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RESUMEN

La colecistolitiasis afecta aproximadamente al 10% de la poblacién.' La complicaciéon mas
frecuente es la colecistitis aguda, ésta representa de 15 a 26% de todas las
complicaciones de las colecistolitiasis sintomaticas.> Un manejo inadecuado puede derivar
en un gran numero de complicaciones generando un impacto negativo en la salud, esto
ha motivado la necesidad de definir los criterios diagndsticos y de tratamiento con la
intencion de estandarizar el manejo de los pacientes con CLA. En nuestro pais ocurre en
6 a 11% de los pacientes con enfermedad litiasica vesicular sintomatica, siendo su
tratamiento definitivo la cirugia, ésta ultima representa uno de los procedimientos
realizados con mayor frecuencia en México.®*?

Colecistectomia en el primer internamiento vs diferimiento:

Recientes estudios no avalan la necesidad del tratamiento conservador sobre la
inflamacién aguda como el responsable de las complicaciones quirurgicas. El periodo de
espera o del diferimiento se asocia con un incremento en la morbilidad."°Objetivo general:
Evaluar si la colecistectomia durante el primer internamiento tiene menor frecuencia de
complicaciones en comparacién con la colecistectomia de intervalo y la colecistectomia
diferida.

RESULTADOS: 576 para el analisis. 3 grupos: grupo | colecistectomia temprana (CT) 235
pacientes; grupo Il colecistectomia de intervalo (Cl) 122 pacientes y grupo il
colecistectomia diferida (CD) 213 pacientes. De los 335 pacientes manejados inicialmente
en forma conservadora reingresaron 168 (50.1%): del grupo Il 81 pacientes (66.4%) y del
grupo de Il 87 (40.8%) (p=0.001). La mediana de duracién de la cirugia para el grupo |
fue de 65 minutos (40-270), en el grupo |l de 80 minutos (90-120) y en el grupo Ill de 60
minutos (35-300) (p=0.02). en el grupo | fueron 19 conversiones (11.4%) de 166
colecistectomias, en el grupo Il se convirtieron 16 de 80 (20%) y en el grupo Ill 13 de 135
(9.6%), el riesgo de conversion en cada grupo, se obtuvo una p significativa en el grupo Il,
es decir, existe un mayor riesgo de conversién en la Cl (p=0.05). CONCLUSION El
momento ideal para realizar la colecistectomia en pacientes con CLA, en base a
los resultados encontrados en nuestro estudio, nos sugieren que la
colecistectomia temprana pudiera considerarse como de primera eleccion para el
tratamiento quirdrgico de éste padecimiento, ya que nos ayudaria a evitar

reingresos y disminuir las posibles complicaciones secundarias a ésta patologia.
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ABREVIATURAS

CLA: colecistitis litiasica aguda

Ca: colecistitis aguda

CL.: colecistectomia laparoscopica

CA: colecistectomia abierta

EVB: exploracion de via biliar

HCD: hipocondrio derecho

US: ultrasonido

TAC: tomografia axial computarizada

CT: colecistectomia temprana

Cl: colecistectomia intervalo

CD: colecistectomia diferida

CSD: cuadrante superior derecho

CPRE: Colangiopancreatografia retrégrada endoscépica
UCI: unidad de cuidados intensivos

IMC: indice de masa corporal

PCR: proteina C reactiva

CEH: Circulacién entero-hepatica

IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social
CYP7AA1: colesterol-7-alfa-hidroxilasa
CYP8B1: esterol-12-alfa-hidroxilasa

CEH: circulacion enterohepatica

BESB.- bomba de exportacion de sales biliares
CCK: colecistoquinina

HGM-CoA: acido 3-hidroxi-3metilglutaril-coenzima A reductasa



GLOSARIO

Litiasis vesicular o colecistolitiasis: presencia de litos (piedras) dentro de la

vesicula biliar, puede presentarse asintomatica o sintomatica.

Colecistitis litiasica aguda: inflamacion aguda de la vesicula biliar,
frecuentemente originada por litiasis vesicular. Existen otros factores como la
isquemia, trastornos de la motilidad, dafno quimico directo, infecciones por
microorganismos como protozoarios y parasitos, alteraciones de la colagena y

reacciones alérgicas.

De acuerdo a la histopatologia se clasifica como:

Colecistitis edematosa: (2-4 dias). Vesicula biliar con liquido intersticial y

dilatacion capilar y linfatica. Pared vesicular edematizada.

Colecistitis necrotizante: (3 a 5 dias). Vesicula biliar con edema de pared, areas
de hemorragia y necrosis superficial. Hay obstruccién de flujo vascular por

aumento de la presion intraluminal.

Colecistitis supurativa: (7 a 10 dias). Pared vesicular con infiltracion por
leucocitos, engrosamiento de la pared por proliferacién fibrosa, abscesos

intraluminales y pericolecisticos.

Colecistitis cronica: ocurre después de multiples cuadros leves de colecistitis

se caracteriza por atrofia mucosa y fibrosis de la pared.

Colecistitis cronica agudizada: infeccion aguda de la vesicula biliar en el

contexto de una colecistitis cronica.



Complicaciones de la colecistitis aguda:

Piocolecisto: presencia de material purulento en la pared vesicular, se encuentra
engrosada, aumentada de tamano, existe la presencia de microorganismos en su
mayoria de gram negativos. Puede encontrarse abscesos intraluminales vy

pericolecisticos.

Hidrocolecisto: obstruccién del conducto cistico en la mayoria de los casos por
lito, se impacta en el cuello vesicular provocando engrosamiento de la pared

vesicular por acumulacion de liquido, obstruccion de capilares.

Colecistitis xantugranulomatosa: es el engrosamiento xantugranulomatoso de
la pared por incremento de la presién por litos y ruptura de los senos de
Rokitansky-Achoff, esto provoca infiltraciéon de bilis a la pared y formacién de
granulomas de macrofagos espumosos al fagocitarla. Se presentan como

colecistitis aguda inicialmente y pueden simular una neoplasia maligna.

Colecistitis enfisematosa: gas en la pared vesicular debido a infeccién por
anaerobios productores de gas (ej. Clostridium perfringens), frecuente en

diabéticos y puede progresar a sepsis grave.

Torsion de vesicula biliar: ocurre por torsion cuando la via biliar y la vesicula se
encuentran conectados al higado por un repliegue peritoneal a manera de
ligamento al momento de cambios subitos de la posicion o de la presién

intraabdominal.



Cuadros avanzados de colecistitis aguda:

Perforaciéon vesicular: es el resultado de la isquemia y necrosis de la pared

vesicular.

Peritonitis biliar: presencia de bilis en la cavidad peritoneal por fuga biliar, que
puede ser provocada por distintas causas ( ej. Perforacién y/o lesion de conductos

biliares postoperatoria, trauma).

Absceso pericolecistico: contencion de la perforacién de la vesicula biliar por los

tejidos circundantes con la formacion de un absceso.

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

ileocecal.

Ofros cuadros de colecistitis aguda:

Colecistitis alitiasica: ocurre la inflamacion en ausencia de litos, se presenta en
pacientes inmunosuprimidos, pacientes con quemaduras graves, pacientes con

estancia prolongada en terapia intensiva.

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

permanezcan en un asilo.
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ANTECEDENTES

INTRODUCCION

La colecistolitiasis afecta aproximadamente al 10% de la poblacién.' Es la
causa mas comun de hospitalizacién por enfermedades gastrointestinales.? Afecta
de 10 a 20% de los adultos dentro de su vida util y es una de las principales
indicaciones de cirugia a nivel mundial. De 60 a 80% de las personas con calculos
biliares permaneceran asintomaticos, haciéndose el diagnéstico en forma
incidental al realizar un ultrasonido o tomografia computarizada por otra causa.
Los pacientes con colecistolitiasis asintomatica tendran un riesgo de 20 a 40% de
desarrollar alguna complicacion a lo largo de su vida y de un 1 a 3% de presentar
sintomatologia o complicacion de forma anual. Sin embargo, 2 a 3% de éstos
pacientes progresan a enfermedad sintomatica por afio, ademas, se considera que
10% de los mismos seran sintomaticos a los 5 afos. Un total de 1 a 2% de los
pacientes con calculos biliares desarrollan enfermedad complicada (colecistitis
aguda, pancreatitis aguda, coledocolitiasis, colangitis) de forma anual.

La complicacién mas frecuente es la colecistitis aguda, ésta representa de 15 a
26% de todas las complicaciones de las colecistolitiasis sintomaticas.>

La colecistitis litidsica aguda (CLA) es la inflamacién de la vesicula biliar
ocasionada principalmente por calculos (litos), con menor frecuencia por lodo biliar
y en menos del 5% ninguna de estas condiciones esta presente. La mayor parte
de los casos de CLA se ocasionan por obstruccién del conducto cistico. La
obstruccion ocurre en 90 a 95% por impactacion de litos; la estasis biliar
subsecuente, activa mediadores inflamatorios lo que produce lesiones en la
mucosa que favorecen la infeccion. Los factores de riesgo que se asocian a
colecistitis aguda son el sexo femenino, edad de 40 afios o mas, fertilidad
(embarazo), obesidad (mayor incidencia en mujeres IMC>34 y en hombre
IMC>38). Sin embargo, el riesgo de colecistectomia en mujeres de 50 a 64 afos

se incrementd con el numero de embarazos y disminuyd de acuerdo a la duracién
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de la lactancia.* Ademas, la probabilidad de ser operado por sintomas graves es
de 6 a 8% en aquellos que inician con sintomas moderados, la proporciéon de
casos graves (definido como aquellos que cursan con disfuncidén organica) es de
6%, lo que representa un aumento en la estancia hospitalaria, costos, morbilidad y
mortalidad.*

La CLA es una de las urgencias quirurgicas mas frecuentes, con cifras similares a
las de apendicitis aguda y una de las enfermedades con mayor impacto
socioeconémico en el mundo occidental. El riesgo de desarrollar CLA es alto, por
lo cual, la colecistectomia es recomendada como tratamiento de la CLA. Este
procedimiento se ha consolidado como el tratamiento definitivo de la enfermedad
de la vesicula biliar sintomatica; sin embargo, no se ha llegado a un consenso
para el momento Optimo en que deba realizarse éste tratamiento para la
colecistitis aguda.®

La colecistolitiasis y la CLA se pueden prevenir con el ejercicio, alimentacién sana,
control de la obesidad, uso adecuado de hormonas como método anticonceptivo y

para control del climaterio.®

Hay controversia acerca del tiempo ideal para llevar a cabo el tratamiento
quirurgico. Existen dos vertientes: por una parte, el tratamiento quirurgico
temprano dentro de las primeras 72 horas de iniciada la sintomatologia y por otra,
el tratamiento en el cual inicialmente se trata con antibiético hasta tener la
resolucion completa de la inflamaciéon y posteriormente al transcurso de las
semanas realizar la colecistectomia.” Un manejo inadecuado puede derivar en un
gran numero de complicaciones generando un impacto negativo en la salud, esto
ha motivado la necesidad de definir los criterios diagnésticos y de tratamiento con
la intencion de estandarizar el manejo de los pacientes con CLA.

La CLA es la complicacion de la litiasis vesicular que se encuentra con mayor
frecuencia en aquellos que han cursado con sintomatologia asociada a litos. En

nuestro pais ocurre en 6 a 11% de los pacientes con enfermedad litiasica vesicular
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sintomatica, siendo su tratamiento definitivo la cirugia, ésta ultima representa uno

de los procedimientos realizados con mayor frecuencia en México.®*

En México, la CLA es una de las principales causas de consulta en el
servicio de urgencias y en la consulta externa de cirugia general. La CLA se
presenta mas frecuentemente en mayores de 40 afios, predominando en el sexo
femenino con una relacion 2:1. En el aino 2007 en el IMSS se otorgaron 218,490
consultas por colecistitis, lo que representd el primer lugar como causa de
consulta en cirugia general y, por lo tanto, la colecistectomia fue la intervencion
quirargica que se realizé con mas frecuencia. Después de la cesarea, la
colecistectomia es la segunda intervencion que con mayor frecuencia se realiza en

los centros hospitalarios del pais.®
METABOLISMO DE LOS ACIDOS BILIARES

La sintesis de &acidos biliares, la formacién de bilis, la circulacion
enterohepatica y las modificaciones de los acidos biliares a lo largo de su vida util
contribuyen en el metabolismo de la bilis. En los ultimos afios se han hecho
avances en la comprension de las actividades generalizadas de los acidos biliares
a nivel celular y molecular.

Funcién de los acidos biliares:

Los acidos biliares funcionan como el componente detergente de la bilis,
emulsionando las grasas dietéticas, las vitaminas solubles en grasas y farmacos
para permitir una adecuada absorcion intestinal. Los acidos biliares y la
fosfatidilcolina mantienen la solubilidad del colesterol en la bilis; la excreciéon de
acidos biliares es la via principal para el catabolismo de colesterol, lo que
representa el 50% del volumen diario.°
Recientemente, estudios han demostrado que los acidos biliares tienen otras
actividades importantes, incluyendo la regulacion de sus propias funciones de

sintesis.
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Composicion de la bilis:

El higado produce de 600 a 1500 ml de bilis al dia. Los principales
componentes de la bilis incluyen acidos biliares (72%), fosfolipidos (24%) vy
colesterol (4%).""

El conjunto de acidos biliares se compone de &acidos biliares primarios (acido
célico y acido quenodesoxicolico) y los acidos biliares secundarios (acido
desoxicadlico y acido litocdlico). Los acidos biliares primarios son aquellos que han
sido sometidos a la conjugacion por las bacterias intestinales.

Los fosfolipidos en individuos sanos consisten principalmente de fosfatidilcolina
(>95%). Estas proporciones se alteran en condiciones como colestasis cronica,
colangitis esclerosante primaria y cirrosis biliar primaria.

Sintesis de los acidos biliares:

Los acidos biliares, principal componente de la bilis, se forman en los
hepatocitos peri venosos. La formacién de todos los acidos biliares comienza con
un nucleo esteroide, el cual posteriormente sufrira modificaciones en su
composicion. La naturaleza anfipatica de las sales biliares es causada por la
combinaciéon de grupos hidroxilo (hidréfilos) y grupos metilo (hidréfobos), que
estan orientados uno frente al otro alrededor del nuicleo esteroide.’

Existen 2 vias por las cuales se puede llevar a cabo la biosintesis de acidos

biliares: la via clasica o neutral y la alternativa o acida.

a) La via clasica se inicia con la hidroxilacién del nucleo esteroide y es
controlada por la colesterol-7-alfa-hidroxilasa (CYP7A1). Esta enzima se
encuentra solamente en los hepatocitos, asi, la via clasica solo tiene lugar
en el higado. Esta via esta regulada por un circuito de retroalimentacién
negativa con los acidos biliares, ya que estos inhiben la actividad y la
expresion CYP7A1."
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b) La via alternativa es controlada por la oxisterol-7-alfa-hidroxilasa
(CYP7B1), que se expresa constitutivamente en los tejidos extra hepaticos

tales como macréfagos, rifidn y endotelio vascular. Esta enzima oxida el
colesterol a oxisteroles en los tejidos periféricos, que luego son
transportados al higado para la modificacién final y formacién de los acidos
biliares  primarios. Normalmente |la via alternativa contribuye
aproximadamente con el 10% de la sintesis diaria de acidos biliares, sin

embargo, esta via puede incrementarse con enfermedad hepatica.'

En un punto intermedio de la sintesis de los acidos biliares, tanto por la via clasica
como por la via alternativa, seran hidroxilados por la esterol-12-alfa-hidroxilasa
(CYP8B1), quien determina la relacién de los acidos biliares primarios, es decir,
del acido cdlico frente al acido quenodesoxicélico. Los acidos biliares primarios
son conjugados con glicina (75%) o taurina (25%), esto provocara un aumento de
la hidrofilia de las moléculas. En este punto, los acidos biliares conjugados se
encontraran listos para su transporte hacia el lumen canalicular biliar.™
Circulacidén entero-hepatica (CEH):

Los acidos biliares siguen un camino circular que pasa a través del higado,
arbol biliar, intestino y sangre portal. El propdsito de la CEH es recuperar y reciclar
los acidos biliares, aproximadamente el 95% de los acidos biliares se recupera por
la CEH y el 5% se excreta en las heces. El paso final de la CEH es la secrecion de
acidos biliares por los hepatocitos, proceso dependiente de ATP y regulado por la
bomba de exportacién de sales biliares (BESB)."

Transporte Inter-6rgano:

Cuando la vesicula biliar es estimulada, esta se contrae, liberando la
acumulacién de bilis que contiene acidos biliares conjugados que al llegar al
duodeno forman micelas mixtas con otros lipidos bilio-pancreaticos vy lipidos de la
dieta. Una vez en el ileon, una pequefia cantidad de acidos biliares no-conjugados

(<5%), son reabsorbidos en su porcion terminal. La mayoria de los acidos biliares
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conjugados permanecen en el intestino delgado y se reabsorben por un
transportador activo (ASBT).™

Los acidos biliares que escapan a la reabsorcién en el ileon terminal entran al
colon, donde son sometidos a modificaciones realizadas por la micro flora
intestinal. Después de la reabsorcion, ya sea por el ileon o colon, los acidos
biliares entran a la circulacion portal y son transportados hacia el higado. Los
acidos biliares conjugados y no-conjugados pasan de la circulacion portal hacia la
membrana sinusoidal de los hepatocitos a través del cotransportador de sodio y
taurocolato a través del anion organico. Los acidos biliares conjugados reciclados
son luego conjugados con glicina o taurina y vueltos a ser secretados al interior de
los canaliculos biliares junto con los acidos biliares recién sintetizados por el BSEP
(bomba exportadora de sales biliares). Esta secuencia se repite, hasta completar
multiples ciclos antes de someterse a la excrecion en las heces fecales. Una
pequefia cantidad de acidos biliares se transporta hacia la circulacion sistémica y
son transportados en la sangre a través de la albimina sérica.™

Modificaciones de la bilis hacia las bacterias intestinales:

Los acidos biliares tienen multiples mecanismos mediante los cuales
ejercen actividad bactericida. En primer lugar, los efectos antibacterianos son
inherentes a la estructura molecular detergente de los acidos biliares. En segundo
lugar, los &cidos biliares conjugados se unen a receptores FXR en el ileon,
provocando la induccion de la expresion del gen de la angiogenina, la sintasa de
oxido nitrico y la interleucina 18, todas estas enzimas conocidas por tener efectos
antimicrobianos. A través de este mecanismo, se cree que los acidos biliares
conjugados ayudan a controlar el sobre crecimiento bacteriano en el intestino. Las
bacterias del colon metabolizan los acidos biliares y, por lo tanto, disminuyen su

actividad bactericida."”
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LITOGENESIS

Los calculos biliares se forman en la vesicula biliar y en las vias biliares. La
vesicula biliar es el sitio de formacién de la mayoria de los calculos biliares y sus
funciones son esenciales para el proceso de litogénesis. El llenado de la vesicula

biliar se produce con la contraccién tonica del esfinter ampular de 10 a 15 mmHg.

El flujo biliar se incrementa durante los periodos de vaciado parcial (entre
comidas) y consiste en la actividad del complejo motor migratorio y la motilina.
Después de una comida, la colecistocinina (CCK) es liberada hacia el duodeno,
estimulando la contraccion de la vesicula biliar. La contraccion provoca el
vaciamiento de un 50% a 70% del volumen total vesicular hacia el duodeno y
tendra recargas cada 60 a 90 minutos.'®
La funcion de la mucosa de la vesicula biliar es la absorcidén de electrolitos y agua,
asi como la concentracién de bilis y secrecion de proteinas. El volumen de la
vesicula biliar es de 40 a 50 ml; sin embargo, es capaz de almacenar hasta 750 mi
de bilis, ya que tiene la mayor capacidad de absorcion por unidad que cualquier
tejido corporal. La concentracion de la bilis se produce por transporte activo de
cloruro de sodio y absorcion pasiva de agua, dando como resultado bilis con una
concentracion de 5 a 10 veces mayor que su forma nativa. Los iones de hidrégeno
son secretados por la vesicula biliar para disminuir el pH biliar de 7.5-7.8 a 7.1-7.3,
lo que lleva una mayor solubilidad de calcio. La secrecion de glicoproteinas por la
mucosa proporciona una barrera resistente a las sales biliares concentradas, asi
como un nido para la nucleacién de colesterol.®
Calculos de colesterol:

El 80% de todos los calculos biliares son de colesterol, su formacién es
multifactorial e involucra sobresaturacién de colesterol en la bilis, nucleacién de
cristales, alteracién de la motilidad vesicular y alteracion en la absorcion y

secrecion en la vesicula biliar. En primer lugar, al concentrarse la bilis en la
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vesicula biliar, hay una transferencia de colesterol y fosfolipidos a partir de
vesiculas y micelas; los fosfolipidos se transfieren preferentemente en forma de
micelas, dejando en segundo término a las vesiculas ricas en colesterol, que luego
se precipitan en forma de cristales. En segundo lugar, la cristalizaciéon es
acelerada por factores pro nucleares en la vesicula biliar, incluyendo
glicoproteinas de mucina, inmunoglobulinas y transferrina. En tercer lugar, el
vaciamiento incompleto o alteracion de la motilidad vesicular permite a la bilis
concentrarse, favoreciendo estancamiento y aumento del tiempo que la bilis se
mantiene en la vesicula, factores que contribuyen a la formacion de litos. La
alteracion de la motilidad de la vesicula biliar también permite un aumento en el
tamano de los calculos biliares existentes, por lo tanto, aumenta la probabilidad de
transformarse en la enfermedad sintomatica. Por ultimo, la alteracion en las
concentraciones de sodio, cloruro, bicarbonato cambia la saturacion de colesterol,

esto conduce a la precipitacién de calcio y la formacion de cristales.®

Figura 1. Litogénesis. Formacioén de litos de colesterol, consta de 4 componentes: sobresaturacion
de colesterol, dismotilidad vesicular, alteracion en la secrecion y absorcién y nucleacion de

cristales.
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Existen varios factores de riesgo bien establecidos que influyen para el desarrollo

de calculos biliares de colesterol. Se dividen en factores modificables y no

modificables; dentro de los primeros se incluyen alimentacién, obesidad,

sedentarismo, pérdida rapida de peso, farmacos y dislipidemia; los factores de

riesgo no modificables incluyen grupo genética, etnia, sexo femenino, edad,

enfermedades crénicas.'

Genética: la contribucién de los factores hereditarios para el desarrollo de
célculos biliares aun no se ha determinado. Estudios familiares han
demostrado que las personas con familiares de primer grado con célculos
biliares son de 2 a 4 veces mas propensos a desarrollarlos en comparacion
con los grupos control. Un estudio en Suecia demuestra una mayor tasa de
prevalencia en los gemelos monocigotos comparados con los gemelos

dicigotos.?

Etnia: los indios norteamericanos tienen las mayores tasas de colelitiasis;
las mujeres con 64% y los hombres con 29% de prevalencia. La gente
méxico-americana tiene una mayor prevalencia de calculos biliares en
comparacién con los grupos de no hispanos en los EE.UU., con tasas de
8.9% en hombres y 26.7% en mujeres. Las mujeres de raza blanca tienen
una prevalencia de 16% y los hombres de 8.5%, esto es superior a lo
observado en personas afroamericanas en donde la mujer tiene una tasa
de prevalencia de 14% y los hombres de 5%. A escala mundial, los
asiaticos tienen una prevalencia global de 3 a 15%. Las tasas mas bajas de

los calculos biliares estan en los africanos subsaharianos (<5%).%!

Sexo: las mujeres son dos veces mas propensas que los hombres a formar
calculos biliares por un proceso relacionado con las hormonas sexuales

femeninas, medicamentos anticonceptivos, paridad y terapias de reemplazo
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hormonal. La secrecion de estrogenos aumenta la produccién de colesterol
y disminuye la secrecion de sales biliares; por su parte la progesterona

disminuye la secrecion de sales biliares y retarda el vaciamiento vesicular.
La combinacion de estas 2 hormonas provoca niveles altos de colesterol y
un ambiente de estasis biliar, éptimo para la litogénesis. Las mujeres que
estan embarazadas son mas propensas a desarrollar calculos biliares
sintomaticos debido a los altos niveles de estrégeno y progesterona.
Durante el embarazo, se estima que 30% de las mujeres desarrollan lodo
biliar y 2% calculos biliares. En el periodo post-parto, la motilidad de la
vesicula biliar y la composicion de la bilis retornan a la normalidad, sin

embargo, en 60% no y 28% de éstas desarrollaran calculos biliares.??

Edad: el riesgo de desarrollar célculos biliares aumenta notablemente con
la edad avanzada. Después de los 40 afios de edad la incidencia de
célculos biliares aumenta de 1 a 3% por ano. Al aumentar la edad, la
secrecion de colesterol hepatico se incrementa, también aumenta su
saturacion y la sintesis de acidos biliares se reduce. Estas alteraciones se
atribuyen a la disminucién de la actividad de la enzima convertidora para la
sintesis de acidos biliares CYP7A1. También hay una mayor prevalencia de
célculos de pigmento negro en comparacion con calculos biliares de

colesterol en las personas de mayor edad.?

Diabetes Mellitus: |la diabetes mellitus (DM) con frecuencia se ha asociado

con colelitiasis. Hay evidencia de que la composicidon de acidos biliares se
encuentra alterada en pacientes con DM1 y tipo 2. En grandes series de
pacientes con diabetes se ha encontrado una mayor predisposiciéon de
desarrollar colelitiasis que la observada en la poblacion general. Factores
de riesgo independientes para la formacion de caélculos biliares en

pacientes con diabetes incluyen la edad avanzada, mayor indice de masa

10
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corporal y la historia familiar. A nivel molecular los acidos biliares regulan la
gluconeogénesis, la sintesis de glucogeno y la sensibilidad a la insulina a

través de la expresion del gen FXR. CYP7A1 es regulada negativamente

por el gen FXR. Con la desregulacién de la expresion de FXR como se ve
en los pacientes con diabetes, la actividad CYP7A1 se aumenta y los
niveles de acidos biliares se incrementan. Adicionalmente, existe evidencia
de que la glucosa y la insulina estan implicados en la modulacion de la
sintesis de acidos biliares. La glucosa ha demostrado que potencia la
expresion génica FXR, mientras que la insulina reprime la expresion del gen
FXR.*

Alimentacion: los calculos biliares de colesterol son mas frecuentes en los

paises desarrollados, esto se atribuye al tipo de dieta occidental. Estudios
epidemioldgicos a nivel mundial han identificado que las dietas altas en
carbohidratos refinados, con alto contenido de triglicéridos y bajas en fibra
estan asociadas con el desarrollo de calculos biliares. Se ha demostrado
que las dietas altas en proteinas y fibra tienen un efecto contrario a la
formacion de calculos. La fibra, mediante el aumento de volumen, acelera el
tiempo de transito intestinal, lo que lleva a la disminucion en la formacién de
acidos biliares secundarios. Debido a que los acidos biliares secundarios
estan asociados con un mayor indice de saturacion de colesterol en la bilis,
al aumentar el consumo de fibra en la dieta tendrd como resultado la
obstaculizacién en el desarrollo de calculos biliares. Otros factores de la
dieta que mantienen una asociacion inversa con el desarrollo de calculos
biliares son el alcohol y la cafeina. Las cantidades moderadas de alcohol, 1
a 2 bebidas al dia, es protectora para la conversion de colesterol en acidos
biliares. La cafeina, por otra parte, estimula la liberacion de CCK desde el
duodeno, provocando el aumento de la motilidad de la vesicula biliar. La

nutricion parenteral total (NPT) es un conocido factor de riesgo para el

11
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desarrollo de lodo y célculos biliares. Una posible explicacién para esta
fuerte correlacion es debido a la pérdida de la estimulacion de la
contraccion vesicular que conduce a la estasis biliar. Un estudio demostro
que después de 4 semanas de NPT, 50% de los pacientes desarrollaron
lodo biliar, que progresé a 100% a las 6 semanas. La mayoria de estos
pacientes son asintomaticos y la resolucién se lleva acabo con la

interrupcion de la NPT.?*

* Obesidad: la obesidad es una pandemia y es un fuerte factor de riesgo para
la formacion de calculos biliares, estos pueden desarrollarse, en parte, por
el aumento de la actividad de la acido 3-hidroxi-3metilglutaril-coenzima A
(HGM-CoA) reductasa (enzima encargada en la sintesis de colesterol) lo
que lleva a un aumento de la sintesis de colesterol en el higado y de la
secrecion de bilis. En los individuos obesos hay una hipersecrecion de
sales biliares con abundantes fosfolipidos y colesterol; la tasa de
hipersecrecion de colesterol por obesidad excede el de otros factores de
riesgo, esto conduce a la sobresaturacién de la bilis con un aumento en la
litogenicidad. La cantidad de tejido adiposo abdominal, especialmente en
las mujeres, se ha identificado como un factor de riesgo importante para el
desarrollo de calculos biliares. La circunferencia de la cintura ha
demostrado ser mejor predictor de desarrollo de calculos biliares en
comparacién con el indice de masa corporal o la grasa corporal total. Las
personas con obesidad en sus ultimos afios de adolescencia llevan un
mayor riesgo de desarrollar enfermedad de calculos biliares durante toda su
vida. La prevalencia de la enfermedad de calculos biliares en nifios y
adolescentes obesos puede ser tan alto como 2%, mientras que la
prevalencia entre los grupos pediatricos no obesos se encuentra entre 0,1%
y 19,.25:26

12
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Pérdida rapida de peso: los pacientes sometidos a un procedimiento

bariatrico que presentan pérdida rapida de peso desarrollan calculos
biliares en 30 a 71% de los casos. La incidencia de calculos biliares es mas
alto dentro de los primeros 2 afios después de la cirugia. La mayoria de

estas piedras son asintomaticas, pero la pérdida de peso superior al 25%

del peso corporal total es predictivo de la enfermedad sintomatica. El
mecanismo para el aumento de la litogénesis en pacientes bariatricos no se
encuentra claro: una hipotesis implica aumento de la secrecién de mucina y
de calcio por la vesicula biliar como factores que contribuyen a la formacion
de calculos biliares. Los pacientes con historia de una dieta alta en calorias
y las extremas fluctuaciones en el peso, también se consideran como
factores de riesgo para la formacién de calculos. La reduccion rapida de
peso conduce a la movilizacion de las reservas hepaticas de colesterol, en
combinacién con el retardo del vaciado de la vesicula biliar, la reduccién en
la sintesis de acidos biliares y la sobresaturacién de la bilis provocan la

formacion de calculos en una forma muy rapida.?’

Dislipidemia: la formacién de calculos biliares de colesterol es un problema
metabdlico que se correlaciona con anormalidades y/o alteraciones en los
lipidos. La hipertrigliceridemia y la baja concentracion de lipoproteinas de
alta densidad estdn asociados con el aumento de la saturacion de
colesterol en la bilis lo que incrementa el riesgo para la formaciéon de
célculos de colesterol. Ambas han demostrado ser factores de riesgo
independientes para la colelitiasis. La hipercolesterolemia no se encuentra

fuertemente asociada con la enfermedad de calculos de colesterol.?®

Farmacos: ciertos farmacos interfieren con la sintesis de colesterol y acidos

biliares. Los fibratos utilizados para tratar la hipertrigliceridemia, inhiben la

13
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acetil-coenzima-A-hepatica-colesterol-aciltransferasa (ACAT). La inhibicion
de la ACAT aumenta la concentracion de colesterol libre en la bilis, por lo
tanto, provoca la reduccién del umbral para la formacién de calculos
biliares. Las estatinas, también se utiliza en pacientes con dislipidemia,
inhiben la HMG-CoA-reductasa, disminuyendo la sintesis de colesterol en el
higado. Las estatinas aparentemente protegen contra la formacién de
célculos biliares al disminuir la cantidad de colesterol en la bilis.
Medicamentos como la ceftriaxona, una cefalosporina de tercera
generacion, es secretada sin metabolizarse en la bilis. Sobre todo en los
nifios, ceftriaxona conduce a lodo biliar y pseudolitiasis, que se resuelven
espontaneamente al suspender el antibiético. El octredtide, utilizado
clinicamente por sus propiedades inhibidoras de las secreciones
gastrointestinales, inhibe la contraccion de la vesicula biliar, lo que da como
resultado estasis biliar. La inhibicion de CCK por el octreétide conduce a la
disminucién de la motilidad del intestino delgado disminuyendo la formacion
de 4&acidos biliares secundarios. Por ultimo, el octredtide estimula la
liberacidn de calcio en la bilis, provocando un entorno mas litogénico para el

individuo.?®

Calculos de pigmentos:
Los célculos de pigmentos representan el 20% de todos los calculos
biliares. Este grupo esta formado por calculos de pigmento marrdn y negro.

1. Calculos marrones: el pigmento marrén de los calculos biliares se
asocia con dismotilidad biliar e infeccién bacteriana de la bilis. Su
composicion es de bilirrubinato de calcio, jabones de &cidos
grasos (palmitato de calcio y estearato de calcio), colesterol y
glucoproteinas  mucinosas  (productos de  biopeliculas
bacterianas). El factor de riesgo mas comun es la estasis biliar,
que se encuentra en las siguientes enfermedades: colangitis

esclerosante, quistes congénitos, estenosis de la via biliar,

14
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pancreatitis cronica y diverticulos duodenales. A diferencia de los
célculos de colesterol, los calculos de pigmento marrén se
identifican sobre todo como caélculos ductales primarios (litiasis
primaria), por ejemplo, los pacientes que sufren de
coledocolitiasis y hepatolitiasis. Los calculos de pigmento marrén
también son el resultado de infecciones de la bilis ocasionados
por bacterias y parasitos. Personas asiaticas tradicionalmente
tienen mayores indices de calculos de pigmento marrén
secundarios a colangitis piégena recurrente, también conocida
como colangiohepatitis Oriental, que se caracteriza por la
obstruccion biliar con colangitis recurrente. Las bacterias
producen una pelicula que contiene glucuronidasa, que hidroliza
la bilirrubina conjugada a bilirrubina libre, ésta se precipita cuando
se mezcla con el calcio formando el lito. Recientemente ha habido
un aumento en los calculos de colesterol en el este de Asia,
probablemente atribuible a la mejora de la higiene con la
reduccion de las infecciones y el consumo de una dieta
occidentalizada.®'

2. Calculos negros: los calculos de pigmento negro representan el
2% de todos los calculos biliares y se asocian con enfermedad
hepatica crénica y condiciones hemoliticas. Estos calculos se
desarrollan exclusivamente en la vesicula biliar y se componen de
bilirrubinato de calcio con glucoproteinas de mucina. La
prevalencia de calculos biliares en pacientes con enfermedad
hepatica cronica es cerca de 30%. La colelitiasis asociada con la
enfermedad hepatica es secundaria a la secrecion alterada de
pigmento, la motilidad de la vesicula biliar anormal y el aumento
de los niveles de estrogeno. En la enfermedad de células

falciformes se encuentra alterada la excrecion de bilirrubina no
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conjugada (de forma excesiva) por lo cual provoca que se
precipite con el calcio. La colecistectomia profilactica puede ser
considerada en esta poblacion de pacientes debido a que el
diagndstico diferencial de la causa del dolor abdominal en este
grupo puede ser dificil. Aunque poco frecuentes, los calculos de
pigmento negro también se identifican en los nifios prematuros y

los que requieren NPT.3132
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DIAGNOSTICO

El signo de Murphy tiene especificidad de 79 a 96% y sensibilidad de 50 a
65%, el diagndstico de colecistitis aguda se realiza con la combinacion de signos o
sintomas locales, con signos sistémicos y una imagen ultrasonografica
confirmatoria, teniendo una sensibilidad de 92% y especificidad de 96% para el
diagndstico  definitivo. Los signos locales incluyen: signo de Murphy,
hipersensibilidad, masa palpable dolorosa en CSD. Los signos y sintomas
sistémicos incluyen: fiebre, taquicardia, taquipnea, vomito, nausea. Siendo el
sintoma mas tipico de la colecistitis aguda el dolor abdominal, un dolor tipo célico
(72 a 93%) seguido de nausea y vomito.
El diagndstico se basa en la presentacion de los sintomas (dolor tipo cdlico),
acompafiado de cifra de leucocitosis (>10,000 mm®/dl) o PCR elevada (>3 mg/dl),
y una imagen por ultrasonido compatible con colecistitis aguda (pared
vesicular>4mm), si es de origen litiasica presentara en su interior litos. Otros
hallazgos son la presencia de Murphy ultrasonografico con una especificidad del
93%, liquido perivesicular, incremento del tamafio vesicular, gas en la pared y
detritus ecogénicos. La combinacion del signo de Murphy ultrasonografico con
PCR elevada tiene una sensibilidad de 95%, especificidad de 76% y valor
predictivo positivo de 96% para el diagnéstico de CLA. Por lo tanto, el ultrasonido
es el estudio de eleccidn para el diagnéstico de colecistitis aguda, tiene una
sensibilidad de 50 a 88% y especificidad de 80 a 88%.
En la tomografia axial computarizada (TAC) de abdomen se llega a observar
engrosamiento de la pared, liquido perivesicular, edema subseroso, distension,
reforzamiento perivesicular y mucoso (aplicacién de contraste intravenoso),
ademas, puede confirmar complicaciones como absceso y descartar procesos
neoplasicos.
Otro estudio de imagen es el gamagrama con Tc-HIDA para colecistitis aguda con
una sensibilidad del 80 al 90%.*

17
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CLASIFICACION

Colecistitis leve o grado I: es aquella colecistitis que no presenta signos y/o
sintomas de colecistitis moderada o presencia de disfuncién organica. Se ve en
pacientes sin disfuncion organica, que uUnicamente presentan cambios
inflamatorios leves en la vesicula biliar, la colecistectomia se puede hacer en

forma segura con bajo riesgo operatorio.*

Colecistitis moderada o grado Il: en ésta se presentan complicaciones como
leucocitosis mayor de 18 mil, masa palpable dolorosa en cuadrante superior
derecho del abdomen, persistencia de los sintomas por mas de 72hrs, factores
que favorezcan la conversion de cirugia laparoscépica (masculino, diabetes,
obesidad), marcada inflamacion local (peritonitis biliar, absceso perivesicular,
absceso hepatico, colecistitis gangrenada, colecistitis enfisematosa), ademas de

no cursar con datos de disfuncién organica.*

Colecistitis grave o grado lll: colecistitis aguda acompafada por disfuncion de
cualquiera de los siguientes érganos o sistemas: disfuncion vascular (hipotension
que requiere tratamiento con dopamina a dosis >5mg/kg/min o cualquier dosis de
dobutamina), disfuncion neurolégica (disminucion del nivel de conciencia),
disfuncion respiratoria (PaO2/FiO2 promedio <300), disfuncion renal (oliguria,
creatinina >2.0mg/dl), disfuncion hepatica (TP-INR >1.5), disfuncion hematoldgica
(plaquetas < 100000/mm3).*
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COMPLICACIONES DE LA COLELITIASIS

Dentro de los primeros 5 afios del diagndstico de colecistolitiasis, 10% de
los pacientes con célculos biliares tendran sintomas, lo que aumenta a 20% a los
20 anos. Los pacientes con calculos biliares con mas de 20 afios permaneceran
asintomaticos, es decir, sera menos probable que estos pacientes lleguen a
desarrollar sintomas. En un extremo del espectro de la enfermedad se encuentra
el cdlico biliar, del cual 10 a 20% desarrollara colecistitis. En el otro extremo del
espectro se encuentra la colangitis, que se produce por obstruccion biliar y
colonizacion de la bilis por bacterias. La bilis normalmente es estéril, pero las
bacterias pueden ascender por reflujo desde el duodeno hacia las vias biliares,
posteriormente migran hacia las venas hepaticas y linfaticos perihepaticos
causando bacteriemia. Otros procesos patolégicos secundarios a complicaciones
de calculos biliares incluyen coledocolitiasis, pancreatitis por calculos biliares e

ileo biliar.>3

La enfermedad de calculos biliares es un conocido factor de riesgo para el
carcinoma de vesicula biliar, con riesgo relativo de 4,9. Una hipétesis menciona
que la presencia de calculos biliares crea inflamacién crénica de la mucosa, que
con el tiempo conduce a la displasia. El aumento del riesgo de carcinoma de la
vesicula biliar se asocia con litos mayores de 3 cm, asi como con el aumento en el
namero, volumen y peso de los litos. Los pacientes con litos de mas de 3 cm
deben ser considerados para una colecistectomia profilactica debido a que el

riesgo de cancer es de 4% en 20 afios.*
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TRATAMIENTO MEDICO.

Para colecistitis leve se recomienda el manejo con una cefalosporina
(cefotaxima, cefuroxima, ceftriaxona) y se puede o no agregar metronidazol.
También se tiene aceptado utilizar una terapia combinada de quinolona
(levofloxacino, ciprofloxacino, moxifloxacino) acompafiada o no de metronidazol.
Si se requiere monoterapia se podra utilizar ertapenem. Se debe de tomar en
cuenta la sensibilidad local a los antibidticos, la funcidn renal y hepatica, uso
previo de antibidticos y se debera de iniciar el tratamiento ante la sospecha de
infeccion.

Para colecistitis moderada se puede utilizar el mismo esquema ya descrito,
ademas de agregar piperacilina/tazobactam. En los casos de colecistitis grave la
eleccion sera piperacilina/tazobactam, cefepime/ceftazidima, metronidazol,
imipenem, meropenem, o ertapenem.

En los casos de colecistitis moderada y grave se deberan tomar cultivos de bilis
con la finalidad de normar la conducta a seguir en base al resultado del cultivo.
Posterior a la colecistectomia, en los casos de colecistitis leves se suspendera el
antibiético 24 hrs después del control de la infeccion. En los casos moderados y
graves se debe de continuar el tratamiento por 4 a 7 dias.

En todos los casos previamente a la intervencién quirdrgica se aplicara una dosis
de antibidtico profilactico.

En aquellos pacientes que durante el transquirirgico se encontré absceso
pericolecistico, piocolecisto o perforacion vesicular; el antibidtico debera
continuarse hasta que el paciente se encuentre afebril, con exploracion abdominal
y leucocitos normales. Al tolerar la via oral se podra cambiar a esta via la
administracion de antibidticos. Al egreso del paciente con colecistitis leve no es

necesario el tratamiento con antibiético.*
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TRATAMIENTO QUIRURGICO.

De acuerdo con las guias de Tokio para el manejo de la colecistitis, el
momento en que se lleve a cabo el tratamiento quirdrgico dependera de la
gravedad de la colecistitis aguda. La colecistitis aguda leve puede ser tratada
mediante colecistectomia laparoscépica temprana (primeras 72 hrs del inicio de
los sintomas), en la colecistitis moderada se recomienda también Ia
colecistectomia laparoscopica, si existe inflamacion local importante, se puede
intentar drenaje percutaneo o abierto, manejo médico y colecistectomia de
intervalo (2 a 3 meses después).

La colecistitis aguda grave se debe manejar mediante drenaje y colecistectomia
de intervalo mientras se mejora la condicién clinica del paciente (tratamiento de la
disfunciéon organica). En aquellos pacientes que fueron tratados con drenaje
percutaneo transhepatico (método de eleccién para el drenaje) se prefiere la
colecistectomia en cuanto mejoré el paciente y no curse con complicaciones.*

La colecistectomia en el periodo inicial (colecistectomia temprana) después de la
aparicion de los sintomas se asoci® con una menor pérdida de sangrado
transquirdrgico, una menor tasa de complicaciones y una estancia hospitalaria
postoperatoria mas corta, en comparacién con el tratamiento conservador seguido
de cirugia diferida.’

La colecistectomia por laparoscopia se prefiere a la colecistectomia abierta debido
a menor tiempo de estancia hospitalaria y reincorporacion rapida a la actividad
laboral. Los factores que dificultan la realizacion de colecistectomia por
laparoscopia son sexo masculino, cirugia abdominal previa, presencia o
antecedentes de ictericia, colecistitis en fase avanzada, infecciones graves. °

La mortalidad global por colecistitis aguda es del 1%, esta se incrementara de
acuerdo a la gravedad del cuadro.

La recurrencia de CLA en pacientes tratados conservadoramente es de 19 a 36%,
entendiéndose como recurrencia el presentar nuevo cuadro de colecistitis. Por otra

parte, estos pacientes pueden tener otras complicaciones como pancreatitis biliar,
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coledocolitiasis, colangitis, de las que 24 a 30% necesitaran colecistectomia de
urgencia.’

Los casos que recurren durante el tiempo de espera para colecistectomia es de
2.5 a 22%, de los cuales, 19% amerita hospitalizacién urgente. Los casos de
recurrencia posterior a drenaje percutdaneo de la vesicula van de 22 a 47%. La
recurrencia de CLA en pacientes sometidos a CPRE con esfinterotomia en los que
no se realiza colecistectomia temprana es de 5.6 a 22%.*

Aunque la colecistectomia es el manejo definitivo, el momento de la cirugia en
relacion al primer episodio de colecistitis aguda y al tratamiento conservador sigue
siendo motivo de discusion. La intervencion quirdrgica se puede llevar a cabo en
las primeras 72hrs del primer ingreso o presentacion, o bien se puede retrasar de
6 a 12 semanas después del tratamiento conservador inicial para permitir que la
inflamacion aguda disminuya. Estudios clinicos aleatorizados y controlados
demostraron que cuando se lleva a cabo colecistectomia temprana hay una
disminucién en los dias de estancia hospitalaria y una tasa similar de conversion
comparado con la colecistectomia diferida.®®

El diferimiento de la intervencién quirurgica se encuentra sustentado en que el
efecto inflamatorio de los tejidos es mayor en una intervencion quirurgica
temprana, teniendo asi mayor riesgo quirurgico de complicaciones, ademas de la
contraindicacion del tratamiento laparoscépico para CLA ante la falta de
experiencia del equipo quirl]rgico.36 Este diferimiento representaba en muchos
centros de referencia un ahorro costo—-utilidad favorable para el manejo
conservador de la CLA sobre el manejo temprano.®’

Colecistectomia en el primer internamiento vs diferimiento:

Recientes estudios no avalan la necesidad del tratamiento conservador sobre la
inflamacion aguda como el responsable de las complicaciones quirurgicas. El
periodo de espera o del diferimiento se asocia con un incremento en la
morbilidad.*® Ademas, la cirugia temprana impide el riesgo de cuadros recurrentes
de colecistitis aguda, sintomas y complicaciones relacionados, que se estima

afecta a casi 20 % de los pacientes.®
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Existe controversia sobre el momento 6ptimo para la intervencién quirdrgica en
pacientes con CLA, de acuerdo a estudios recientes no se a podido resolver de
forma unanime esto, quizd debido a: 1) Estudios prospectivos limitados en
cantidad de pacientes y metodologia; 2) Estudios prospectivos y retrospectivos, en
los que no se tiene consenso sobre la definicion de colecistectomia temprana y
tardia y 3) La clase de antibidticos utilizados en el régimen de tratamiento
conservador no se encuentra estandarizado.

La colecistectomia temprana es segura y efectiva en el tratamiento para la
colecistitis litiasica.®® En la era pre-laparoscopica, estudios prospectivos,
aleatorizados demostraron que la colecistectomia abierta de forma temprana,
dentro de los 7 dias posterior a la desaparicion de los sintomas mostré que era
superior a la cirugia de intervalo o al diferimiento, con significancia estadistica para
estancia hospitalaria y periodo de recuperacion.*® Sin embargo, el potencial de
complicaciones quirdrgicas en procesos agudos tiene una alta taza de
complicaciones y de conversién de la colecistectomia, sobre todo en la fase aguda
de la inflamacién.*’

En la primera década de la aparicion de la laparoscopia, la colecistitis aguda fue
considerada una contraindicaciéon para un procedimiento de minima invasion,
debido a un mayor tiempo quirurgico, alta tasa de conversion y deficiencia en las
habilidades laparoscépicas.*> Diversos estudios demostraron que la
colecistectomia laparoscoépica se contraindicaba en pacientes con CLA por ser
insegura, debido a la reaccién inflamatoria, lo que dificultaba la identificacion y
diseccion de las estructuras, con un incremento en las complicaciones trans
quirtrgicas y post quirtrgicas, asi como un indice alto de conversién.*?

En los afios 90°s, la viabilidad, la seguridad y los beneficios de la cirugia
laparoscopica en colecistitis aguda se demostré en varios estudios y pronto se
convirtio en el tratamiento de eleccion para la colecistitis aguda. Los pacientes con
colecistitis aguda que fueron sometidos a colecistectomia laparoscopica tuvieron
una tasa significativamente menor de complicaciones, menor estancia hospitalaria

postoperatoria y total, ademas de mayor confortabilidad que los sometidos a
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colecistectomia abierta.** Al adoptarse la colecistectomia laparoscopica como
tratamiento de primera eleccién para la colecistitis aguda, debe tenerse en cuenta
que la necesidad de conversion es de 15 a 25%, esta alta tasa de conversion
provoco un interés en el estudio de los factores predictivos para conversion de la
colecistectomia laparoscépica.*® En los ultimos 15 afos, estudios prospectivos,
aleatorizados reportaron la comparacién entre colecistectomia temprana vy tardia,
encontrando disminucién estadisticamente significativa en términos de conversion,
complicaciones, morbilidad postoperatoria, mortalidad y estancia hospitalaria a
favor de la cirugia temprana.*®

Después de la fase aguda de la colecistitis, se acepta en la literatura mundial que
el momento de la resolucion del tejido inflamatorio sucede entre la 6° y 8° semana
después de la aparicién de los sintomas.*’

En Japdn, la guias de Tokio (Sociedad Japonesa de Hepato-Biliar-Pancreato)
recomiendan la colecistectomia laparoscopica temprana (idealmente dentro de las
72 horas de inicio de los sintomas), sin embargo, no definen el tiempo de la
colecistectomia de intervalo o diferida.>*® Low et al, compararon la colecistectomia
de urgencia temprana (primeras 72hrs del ingreso) y la colecistectomia urgente
diferida (72hrs a 2 semanas), en términos de conversién, morbilidad y dias de
estancia hospitalaria sin obtener resultados estadisticamente significativos, por lo
cual recomendaron la cirugia temprana-intervalo (dentro de las primeras 2
semanas) para la colecistitis aguda.*®

En contraste, como menciona en su estudio Koo and Thirlby et al, el manejo
conservador de la colecistitis aguda a base de antibiético seguido de una
colecistectomia de intervalo semanas después del cuadro agudo resulta seguro
con una taza baja de conversién y menor grado de inflamacién.>®

Hasta ahora, pocos estudios han comparado resultados quirdrgicos de la
colecistectomia laparoscépica entre los pacientes con colecistitis aguda que se
someten a cirugia dentro de los 3 dias de inicio de los sintomas (fase temprana) y
los que se someten a cirugia de 4 a 7 dias después del inicio de los sintomas

(fase latente-tardia), en la literatura se tiene aceptado el término de
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colecistectomia temprana dentro de los primeros 3 dias del inicio de los sintomas,
sin embargo, en Japén, Go Shinke, et al, realizaron un estudio retrospectivo para
determinar la viabilidad y seguridad de la colecistectomia temprana (fase latente-
tardia) en pacientes con colecistitis aguda, dividieron en dos grupos a los
pacientes tratados por medio de colecistectomia temprana, un grupo de las
primeras 72 horas y un segundo grupo con manejo quirurgico del 4° al 7° dia,
concluyendo que la colecistectomia laparoscépica durante la fase latente-tardia es
factible y segura en la colecistitis aguda. Aunque las intervenciones quirurgicas de
la fase latente-tardia resultaron en una mayor pérdida de sangre y una mayor
posibilidad de conversion a cirugia abierta en relacion con las intervenciones
quirtrgicas de la fase temprana.®’

Las complicaciones de la colecistectomia tanto laparoscépica como abierta son
infecciones del sitio quirurgico, ileo postquirurgico, hemorragia intraperitoneal,
atelectasia, trombosis venosa profunda, infeccion del tracto urinario, lesion de la
via biliar y/o lesion hepatica.

Las Guias de practica clinica pueden no ser compatibles con la mejor evidencia
avalada (experiencia médica), debido a la preocupacion que se puede tener ante
complicaciones poco frecuentes pero devastadoras como seria una lesion de la
via biliar o muerte, en el contexto de una cirugia de emergencia por colecistitis
aguda.*?

La lesion de la via biliar sélo se produce del 0.3 al 0.5 % de las colecistectomias
laparoscopicas, pero representa una complicacion grave asociada a una reduccién
de la supervivencia a largo plazo y altas tasas de demandas médicas.*>

No existen estudios hasta la fecha que sean lo suficientemente grandes como
para comparar los principales indices de lesiones de las vias biliares o de
mortalidad entre la colecistectomia temprana y el retraso de la misma.

El entendimiento de las tasas comparativas entre la colecistectomia abierta y la
conversion en la era laparoscopica es importante, mientras la conversion es una
practica segura debido a la dificultad quirurgica, la colecistectomia abierta se

asocia con un mayor dolor postoperatorio y una hospitalizacion prolongada.54
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Otros estudios investigaron como obijetivo principal el identificar cuales eran los
factores predictivos de conversiéon de colecistectomia laparoscépica temprana en
pacientes con colecistitis aguda utilizando una evaluacién comparativa de los
grupos de pacientes sometidos con éxito vs fracaso de la colecistectomia
laparoscopica temprana con los siguientes resultados: 48 pacientes se sometieron
a colecistectomia temprana, requiriendo conversion en 8 pacientes (16.6%), las
causas de la conversién fueron adherencias firmes del epiplén con el higado o
vesicula, adherencias firmes del intestino delgado y/o grueso a la vesicula,
dificultad para identificar y/o disecar estructuras anatémicas, asi como identificar el
triangulo de Calot. En este estudio llegaron a la conclusion que los pacientes del
género masculino y niveles de PCR>3.6mg/dl a su ingreso tuvieron mayor
probabilidad de falla al tratamiento laparoscopico.*®

Operar de forma aguda se creia que era mas dificil técnicamente debido a la
anatomia distorsionada por la inflamaciéon aguda, un periodo de reflexion o de
diferimiento ha sido defendida y aceptada por muchos cirujanos generales. Sin
embargo, retrasar o diferir el tratamiento definitivo para la colecistitis aguda
conduce a complicaciones adicionales, incluyendo el fracaso del tratamiento no
quirurgico que requiere cirugia urgente y mas reingresos por complicaciones de la
colelitiasis incluyendo colecistitis aguda recurrente, episodios repetidos de cdlico
biliar, pancreatitis biliar, coledocolitiasis y colangitis. Ademas, la inflamacién
crénica conduce a la fibrosis, adherencias y a distorsién de la anatomia.®®*’

El momento ideal para la colecistectomia de acuerdo a las diferentes definiciones
descritas en la literatura mundial es de 72 horas a 7 dias después de la aparicion
de los sintomas, convencionalmente la regla de oro de 72 horas se ha propuesto
como una ventana adecuada para realizar colecistectomia durante la fase aguda.
La cirugia después de este tiempo ha sugerido el aumento de las tasas de

complicaciones y conversion.’*®
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JUSTIFICACION

La complicaciéon mas frecuente de la colecistolitiasis, es la CLA, representa
de 15 a 26% del total de las complicaciones en pacientes con colecistolitiasis
sintomaticas. Esta patologia en nuestro medio es uno de los procedimientos
quirurgicos que se llevan a cabo con mayor frecuencia, en muchos casos los
pacientes son sometidos a cirugia de urgencia debido al diferimiento del
procedimiento, esto podria evitarse si fueran intervenidos durante su primer

internamiento por esta patologia.

La colecistectomia es el manejo definitivo, el momento de la cirugia en relacién al
primer episodio de colecistitis aguda y el tratamiento conservador sigue siendo un
area de variacion en la practica. La intervencion quirurgica se puede llevar a cabo
en las primeras 72hrs del primer ingreso o presentacion, o bien se puede retrasar
de 6 a 12 semanas después del tratamiento conservador inicial para permitir que
la inflamacién aguda disminuya, sin embargo, por lo descrito en la literatura,
creemos que la colecistectomia temprana es una opcién viable en nuestro medio
para tratar la CLA, lo que redundaria en un menor numero de complicaciones para

los pacientes que ingresan por dicha causa.
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HIPOTESIS

La colecistectomia en el primer internamiento en pacientes con colecistitis litiasica
aguda disminuye el riesgo de complicaciones pre, trans y postoperatorias en

comparacién con la colecistectomia de intervalo y diferida.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cual es el momento ideal para el manejo quirurgico de la CLA: en forma
temprana, de intervalo o diferida?
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La colecistitis litiasica es uno de los principales motivos de internamiento en
el servicio de urgencias de las instituciones de salud en México. En nuestra
institucion es motivo de un gran esfuerzo del servicio de cirugia en coordinacién
con el servicio de urgencias asi como del personal médico (adscritos y residentes)
y personal de enfermeria, o que acarrea una enorme inversion de tiempo médico,
ademas de la realizacién excesiva de estudios de gabinete y examenes de
laboratorio en cada internamiento, dando origen a un enorme gasto humano y
material. En el presente estudio pretendemos conocer el momento ideal para la
colecistectomia en pacientes que cursan con colecistitis, con la finalidad de
mejorar, si es posible, la calidad en la atencion, disminuir reingresos y mejor aun,
disminuir las complicaciones de la colecistitis de dichos pacientes en nuestra

institucion.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Evaluar si la colecistectomia durante el primer internamiento tiene menor
frecuencia de complicaciones en comparacion con la colecistectomia de
intervalo y la colecistectomia diferida.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

* Conocer la frecuencia de complicaciones de la colecistectomia durante el
primer internamiento.

* Conocer la frecuencia de complicaciones de la colecistectomia de intervalo.
* Conocer la frecuencia de complicaciones de la colecistectomia diferida.

* Comparar la frecuencia de complicaciones entre la colecistectomia en el
primer internamiento, la colecistectomia de intervalo y la colecistectomia
diferida.
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OBJETIVOS SECUNDARIOS

Conocer las complicaciones de los pacientes con CLA.

Comparar el tiempo quirurgico y los dias de estancia hospitalaria para cada
tipo de cirugia (temprana, intervalo, diferida).

Conocer cual es la tasa de conversion en nuestro hospital.

Conocer cuales son las complicaciones no quirurgicas asociadas al tipo de
colecistectomia (temprana, intervalo, diferida).

32



g Universidad Auténoma de San Luis Potosi

acumooe  Facultad de Medicina

Moass"  Tesis para obtener el Diploma de la Especialidad en Cirugia General

DISENO DEL ESTUDIO

TIPO DE INVESTIGACION

* Observacional.

TIPO DE DISENO

* Longitudinal.

CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO

* Prolectivo, prospectivo, descriptivo y comparativo.
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METODOLOGIA

LUGAR Y DURACION

* Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto”., San Luis Potosi, S. L. P.,
Mex.

* Del 1° de septiembre del 2014 al 31 de Octubre del 2015.

UNIVERSO

* Pacientes mayores de 15 afios de edad, con diagndstico de patologia biliar
litiasica.

UNIDADES DE OBSERVACION

» Servicio de urgencias, sala de internamiento de cirugia general y consulta
externa de cirugia general.
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METODOS DE MUESTREO

» Captacion de pacientes en hojas de recoleccién de datos.

TAMANO DE LA MUESTRA

* Todos los pacientes capturados durante el periodo de estudio.

CRITERIOS DE INCLUSION

* Pacientes mayores de 15 afios con diagnédstico de patologia biliar litidsica
que ingresaran a nuestra institucion durante el periodo de estudio.

CRITERIOS DE EXCLUSION

* Pacientes que no reunan los criterios de inclusion.

CRITERIOS DE ELIMINACION

* Pacientes que no completaron el seguimiento
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VARIABLES EN EL ESTUDIO

Abreviatura

Variable

Descripcion

Tipo de variable

Ed

Edad

Tiempo
transcurrido
desde la fecha de
nacimiento al

momento actual.

Continua

Sex

Sexo

Condicién
organica que
distingue entre
los animales y las
plantas al macho

y la hembra.

Categorica

CLA

Colecistitis

litiasica aguda.

Inflamacion
aguda de la
vesicula biliar
ocasionada por la
obstruccion de

litos.

Categorica

CLA+CD

Colecistitis
litiasica aguda +

Coledocolitiasis.

Inflamacion
aguda de la
vesicula biliar
ocasionada por
litos + presencia
de lito en el

colédoco.

Categorica

CLA +PL

Colecistitis

litiasica aguda +

pancreatitis leve.

Inflamacion
aguda de la

vesicula biliar

Categorica
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ocasionada por
litos + inflamacion
aguda del
pancreas,
criterios de

severidad leve.

P Piocolecisto Inflamacion Categorica
aguda de la
vesicula biliar,
infiltracion y
proliferacion de

microorganismos

en la pared

vesicular.
CLA + CLA +PS Inflamacion Categorica
Pancreatitis aguda de la
severa vesicula biliar

ocasionada por
litos + inflamacion
aguda del
pancreas,
criterios de

severidad severo.

Re Reing Paciente que Categorica
egresado con
tratamiento
conservador, con
regreso al
servicio de
urgencias por

nuevo cuadro de
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dolor.

TQ

Tiempo quirargico

Tiempo necesario
para la
realizacion del
procedimiento,
medido en

minutos.

Continua

Sangrado

Pérdida de
sangre durante el
procedimiento,
cuantificada en

mililitros.

Continua

PER

Perforacion de la

vesicula biliar

Disrupcion de la
integridad de la

pared vesicular.

Categorica

CON

Conversion

Extraccién de la
vesicula biliar que
inicié de forma
laparoscopica y
concluyo de la

forma tradicional.

Categorica

EH

Estancia

hospitalaria

Tiempo total en
dias que requirio
un paciente para
la colecistectomia
desde su ingreso
hasta su egreso

del hospital.

Continua

EPQ

Estancia

postquirurgica

Tiempo total en

dias que requirio

Continua
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un paciente
posterior a la
intervencion

quirurgica.

LVB

Lesién via biliar

Solucién de
continuidad en el
trayecto de la via

biliar.

Categorica

FB

Fuga biliar

Salida de la bilis
de los conductos
biliares,
ocasionada por

una lesidn biliar.

Categorica

REOP

Reoperacién

Volver a realizar
una intervencion
quirurgica, por

una complicacion.

Categorica

1SQ

Infeccion de sitio

quirurgico

Datos de
inflamacion local,
presencia de
microorganismos
en la herida

quirurgica.

Categorica

LR

Lito residual

Persistencia de
lito en la via biliar,
aun y después de
la extraccion de

vesicula biliar.

Categorica

Bl

Bilioma

Presencia de bilis

en la cavidad

Categorica
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abdominal.

ILPQ lleo Posterior a la
postquirurgico extraccion de la
vesicula biliar, el
intestino no
presenta

movimiento.

Categorica

MO Mortalidad Ausencia de
signos vitales,
incompatibilidad

con la vida

Categorica

RECOLECCION DE DATOS

* Hoja de recoleccién de datos
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PLAN DE ANALISIS Y METODOLOGIA ESTADISTICA

Se utilizé un programa estadistico R y R commander, versién 3.0.1, expresando
medianas y rangos, haciendo un analisis comparativo, con pruebas no paramétrica
de Wildcoxon — Kruskal Wallis, tomando en cuenta 13 variables y el resto de
variables numéricas con distribucion normal expresadas en promedio y desviacion

estandar con prueba estadistica ANOVA. Dando un valor estadistico de p < 0.05.
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PLAN DE TRABAJO

De los pacientes que ingresaron al servicio de urgencias, el tratamiento
inicial durante la fase aguda del cuadro CLA fue el mismo para todos los
pacientes: hidratacion intravenosa, analgésico y antiespasmadico, se utilizd
sonda urinaria y sonda nasogastrica solamente si el paciente lo requeria
segun las guias de practica clinica (Diagnéstico y tratamiento de Colecistitis
y Colelitiasis, CENETEC)

Se hizo recoleccién de datos de variables demograficas y decisiones de
tratamiento quirurgico, con seguimiento en la consulta externa, sin hacer

intervenciones.

Cada paciente entro en uno de los tres grupos quirurgicos:

1) Colecistectomia temprana (CT), grupo |

2) Colecistectomia de intervalo (Cl), grupo I

3) Colecistectomia diferida (CD), grupo lll

Se defini6 como colecistectomia temprana en aquellos pacientes que
fueron operados en las primeras 72hrs de su internamiento hospitalario, el
grupo de Cl en aquellos pacientes que fueron sometidos a colecistectomia
del cuarto dia a la sexta semana y el tercer grupo de CD sometido a
intervencidn quirurgica posterior a la sexta semana, posterior a un

tratamiento conservador.

Después de que los pacientes de los grupos de Cl y el grupo CD recibieron
tratamiento en el servicio de urgencias fueron egresados al momento de
tolerar via oral, y no presentar sintomatologia de cdlico biliar asi como
recibir medidas y datos de alarma. El grupo CT fue sometido a intervencién

quirurgica dentro de las primeras 72hrs de haber ingresado a urgencias.
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Los pacientes del grupo de CT fueron intervenidos quirdrgicamente de
acuerdo al criterio del cirujano encargado de las urgencias y su valoracion
no fue influenciada por el presente estudio debido a que solamente fue
observacional. Asi lo mismo con los grupos de Cl y CD, fueron egresados al
tolerar via oral y disminucién del dolor, ademas de ausencia de respuesta
inflamatoria y enviados a seguimiento en la consulta externa y programados

posteriormente.

Se consideraba falla de tratamiento conservador en ambos grupos (Cl y
CD) al presentar datos de exacerbacion del cuadro, persistencia de fiebre,
masa palpable en cuadrante superior derecho al momento de reingresar a

urgencias.

Se interrogd al paciente desde su primer cuadro de cdlico biliar en su vida,
el tratamiento que recibié. Se clasificO a su ingreso de urgencias a los
pacientes que cumplian los criterios de inclusién. La decision de
colecistectomia temprana o del diferimiento fue realizada por el cirujano
encargado de urgencias asi como el tratamiento. Pacientes que recibieron
tratamiento conservador y que presentaron recidiva del cuadro de cdlico
biliar y por ende ingresaron de nueva cuenta al departamento de urgencias

fueron incluidos y analizados en el grupo de colecistectomia de intervalo.

Los dos tratamientos quirdrgicos practicados a todos los pacientes fue
colecistectomia abierta o laparoscopica esto dependié de la decision del
cirujano. El seguimiento fue llevado por via telefénica, a los pacientes del
Grupo Cl y CD.
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ASPECTOS ETICOS

La elaboracién del presente protocolo fue realizada bajo todas las
recomendaciones dadas a nivel internacional (Declaracion de Helsinki) y a nivel
nacional (Resolucion 8430 del 1.993 del Ministerio de Salud) para investigacion en
seres humanos. De acuerdo a esta ultima resolucion el trabajo es considerado
como una Investigacion sin Riesgo por tratarse de un estudio en el que no se
realiza ninguna intervencion o modificacion intencionada de las variables objeto de

observacion entre los participantes del mismo.

Dentro de los principios éticos que se tuvieron en cuenta especialmente estuvo la

confidencialidad o salvaguarda del secreto profesional.
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ORGANIZACION

RECURSOS HUMANOS

La recoleccion de datos se realizara por un residente de cuarto ano investigador

principal y de tercer afio Carlos Adrian Chavez Herrera.

RECURSOS MATERIALES

Equipo y material de Cirugia General, quiréfano, hojas de recoleccion

CAPACITACION DE PERSONAL

No aplica, los datos fueron recolectados del expediente clinico y por medio de las

hojas de recoleccion.

FINANCIAMIENTO

Por parte del investigador principal. Material en papeleria
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Tiempo en Meses

Sept 2014 — Oct 2015 (13)

Etapas

/Ago — Sept 2014
Sept - Jun 2015

Jul - Oct 2015

Oct- Dic 2015
Ene - Feb 2016

Valoracién por el Comité de Etica.

Inicio de recoleccion de muestra

Reclutamiento de Pacientes

Analisis de resultados

Revisiones Periédicas de la Discusion y

conclusiones.

Redaccion de la tesis.

Presentacion de tesis
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RESULTADOS

Se obtuvieron 595 pacientes en el periodo de estudio, de los cuales se
eliminaron 19 debido a que no se operaron en forma temprana y no se logré
localizarlos para su seguimiento, quedando 576 para el analisis. Estos se
dividieron en 3 grupos: grupo | colecistectomia temprana (CT) 235 pacientes;
grupo Il colecistectomia de intervalo (Cl) 122 pacientes y grupo Il colecistectomia
diferida (CD) 213 pacientes; para un total de 570 pacientes sometidos al
procedimiento quirurgico de colecistectomia, los 6 restantes fueron sometidos a
necrosectomia por diagndstico de pancreatitis severa.

La edad promedio en los tres grupos fue de 40.3 + 13.1 afos: en el grupo | (CT)
fue de 40.8 £ 13.9 afos, en el grupo Il (Cl) de 39.4 + 11.9 afos y en el grupo llI
(CD) de 40.7 £ 13.8 afos (p=0.59). (tabla 1.1)

Hubo 438 pacientes femeninos y 132 masculinos, relacién 3:1; en el grupo | se
tuvieron 179 mujeres y 56 masculinos; en el grupo Il 99 mujeres y 23 hombres y
en el grupo lll 160 mujeres y 53 hombres (p=0.41). (tabla 1.1)

Se interrog6 a todos los pacientes acerca del primer cuadro de cdlico biliar: en el
grupo |, el primer célico biliar a menos de 1 mes de que se realizé el diagndstico
de CLA lo presentaron 75 pacientes, de 1 a 6 meses 114 y con historia de mas de
6 meses 46. En el grupo Il, a menos de 1 mes del cdlico biliar inicial fueron 43
pacientes; con historia de 1 a 6 meses 62 y con mas de 6 meses 17. En el grupo
lll, los pacientes que presentaron dolor a menos de 1 mes fueron 72, con historia
de 1 a 6 meses 90 y con mas de 6 meses 51. (tabla 1.1)

De acuerdo con el inicio de los sintomas 307 pacientes acudieron a nuestro
hospital dentro de los primeros tres dias de iniciada la sintomatologia; aquellos
que acudieron del 4° al 7° dia de iniciados los sintomas fueron 159 y los que
acudieron después de 7 dias fueron 104. (tabla 1.1)

En el grupo | (CT) 132 pacientes correspondieron a los que tenian menos de 3

dias con sintomas, 61 de 4 a 7 dias y 42 con mas de 7 dias de sintomatologia. En
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el grupo Il (Cl) 62 pacientes tenian menos de 3 dias del inicio de los sintomas, 42
del 4° al 7° dia de iniciado el cuadro clinico y con mas de 7 dias de sintomas 18
pacientes. En el grupo Ill (CD) hubo 113 pacientes con sintomatologia temprana,
56 de 4 a 7 dias de evolucién y 44 con sintomatologia mayor de 7 dias (p=0.72).

De los 335 pacientes manejados inicialmente en forma conservadora reingresaron
168 (50.1%): del grupo Il 81 pacientes (66.4%) y del grupo de Il 87 (40.8%)

(p=0.001). (tabla 1.1) (Gréfica 1)
1 2
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Gréfica 1.- Reingreso

Los pacientes del grupo | no acudieron a consulta prequirdrgica de cirugia general
debido a que fueron sometidos a colecistectomia en forma temprana; en el grupo
Il acudieron a consulta prequirdrgica un total de 64 pacientes (52.4%) y en el
grupo Il 107 (50.2%) (p=0.21). En ambos grupos (Il y Ill) el porcentaje de
pacientes que acudieron a consulta prequirurgica fue de 51%. (tabla 1.1)

El valor promedio de leucocitos en el grupo | fue de 11.6 £2.21, en el grupo Il de
12.08 +2.44, en el grupo lll de 11.5 £2.3 (p = 0.11). (tabla 1.1)

El valor promedio de neutréfilos en el grupo de | fue de 8.19 +£1.76, en el grupo |l
de 8.31 £2.02, en el grupo Il de 8.34 £1.88 (p=0.66). (tabla 1.1)

La mediana y rangos de valor minimo y maximo para los leucocitos en banda en el
grupo | fue de 1 (0-5), en el grupo Il de 1 (0-4), en el grupo Ill de 1 (0-4) (p=0.21).
Las cifras promedio de hemoglobina en el grupo | fue de 13.6 £1.61, en el grupo |l
de 13.9 £1.77 y en el grupo lll de 13.7 £1.53 (p=0.74). Los valores de las

plaquetas en el grupo de | tuvo un promedio de 259 +90, en el grupo Il de 255 £85
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y en el grupo Ill de 244 +86.7 (p=0.18). Los valores de TGO en el grupo | tuvieron
una mediana de 43 (10-445), en el grupo |l de 43 (11-378), en el grupo Il de 43 (8-
445) (p=0.45). Los valores de TGP en el grupo | tuvieron una mediana de 45 (11-
543), en el grupo Il de 40 (12-453), en el grupo lll de 40 (9-472), (p=0.19). Los
niveles de fosfatasa alcalina en el grupo | fueron de 88 (23-324), en el grupo Il de
88 (23-213), y en el grupo Il de 88 (43-432), (p=0.88). Los niveles de bilirrubina
total en el grupo | fueron de 0.9 (0.2-5.4), en el grupo Il de 0.9 (0.2-4.5) y en el
grupo Il de 0.8 (0.2-5.7) (p=0.68). El resultado de bilirrubina directa en el grupo |
fue de 0.4 (0.1-4.5), en el grupo Il de 0.3 (0.1-3.7) y en el grupo Il de 0.3 (0-4.5) (p
= 0.69). Los niveles de bilirrubina indirecta en el grupo | fueron de 0.4 (0.1-1.8), en
el grupo Il de 0.4 (0-9.0) y en el grupo lll de 0.4 (0-2.0) (p=0.46). Los valores de
amilasa para el grupo | fueron de 43 (9-4326), en el grupo Il de 38 (10-3427) y en
el grupo Il de 34 (8-4379) (p=0.023). Los valores de lipasa en el grupo | fueron de
65 (9-6578), en el grupo Il de 64(19-5468), en el grupo Ill de 57 (8-5468)
(p=0.017). (tabla 1.1) (Graficas 2 y 3)
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Grafica 2.- Amilasa Gréfica 3.- Lipasa

Por ultrasonido se midié el grosor de la pared vesicular: en el grupo | en 83
pacientes la pared vesicular midi6 <4mm y en 152 mas de 4mm; en el grupo |l
fueron 43 pacientes con pared <4mm y 79 con pared >4mm; en el grupo lll 74

pacientes tenian pared <4mm y 139 pared >4mm (p=0.99). Se midi6 el colédoco
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por ultrasonido: en el grupo | 196 pacientes tenian colédoco <6mm y 39 con
colédoco >6mm; en el grupo Il hubo 108 pacientes con colédoco <6mm y 14 con
colédoco >6mm; en el grupo Ill 176 pacientes con colédoco <6mm y 37 con
colédoco >6mm (p=0.32). Como dato ultrasonografico de inflamacién vesicular se
busco intencionadamente liquido perivesicular: en el grupo | a 21 pacientes se
encontro liquido perivesicular (8.9%); en el grupo Il fueron 14 pacientes (11.4%) y
en el grupo Il 19 pacientes (8.9%) (p=0.69). En total en 54 pacientes (10%) se
informo por US la presencia de liquido perivesicular. (tabla 1.1)

El diagnéstico prequirurgico de CLA correspondi6 en el grupo | a 136 pacientes,
en el grupo Il a 83 pacientes y en el grupo Il a 143. (tabla 1.2)

El diagndstico prequirurgico de CLA + coledocolitiasis en el grupo | se hizo en 38
pacientes, en el grupo Il en 14 pacientes y 34 en el grupo lll. (tabla 1.2)

El diagndstico prequirurgico de CLA + pancreatitis leve en el grupo | fue de 40
pacientes, en el grupo Il 15 pacientes y en el grupo Il 13. (tabla1.2)

El diagndstico prequirdrgico de piocolecisto en el grupo | se hizo en 21 pacientes,
en el grupo Il en 5y en el grupo Il en 22. El analisis comparativo de los cuatro
diagndsticos prequirurgicos con el momento de la cirugia, arrojé un valor de p
estadisticamente significativo (p=0.001). (tabla 1.2) (Grafica 4)
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Gréfica 4.- Diagnostico prequirurgico
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De acuerdo al tipo de procedimiento quirurgico, la colecistectomia laparoscoépica
(CL) en el grupo | se realizé a 87 pacientes, en el grupo Il a 52 y en el grupo lll a
95. La colecistectomia abierta (CA) en el grupo | se realizé a 45 pacientes, en el

grupo Il a 23 y en el grupo Il a 48. (tabla 1.3)

El procedimiento de CPRE y posteriormente CL en el grupo | fue realizado a 40
pacientes, en el grupo Il a 10 y en el grupo lll a 20. (tabla 1.3)

Los pacientes que fueron intervenidos mediante CA + exploracion de la via biliar
(EVB), en el grupo | fueron 24, en el grupo Il 14 y en el grupo Il 29 pacientes.

La intervencion quirargica de CL + colangiografia transoperatoria (CTO) se realizé
en el grupo | a 39 pacientes, en el grupo Il a 18 y en el grupo Ill a 20. Se llevaron a

cabo 5 necrosectomias en el grupo Il y una en el grupo lll. (tabla 1.3)

El diagnéstico postquirurgico de CLA en el grupo | se hizo en 110 pacientes, en el
grupo Il en 74, y en el grupo Ill en 129. El diagnéstico postquirurgico de
coledocolitiasis en el grupo | fue de 44 pacientes, en el grupo Il en 17 y en el grupo
[l en 40. El diagndstico postoperatorio de hidrocolecisto en el grupo | fue de 22
pacientes, en el grupo Il en 12 y en el grupo Il en 7 pacientes. El diagndstico
postquirurgico de piocolecisto en el grupo | se tuvo en 47 pacientes, en el grupo |l
en 11y en el grupo lll en 29. El diagndstico postoperatorio de sindrome de Mirizzi
en el grupo | fue de 12 pacientes, en el grupo Il 3 y el grupo Il 7. Se analizaron las
5 variables de acuerdo al momento de la cirugia resultando una p significativa
(p=0.001). (tabla 1.4)
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La mediana de duracién de la cirugia para el grupo | fue de 65 minutos (40-270),
en el grupo Il de 80 minutos (90-120) y en el grupo Ill de 60 minutos (35-300)
(p=0.02). (Grafica 5)

cx# Tiempo

Gréafica 5.- Tiempo quirtrgico

El sangrado trans quirurgico en el grupo | fue de 100ml (10-400), en el grupo Il de
110ml (30-300) y en el grupo Il de 60 ml (20-350) (p=0.17). La perforacién de la
vesicula biliar durante su diseccién del lecho hepatico ocurrié en 107 pacientes
(18.7%) del total de colecistectomias: en el grupo | fueron 48 pacientes (20.4%),
en el grupo Il 24 (19.6%) y en el grupo Il 34 (15.9%) (p=0.45). Se llevaron a cabo
381 colecistectomias laparoscopicas, de las cuales en 48 pacientes tuvo que
hacerse conversion (12.5%). Por grupos: en el grupo | fueron 19 conversiones
(11.4%) de 166 colecistectomias, en el grupo Il se convirtieron 16 de 80 (20%) y
en el grupo 11l 13 de 135 (9.6%), al realizar el analisis estadistico para el riesgo de
conversion en cada grupo, se obtuvo una p significativa en el grupo Il, es decir,

existe un mayor riesgo de conversion en la Cl (p=0.05). (Grafica 6)
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Gréfica 6.- Conversion

Se obtuvieron los dias de estancia hospitalaria total y los dias de estancia en el
postoperatorio, en ambos se saco la mediana y los rangos minimo y maximo: la
mediana de estancia postoperatoria en el grupo | fue de 1 dia (1-12); en el grupo |l
también de 1 dia (1-13) y en el grupo Ill fue de 1 dia (1-21), (p=0.78) gréfica 7.

Los dias de estancia hospitalaria en total para el grupo | de 3 dias (2-13), en el
grupo Il de 3 (2-42) y en el grupo lll de 3 (2-35) (p=0.16) (Graficas 7 y 8)
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Grafica 7.- Dias de estancia posoperatoria. Gréfica 8.- Dias de estancia hospitalaria.
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Hubo 74 complicaciones relacionadas al procedimiento (12.9%), siendo la mas
frecuente la infeccidn del sitio quirdrgico (20 casos, 27%), seguida del ileo
postoperatorio (17 casos, 22.9%) y bilioma (11 casos, 14.8%).

La infeccion del sitio quirurgico en el grupo | se presentd en 7 pacientes (2.9%), en
el grupo Il en 6 (4.9%) y en el grupo lll en 7 (3.2%) (p=0.62). Esta complicacién
solamente se observo en pacientes intervenidos mediante colecistectomia abierta.
El ileo post quirurgico en el grupo | ocurrié en 9 pacientes (3.8%), en el grupo Il no
se observd ningun caso y en el grupo Il hubo 8 (3.7%) (p=0.01). (Gréfica 9)

En el grupo | 5 pacientes desarrollaron bilioma (2.1%), en el grupo Il ninguno y en
el grupo 1l 6 pacientes (2.8%) (p= 0.06).

La lesion de la via biliar se present6 en 6 pacientes del grupo | (2.5%), en el grupo
I hubo un caso (0.8%) y en el grupo Il 3 pacientes tuvieron lesién (1.4%)
(p=0.44). La fuga biliar en el grupo | se vio en 3 pacientes (1.2%), en el grupo Il en
1 (0.8%) y en el grupo lll en 4 (1.8%) (p=0.71).

Se reintervinieron 4 pacientes en el grupo | 4 (1.7%), en el grupo Il uno (0.8%) y
en el grupo Il 3 pacientes (1.4%) (p=0.78).

Hubo 3 pacientes con litos residuales en el grupo | (1.2%), en el grupo de Il no se

observaron y en el grupo Il 5 (2.3%) (p=0.05). (Grafica 10)
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La mortalidad fue de cero.
El total de las complicaciones quirurgicas en el grupo | fue de 33 casos (14%), en
el grupo Il de 8 (6.5%) y en el grupo Il de 33 (15.4%) (p=0.05). (Grafica 11)
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Gréfica 11.- complicaciones quirtrgicas

Las complicaciones no relacionadas al procedimiento fueron 58, siendo la mas
frecuente la infeccidén de vias urinarias (21 casos, 36.2%), seguido de atelectasia
con 20 casos (34.4%) y flebitis con 13 casos (22.4%). Las infecciones urinarias en
el grupo | fueron 11 casos (4.6%), en el grupo 11 6 (4.9%) y en el grupo Il 4 (1.8%).
Se observé atelectasia en 9 pacientes del grupo | (3.8%), en el grupo |l no hubo y
en el grupo lll fueron 11 (5.1%). Se presentd flebitis en 7 pacientes del grupo |
(2.9%), en el grupo Il en 2 (1.6%) y en el grupo lll en 4 (1.8%). Neumonia, en el
grupo | se presentd en 1 paciente (0.42%), en el grupo Il de 1 (0.8%) y en el
grupo Il de 2 (0.9%). Al analizar las 4 complicaciones no quirurgicas se obtuvo un
valor de p=0.22.
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Tabla 1.1.- Datos demograficos.

N 235 122 213
Edad 40.8+13.9 394 +11.9 40.7 £+ 13.8 0.59
Sexo (M/F) 56/179 23/99 53/160 0.41
1er dolor:
<1 mes 75 43 72 NA
1- 6 meses 114 62 90 NA
> 6 meses 46 17 51 NA
Inicio de
sintomas
< 3 dias 132 62 113 0.72
4 — 7 dias 61 42 56
> 7 dias 42 18 44
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Reingreso NA 81 (66.4%) 87 (40.8%) 0.001

Consulta

Cirugia Gral. NA 64 (52.4%) 107 (50.2%) 0.21
Leucocitos 11.6 £ 2.21 12.08 + 2.44 11.5+23 0.11
(10%L)
Neutrdfilos 8.19+1.76 8.31+£2.02 8.34 + 1.88 0.66
(10%L)
Bandas (%) 1 (0-5) 1 (0-4) 1 (0-4) 0.21
Hemoglobina 13.6 + 1.61 13.9+1.77 13.7 £ 1.53 0.14
(gr/dl)
Plaquetas 259 + 90 255 + 85 244 + 86.7 0.18
TGO o AST 43 (10-445) 43 (11-378) 43 (8-445) 0.45
TGP o ALT 45 (11-543) 40 (12-453) 40 (9-472) 0.19
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Fosfatasa 88 (23-324) 88 (23-213) 88 (43-432) 0.88
Alcalina (FA)

Bilirrubina 0.9 (0.2-5.4) 0.9 (0.2-4.5) 0.8 (0.2-5.7) 0.68
Total

B. Directa 0.4 (0.1-4.5) 0.3 (0.1-3.7) 0.3 (0-4.5) 0.69
B. Indirecta 0.4 (0.1-1.8) 0.4 (0-9.0) 0.4 (0-2.0) 0.46
Amilasa 43 (9-4326) 38 (10-3427) 34 (8-4379) 0.023
Lipasa 65 (9-6578) 64 (19-5468) 57 (8-5468) 0.017
Pared

vesicular 83 43 74 0.99
<4 mm 152 79 139

>4 mm

Colédoco

<6 mm 196 108 176 0.32
> 6 mm 39 14 37
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Liquido

Perivesicular

21 (8.9%)

14 (11.4%)

19 (8.9%)

0.69

Tabla 1.2.- Diagnéstico Pre-quirurgico.

Leve (PL)

Colecistitis litiasica 136 83 143
Aguda

CLA +

Coledocolitiasis 38 14 34
(CD)

CLA + Pancreatitis 40 15 13

0.001
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Piocolecisto 21 5 22
CLA + Pancreatitis 0 5 1
Severa

Tabla 1.3.- Tipo de cirugia.

Colecistectomia NA
Laparoscodpica 87 52 95

(CL)

Colecistectomia 45 23 48 NA
Abierta (CA)

CPRE + CL 40 10 20 NA
CA + EVB 24 14 29 NA
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CL+CTO 39 18 20 NA

Necrosectomia 0 5 1 NA

CPRE: Colangio Pancreatrografia Retrograda Endoscépica

EVB: Exploracion de Via Biliar, CTO: Colangiografia Transoperatoria

Tabla 1.4.- Diagndéstico post-quirurgico.

Colecistitis 110 74 129
Aguda
Coledocolitiasis 44 17 40
Hidrocolecisto 22 12 7
0.001
Piocolecisto 47 11 29
Sd. Mirizzi 12 3 7
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CLA +
Necrosis

Pancreatica

NA

Tabla 1.5.- Resultados de variables comparativas.

Tiempo

quirargico 65 (40-270) 80 (90-120) 60 (35-300) 0.02
* minutos

Sangrado 100 (10-400) | 110 (30-300) 60 (20-350) 0.1
* mililitros

Perforacion de

Vesicula Biliar 48 (20.4%) 24 (19.6%) 34 (15.9%) 0.45
Conversion 19 (11.4%) 16 (30%) 13 (9.6%) 0.05
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Estancia 3 (2-13) 3 (2-42) 3 (2-35) 0.16
Hospitalaria

Estancia 1(1-12) 1(1-13) 1(1-21) 0.78
Postquirargica

Lesion de via

biliar 6 (2.5%) 1 (0.8%) 3(1.4%) 0.44
Fuga biliar 3 (1.2%) 1 (0.8%) 4 (1.8%) 0.71
Reoperacién 4 (1.7%) 1 (0.8%) 3(1.4%) 0.78
Infeccidén de sitio

quirurgico 7 (2.9%) 6 (4.9%) 7 (3.2%) 0.62
Lito residual 3 (1.2%) 0 (0%) 5(2.3%) 0.05
Bilioma 5 (2.1%) 0% 6 (2.8%) 0.06
fleo

postquirargico 9 (3.8%) 0% 8 (3.7%) 0.01
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Mortalidad 0% 0% 0% 1
Complicaciones 33 (14%) 8 (6.5%) 33 (15.4%) 0.05
Quirargicas

Tabla 1.6.- Complicaciones NO quirurgicas.

Infeccion de

via urinaria 11 (4.6%) 6 (4.9%) 4 (1.8%)
Neumonia 1(0.42%) 1 (0.8%) 2 (0.9%)
Flebitis 7 (2.9%) 2 (1.6%) 4 (1.8%)
Atelectasia 9 (3.8%) 0 (0%) 11 (5.1%)

0.22
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DISCUSION

La colecistectomia temprana es aquella que se realiza en las primeras
72hrs de iniciados lo sintomas.
Los beneficios de la colecistectomia temprana como tratamiento de la CLA se
encuentran informados en diversas series prospectivas y aleatorizadas, un meta-
analisis publicado en 2013 en la base de datos de Cochrane no encontrd
diferencia estadistica en términos de lesiones de la via biliar u otras
complicaciones quirurgicas, conversion, tiempo quirdrgico, pero si, una diferencia
estadisticamente significativa en los dias de estancia hospitalaria total y
postquirurgica a favor de la colecistectomia temprana, teniendo un acortamiento
de aproximadamente 4 dias. Ademas, de la disminucion en los costos de
internamiento y mejora de la calidad de vida (medidos por un test).>®
En Suiza, se realizd un analisis retrospectivo de 4113 pacientes, tratando de
encontrar cual era el tiempo ideal para la intervencién quirdrgica y se demostrd
que la colecistectomia temprana tenia significancia estadistica en las variables de
reoperacion, conversion, complicaciones posoperatorias y en la estancia
hospitalaria comparada con la colecistectomia diferida.®°
En el presente estudio, analizamos 3 momentos diferentes para la realizacion de
colecistectomia: temprana (primeras 72 horas del inicio de los sintomas), de
intervalo (4° dia a 6° semana) y diferida (posterior a la 6° semana), de un total de
570 colecistectomias realizadas en 13 meses.
Interrogamos intencionadamente el momento en que iniciaron los sintomas,
encontrando que 307 pacientes (53.8%) acuden al servicio de urgencias en busca
de atencién entre el inicio y el 3° dia de los sintomas; entre el 4° y el 7° dia 159
pacientes (27.8%) y después de 7 dias de haber iniciado con sintomas acuden
104 (18.4%), lo que muestra que el 81.6% de los pacientes acuden en la primera

semana de haber iniciado sintomatologia. Esto difiere de lo que se menciona en la
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literatura ya descrita, en donde un factor limitante para la realizacién de estudios
prospectivos es el no saber cuando iniciaron los sintomas.>®

En un estudio publicado por la Revista de la Sociedad Japonesa de Cirugia
formaron 4 grupos de tratamiento para la colecistitis aguda, en el grupo | se realizé
colecistectomia en las primeras 72hrs de la aparicién de los sintomas, en el grupo
Il del 4° al 14° dia, grupo Il de la 3° a la 6° semana y en el grupo IV después de la
6° semana, teniendo un total de 100 pacientes; demostraron que no existe
diferencia estadistica entre los 4 grupos para conversidn quirurgica, tiempo
quirurgico, pérdida sanguinea, morbilidad postoperatoria, complicaciones
postquirurgicas y tiempo de estancia postquirdrgica. Solamente hubo significancia
estadistica (p<0.01) en el grupo | y Il con respecto al grupo lll y IV en tiempo de
estancia hospitalaria total.®"®®’® Popkharitov et al, Lee et al, Condilis et al,
obtuvieron los mismo resultados que los japoneses. Los 3 autores dividen en 3
grupos a los pacientes con colecistitis aguda, coincidiendo en el manejo quirurgico
de la CL durante el mismo internamiento hospitalario, durante las primeras 48-
72hrs de la aparicion de los sintomas.526%64

En nuestro estudio el tratamiento conservador (de intervalo y diferido), a diferencia
de lo sefalado lineas arriba, se asocia con un riesgo alto de recidiva y
complicaciones, que incluso con tratamiento médico los signos o sintomas de CLA
no se resuelven y pueden recurrir en un periodo corto, teniendo que reingresar el
paciente, con el consecuente incremento de los dias de estancia hospitalaria,
costos y riesgo de complicaciones. Encontramos reingreso al servicio de urgencias
en 168 pacientes tratados de forma conservadora, lo que corresponde al 50% de
éste grupo (p=0.001).

En un estudio reciente con una muestra poblacional importante, se informé que
19% de los pacientes con CLA, que fueron dados de alta sin colecistectomia,
reingresaron al hospital con nuevo cuadro de CLA.*® Minutolo V, et al.
demostraron fallo con tratamiento conservador en un 25%, de los que 9% requirid

colecistectomia de urgencia.”""?
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Estos resultados, incluyendo los nuestros, entre muchos otros, proponen la
colecistectomia temprana para la mayoria de los pacientes.

Por otra parte, encontramos que los niveles elevados de amilasa y lipasa
pancreaticas tienen un lugar importante en los pacientes que acuden en forma
temprana por sintomas de CLA, con valor de p estadisticamente significativo,
situacion que no encontramos informada en la literatura revisada.

En la literatura mundial la tasa de conversidon de colecistectomia laparoscoépica en
pacientes con CLA es de 6% a 35%.°>°%% En multiples series se ha informado
que los riesgos de conversidn son: pacientes ancianos, vesiculas con presencia
de litos grandes y alargados, historia previa de patologia biliar como pancreatitis o
cuadros de repeticion de colico biliar resultando en mayor grado de fibrosis y de
cicatrizacion de la vesicula biliar y conductos biliares.’®®® La colecistitis aguda es
considerada como factor de riesgo independiente para conversién.”® La conversion
resulta en la prolongacion del tiempo quirurgico, tiempo hospitalario asi como un
incremento en la morbilidad.”

Las razones de la conversion en la colecistectomia temprana es debido a la
presencia de tejido inflamatorio agudo y en la colecistectomia diferida por la
presencia de fibrosis alrededor del triangulo de Calot.

Rattner et al, Bickel et al, demostraron una asociacion entre la falla quirurgica
laparoscopica o conversion con la duracion de los sintomas como factor predictivo,
concluyeron que el retraso de la colecistectomia laparoscépica en un tiempo >96

horas estaba asociado con una alta tasa de conversion.”>"8"°

En el presente estudio la tasa de conversion fue de 12.5%, similar a lo informado.

La mayoria de los cirujanos encuentran que la concordancia en el tiempo para
realizar la cirugia en CLA es primordial para prevenir la presencia de
complicaciones, ademas, es un factor que influye de manera importante en los

resultados del paciente.”
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En numerosos estudios observacionales se relacionaba un aumento en la lesiones
de la via biliar con la colecistectomia temprana, sin embargo, no fue demostrado
en los estudios de meta-analisis recientes.”

Un estudio realizado en Canada mostré que la colecistectomia temprana se asocio
con un menor riesgo de lesién de via biliar en comparacion con la colecistectomia
tardia, los autores llegaron a la conclusion de que el desarrollo de la fibrosis en y
alrededor del triangulo de Calot era provocado por los cambios inflamatorios
agudos iniciales debido a la colecistitis, esto es una explicacion patoldgica
razonable al apoyar una asociacion causal entre retraso de la cirugia y un mayor
riesgo de lesiones de la via biliar principal. Ademas, la colecistitis aguda recurrente
puede contribuir al aumento del riesgo promedio de lesiones de la via biliar.™

En éste estudio no encontramos diferencia estadisticamente significativa con
respecto al riesgo de lesion de via biliar en los grupos estudiados. Tampoco
encontramos diferencia en los dias de estancia hospitalaria total y postoperatoria,
resultados diferentes a los encontrados en la literatura.

En pacientes con CLA, la colecistectomia temprana se asocié con un menor riesgo
de lesion de via biliar o la muerte, ademas de una estancia hospitalaria mas
corta.®®

En la cirugia temprana se encontré una vesicula distendida, edematosa, liquido
biliar probablemente infectado, datos de gangrena vesicular, mayor tejido
inflamatorio lo que vuelve friable a dichos tejidos, en algunas series demuestran
mayor tiempo quirdrgico y mayor sangrado. En la colecistectomia tardia se
encontrara mayor grado de fibrosis, cambios de la anatomia biliar a causa de la
fibrosis.®”:%®

La duracion de la cirugia se incremento en el presente estudio para el grupo de ClI
con un resultado de p estadisticamente significativo.

No debe considerarse como un fallo al tratamiento quirdrgico la conversién
quirurgica, sino una opcion terapéutica ante una complicada diseccion

laparoscopica.
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En la primera década de la era laparoscopica la tasa de conversion reportada era
de 35% en colecistectomia temprana por colecistitis aguda, siendo esto una de las

razones por la cual se preferia la colecistectomia diferida.*®

Por ultimo un estudio de casos y control (meta-analisis) demostré y comparo
diferentes variables, se analizaron 3018 estudios.®’

Mortalidad. La mortalidad fue reportada en 49 estudios, fue significativamente mas
baja en los grupos de colecistectomia temprana comparada con los grupos de
diferimiento, OR de 0.46 (95% CI 0.33 — 0.62, p< 0.001). Mortalidad fue de 0.47%
en los grupos de CT y de 0.78% en los grupos de diferimiento. Un total de 196
muertes.

Complicaciones. En 54 estudios se reportaron, en los grupos de CT fue de 8% y
en los grupo de CD fue de 11.5%, OR de 0.59 (95% CI 0.50 — 0.69, p<0.001.

Se realizaron subgrupos de complicaciones:

1) Lesiones de via biliar reportadas en 42 estudios, en el grupo de CT fue de
0.26% y en el grupo de CD fue de 0.53%, el OR fue de 0.49 (95% CI 0.33 —

0.73, p < 0.001), existieron subgrupos de analisis donde se comparod la

cirugia antes de las 72hrs, después de la 72hrs, después de la 4 semana
sin existir significancia estadistica p= 0.06.

2) Fuga de via biliar reportada en 35 estudios, 1.7% en el grupo de CT versus

2.3% de fuga de via biliar en el grupo de CD. El OR de la fuga de via biliar
en temprana versus tardia fue de 0.51 (95% CI1 0.32 - 0.82, p = 0.01).

3) Infeccion del sitio quirurgico fue reportado en 26 estudios, en el grupo de
CT fue de 2.7% y en el grupo de CD fue de 4.1%, el OR de la infeccion de
sitio quirdrgico de la CT versus CD fue de 0.52 (95% CI 0.35 — 0.78, p<
0.001).

Conversién quirurgica. La conversion laparoscopica fue reportada en 70 estudios.

En el grupo de CT reportaron 8.8% mientras en el grupo de CD fue de 10.9%, el
OR del grupo de CT versus CD fue de 0.66 (95% CI 0.53 — 0.81, p< 0.001). En

subgrupos la CT también tuvo menor tasa de conversion siendo solamente en el
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grupo de > de 4 semanas un incremento ligeramente pero no significativo el
numero de conversion.

Tiempo de estancia hospitalaria. La media del tiempo de estancia hospitalaria fue

de 5.1 dias para los grupos de CT y de 11.3 dias para los grupos de CD, (p<
0.001), esto fue reportado en 47 estudios. En estudios de subgrupo, se analizaron
a grupo de colecistectomia en las primeras 72hrs (4.79 dias) comparado en
aquellos grupos de mas de 72hrs (11.4 dias) con una p= 0.006.

Duracion de la cirugia. Se reportaron en 60 estudios, la duracion fue de 89.3

minutos en los grupos de CT y de 95.7 minutos en los grupos de CD, (p=0.24).
Sangrado transquirdrgico. Reportaron 22 estudios. El OR de la pérdida sanguinea
en los grupos de CT versus CD fue de 0.44 (95% CI 0.26 — 0.76, p< 0.001), la
media de pérdida sanguinea fue en los grupo CT de 94ml y en los grupos de CD
de 112ml, (p= 0.50).

Otras complicaciones. En 14 estudios se reportaron complicaciones como

colecciones subhepaticas, en los grupos de CT versus CD con un OR de 0.40
(95% C1 0.17 — 0.92, p= 0.03). Neumonia en el post operatorio fue reportado en 9
estudios, OR de 0.64 (95% CI 0.21 — 1.95), p = 0.43), lesién intestinal reportado en
8 estudios, OR para los grupos de CT versus CD, de 0.68 (95% CI 0.12 -3.9,
p=0.66).

Reingreso en pacientes del grupo de CD vy falla en el tratamiento conservador. Se
presentd en el 15.7%, reportado en 8 estudios, los pacientes presentaron nuevo
cuadro de dolor y requirieron tratamiento de urgencia (colecistectomia).

Estos resultados del estudio meta analisis (casos y control) muestran claramente
un beneficio significativo en la realizacion temprana en lugar del diferimiento de la
intervencién quirdrgica para la colecistitis aguda. Hubo reducciones
estadisticamente significativas en la mortalidad, tasa total de complicaciones,
fugas de los conductos biliares, lesiones de la via biliar, infecciones de heridas, las
tasas de conversion, la duracién de la estancia hospitalaria y la pérdida de sangre

asociada a la colecistectomia temprana. Del mismo modo, el analisis de
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subgrupos se comparan grupos tempranos dentro de las primeras 72 horas, 7
dias y retrasos en mas de 4 semanas, esto mostré correspondientes reducciones
en la mortalidad, la tasa de complicaciones, lesiones de la via biliar, fugas biliares
y las tasas de conversion en los grupos LC temprana.®

Los resultados indican que el retraso de la cirugia no proporciona mejores
resultados para los pacientes seleccionados para el tratamiento diferido.

Los pacientes que se presentan 3 o 4 dias después de la aparicion de los
sintomas de la colecistitis aguda aun se beneficiardn de la colecistectomia
temprana y deben evitar el manejo no quirurgico seguido de una colecistectomia
diferida. La razon principal ha sido el aumento del riesgo de complicaciones
graves, como lesiones de la via biliar y fuga biliar. El tratamiento no quirurgico
seguido de una colecistectomia planeada (mayor a 4 semanas) se asocia con una
duplicacién del riesgo de lesion de la via biliar o fuga biliar y crea un fuerte
argumento para determinar la eleccién de la colecistectomia temprana en la
colecistitis aguda.®°

El subgrupo de colecistectomia temprana (dentro de las primeras 72hrs del inicio
de sintomas o la regla de 72 horas) demostré que la colecistectomia laparoscopica
temprana conduce a un mejor y significativamente resultado (complicaciones) de
los pacientes en comparacion con la cirugia después de 72 hrs. Sin embargo,
estos beneficios si siguen presentes, aunque en una escala menor en el subgrupo
comparando la cirugia temprana dentro de 7 dias con cirugia retrasada en 4
semanas, esto sugiere que la colecistectomia laparoscépica en la ventana de 72

horas es éptimo y el tiempo ideal para su intervencion.
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LIMITACIONES Y/O NUEVAS PERSPECTIVAS DE
INVESTIGACION.

Una limitacién que no se tiene homogenizado el tratamiento conservador en los

pacientes que se va a diferir el tratamiento.

Realizar diagramas de flujo para poder estandarizar todos los manejos de la

colecistitis litiasica agudizada.

Para poder minimizar las limitaciones estaria, poder controlar por edad, sexo y
comorbilidad (aleatorizacion) esperando tener por resultado (razonablemente)
reducir al minimo las diferencias entre los grupos de exposicién con respecto a la

gravedad de la colecistitis.

Una nueva linea de investigacién seria la comparacién entre colecistectomia en
los primeros tres dias vs colecistectomia del 4 dia al 7 dia, creyendo nosotros que
seria también de ayuda debido a tipo de Institucion donde se realizd el presente
estudio la demanda en consultas y urgencias son demasiadas, con lo que
sobrepasa la capacidad, probablemente y con 3 dias mas de manejo las

complicaciones llegaran a disminuir.
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CONCLUSIONES

La CLA es un padecimiento muy comun en nuestro medio, representa la
complicacion mas frecuente de la colecistolitiasis, continua predominando

en el sexo femenino con una relacion de 3:1.

Los resultados que encontramos nos indican que la colecistectomia
temprana tiene menor riesgo de complicaciones tanto trans como

postoperatorias, menor duracion de la cirugia y menor tasa de conversion.

El momento ideal para realizar la colecistectomia en pacientes con CLA, en
base a los resultados encontrados en nuestro estudio, nos sugieren que la
colecistectomia temprana pudiera considerarse como de primera eleccion
para el tratamiento quirurgico de éste padecimiento, ya que nos ayudaria a
evitar reingresos y disminuir las posibles complicaciones secundarias a ésta

patologia.
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ANEXOS.

Tabla 2.1.- Mecanismos etiolégicos de enfermedades de la vesicula biliar.

Mecanismo etiolégico

Farmaco / tratamiento

Toxicidad quimica directa

Infusion de la arteria hepatica

Formacion de litos por bilis

Sales biliares, hormonas, colesterol

Inhibicion de la actividad ACAT

Progesterona, fibratos

Incremento de receptores hepaticos Estrogenos
de lipoproteina
Induccion de colecistitis aguda en Tiazidas

pacientes con colelitiasis

Precipitacion de sales de calcio en la
bilis

Ceftriaxona, octredtide

Motilidad vesicular alterada

Narcoticos, anticolinérgicos

Hemolisis

Dapsona

Mecanismos inmunolégicos

Antibiéticos como eritromicina,
ampicilina

Inmunoterapia

Tabla 2.2.- Diagnéstico de colecistitis por medio de sintomas clinicos.

Numero | Numero Resumen CP Sensibilida | Especificida
de de (IC 95%) d (IC 95%) | d (IC 95%)
estudio | pacientes
S
Positivo | Negativo
Anorexia 2 1135 1.1- 0.5-0.9 | 0.65(0.57- | 0.5(0.49-
1.7 0.73) 0.51)
Vémito 4 1338 1.5 0.6 (0.3- | 0.71 (0.65- | 0.53 (0.52-
(1.1- 0.9) 0.76) 0.55)
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2.1)
Fiebre 1292 15 0.9 (0.8- | 0.35 (0.31- | 0.80 (0.78-
(1.0- | 1.0) 0.38) 0.82)
2.3)
Signo de 565 2.8 0.5 (0.2- | 0.65 (0.58- | 0.87 (0.85-
Murphy (0.8- |1.0) 0.71) 0.89)
8.6)
Nausea 669 10— |06-1.0|0.77 (0.69- | 0.36 (0.34-
1.2 0.83) 0.38)
Rebote 1381 1.0 1.0 (0.8- | 0.30 (0.23- | 0.68 (0.67-
0.6- | 1.4) 0.37) 0.69)
1.7)
Sensibilida 1170 03— |1.0-1.3|0.08(0.04- |0.82(0.81-
d 0.7 0.14) 0.83)
Rigidez 1140 05- |1.0-1.2 |0.11(0.06- | 0.87 (0.86-
2.32 0.18) 0.87)
Masa en 408 0.8 1.0 (0.9- [ 0.21 (0.18- | 0.80 (0.75-
CSD 0.5- | 1.1) 0.23) 0.85)
1.2)
Dolor en 949 15 0.7 (0.3- | 0.81 (0.78- | 0.67 (0.65-
CSD 0.9- |1.6) 0.85) 0.69)
2.5)
Sensibilida 1001 16 0.4 (0.2- | 0.77 (0.73- | 0.54 (0.52-
d en CSD (1.0- | 1.1) 0.81) 0.56)
2.5)

CP coeficiente de probabilidad, IC intervalo de confianza

CSD cuadrante superior derecho

Tabla reproducida de la guia de practica clinica de colecistitis. AMCG
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