al hablar de complicaciones no existia una estrategia para definir y clasificar las
complicaciones postoperatorias hasta 1992 en que Dindo-Clavien y cols. desarrollaron una
clasificacion en un estudio de cohorte con 6336 pacientes, para pueda ser aceptada por la
comunidad quirtrgica. Este nuevo ranking, se correlacionan adecuadamente (p <0.001) con
la duracion de la hospitalizacion, y con la complejidad de la cirugia (p <0.001). (Akcakaya,
Okan, Bas, Sahin, & Sahin, 2013) Luego de ser validada en 10 centros quirdrgicos
alrededor del mundo se comprobo que la escala para medir complicaciones postoperatorias
era simple, reproducible, y légica. Y establecieron que esta herramienta era convincente
para la evaluacion de la calidad en cirugia en todas partes del mundo. (Rhodes, 1997) La
clasificacion de las complicaciones esté establecida seglin Clavien y cols. por las siguientes

caracteristicas.
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Escala de Clavien para complicaciones postoperatorias

Grado

Definicion

Grado 1

Complicaciones que no requieren terapia médica ni radiologica ni
quirtrgica. intervencion. Los regimenes terapéuticos aceptables son los
medicamentos como los antieméticos, antipiréticos, analgésicos,
diuréticos y electrolitos y la fisioterapia. Este grado también incluye las

infecciones de la herida abierta en la cabecera del paciente

Grado 11

Complicacion que requiere tratamiento farmacologico con
medicamentos distintos de los autorizados para las complicaciones de
grado I. También se incluyen las transfusiones de sangre y la nutricion

parenteral total.

Grado 111

Complicaciones que requieren procedimientos invasivos distintos de la
cirugia, incluyen la radiologia intervencionista o endoscopia (por

ejemplo, operatoria drenaje de un absceso).

Grado IV

Complicaciones que requirieron cirugia. intervencion y complicaciones
que resultan en la pérdida permanente de funcion de un 6rgano o pongan

en riesgo la vida. (Requieran Terapia Intensiva)

Grado V

Complicaciones que resultan en la muerte.

Clavien P, Barkun J, de Oliveira M, Vauthey J, Dindo D, Schulick R et al. The

Clavien-Dindo Classification of Surgical Complications. Annals of Surgery.

2009;250(2):187-196.
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Hipotesis

1.

Hi: Existe una relacion entre ciertos factores de riesgo del paciente (Sexo
masculino, Edad > 50 afios, La obesidad > 25 IMC, Diabetes mellitus , Episodios
repetidos de colecistitis aguda, Cirugia abdominal previa , La clase ASA > 1I) y las
complicaciones postoperatorias mas severas, en colecistitis aguda grado 11

Hi: Existe una relacion entre ciertos factores de riesgo asociados a la enfermedad
Leucocitos > 20.000 mm3, Bilirrubina >4 mg/dl, Pared de vesicula >5mm, Calculo
impactados en el cuello, > a 1 célculo en la vesicula.) y las complicaciones
postoperatorias mas severas, en colecistitis aguda grado II

Hi: Existe una relacion entre ciertos factores de riesgo asociados a la técnica
quirtrgica (Colecistectomia Total, Colecistectomia Subtotal, Tiempo Quirtrgico,
>60 min.) y las complicaciones postoperatorias mds severas, en colecistitis aguda
grado II

Ho: No existe una relacion entre los factores de riesgo y las complicaciones

postoperatorias, en colecistitis grado I
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Resultados

Revisamos retrospectivamente las  historias de 386 pacientes intervenidos
laparoscopicamente de colecistitis aguda grado II en el Hospital San Francisco de Quito
durante el periodo 2015-2018. El 54, 1% (209) fueron mujeres y el 45,9% (177) fueron
hombres. El promedio de edad fue de 48 afios la mediana de 46.5 , la moda de 33 afios , el

rango de 82 y la desviacion de 17, el paciente mas joven operado fue de 13 afios y el mayor

de 95 afios (Tabla 1)

Tabla 1: Clasificacion de la colecistitis aguda grado II por edad y sexo HSFQ. Periodo 2015-2018

Grupos de Edad en afos

<15 | 15-19 | 20-24 | 25-29 | 30-34 | 35-39 | 40-44 | 45-49 | 50-54 | 55-59 | 60-64 | 65-69 | >70 Total

Hombre 0 0 3 12 21 24 12 12 7 16 18 12 40 177
Mujer 1 3 11 24 29 20 19 29 15 18 15 13 12 209
Total 1 3 14 36 50 44 31 41 22 34 33 25 52 386

Fuente: Historias Clinicas, Hospital San Francisco de Quito. Elaborado por: El autor.

Complicaciones postquirurgicas
Se utilizo la escala de Clavien-Dindo cuando para la clasificacion de complicaciones
postquirtrgicas en los pacientes con colecistitis aguda. Se encontré que el 42,5% de los

pacientes (164) presentaron algun tipo de complicaciones. (Tabla 2)
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Tabla 2: Complicaciones postoperatorias seglin la escala de Clavien-Dindo en pacientes con colecistitis aguda grado 2, HSFQ. Periodo

2015-2018
Numero de Complicaciones

#(Pacientes) %(Pacientes)
Clavien-Dindo I 81 21.0
Clavien-Dindo II 55 14.2
Clavien-Dindo IIT 18 4.7
Clavien-Dindo IV 7 1.8
Clavien-Dindo V 3 .8
Complicados 164 42.5
Sin Complicaciones 222 57.5

Total 386 100

Fuente: Historias Clinicas, Hospital San Francisco de Quito. Elaborado por: El autor.

Se requiri6 re intervenir a 29 pacientes, afortunadamente de ellos el 69% (20) solamente
tuvo que ser intervenido en una ocasion, mientras que el 24,1 % (7) tuvo que ser
intervenido en 2 ocasiones, 2 pacientes (6,9%) tuvieron que ser intervenidos en 3
ocasiones. Se identifico fuga biliar en 20 pacientes, el 50% de ellos fue manejado
conservadoramente y al otro 50% se le realiz6 CPRE. A 7 pacientes se les realiz6 un
drenaje percutaneo guiado por tomografia por una coleccion en el lecho postoperatorio, a 3
pacientes se requirié una laparoscopia para drenaje de coleccién postoperatoria y a 3 de
ellos se les realizo laparoscopia diagnostica para drenaje de biloma. A 10 pacientes se tuvo
realizar laparotomia exploratoria, unos para control de lesion biliar (1,30%) y al restante
por colecciones intraabdominales.

Se requiri6 realizar empaquetamiento mediante cirugia convencional a 4 pacientes, 3 de

ellos por sangrado de lecho y 1 por lesion vascular. De los 7 pacientes que tuvieron lesion
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vascular, 3 fueron de la arteria hepatica derecha, 2 de la vena porta y 2 fueron de una
arteria hepatica derecha aberrante, en 1 paciente tuvo que convertirse a cirugia abierta con
empaquetamiento, 4 pudieron ser resueltos de forma laparoscopica con ligadura de la
arteria lesionada, y 2 tuvieron que ser reparados mediante cirugia abierta con reparacion
del vaso mediante sutura no absorbible. (PDS Plus Johnson & Johnson Medical N.V.,
Belgium) De los 5 pacientes que tuvieron lesion biliar, se realizo reparacion de la misma
mediante hepético yeyuno en 2 pacientes, en los 3 restantes se realizé rafia primaria de la
lesion del colédoco. A dos de ellos la lesion se evidencio durante el transoperatorio, y a los
demas dentro de 48 horas.

De los 3 pacientes que fallecieron, 1 fue debido a una lesion vascular de la arteria hepatica
que ocasiond6 un shock hipovolémico de dificil control que llevdo a coagulacion
intravascular diseminada y finalmente a fallo organico. En los otros dos restantes se

descubrido una coleccion abdominal que ocasion6 un shock séptico de foco abdominal.

(Tabla 3)
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Tabla 3: Complicaciones postoperatorias en pacientes con colecistitis aguda grado 2, HSFQ. Periodo 2015-2018

Complicaciones %(Pacientes) |#(Pacientes)

Fiebre 23.00% 89
Nausea 19.00% 77
Atelectasias 10.10% 39
Flebitis 8.00% 31
Dolor intenso que requiri6 analgesia opioide 11.70% 45
Infeccion Urinaria 6.00% 23
Neumonia 3.60% 14
Derrame Pleural 8.30% 32
Trombosis Venosa Profunda 0.50% 2
Trastorno Hidroelectrolitico 3.40% 13
Infeccion de Herida 2.80% 11
Reintervencion 7.50% 29
Coleccion Intraabdominal 3.60% 14
Fugas Biliares 5.20% 20
Lesion Vasculares 1.80% 7
Lesion Biliares 1.30% 5
Estadia en UCI 2.60% 10
Transfusion sanguinea 4.10% 16
Nutricion parenteral 0.50% 2
Muerte 0.80% 3

Fuente: Historias Clinicas, Hospital San Francisco de Quito. Elaborado por: El autor.

Aunque un considerable porcentaje de paciente tiene algiin tipo de complicacion, podemos
observar que la tendencia fue a padecer complicaciones mas leves (Grado I y II) y solo un
pequefio porcentaje de pacientes sufrieron complicaciones mas graves (III, IV y V).
Complicaciones leves como nausea o fiebre, son las que en mayor prevalencia se
presentaron, y aunque afortunadamente unicamente el 7.3% de los pacientes tuvieron

complicaciones graves, son estos pacientes quienes también permanecieron hospitalizados
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mas dias. En un promedio de 9 y una moda de 11. Los pacientes que no tuvieron ninguna

complicacién permanecieron menos dias hospitalizados con un promedio de 4 y una moda

de 3. (Tabla 4)

Tabla 4: Dias de hospitalizacion por severidad de complicacion seglin escala de Clavien Dindo HSFQ. Periodo 2015-2018

Complicaciones
Sin
Dias Clavien-Dindo | Clavien-Dindo | Clavien-Dindo | Clavien-Dindo | Clavien-Dindo | Complicacione
Hospitalizado I 1I 1 v 5 s Total
Menor a § 46 27 2 0 0 215 289
6al0 27 19 8 0 1 7 62
I1als 8 8 5 3 1 0 25
16 a20 1 1 3 2 0 0 7
Mayor a 21 0 0 0 2 1 0 3
Total 82 55 18 7 3 221 386

Fuente: Historias Clinicas, Hospital San Francisco de Quito. Elaborado por: El autor.

Factores del paciente

Indice de masa corporal

La mayoria de pacientes estaban en un peso normal, sin embargo un alto porcentaje tenian

sobrepeso y obesidad. La media de IMC era de 25,32, una mediana de 25, una moda de 21,

una desviacion de 4,64 y un rango de 22. El IMC mas bajo era de 19 y el IMC mas alto era

de 38. (Tabla 5)
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Tabla 5: Indice de Masa corporal por sex, en los pacientes con colecistitis aguda grado IT. HSFQ. Periodo 2015-2018

Sexo
Hombre Mujer Total
Bajo Peso 9 14 23
Peso Normal 72 81 153
Sobrepeso 58 77 135
Obesidad Grado 1 35 31 66
Obesidad Grado I1 3 6 9
Total 177 209 386

Fuente: Historias Clinicas, Hospital San Francisco de Quito. Elaborado por: El autor.

Comorbilidades

En relacion a las comorbilidades de los pacientes Uinicamente 92 pacientes (23%) tenia
algin tipo de comorbilidad, de ellas la diabetes fue la mas prevalente seguida por la

hipertension arterial. (Tabla 6)

Tabla 6: Comorbilidades, en los pacientes con colecistitis aguda grado II. HSFQ. Periodo 2015-2018

Sexo
Hombre Mujer Total
Insuficiencia Renal 4 1 5
Artritis Reumatoidea 1 0 1
Hipertension Arterial 6 14 20
Hipotiroidismo 3 2 5
ERGE 1 2 3
EPOC 9 4 13
Diabetes 16 18 34
Dislipidemia 2 6 8
Artrosis 2 0 2
Arritmia Cardiaca 0 1 1
Total 44 48 92

Fuente: Historias Clinicas, Hospital San Francisco de Quito. Elaborado por: El autor.
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Cirugias Abdominales Previas

El 33,4% de pacientes presentaban algin tipo de cirugia abdominal previa, de ellos 88
pacientes tuvieron solamente una intervencion previo a la colecistitis, 33 pacientes tuvieron
2 intervenciones previas y unicamente 8 pacientes tuvieron 3 intervenciones previas al

episodio de colecistitis. ( Tabla 7)

Tabla 7: Numero de cirugias abdominales previas, en los pacientes con colecistitis aguda grado II. HSFQ. Periodo 2015-2018

Numero de cirugias

abdominales previas # de Pacientes Porcentaje Porcentaje acumulado
Ninguna 257 66.6 66.6
1 88 22.8 89.4
2 33 8.5 97.9
3 8 2.1 100.0

Fuente: Historias Clinicas, Hospital San Francisco de Quito. Elaborado por: El autor.

Episodios previos de Colecistitis

Casi la mitad de los pacientes 163 (42,2%) en el estudio tuvieron algin episodio previo de
colecistitis en el ultimo afio que amerito tratamiento por emergencia. De ellos la gran
mayoria tuvieron unicamente 1 episodio. Sin embargo el promedio fue de 1,74 episodios,
con una mediana de 1, una moda de 1 una desviacion de 1,016 y un rango de 5. El minimo

fue 1 y el maximo de 6. (Tabla 8)
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Tabla 8: Numero de episodios de s, en los pacientes con colecistitis aguda grado II. HSFQ. Periodo 2015-2018

Numero de Episodios

previos de colecistitis Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido

1 83 21.5 50.9
2 57 14.8 35.0
3 13 34 8.0
4 3 8 1.8
5 6 1.6 3.7
6 1 3 .6
Total 163 422 100.0

Fuente: Historias Clinicas, Hospital San Francisco de Quito. Elaborado por: El autor.
Dias de dolor previo a cirugia
Existié un promedio de 4.08 dias de espera hasta poder ser operados, con una mediana de

4, una moda de 3 un rango de 7 con un minimo de 1 y un méximo de 8. (Tabla 9)

Tabla 9: Dias de dolor previo a la cirugia en los pacientes con colecistitis aguda grado II. HSFQ. Periodo 2015-2018

Dias de dolor previo a cirugia
Frecuencia | Porcentaje
1 14 3.6
2 74 19.2
3 93 24.1
4 48 12.4
5 52 13.5
6 61 15.8
7 36 9.3
8 8 2.1
Total 386 100

Fuente: Historias Clinicas, Hospital San Francisco de Quito. Elaborado por: El autor.

47



Clasificacion ASA

Se identificod que la mayoria de pacientes fueron clasificados como ASA clase II, casi la

totalidad de los participantes 89.4% estuvieron dentro de esta clasificacion. (Tabla 10)

Tabla 10: Clasificacion ASA en los pacientes con colecistitis aguda grado II. HSFQ. Periodo 2015-2018

ASA 1 2 0.5%
ASA Tl 345 89.4%
ASA III 39 10.1%
Total 386 100
Fuente: Historias Clinicas, Hospital San Francisco de Quito. Elaborado por: El autor.
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Factores de la enfermedad

Al revisar los examenes de laboratorio y de imagen, identificamos que el promedio de
leucocitos previos a la cirugia era de 15.000 por mm3. No obstante la gran mayoria de
pacientes (39,4%), tenia leucocitos entre 10.001 a 14.000 por mm3. La mediana fue de
14.600 por mm3 la moda de 13.500 por mm3, hubo un rango de 28.000 por mm3 el
minimo fue de 3.000 por mm3 y el maximo de 31.000 por mm3.

En cuanto al valor previo de la bilirrubina total prequirargico, el valor promedio entre los
pacientes fue de 1,31 mg/dl, sin embargo tenia una distribucion con un rango amplio de
10,1 mg/dl. Tenia una mediana de 1,12 mg/dl una moda de 1,2 mg/dl, el minimo fue de 0,1
mg/dl y el maxima 10,2 mg/dl.

En la ecografia pre quirtrgica, la pared de la vesicula de los pacientes media en promedio
8, 18 mm, la mediana de 7 mm, la moda de Smm, un rango de 24 mm. El valor minimo era
de 3mm y el maximo de 27 mm.

Existian multiples calculos en la mayoria de pacientes (79%), y en un 13% de los pacientes

(50) se identificod que existia un calculo impactado en el cuello. (Tabla 11)
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Tabla 11: Factores de la enfermedad en los pacientes con colecistitis aguda grado II. HSFQ. Periodo 2015-2018

Fuente: Historias Clinicas, Hospital San Francisco de Quito. Elaborado por: El autor.

Valor Numero Porcentaje Valor Numero Porcentaje
Leucocitos en mm3 Pared de la Vesicula en mm

Menor a 10.000 30 7.8 Menor a 3 7 1.8
10.001 a 14.000 152 39.4 4as 98 254
14.001 a 18.000 139 36 6al0 203 52.6
18.001 a 22.000 46 11.9 11als 43 11.1
22.001 a 24.000 9 23 16a20 30 7.8
24.001 a 28.000 9 23 21a25 3 0.8
Mayor a 28.000 1 0.3 Mayor a 26 2 0.5

Total 386 100 Total 386 100

Bilirrubina total en mg/dl Numero de calculos en la vesicula
Menor a 1 185 47.9 Uno 44 11.4

la2 152 39.4 Dos 12 3.1

2a3 30 7.8 Tres 21 54

3a4 8 2.1 Cuatro 1 0.3

4as 5 1.3 Cinco 2 0.5

5a6 1 0.3 Seis 1 0.3

6a’7 2 0.5 Muiltiples 305 79

Mayor a 7 3 0.8 Total 386 100
Total 386 100

El tiempo promedio de hospitalizacion fue de 4,79 dias, con una media de 3, una moda de

3 una desviacion de 3,73. El rango era de 23 con un minimo de 1 y un maximo de 24.Se

requiri6 ayuda de otro cirujano en el 30% de los casos, y se convirtio a cirugia abierta en el

13% de los pacientes. En la mayoria de pacientes la cirugia dur6 aproximadamente 121 a

150 minutos, sin embargo hubo un gran porcentaje de pacientes que la cirugia durd mas de
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200 minutos, La mediana fue de 145 minutos, la moda de 105 minutos, con un rango de

363 minutos, el minimo fue de 42 minutos y el maximo de 405 minutos (Tabla 12)

Tabla 12: Tiempo quirirgico en los pacientes con colecistitis aguda grado II. HSFQ. Periodo 2015-2018

Tiempo quirtrgico en minutos
<60 9 2.3
61-90 30 7.8
91-120 74 19.2
121-150 98 25.4
151-180 39 10.1
181-210 40 10.4
211-240 44 11.4
241-270 14 3.6
271-300 12 3.1
Mayor a 301 26 6.7
Total 386 100

Fuente: Historias Clinicas, Hospital San Francisco de Quito. Elaborado por: El autor.

Factores de la técnica quirurgica

De acuerdo a la técnica quirurgica, el 82,1% de los pacientes fue sometido a una
colecistectomia laparoscopica total, y en solo el 17.9 % de los pacientes se realiz6 una
técnica subtotal. Ademds se us6 drenaje Jackson-Pratt ( Cardinal Health, Mannford, OK,

USA) en 107 pacientes (27,7%). (Tabla 13)
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Tabla 13: Tipo de colecistectomia por severidad de complicacién en los pacientes con colecistitis aguda grado II

. HSFQ. Periodo

2015-2018
Tipo de técnica | Clavien-Dindo | Clavien-Dindo | Clavien-Dindo | Clavien-Dindo | Clavien-Dindo Sin
I I 111 v 5 Complicaciones Total
Total 63 (19.8%) 42(13,24%) 13(4,1%) 4(1,26%) 3(0,94%) 192(60,56%) 317
Subtotal 18(26,08%) 13(18,84%) 5(7,24%) 3(4,34%) 0(0%) 30(43,47%) 69
Total 81 55 18 7 3 222 386

Fuente: Historias Clinicas, Hospital San Francisco de Quito. Elaborado por: El autor.
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Factores de riesgo

Hemos identificado la asociacion de riesgo entre las caracteristicas asociadas al paciente, a
la enfermedad o a la técnica quirtrgica y las complicaciones postoperatorias. Ademas se
realiz6 puntos de cohorte para las variables encontrando mayor niimero de asociaciones de

riesgo.

Factores de riesgo del paciente

Edad

Se busco relacion de riesgo con grupos de edad sin embargo no existi6 diferencia
significativa para riesgo de complicaciones postoperatorias, no obstante, al realizar puntos
de cohorte, se encontrd que ser menor a 24 afios es un factor protector para complicaciones

postoperatorias. RR: 0,257 (IC 0,73 a 0,903, p: 0,023) (Tabla 14)

Tabla 14: Asociacion de riesgo entre edad y complicaciones en colecistitis aguda grado II. HSFQ. Periodo 2015-2018

Variable |RR |Va10r P |Interva10 de confianza
Edad
Menor a 15 afios 1.742 |p: 1,00 1,598-1,899
15 a 19 anos 1.749 | p: 0,364 1,604-1,907
20 a 24 afios 0.357(p: 0,178 0,098-1,302
25 a 29 afios 0.964 [p: 0,917 0,481 -1,932
30 a 35 afos 0.732|p: 0,320 0,395-1,356
36 a 39 afos 1.271|p: 0,455 0,677-2,384
40 a 44 afios 1.296 | p: 0,488 0,621-2,704
45 a 49 afos 1.067 |p: 0,846 0,555-2,049
50 a 54 afos 0.933 |p: 0,877 0,389-2,239
55 a 59 afos 1.076 [ p: 0,840 0,529-2,186
60 a 64 afios 0.756 |p: 0,457 0,361-1,584
65 a 69 afos 1.269 [p: 0,564 0,564-2,859

53



Mayor a 70 1.421p: 0,239 0,791-2,551

Menor a 24 afios 0.257 | p: 0,023 0,73 a2 0,903
Fuente: Historias Clinicas, Hospital San Francisco de Quito. Elaborado por: El autor.

Sexo
No se identificd ninguna asociacion de riesgo entre el sexo y el riesgo de complicaciones

postoperatorias. (Tabla 15)

Tabla 15: Asociacion de riesgo entre edad y complicaciones en colecistitis aguda grado II. HSFQ. Periodo 2015-2018

Variable |RR |Valor P |Intervalo de confianza
Sexo
Hombre/Mujer | 1.08 |p: 0,710 |0,720—l,619

Fuente: Historias Clinicas, Hospital San Francisco de Quito. Elaborado por: El autor.

IMC
Cuando se identifico a los pacientes con IMC elevado se identificd que los pacientes con
obesidad grado 2 tiene mas riesgo para desarrollar complicaciones postoperatorias. RR:

2,14 (IC 1,656 a 2,787, p: 0,012). No existe otra asociacion en relacion al peso. (Tabla 16)

Tabla 16: Asociacion de riesgo entre IMC y complicaciones en colecistitis aguda grado II. HSFQ. Periodo 2015-2018

Variable |RR |Valor P Intervalo de confianza
indice de Masa Corporal

Bajo Peso 0.574 |p: 0.228 0,231-1429

Peso Normal 0.731|p: 0,140 0,482-1,109

Sobrepeso 0.939|p: 0,769 0,614-1,434

Obesidad GI 1.672|p: 0,057 0,981-2,847

Obesidad GII 2.148 | p: 0,012 1,656-2,787

Fuente: Historias Clinicas, Hospital San Francisco de Quito. Elaborado por: El autor.
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Comorbilidades
Cuando se busco la relacion entre comorbilidades y el riesgo de desarrollar una
complicacién postoperatoria, se identificé que poseer diabetes es un factor de riesgo

importante para complicaciones postoperatorias. RR: 2,24 (IC 1,835 a 2,696, p: 0,001)

(Tabla 17)

Tabla 17: Asociacion de riesgo entre comorbilidades y complicaciones en colecistitis aguda grado II. HSFQ. Periodo 2015-2018
Variable |RR |Valor P Intervalo de confianza

Comorbilidades

Insuficiencia Renal 0.901 [p: 1,00 0,149-5,456
Artritis Reumatoidea 2.362|p: 0,879 2,102-2,654
Hipertension Arterial 0.564 |p: 0,246 0,212-1,5
Hipotiroidismo 2.05 |p: 0,425 0,339-12,409
ERGE 1.749 |p: 0,364 1,604-1,904
EPOC 0.592 [p: 0,385 0,179-1,956
Diabetes 2.224 (p: <0.05 1,835-2,696
Dislipidemia 2.296 |p: 0.426 0,541-9,746
Artrosis 1.7451p: 0,616 1,601-1,903
Arritmia 1.742 {p: 1,00 1,598-1899

Fuente: Historias Clinicas, Hospital San Francisco de Quito. Elaborado por: El autor.

Episodios previos de colecistitis
No existe relacion alguna entre los episodios previos de colecistitis con complicaciones

postoperatorias. (Tabla 18)

Tabla 18: Asociacion de riesgo entre comorbilidades y complicaciones en colecistitis aguda grado II. HSFQ. Periodo 2015-2018

Variable RR Valor P Intervalo de confianza

Episodios Previos de
Colecistitis 0.974|p: 0,901 0,682-1545

Fuente: Historias Clinicas, Hospital San Francisco de Quito. Elaborado por: El autor.

55



Cirugias abdominales previas

Se encontr6 que los pacientes a los que tenian algin tipo de cirugia abdominal previa
tenian mayor riesgo de complicaciones postoperatorias. RR: 1,7 (IC 1,109 a 2,606, p:
0,015) El numero de cirugias abdominales previas no influenciaba en relacion a

complicaciones postoperatorias. (Tabla 19)

Tabla 19: Asociacion de riesgo entre cirugias abdominales previas y complicaciones en colecistitis aguda grado II. HSFQ. Periodo

2015-2018

Variable RR Valor P |Intervalo de confianza

Cirugia Abdominal Previa 1.7 |p: 0,015 |1,109 a 2,606
Fuente: Historias Clinicas, Hospital San Francisco de Quito. Elaborado por: El autor.

Dias de dolor previo a la cirugia
Existi6 una asociacion fuerte cuando se analizo los dias de dolor previo a la cirugia, si la
cirugia se realizaba de manera mas rapida (menor a 4 dias) del inicio del dolor existe

menor riesgo de complicaciones. RR 0,003 ( IC 0,001 a 0,008, p: 0,000) (Tabla 20)

Tabla 20: Asociacion de riesgo entre dias de dolor previo y complicaciones en colecistitis aguda grado II. HSFQ. Periodo 2015-2018

Variable RR Valor P |Intervalo de confianza

Menos de 4 dias 0.003 |p: 0,000 (0,001 a 0,008
Fuente: Historias Clinicas, Hospital San Francisco de Quito. Elaborado por: El autor.
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Clase ASA
No existid ningun tipo de relacion de la clasificacion ASA con las complicaciones
postoperatorias. (Tabla 21)

Tabla 21: Asociacion de riesgo entre Clase ASA y complicaciones en colecistitis aguda grado II. HSFQ. Periodo 2015-2018

Variable |RR IValorP |Intervalo de confianza

Clase ASA
ASA1 1.4 |p: 1,00 0,081-21,837
ASATI 1.1]p: 0,718 0,438-1,608
ASA I 1.0 |p: 0,625 0,607-2,294

Fuente: Historias Clinicas, Hospital San Francisco de Quito. Elaborado por: El autor.



Factores de riesgo de la enfermedad

Leucocitos prequirurgicos
Cuando se analiza los leucocitos pre quirtirgicos, se encontré que mientras mayor es la
leucocitosis hay mayor riesgo de complicaciones postoperatorias y el riesgo aumenta

conforme aumentan los leucocitos. (Tabla 22)

Tabla 22: Asociacion de riesgo entre Leucocitos pre quirirgicos y complicaciones en colecistitis aguda grado II. HSFQ. Periodo

2015-2018
Intervalo de
Leucocitos RR Valor P confianza
Mayor 14.000 1.227 p: 0,019 1,033-1,456
Mayor a 18.000 1.72 p: 0,000 1,226-2,412
Mayor a 22.000 1.761 p: 0,034 1,001-3,403

Fuente: Historias Clinicas, Hospital San Francisco de Quito. Elaborado por: El autor.

Ademas se identificé que si los leucocitos preoperatorios se encuentran entre 10.001 y

14.000 los pacientes tienen menor riesgo para complicaciones postoperatorias. RR 0,492

(IC 0,322 20,756, p: 0,001)
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Bilirrubina prequirirgica
No existio asociacion entre los valores de bilirrubina total con complicaciones

postoperatorias aun a pesar de realizar puntos de cohorte. (Tabla 23)

Tabla 23: Asociacion de riesgo entre Bilirrubina total pre quirirgicos y complicaciones en colecistitis aguda grado II. HSFQ. Periodo

2015-2018
Variable RR Valor P Intervalo de confianza
Valor de Bilirrubina
Menor a Img/dl 0.934 |p: 0,741 0,624 a 1,399
Menor a 2 mg/dl 0.894p: 0,715 0,489 a 1,633
Menor a 3 mg/dl 1.123|p: 0,659 0,322 a 2,047
Menor a 4 mg/dl 0.607 |p: 0,412 0,182 22,023
Menor a 5 mg/dl 0.364 |p: 0,227 0,066 22,010
Menor a 6 mg/dl 0.488 | p: 0,425 0,081 a 2,954
Menor a 7 mg/dl 0.367 |p: 0,395 0,033 24,077

Fuente: Historias Clinicas, Hospital San Francisco de Quito. Elaborado por: El autor.

Pared de la vesicula biliar

Cuando se analizo el grosor de la pared de la vesicula biliar medido en la ecografia
preoperatoria y las complicaciones postquirurgicas se identific6 que mientras mas gruesa
es la pared de la vesicula biliar (mayor a 10mm) el riesgo de complicaciones

postoperatorias aumenta. RR: 1,755 (IC 1,289 a 2,389 p: 0,0001) (Tabla 24)
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Tabla 24: Asociacion de riesgo entre pared vesicular y complicaciones en colecistitis aguda grado II. HSFQ. Periodo 2015-2018

Variable RR Valor P Intervalo de confianza
Pared de Vesicula (mm)

Menor a 3mm 0.536|p: 0,134 0,103 22,797

Menor a 5 mm 0.737 |p: 1,687 0,465 a 1,169

Mayor a 10mm 1.755 [p: 0,000 1,289 a 2,389

Mayor a 15mm 2.36 | p: 0,000 1,3335 24,170

Fuente: Historias Clinicas, Hospital San Francisco de Quito. Elaborado por: El autor.

Ademas si el didmetro de la vesicula biliar aumenta a mas de 15 mm los riesgos de

complicaciones postoperatorios aumentan hasta casi el doble. RR: 2,36 ( IC 1,333 24,170

p: 0,0001)

Calculos impactados en el cuello de la vesicula

No se encontrd ningun tipo de relacion de este hallazgo ecografico y las complicaciones

postoperatorias. (Tabla 25)

Tabla 25: Asociacion de riesgo entre calculos impactados y complicaciones en colecistitis aguda grado II. HSFQ. Periodo 2015-2018

Variable

RR Valor P

Intervalo de confianza

Calculos Impactados

0.732|p: 0,989

0,395a 1,356

Fuente: Historias Clinicas, Hospital San Francisco de Quito. Elaborado por: El autor.

Numero de calculos en la vesicula

No se identifico ningin tipo de asociacion entre este hallazgo

complicaciones postoperatorias.

ecografico y las
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Factores de riesgo asociados a la cirugia

Tiempo Quirurgico

No se identificO ninguna relacion entre el tiempo quirGrgico y complicaciones
postoperatorias, aunque las cirugias en las que existido lesiones transoperatorias se
demoraron mads, estaban mas en relacion a la patologia transoperatoria y no al riesgo de

complicaciones. (Tabla 26)

Tabla 26: Asociacion de riesgo entre tiempo quirargico y complicaciones en colecistitis aguda grado II. HSFQ. Periodo 2015-2018

Variable |RR Valor P Intervalo de confianza
Tiempo Quirurgico
Hasta 60 min 1.714]p: 0,422 0,453 a 6,484
Hasta 90 min 0.57|p: 0,118 0,280 a 1,162
Hasta 120 min 0.791|p: 0,819 0,609 a 1,481
Hasta 150 min 0.893 [p: 0,584 0,595 a 1,339
Hasta 180 min 0.861 |p: 0,488 0,565 a 1,313
Hasta 210 min 0.834 |p: 0,444 0,524 a 1,327
Hasta 240 min 0.538 |p: 0,37 0,551 a 0,954
Hasta 270 min 0.565 |p: 0,93 0,288 a 1,108
Hasta 300 min 0.518 |p: 0,104 0,231 a 1,159

Fuente: Historias Clinicas, Hospital San Francisco de Quito. Elaborado por: El autor.

Tecnica Quirurgica laparoscopica utilizada

Al relacionar la técnica quirurgica utilizada con el riesgo de complicaciones
postoperatorias, encontramos que aunque no hay una asociacion de riesgo. Cuando se logro
realizar una colecistectomia total, existian menos complicaciones postoperatorias pero las
que hubo eran mucho mas severas, sin embargo cuando se realizo colecistectomia subtotal

la severidad de las complicaciones eran menores, pero eran mas comunes.
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Analisis Multivariado

Gréfico 1: Analisis Multivariado en pacientes con colecistitis aguda grado II. HSFQ. Periodo 2015-2018

Analisis Multivariado
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@
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Clavien | Clavien II Clavienlll  Clavien IV Clavien V

Fuente: Historias Clinicas, Hospital San Francisco de Quito. Elaborado por: El autor.

Para realizar el estudio multivariable de las veinte y siete variables, se selecciono a las que
mas asociacion (RR) tuvieron con significancia estadistica. (Edad mayor de 24 afos,
obesidad grado II, Diabetes, Cirugias abdominales previas, Leucocitosis y Pared mayor a
10mm) Se incluydé ademas los puntos de cohorte evaluados individualmente en cada factor.
Se puede observar que si bien es cierto todos los factores de riesgos se asocian con
complicaciones postquirtrgicas. Desde el punto de vista de severidad, su comportamiento

es diferente, y a medida que va aumentando la escala se van afadiendo los factores que
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tienen mas severidad, asi, mientras mas de ellos estén presentes en un individuo mas severa

serd la complicacion (p :0,007 IC 1,365 a 3,23)
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Discusion

Colelitiasis, colecistitis, diagnodstico y tratamiento

La enfermedad por calculos biliares es una enfermedad que ha estado presente desde los
inicios de la humanidad, y sigue actualmente siendo uno de los problemas mas comunes a
los que se enfrenta el cirujano general (Knab, Boller, & Mahvi, 2014) La colecistitis aguda
es la inflamacion de la vesicula biliar y el tratamiento definitivo es quirurgico. (Kimura et
al., 2013) El diagndstico de colecistitis aguda ha tenido un cambio con la aparicion de las
guias de Tokio y desde el 2007, esta basado, en signos clinicos de inflamacion, signos
sistémicos y resultados imagenoldgicos con lo que alcanzan una sensibilidad de 91,2% y
una especificidad del 96.9%. (Yokoe et al., 2018) Estos mismos criterios fueron usados en
el presente estudio y se diagndstico de colecistitis aguda con la ayuda de los criterios de
Tokio.

Debido a que la colecistitis aguda tiene un amplio rango clinico que va desde una
enfermedad leve a una enfermedad potencialmente mortal, (mortalidad del 0 al 10%) se
han definido grados de severidad de la colecistitis aguda, que estd asociado con el
pronostico, la estadia hospitalaria, la conversion a cirugia abierta, el tipo de tratamiento, y
los costos médicos. (Yokoe et al., 2018) En el presente estudio se tom6 como criterio de
inclusion a los pacientes con diagndstico de colecistitis grado II.

Debido a que el tratamiento definitivo para la colecistitis aguda es quirurgico, desde 1987
la colecistectomia laparoscopica ha reemplazado a la colecistectomia convencional y se ha

convertido en el nuevo estdndar del tratamiento. La colecistectomia laparoscopica es
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segura y efectiva, sin embargo puede ser dificultosa en algunos momentos, al no poder
identificar la anatomia o tener variaciones anatomicas que dificultan la técnica. (Yokoe et
al., 2018) La colecistectomia laparoscopica puede llegar a ser tan dificil de realizar por la
inflamacién de la vesicula y la fibrosis que existe alrededor de los tejidos, que por un
momento en 1993 en las guias de la sociedad americana de cirujanos endoscopicos y
gastrointestinales (SAGES) la colecistectomia laparoscopica era contraindicada para la
colecistitis aguda. (Yokoe et al., 2018) Sin embargo debido al avance de la laparoscopia y
con el desarrollo de técnicas laparoscdpicas, la colecistectomia laparoscopica es viable si el
centro tiene los recursos disponibles y cirujanos preparados. A pesar de ello la inflamacion
severa de la vesicula y los tejidos, pueden dificultar la colecistectomia laparoscopica
aumentando la frecuencia de complicaciones postoperatorias. A pesar de que la frecuencia
de complicaciones es baja, al ser la colecistitis aguda una enfermedad tan prevalente el
numero absoluto de casos es alto, por lo tanto para reducir estas complicaciones deben
existir estrategias de manejo clinico y quirargico. (Wakabayashi et al., 2018) En nuestro
estudio se decidid tomar como criterio de inclusion a los pacientes intervenidos mediante
laparoscopia.

Complicaciones postquirurgicas

Las complicaciones postquirurgicas en nuestro estudio mas comunes fueron, fiebre, ndusea
y necesidad de analgesia opioide, seguido por problemas respiratorios y urinarios. Este tipo
de complicaciones leves estd presente en aproximadamente el 25% de los pacientes que se

someten a una colecistectomia laparoscopica en colecistitis aguda grado II (Duca et al.,
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2003) La lesion del conducto biliar luego de una colecistectomia laparoscopica es de 0,3 a
2,7%. (Renz, Bosch, & Angeles, 2017) En nuestra poblacion se detecto lesiones en el 1,3%
de los pacientes. Las lesiones vasculares y hemorragicas se detectan en hasta el 2.3% de los
pacientes (Duca et al., 2003), la conversion hasta el 1,9 % y la mortalidad va de 0,1 a 0,7%.
(Sandblom, Videhult, Crona Guterstam, Svenner, & Sadr-Azodi, 2015) Datos parecidos a
los encontrados en nuestra poblacion, la diferencia en la conversion podria deberse a la
dificultad en la diseccion o en la habilidad laparoscopia del cirujano sin embargo la
disposicion y la capacidad de los cirujanos para realizar una colecistectomia abierta
continla siendo importante para la seguridad del paciente, como se ha detectado en
multiples estudios. (Le, Smith, & Johnson, 2012)

En este contexto al tener una colecistitis aguda grado II, que probablemente tenga
dificultad en la cirugia comparado con una colecistectomia estandar. El riesgo de
complicaciones postoperatorias aumenta en promedio 16%. (Gupta et al., 2013)

Cuando encontramos dificultad en la diseccién y nos encontramos con estas vesiculas, los
cirujanos deben tener disponibles estrategias quirdrgicas para evitar lesiones mas severas.
La conversion a cirugia abierta, la colecistectomia subtotal, la técnica del fondo primero y
el dar como terminado la cirugia son algunas estrategias descritas. (Wakabayashi et al.,
2018) En nuestro caso, las técnicas utilizadas fueron la conversion en un 13% y la
colecistectomia subtotal en un 17.9%. Nunca se aborto el procedimiento en ninguno de los

casos.
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Al existir tantos factores de riesgo asociados con colecistectomia dificil se agrupo a los
factores con relacion a los factores propios del paciente, de la enfermedad y de la técnica

quirtrgica, y encontramos las asociaciones descritas a continuacion.

Factores del paciente

Han existido estudios que demuestra que el género masculino tiene un riesgo aumentado
para la conversion y complicaciones postoperatorias en colecistitis aguda, ya que se ha
encontrado que comparado con el género femenino los hombres sufren mayor adherencias
entre la vesicula y el omento dificultando la diseccion y alargando el tiempo quirargico.
Fried et al. sugiere que el estradiol aparentemente previene que se forme gran cantidad de
tejido conectivo, suprime la actividad de los macrofagos por lo tanto disminuye las
adherencias en las mujeres. Al parecer la dificultad quirtrgica debido a la mayor
inflamacién en la vesicula en hombres sugiere que el sexo tiene relacion con las
complicaciones postoperatorias y el indice de conversion. (Akcakaya, Okan, Bas, Sahin, &
Sahin, 2013) Sin embargo en estudios mas actuales han determinado que el sexo como
factor aislado no estd relacionado con la dificultad de la cirugia ni las complicaciones
postoperatorias, al contrario, el género masculino estd en mayor relacion con obesidad,
diabetes y episodios de colecistitis cronica. (Bazoua & Tilston, 2014) Estos factores que
podrian llevar a un aumento en las complicaciones quirurgicas. En nuestro estudio no se
detectdé ningun tipo de diferencia significativa con la conversion o las complicaciones

postoperatorias. A pesar de que el género masculino tiene relacion con dificultad en la
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cirugia durante colecistitis cronica, en la colecistitis aguda grado II se necesita mayor
investigacion o un universo mas grande para definir si este factor de riesgo esta en relacion
con complicaciones.

En relacion con la edad, los pacientes mayores de 50 afios tienen un riesgo aumentado de
colecistectomia dificil y complicaciones postoperatorias, al aumentar la edad aumenta la
probabilidad de multiples episodios de colecistitis y la probabilidad de someterse a cirugias
abdominales, por lo tanto la posibilidad de adherencias en el hilio hepético es mayor.
(Augustine, Rao, & Vivek, 2014) A pesar de ello en nuestro analisis no se encontrd
diferencias significativas en mayores de 50 afios. Teniendo en cuenta que el la mayoria de
pacientes del estudio eran menores de 50 afos, se tendria que ampliar el andlisis en esta
poblacion para identificar si existe un riesgo definido.

La obesidad y la presencia de grasa abdominal es una causa de dificultad en la colocacion
de los puertos, en la formacion de neumoperitoneo y en la exposicion de los elementos
durante la cirugia, sin embargo en los ultimos estudios por Rosen et al, establecen que no
hay diferencia significativa entre los pacientes con sobrepeso IMC >25 y los pacientes de
peso normal. (Gupta et al., 2013) En nuestro estudio los pacientes con obesidad grado II,
tuvieron mas riesgo de complicaciones postoperatorias, esto ocurre en relacion a la
limitacion del material quirGirgico necesario para pacientes obesos que llevd a un riesgo
mas alto de complicaciones.

La diabetes mellitus se encontrado en varias publicaciones ser predictor de colecistectomia

dificil y una mayor incidencia de complicaciones postoperatorias. Los pacientes diabéticos
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tienen una alteracion en la inflamacion y en la vascularidad de los tejidos, lo que produce
vesiculas con mayor grado de inflamacion y complicaciones locales. (Arumugam &
Pandurengan, 2015) En nuestro estudio, los pacientes diabéticos tenian mayor incidencia
de complicaciones y tenian mayor riesgo de complicaciones mas severas.

La historia previa de episodios de colecistitis aguda, manipulacion con CPRE, liquido
pericolecistico y liquido peripancreatico, han estado asociados con un proceso inflamatorio
significativo, que dificulta la diseccion de los elementos de Calot y un aumento de
adherencias en el hilio hepatico. En varios estudios es un factor significativo para
complicaciones postquirurgicas. (p: 0,031) (Augustine, Rao, & Vivek, 2014) En nuestro
estudio a pesar de que existi6 un nimero importante de pacientes (41,7 %) que tuvo un
episodio de colecistitis previa no hubo relacion de riesgo. Al ser la poblacion limitada a
colecistitis aguda grado II, y no a colecistitis cronica se tendria que investigar si este factor
es influyente en otros tipos de colecistitis.

La presencia de cirugias abdominales previas podrian causar la formacion de adherencias
intraperitoneales, que podrian aumentar a la probabilidad de lesiones y sangrado llevando a
un aumento de complicaciones postoperatorias. (Akyurek et al. 2016) La posibilidad de
lesiones durante la adhesiolisis y la dificultad de la diseccion durante la laparoscopia
depende de la técnica, habilidad laparoscopica y de la complejidad de la cirugia en nuestro
estudio existid mayor riesgo de lesiones cuando existian cirugias previas como esta

descrito en la literatura.
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La clasificacion ASA, introducida en 1941 es un método para caracterizar el riesgo
preoperatorio de un paciente en cualquier tipo de cirugia, y mientras mas comprometido
esté el paciente, mas alta serd la clasificacion ASA y estard asociado mayor complicaciones
postoperatorias y mortalidad. Un ASA mayor a II es un predictor significativo para
complicaciones postoperatorias en cualquier tipo de cirugia, no solamente la cirugia en
abdominal (Arumugam & Pandurengan, 2015) Sin embargo para predecir el riesgo
quirtrgico otros factores, como la edad, presencia de comorbilidades, la naturaleza del
procedimiento quirtrgico, la habilidad del equipo quirargico, la disponibilidad de equipos
médicos adecuados, medicamentos, sangre, la atencién postoperatoria y otros a menudo
tienen mayor asociacién con complicaciones postoperatorias que la clasificacion ASA.
(Hackett, De Oliveira, Jain, & Kim, 2015)

La relacion de riesgo en nuestro estudio no fue significativa, creemos que esta discrepancia
es debido a la gran cantidad de factores de riesgo previamente descritos y a que la mayoria
de nuestros pacientes fueron clasificados bajo ASA II (89,4%). Tendria que ampliarse las
futuras investigaciones en un grupo mas amplio de pacientes para ver claramente la

asociacion de riesgo.
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Factores de la enfermedad

Mientras mayor es el valor de leucocitos mas riesgo existe de perforacion vesicular,
gangrena y absceso pericolecistico dificultando la diseccion de la vesicula y exponiendo a
los pacientes a complicaciones. Leucocitos sobre los 20.000 mm3, sugieren una
colecistectomia dificil y una mayor incidencia de complicaciones postoperatorias.
(Strasberg, Pucci, Brunt, & Deziel, 2016) En nuestro estudio al investigar el valor de
leucocitos por puntos de cohorte detectamos que el valor en nuestra poblacién es mas bajo
que lo descrito en la bibliografia. Cuando los leucocitos superan los 14.000mm3 existe ya
un riesgo y este incrementa conforme aumentan los leucocitos.

Niveles elevados de bilirrubina (>a 4 mg/dl) en el contexto de colecistitis aguda sin
coledocolitiasis, estaria en relacion con compresion extrinseca de la via biliar, por una
vesicula inflamada, fistulas colecistoduodenales o sepsis. Ademas se relaciona con
dificultad durante la diseccion del calot, complicaciones transoperatorias y lesion de via
biliar. (Wakabayashi et al., 2018) Sin embargo en nuestro estudio no existid6 ninguna
asociacion de riesgo. Esto se podria relacionar debido a que la mayoria de pacientes
(87.3%) tuvieron bilirrubinas menores a 2. Esto se podria interpretar de dos formas, la
primera es que se requiere de mayor informacion de pacientes de colecistitis aguda grado II
con bilirrubinas mayor a 4 para poder definir el riesgo. La segunda es que el
comportamiento de los niveles de bilirrubina en colecistitis grado II aun no esta definido,

por lo que podria ser un hallazgo del comportamiento de la enfermedad en este tipo de
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pacientes. Se requieren mdas estudios para identificar la relacion que existe entre la
bilirrubina y este tipo de pacientes.

En cuanto a los hallazgos imagenologicos en colecistitis aguda, los pacientes que tienen
una pared mas gruesa por lo general tienen mas dificultad en la diseccion y mas incidencia
de sangrado (p: 0,0046), ademas cuando se detecta una pared mayor a Smm la incidencia
de complicaciones postoperatorias y el riesgo de complicaciones también aumentan.
(Kanakala et al., 2011) Estos resultados también se evidenciaron en nuestro estudio sin
embargo a un grosor mas alto, mientras la bibliografia reporta las complicaciones con un
valor mayor de Smm, en nuestra poblacion el punto de cohorte es 10 mm. Y mientras mas
gruesa es, las complicaciones tienden a ser mas comunes y mas severas. Esto podria estar
en relacion a la severidad de la colecistitis aguda grado 11, ya que por la inflamacion local
que presentan estos tipos de pacientes el grosor de la vesicula en milimetros van a ser mas
altos.

Se ha asociado que si existe un calculo impactado en el cuello vesicular la posibilidad de
dificultad en la diseccion de la vesicula aumenta, ya que el cuello vesicular inflamado se
adhiere a la via biliar y promueve la inflamacion alrededor esta area (p; 0,0036). Esta
posibilidad no se da solamente cuando existen céalculos impactados sino cuando existen
multiples calculos en la vesicula. (Arumugam & Pandurengan, 2015) Sin embargo en
nuestro estudio, la calidad de los datos no es confiable por lo tanto no mostramos ningun
tipo riesgo. Se necesita mas investigacion en los hallazgos ecograficos para identificar si

existe algn tipo de riesgo en este tipo de paciente.
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Factores de la técnica quirurgica

La colecistectomia subtotal es un procedimiento que remueve las porciones de la vesicula
cuando las estructuras del Calot no son facilmente identificadas, a pesar de que la
morbilidad es relativamente baja (hemorragia postoperatoria 0,3%, colecciones, 2,9%,
lesion de via biliar 0,008 y fugas biliares 18%)), el indice de operacion a los 30 dias es de
1,8% y conlleva una mortalidad de 0,4%. (Gupta et al., 2013) La colecistectomia subtotal
es una estrategia en el manejo de colecistectomia dificiles y aunque disminuye la
posibilidad de complicaciones severas, no esta exenta de riesgos. (Kuwabara et al., 2013)
Nuestros datos también reflejan lo mismo, al realizar colecistectomias subtotales las
complicaciones mas severas disminuyen, sin embargo aparecieron fistulas, colecciones y
reintervenciones que requirieron ser manejadas, el indice de complicaciones fue parecido al
reportado en la bibliografia.

Aunque existen reportes de que el tiempo operatorio es un factor de riesgo importante, y
que si el equipo operatorio se demora mas de 60 min, existe la posibilidad complicaciones
postoperatorias, esto debido a los efectos del neumoperitoneo, el uso de anestésicos,
ventilacion mecanica y problemas en la diseccion de los elementos del Calot, sin embargo
existen estudios que afirman que no hay diferencia significativa. (Gupta et al., 2013) En
nuestro estudio, no encontramos una asociacion entre el tiempo operatorio y el riesgo de

complicaciones operatorias, el tiempo quirargico depende mas de la dificultad, en la
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diseccion en la vesicula, de la disponibilidad del equipo laparoscopico adecuado y en las
habilidades cirujano.

El tiempo Optimo para operar a un paciente con colecistitis aguda era motivo de
controversia sin embargo no fue hasta el 2013 en el que el estudio aleatorizado mas grande
presentado en la reunién anual del American Surgical Association, demostréo que la
colecistectomia temprana (<2 dias) era preferible en la mayoria de los casos, ya que
disminuye el tiempo de hospitalizacion, los costos, y el riesgo de complicaciones mas
severas al impedir que el proceso inflamatorio e infeccioso persista. (Thangavelu,
Rosenbaum, & Thangavelu, 2018) Esto es comparable con los resultados encontrados en
nuestro estudio, ya que los pacientes que mas tiempo esperaron, tuvieron mayor riesgo de

complicaciones postoperatorias

Analisis Multivariado

Los pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopica tienen el riesgo de posibles
complicaciones postoperatorias que se puede determinar en funcidn de las caracteristicas
del paciente (sexo, edad, puntuacion ASA, peso corporal, etc.), de la enfermedad tratada
(colecistitis aguda versus cronica, laboratorio) la practica clinica del cirujano y el tipo de
técnica quirurgica empleada. Estos factores de riesgo asi como sus posibles secuelas,
debido a la inflamacion generada, han llevado a identificar factores potencialmente

peligrosos cuando estan presentes dentro del paciente. Por lo que un equipo de cirujanos
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experimentado debe participar tanto en el proceso de toma de decisiones como durante la
operacion.(Radunovic et al.,, 2016) Los factores de riesgo de las complicaciones en la
colecistectomia por laparoscopia, estan relacionados con la edad, la cirugia urgente, la
obesidad y las enfermedades concomitantes, ademds de los factores bioquimicos y los
relacionados con la cirugia mientras mas de ellos estén presentes mas dificultad que
generan para identificar las estructuras del tridangulo de Calot (RR=1,14; IC95% 1,10-1,19).
(Giger et al., 2006, Aldana et al., 2018) Estos resultados son comparables con los
resultados encontrados en nuestro estudio, asi mientras mas factores de riesgo estén

presentes en un individuo mas severa sera la complicacion.
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Conclusiones y Recomendaciones

Conclusiones

1.

El comportamiento de la colecistitis aguda grado II en nuestra poblacion es
comparable con la poblacion internacional de pacientes con colecistitis aguda grado
II

Existe una relacion de riesgo entre los factores asociados al paciente para
complicaciones operatorias en colecistitis grado II a excepcion del: Sexo, episodios
previos de colecistitis y clase ASA en nuestro estudio.

Existe una relacion de riesgo entre los factores asociados la enfermedad para
complicaciones operatorias en colecistitis grado II a excepcion de: Bilirrubina,
Célculos impactados en el cuello, y numero de calculos en la ecografia en nuestro
estudio.

No existe relacion de riesgo entre los factores asociados a la técnica quirtirgica
elegida y el tiempo operatorio.

En el andlisis multivariable quedaron uUnicamente seis factores de riesgo, (Edad
mayor a 24 afos, Obesidad Grado II, Diabetes, Cirugia abdominal previa,
Leucocitosis mayor a 14.000mm3 y Pared vesicular mayor a 10mm), que mostraron
relacion con la severidad de la complicacion postoperatoria, y mientras mas de ellos

estén presentes en un individuo mas severa sera la complicacion
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Recomendaciones

e La colecistectomia laparoscdpica en colecistitis aguda grado II es un procedimiento
seguro, aunque esta asociado con posibles complicaciones graves. Los pacientes de
alto riesgo deben ser manejados por un equipo de expertos en centros donde se
dispongan de los equipos laparoscopicos necesarios y cirujanos entrenados.

e Dentro del sistema de salud los tiempos de espera influyen directamente en el
indice de complicaciones postoperatorias.

e La calidad de los datos reportados ecograficamente deben ser evaluados con mayor
control para disponer de mejores resultados en la toma de decisiones
perioperatorias.

e El valor de bilirrubina debe ser investigado mas a fondo con el fin de determinar su

relacion en pacientes con colecistitis aguda grado II.
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Aspectos Administrativos.

Se requiere como recursos humanos el investigador y en la siguiente tabla se especifican

los costos.

Recursos necesarios

Presupuesto de la investigacion

Materiales Presupuesto
Internet $40.00
Copias $20.00
Impresiones $20.00
Transporte $110.00
Anillados. $10.00
CDs $5.00
Empastados $150.00
Materiales de oficina $14.80
Alimentacion $160.00
Solicitudes $3.00
Total $564.80
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Cronograma

Mes | Diciembre Enero Febrero Marzo
Sema | 1 |2]|3 213 11213 2134
nas

Elaboracion del protocolo

Recoleccion de datos

Ingreso de informacion a la base de datos

Cruce de variables y analisis de datos

Elaboracion del introduccion

Revision bibliografica

Elaboracion de la discusion

Elaboracion de conclusién y

recomendaciones

Entrega de tesis
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Anexo 1

Operacionalizacion de variables

Definicion Tipo de Unidad Técnica de
Variable operacional Dimensién |variable Indicador medida medicion Instrumentos
Revisionde |Lista de
Cualitativa Masculino o [Masculino o |expediente recoleccion de
Sexo nominal Femenino Femenino médico datos
Numero de Revision de  |Lista de
Cuantitativa  |afios expediente recoleccion de
Edad continua cumplidos Anos médico datos
Revisionde |Lista de
Cuantitativa |IMC al tiempo expediente recoleccion de
Obesidad  |continua de lacirugia [IMC médico datos
Revisionde |Lista de
Caracteristicas | Diabetes Cualitativa Presencia o no expediente recoleccion de
innata del mellitus nominal de Diabetes  |Si/No médico datos
aciente que .
P d Presencia de
aumenta las L L ., .
Episodios episodios Revision de  |Lista de
robabilidades . L . . .
P previos de |Cualitativa previos de expediente recoleccion de
de desarrollar e . s . 1
colecistitis |nominal colecistitis Si/No médico datos
una
S Antecedente
complicacion
. Cirugia de cirugias Revision de  |Lista de
postoperatoria
abdominal |[Cualitativa abdominales expediente recoleccion de
luego de una
. . |previa nominal previas Si/No médico datos
colecistectomia
laparoscopica en Clase de ASA Revision de  |Lista de
Factores del  |Colecistitis Cuantitativa  |al tiempo de la expediente recoleccion de
Paciente Aguda Grado II |Clase ASA |continua cirugia I IL, III, IV, V |médico datos
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Caracteristicas

Revision de

Lista de

de la Colecistitis |Leucocitosi |Cuantitativa |Leucocitos al expediente recoleccion de
Grado Il segiin  |s continua diagnoéstico mm3 médico datos
los parametros
de laboratorio
que aumenta las
probabilidades
de desarrollar
una
complicacion
postoperatoria
luego de una Revision de  |Lista de
Factores de la |colecistectomia |Bilirrubina |Cualitativa Bilirrubinas al expediente recoleccion de
Enfermedad [laparoscopica. |>4 mg/dl nominal diagnostico mg/dl médico datos
Pared de la
Pared de la vesicula al Revisionde |Lista de
vesicula > |Cualitativa momento del expediente recoleccion de
Smm nominal diagnostico Si/No médico datos
Calculo
Calculo impactado en
Caracteristicas impactado el cuelloen la
imagenologicas en el cuello ecografia al Revision de  |Lista de
de la Colecistitis |E" la Cualitativa momento del expediente recoleccion de
Aguda grado II, ecografia ~ |nominal diagnostico Si/No médico datos
que aumentan las >a 1 célculo
posibilidades de en la vesicula
desarrollaruna |>al al momento Revisionde |Lista de
Hallazgos complicacion calculo en |Cualitativa del expediente recoleccion de
Ecograficos  [postoperatoria  |la vesicula |[nominal diagnostico Si/No médico datos
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Técnica
Quirtrgica
Laparoscopica,

utilizada durante

la

colecistectomia

que aumenta la | Colecistecto Técnica Colecistectomi

probabilidad de |mia quirurgica a

desarrollar una | Subtotal/Co utilizada Subtotal/Colec |Revision de  |Lista de

complicacion lecistectomi |Cualitativa durante la istectomia expediente recoleccion de

postoperatoria a total nominal cirugia total médico datos

Tiempo en

minutos desde el

momento de la Tiempo

primera incision | Tiempo quirtrgico
Técnica hasta completar |quirtrgico mas de 60 min Revisionde |Lista de
Quirtrgica el procedimiento |mas de 60 |Cualitativa durante la expediente recoleccion de
Laparoscopica |quirurgico. min nominal cirugia Si/No médico datos

Eventos

secundarios o

involuntarios que

se desvian del

curso ideal de

convalecencia

luego de una

cirugia , lo que
Complicacion [resulta en
es cambios en el Grado I,
Postoperatoria [ manejo Grado 11,
s Seglin la (intervencion Grado I1I, Grados de Revisionde  |Lista de
Escala de diagnostica o Grado IV, [Cualitativa complicacione expediente recoleccion de
Clavien terapéutica) y el |Grado V nominal s Si/No médico datos
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retraso en la
recuperacion

completa.

Tabla 1. Operacionalizacion de variables, Dr. Gabriel Molina, Noviembre 2018
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Anexo 2 (Hoja de Recoleccion de datos )

La informacion ha sido recopilada de fuentes secundarias por médicos que han recibido la

informacion, y las han transcrito a la historia clinica

MNumero de Numero
Episodios Cirugia de Leucocitos
Numero de IMC Comorbilida |Episodios Previos |previos de Abdominal |cirugias |Clase de |Preguirurgic
Registro Sexo Edad paciente |d de Colecistitis colecistitis Previa previas |ASA 4]
1
2
3
4
5
[
7
8
9
10
1
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
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Valor de
Bilirrubina

Pared de la
vesicula en

Ecografia

Calculos

Impactados en
el cuello

Numero de
calculos en la
vesicula

Tecnica
Quirurgica
Laparoscopica

Tiempo
Quirurgico en
minutos

Ayuda de ofro
cirujano

Uso de drenaje |
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Infeccion
Urinaria

Dia de la Fiebre

TVP

Flebitis
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Atelectasias

Derrame pleural

Cambio de
Antiobitico

Antibiotico
Usado

Biometria
postoperatoria

EMO
postoperatorio

R torax
postoperatoria
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