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INTRODUCCION

Antecedentes histoéricos.

La colecistectomia es el procedimiento quirdargico mas comun realizado en el tracto
biliar y la segunda operacion mayor mas comun realizada en la actualidad. Esta
técnica fue desarrollada hace casi un siglo por un aleman que ha recibido poco
reconocimiento. Los nombres familiares como Billroth, Kocher, Czerny, Courvoisier
y Mikulicz reflejan las contribuciones de la cirugia alemana. El nombre de
Langenbuch parece extrafo entre ellos, sin embargo, la génesis de la cirugia del
tracto biliar puede remontarse a la concepcion y ejecucion de la primera extirpacion
de la vesicula biliar por Carl Langenbuch. Antonio Benivieni, un patologo florentino,
dio el primer relato de calculos biliares en un hombre en 1420. El caso involucro a
una mujer que habia muerto de dolor abdominal. Los siglos siguientes trajeron
consigo el reconocimiento cada vez mayor del cdlico biliar. Francis Glisson en 1658
describié no solo la capsula hepatica que lleva su nombre, sino también sus propios
ataques de colico biliar. “de los que no hay liberacion excepto la muerte”. La primera
interaccion del calculo biliar y la cirugia fue accidental. En 1687, Stalpert von der
Wiel abrié un absceso abdominal superior purulento en un paciente con una larga
historia de dolor abdominal y encontré calculos biliares. Sin embargo, se debe
reconocer a Jean-Louis Petit como el fundador de la cirugia de la vesicula biliar. En
1773, este cirujano parisino notd abscesos de calculos biliares y sugirié que cuando
ocurria un enrojecimiento de la piel abdominal en asociacién con un cdlico biliar, el
cirujano deberia extraer los calculos biliares y dejar una fistula biliar. En 1743, llevo
a cabo con éxito tal operacion. (Traverso., 1976). Desde la antigledad, la cirugia
biliar ha sido uno de los principales intereses de los médicos y otros cientificos de
todo el mundo. Desde los antiguos griegos y egipcios hasta los mas grandes
cientificos de los tiempos modernos, la cirugia biliar ha avanzado notablemente.
Especialmente durante el ultimo siglo se ha logrado un gran progreso en este
campo. Se han desarrollado técnicas quirdrgicas minimamente invasivas y se han
combinado con anestesia general y antisepsia que han hecho que la cirugia biliar
sea particularmente segura para todos los pacientes y han hecho de la
colecistectomia una de las operaciones mas comunes en el mundo actual. (Yannos,
Athanasios, Christos, & Evangelos., 2013).

MARCO TEORICO

Los calculos biliares son extremadamente raros en los nifios, excepto en presencia
de estados hemoliticos. La prevalencia de la enfermedad de calculos biliares
aumento con la edad en ambos sexos, alcanzando una meseta después de los 50
y 60 aflos en mujeres y hombres, respectivamente.

La prevalencia de colelitiasis varia mucho segun la region geografica y parece ser
mayor en las poblaciones de raza blanca occidental, hispana y nativa americana en
comparacion con las poblaciones de Europa del Este, afroamericana y japonesa.
La variacidn en la prevalencia de calculos biliares puede atribuirse a factores
genéticos y dietéticos. (Afdhal & Zakko., 2020). La prevalencia de litiasis en
México se investigd mediante el estudio de una muestra de 21,446 necropsias
realizadas en

el departamento de Patologia del Hospital General de la ciudad de México durante



un periodo de 35 afios (1953-1988). Para cada década, se seleccionaron al azar 100
casos de necropsia. La prevalencia bruta de la enfermedad por calculos biliares fue
de 14.3%, el 8.5% para los hombres y el 20.4% para las mujeres. Los grupos de
edad iban de 20 o mas de 80 afos; la prevalencia estandarizada por edad para los
hombres fue de 5.6% y para las mujeres del 16.2%. éstas tasas son intermedias
entre las encontradas en Chile y algunos paises africanos, comparables a algunos
estudios europeos, y menores a las encontradas en mexicoamericanos. (Sanchez,
y otros, 1993). La enfermedad por calculos biliares es muy frecuente en la poblacion
general y es una causa frecuente de ingresos hospitalarios, asociada con altos
costos debido al tratamiento y la morbilidad. La formacién de calculos biliares es
multifactorial, que incluye una interaccion compleja de factores asociados con la
comorbilidad, al estilo de vida, genéticos y especificos del sexo. (Shabanzadeh,
2018). En la fisiopatologia de los calculos biliares de colesterol de involucran
diferentes desajustes tales como, la alteracion en la secrecion de lipidos biliares, la
cristalizacién o nucleacion del colesterol, la sobreproduccion de proteinas mucinas
que modifican la motilidad de la vesicula biliar y la alteracion en el transporte
intestinal de colesterol. En estas fases intervienen numerosas moléculas, por
ejemplo, los transportadores ABCG5, ABCG8, ABCB11 ABCB4, los genes MUC que
se encargan de expresar las proteinas mucinas, la colecistocinina (CCK) y su
receptor tipo 1 y la proteina de Niemann-Pick C1L1 intestinal (NPC1L1). (Torres &
Camps., 2015). La colecistolitiasis se refiere a la presencia de calculos en la vesicula
biliar. La presencia de calculos en la vesicula biliar no se considera una enfermedad
a menos que causen sintomas. Enfermedad de calculos biliares se refiere a calculos
billares que causan sintomas. La enfermedad de calculos biliares no complicada se
refiere al colico biliar en ausencia de complicaciones relacionadas con los calculos
biliares. La enfermedad de calculos biliares complicada se refiere a las
complicaciones relacionadas con los calculos biliares que incluyen colecistitis
aguda, colangitis, pancreatitis por calculos biliares, ileo biliar y sindrome de Mirizzi.
Cdlico biliar es una molestia intensa ubicada en el cuadrante superior derecho, el
epigastrio o (con menos frecuencia) el area subesternal que puede irradiarse hacia
la espalda (en particular, la escapula derecha). (Zakko, 2020). La mayoria de los
pacientes con calculos biliares asintomaticos (incidentales) no requieren
tratamiento. Los pacientes con calculos biliares sintomaticos o aquellos con alto
riesgo de desarrollar calculos biliares sintomaticos, pero que no pueden o no quieren
someterse a una colecistectomia, pueden ser candidatos para el tratamiento no
quirurgico. Para los pacientes con calculos biliares asintomaticos que son
candidatos a cirugia, la colecistectomia es el tratamiento de eleccién para prevenir
futuros ataques de colico biliar y complicaciones de esta enfermedad. (Zakko,
Overview of nonsurgical management of gallbladder stones., 2020). Los calculos
biliares son mas comunes durante el embarazo debido a la disminucion de la
motilidad de la vesicula biliar y el aumento de la saturacion de colesterol de la bilis.
La enfermedad de calculos biliares durante el embarazo se ha asociado con un
mayor riesgo de parto prematuro, morbilidad materna y readmision, asi como
morbilidad neonatal. En mujeres embarazadas con codlico biliar, los cuidados de
apoyo conduciran a la resolucion de los sintomas en la mayoria de los casos, pero
los sintomas suelen reaparecer en el transcurso del embarazo. Algunas mujeres

embarazadas requeriran un procedimiento invasivo debido a ataques repetidos de
cdlico biliar o debido a una enfermedad de calculos biliares complicada: colecistitis
aguda, coledocolitiasis, colangitis o pancreatitis por calculos biliares. Después de la



apendicitis aguda, la colecistitis aguda es la segunda indicacion no obstétrica mas
comun de cirugia en mujeres embarazadas. (Brooks, 2020). Numerosos factores
epidemioldgicos aumentan el riesgo de desarrollar calculos biliares de colesterol, los
estrogenos enddgenos elevados (pubertad, embarazo) o exdgenos (anticonceptivos
orales, terapia de reemplazo hormonal posmenopausica) aumentan la saturacion
del colesterol biliar, que se asocia con la formacion de calculos biliares. La obesidad
aumenta la actividad de la HMG-CoA reductasa con la expansion de la reserva de
colesterol libre hepatico y la hipersaturacion de la bilis con colesterol. La rapida
pérdida de peso eleva la excrecidn de colesterol en la bilis junto con la estasis
prolongada de la vesicula biliar causada por una dieta restrictiva de grasas. La
disminucién de la actividad del colesterol 7 alfa hidroxilasa con la edad conduce a
un aumento de la saturacion del colesterol con formacion acelerada de calculos
biliares. La hiperlipidemia se asocia con frecuencia con la hipersaturacion del
colesterol biliar y la formacion de calculos biliares. Los trastornos de hipomotilidad
intestinal (disfuncion autondmica diabética inducida por virus o farmacos) conducen
a una mayor produccién de acidos biliares secundarios litogénicos (desoxicolato) y
aceleran el desarrollo de calculos biliares. La nutricion parenteral a largo plazo
conduce a una estasis prolongada de la bilis en la vesicula biliar y a la formacion
acelerada de calculos biliares. (Kalloo & Kantsevoy, 2001).

El momento evolutivo de la colecistitis influye en la toma de decisiones para el
tratamiento quirdrgico, situacién justificada por la evolucion patolégica de la
colecistitis aguda: la colecistitis edematosa comprende los primeros 2-4 dias, y se
considera en este momento la cirugia precoz como la mas adecuada para el
tratamiento quirdrgico; posteriormente, la colecistitis evoluciona a estadios
necrosantes (3-5 dias) y supurativos (7-10 dias), en los que el engrosamiento de la
pared es debido, cronolégicamente, a fendbmenos de hemorragia, necrosis,
trombosis y de proliferacion fibrosa. (Sanchez, Salinas, Salas, Cea, & Carranza.,
2019). La colecistitis aguda se refiere a un sindrome de dolor en el cuadrante
superior derecho, fiebre y leucocitosis asociado con inflamacién de la vesicula biliar,
que generalmente esta relacionada con la enfermedad de calculos biliares (es decir,
colecistitis calculosa aguda). Una vez que a un paciente se le diagnostica colecistitis
aguda por calculos, se requiere una terapia definitiva dirigida a eliminar los calculos
biliares, o de lo contrario, la probabilidad de sintomas recurrentes o complicaciones
es alta. (Vollmer, Zakko, & Afdhal., 2020). La colecistectomia dificil se refiere a la
extraccion quirurgica cuando existen algunas condiciones asociadas del mismo
organo o de sus organos vecinos o del paciente, que no permiten un diseccion facil,
rapida y comoda de la vesicula, y que se traducen en prolongacion del tiempo
quirurgico y en aumento del riesgo de complicaciones para el paciente. (Alvarez, y
otros, 2013) La “vesicula biliar dificil” es un escenario en el que una colecistectomia
incurre en un mayor riesgo quirurgico en comparacion con la colecistectomia
estandar. La colecistectomia puede dificultarse por procesos que alteran la
anatomia biliar normal (por ejemplo, inflamacién aguda o crénica) o la exposicién
quirurgica (por ejemplo, obesidad o cirugia abdominal superior previa). Condiciones
asociadas con colecistectomia dificil. Dificultad en el acceso quirurgico: cirugia
previa del abdomen superior, obesidad, procesos inflamatorios que involucran la
vesicula biliar, colecistitis cronica grave, edad mayor, sexo masculino, multiples
ataques previos de célico biliar, pared de la vesicula biliar engrosada en la ecografia,
vesicula biliar contraida y atréfica en as imagenes, colecistitis aguda, colecistitis
gangrenosa, colecistitis enfisematosa, vesicula biliar perforada, sindrome de Mirizzi



y otras condiciones como cirrosis. (Brunt & Stoikes., 2019). En pacientes con
anatomia alterada (vesicula biliar sésil, conducto cistico corto y ancho, anomalias
biliovasculares) o patologia agregada sindrome de Mirizzi, triangulo de Calot
congelado), la idea de realizar una colecistectomia total segura puede verse
obstaculizada con alto riesgo de lesiones biliovasculares. (Bairoliya, y otros, 2020).
Si bien la literatura sobre este procedimiento es abundante, todavia persisten
preguntas por responder y observaciones por comprobar. Un ejemplo de esto
constituye la aparente dificultad de la operacion en relacion el sexo. En efecto, existe
la tendencia en afirmar que una colecistectomia laparoscépica suele ser dificil en
pacientes varones en comparacién con mujeres. Sin embargo, existe actualmente
controversia en la evidencia acerca de la veracidad de dicha afirmacion, ya que
diversos estudios han mostrado conclusiones disimiles. En dos estudios se vio que
las colecistectomias realizadas en hombres son mas dificultosas. Se encontré un
mayor tiempo operatorio 40.11 vs 34.1 minutos. Ademas de ello se encontré mayor
frecuencia de complicaciones, los varones fueron un factor de riesgo para
conversion a cirugia abierta. Otro estudio encontré que el sexo no es un factor
independiente de riesgo, se vio que no habia diferencias estadisticas significativas
respecto a la conversion y tiempo operatorio. (Roig, y otros, 2011). Entre las causas
mas frecuentes se encuentran la alteracidn de la anatomia por el proceso
inflamatorio, presencia de adherencias, sangrado incontrolable y la coledocolitiasis
concomitante. La principal causa de conversién continua siendo la imposibilidad de
obtener una adecuada vision critica de seguridad durante el procedimiento
quirurgico, por la severa inflamacion sobre el triangulo de Calot, lo que lleva a un
aumento significativo en la incidencia de lesion de la via biliar cuando se procede a
realizar la colecistectomia, bien sea laparoscopica o abierta. (Sierra, Zapata,
Méndez, Portillo, & Restrepo., 2020)

Nassar et al introdujeron una escala para clasificar la dificultad para la
colecistectomia segun el estado de la vesicula biliar, el pediculo cistico y el grado
de adherencias. Esta escala clasifico las colecistectomias en 4 grados, siendo la 3
y 4 las mas dificiles. (Elshaer, Gravante, & Thomas., 2015). Escala de Parkland para
colecistitis, grado 1. Vesicula biliar aparentemente normal sin adherencias
presentes, 2. Vesicula completamente normal, adherencias menores en el cuello. 3.
Hiperemia, coleccidn pericolecistica, adherencias del cuerpo, vesicula biliar
distendida. 4.adherencias que no permiten ver la mayor parte de la vesicula, grado
I-1ll con anormalidades anatémicas del higado, vesicula biliar intrahepatica, lito
impactado, 5. Cualquiera de los siguientes, perforacion, necrosis, imposibilidad de
visualizar la vesicula biliar debido a adherencias. (Madni, Leshikar, Minshall,
Nakonezny, & Cornelius., 2018). Las condiciones clinico-anatomicas que pueden
dificultar una colecistectomia laparoscépica son la cirrosis, las anomalias
anatomicas y la inflamacion aguda y cronica. Las anomalias anatémicas del arbol
biliar dificultan la identificacion de la estructura a disecar, segun el tipo de anomalia
y la modalidad de verificacion. De hecho, las anomalias del arbol biliar extrahepatico
a menudo se identifican inesperadamente durante la cirugia. La simple sospecha
durante la cirugia requiere una definicion morfolégica inmediata, precisa y completa
para que la diseccion pueda completarse, si es posible, con colangiografia
intraoperatoria. La conversion a laparotomia puede estar indicada en algunas
circunstancias particulares y raras debido a la persistencia de un escenario
anatomico poco claro. La definicion de “colecistectomia dificil’ es a menudo
subjetiva, porque el operador la puede establecer de manera arbitraria. Los



siguientes parametros permiten definir la colecistectomia como “dificil”, presencia de
peritonitis circunscrita en hipocondrio derecho, dificil identificacion y aislamiento de
arteria y conducto cistico, cicatrizacion del triangulo de Calot, inflamacion,
abundancia de tejido adiposo, conducto cistico corto, dificil diseccion de la pared de
la vesicula biliar del lecho hepatico y presencia de hipertension portal. (Neri,
Ambrosi, & Valentino., 2003).

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La litiasis vesicular continua siendo una patologia quirurgica del quehacer diario del
cirujano. En México la obesidad, hipertension arterial, dislipidemias, enfermedades
cardiovasculares, prevalecen en la poblacién y estan relacionadas con patologia
biliar. Pacientes que se someten a tratamiento de la obesidad medico o quirurgico
también experimentan una rapida perdida de peso y como consecuencia, formacion
de calculos biliares. Algo que también se ha considerado es la dificultad técnica que
pueden presentar los pacientes con cierto grado de obesidad, tanto durante el
transoperatorio y posoperatorio como en la evolucidn postquirdrgica. En la
actualidad existen dos opciones quirurgicas para el tratamiento de la litiasis
vesicular, colecistectomia abierta y laparoscépica. En la colecistectomia dificil,
definitivamente una de las complicaciones mas temidas es la disrupcion de la via
biliar, la cual a pesar de su baja frecuencia se sigue presentando y constituye un
factor importante de morbilidad y mortalidad para el paciente. Otra dificultad que se
encuentra en transoperatorio es una diseccion complicada por sangrado y su posible
conversion a cirugia abierta, lo cual se asocia con un incremento de la morbilidad.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cuales son los factores asociados a colecistectomia dificil en el Hospital “Dr. José
Maria Rodriguez™?
OBJETIVOS

Objetivo General

General:
e Determinar los factores asociados a colecistectomia dificil en el Hospital “Dr.
José Maria Rodriguez.

Especificos:

e Describir las caracteristicas sociodemograficas (edad, sexo) de los pacientes
incluidos en el estudio.

e Describir las caracteristicas clinicas, bioquimicas y quirurgicas de los
pacientes incluidos en el estudio.

e Cuantificar la prevalencia de colecistectomia dificil.

e Cuantificar los grados de acuerdo a la clasificacion de Parkland en los
pacientes sometidos a colecistectomia.



JUSTIFICACION

La litiasis vesicular es una enfermedad que afecta a millones de personas en todo
el mundo, es una enfermedad multifactorial, origina cuadros clinicos incapacitantes.
Es una enfermedad frecuente en la poblacion mexicana, la litiasis vesicular
constituye un problema de salud publica por las complicaciones que puede producir
como abscesos, perforacion vesicular, peritonitis biliar, pancreatitis de origen biliar,
fistulas colecistoduodenales, ileo biliar. En nuestro hospital el porcentaje de
colecistectomias es alta y por lo general el paciente se presenta tras varios cuadros
de colecistitis y la mayoria de los casos por los cuales se decide el tipo de abordaje
quirurgico reside en el material quirdrgico que se dispone, experiencia y habilidad
del cirujano y el grado de complicacion de la colecistitis el riesgo beneficio de cada
una de las técnicas de abordaje, por lo que se individualiza a cada paciente. Se
pueden presentar dificultades al realizar una colecistectomia, los mas conocidos,
genero masculino, edad mayor a 65 afos, diabetes mellitus, cirugia abdominal
previa, historia prolongada de la enfermedad vesicular, vesicula biliar calcificada o
escleroatrofia, existen otras como, alteraciones anatémicas. Para que una
colecistectomia se torne dificil, también existe el factor cirujano, su familiaridad con
la técnica quirurgica y su capacidad de salir airoso en condiciones dificiles cuando
la anatomia esta distorsionada por la inflamacion, cantidad de cirugias practicadas
en condiciones no ideales, experiencia y conocimiento del cirujano que actua como
ayudante que deberia tener conocimientos adecuados para servir de soporte en los
momentos dificiles.

Criterios de inclusién:

INCLUSION

Pacientes con grado de Parkland 3

Pacientes programados para colecistectomia abierta o laparoscopica Pacientes
postoperados de urgencia de colecistectomia abierta o laparoscopica

EXCLUSION

Pacientes que no se presenten a cirugia programada
Pacientes menores de 17 afios

CALCULO DE LA MUESTRA:

Dado que para cumplir nuestros objetivos recurriremos al uso de regresion logistica,
usando la formula de Freeman* (n=10 x k+1), donde k es el numero de variables a
considerar en el modelo, se ha calculado la muestra en base de 120.

*= Freeman DH. Applied categorical data analysis. New York: Marcel Dekker Inc; 1987, citado en: Ortega CM,
Cayuela DA. Regresion logistica no condicionada y tamafio de muestra: una revision bibliografica. Rev Esp
Salud Publica 2002; 76: 85-93.

Metodologia
Tipo de estudio:
-Transversal, retrolectivo.



Variable Definicién Definicién Categoria Escala
operacional de
medicid
n
Variable dependiente
Colecistectomia Vesiculas que no Expediente Si, no Nominal
dificil permiten una diseccién clinico
facil, rapida y comoda y
que se traducen en
prolongacion del tiempo
quirargico y aumentan
el tiempo de
complicaciones asi
como clasificacion de
parkland mayor a 3
Variable independiente
Edad Tiempo transcurrido de Expediente ARos Cuantitat
una persona desde el clinico i
momento de su va de
nacimiento. Razén
Sexo Caracteristicas Expediente Masculino, Nominal
biolégicas que clinico femenino dicotémic
diferencian a un a
hombre de una mujer.
Diabetes mellitus Desorden  metabolico Expediente Si, no Nominal
de multiples etiologias | clinico dicotémic
caracterizado por a
hiperglucemia mayor a
200mg/dI
Cirugia abdominal Procedimiento Expediente Si, no Nominal
previa quirargico  abdominal clinico dicotémic
previo a la a
colecistectomia
AfRos de Tiempo realizando Interrogatorio ARos Cuantitat
experiencia de determinado directo i
cirujano procedimiento va de
quirargico Razén
(colecistectomia)
Internamiento  a Numero de veces que Interrogatorio 1,2,34... Cuantitat
urgencias por | requirié manejo directo i
colico vesicular intrahospitalario por Cuestionario va de
colico vesicular (dolor razon

en hipocondrio derecho
secundario a comida
con grasas con
duracion menor a 6
horas)




Pancreatitis Dolor abdominal Expediente Si, no nominal
transfictivo + elevacion clinico
3 veces el valor normal
mas alto de lipasa.
Bilirrubina total y Pigmento amarillo que Expediente Miligramos/ Cuantitat
directa se encuentra en la bilis | clinico de cilitro i
y se forma por la va, de
degradacion de la razon
hemoglobina.
Leucocitos Célula globosa e Expediente x 10%Litros Cuantitat
incolora de la sangre de clinico i
los animales va, de
vertebrados que se razon
encarga de defender el
organismo de las
infecciones.
ASA Clasificacion de riesgo Expediente 1,2,3,4,5,6 Cualitat
anestésico de acuerdo | clinico iva,
al estado fisico del nominal
paciente
OBESIDAD Es una razon Formula: Sobrepeso Cualitat
matematica que asocia | kilogramos igual o iva,
lamasayla talladeun | entre talla en | superiora nominal
individuo metros al 25
cuadrado Obesidad
(kg/m?) igual o
superior a
30
Tiempo del ultimo Tiempo transcurrido Interrogatorio horas Cuantitat
colico vesicular entre el ultimo cdlicoy | directo i
el evento quirtrgico Cuestionario va de
razon
Numero de Cantidad de cuadros de Interrogatorio Numero Cuantitat
colicos dolor en hipocondrio directo 1,2,34... i
vesiculares derecho secundario a Cuestionario va de
comida con grasas con razon
duracion menor a 6
horas
Internamientos a Cantidad de Interrogatorio Numero Cuantitat
urgencias internamientos a directo 1,2,34... i
urgencias Cuestionario va de
razon
Tiempo quirdrgico Tiempo transcurrido Expediente Horas Cuantitat
entre el inicio y fin del i
procedimiento va de

quirargico




razon

Pérdida de Mililitros de sangre Expediente mililitros Cuantitat
sanguinea perdidos durante la i
transoperatoria cirugia va de
razon

Redactar método de acuerdo a la nueva metodologia

Para el desarrollo de este proyecto se anexd a la hoja quirurgica la escala de
Parkland para colecistitis en la cual se solicité al médico cirujano que tacho la opcion
visual que mas se parecia a la visién obtenida durante la colecistectomia al inicio de
su cirugia , posteriormente se obtuvo una lista de los pacientes que se sometieron
a colecistectomia basandonos en el censo diario realizado en el piso de
internamiento de cirugia general, para recabar los numeros de expedientes y
solicitarlos en archivo para la recopilacion de los datos los cuales se colocaron en
una hoja de Excel para su analisis posterior de las variables comentadas.

Plan de analisis de resultados

Los datos se recabaron en una hoja de informacion de datos, la cual fue vaciada a
una hoja de Microsoft Excel 2019 para ser exportado a una hoja del sistema IBM
SPSS version 24 en espafol. Las variables se representaron por medio de medidas
de tendencia central, y dispersién, las variables cualitativas se representaron con
frecuencias absolutas y porcentajes, para buscar la asociacion se utilizara Chi
cuadrada o T Student de acuerdo a la naturaleza de la variable con IC al 95% sera
significativa cuando el valor de p sea menor a 0.05, para el calculo de riesgo se
calculé mediante la razén de momios de prevalencia u oddss ratio de prevalencia
con un intervalo de confianza al 95%, sera considerado riesgo cuando el valor de
ORp sea mayor de 1, sin riesgo 1, <1 factor protector. .

Resultados

Se incluyd en el estudio un total de 120 pacientes, con una media de edad de 40 *
16 afos con edad minima de 17 y maxima de 89 afnos, la media de edad para el
grupo 1 con colecistectomia dificil fue de 42418 comparada con 35+10 del grupo 2
(colecistectomia no dificil) con un valor de p 0.017 estadisticamente significativa, 100
(83.3%) eran del sexo femenino y 20 (16.7%) masculino, con un valor de p 0.560.
Tabla 1, grafica1. Durante la realizacion del estudio ningun paciente fue eliminado.

Grafica 1. Distribucion por sexo
N=120
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Fuente: Base de datos

El estado nutricional de acuerdo al indice de masa corporal (IMC) en el grupo 1
reflejé que 2 (2.1%) se encontraban con un peso bajo vs 0 del grupo 2, 16(16.8%)
con peso normal en el grupo 1 vs 6(24%) del grupo 2, 24(25.3%) con sobrepeso en
el grupo 1 vs 6(24%) grupo 2, 12(12.6%) con obesidad grado 1 en el grupo 1 vs
1(4%) del grupo 2, 5(5.3%) con obesidad grado 2 en el grupo 1 vs 0 del grupo 2,
36(37.9%) con obesidad grado 3 en el grupo 1 vs 12(48%) del grupo 2, con valor de
p 0.511. Tabla 1, Grafica 2.

Grafica 2. Estado nutricional de acuerdo al tipo de colecistectomia
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La clasificacion del estado fisico de acuerdo a la ASA (American Society of
Anesthesiologists) fue: 1 (1.1%) ASA | para el grupo 1 vs 0 del grupo 2, 92(96.8%)



ASA Il en el grupo 1 vs 25(100%) del grupo 2 y 2(2.1%) ASA lll en el grupo 1 vs 0
en el grupo 2, con un valor de p 0.667. Tabla 1, Grafica 3.
Grafica 3. Clasificacion de ASA de acuerdo al tipo de colecistectomia
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Fuente: Base de datos

El 5.3% (5) contaba con antecedente de diabetes mellitus en el grupo 1 vs 0 del
grupo 2, mientras el 95% (90) no en el grupo 1 vs 100%(25) del grupo 2, no se
encontré diferencias entre ambos grupos con un valor de p 0.241. Grafica 4, tabla
1.

Grafica 4. Diabetes mellitus de acuerdo al tipo de colecistectomia
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El 21.1% (20) contaba con antecedente de cirugia previa en el grupo 1 vs 4%(1) ,
en el grupo 2, con valor de p 0.046 estadisticamente significativo. tabla 1, Grafica
5.

Grafica 5. Antecedente de cirugia
previa de acuerdo al tipo de
colecistectomia
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La distribucion de acuerdo al antecedente de internamiento en urgencias por colico
vesicular fue la siguiente: 12 (12.6%) refirieron no haber tenido internamientos
previos en el grupo 1 vs 1(4%) del grupo 2, 27 (28.4%) mencionaron un
internamiento en el grupo 1 vs 8(32%) del grupo 2, 50 (52.6%) menciond haber
tenido dos internamientos en el grupo 1y 15 (60%) en el grupo 2y 6(6.3%) menciond
haber tenido tres internamiento previos en el grupo 1 vs 1(4%) en el grupo 2, no se
encontraron diferencias significativas con un valor de p 0.6. Tabla 1, grafica 6.

Grafica 6. Numero de internamientos previos por célico
vesicular de acuerdo al tipo de colecistectomia
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Fuente: Base de datos

De acuerdo al numero de cdlicos vesiculares se registro que 30 (31.6%) refirieron
no haber tenido un célico en el grupo 1 vs 7(28%) del grupo 2, 59 (62.1%)
mencionaron dos célicos en el grupo 1 vs 15(60%) del grupo 2, 5 (5.3%) menciono
haber tenido tres cdélicos en el grupo 1 vs 3 (12%) en el grupo 2 y 1(1.1%) menciono
haber tenido cuatro colicos previos en el grupo 1 vs 0 en el grupo 2, no se
encontraron diferencias significativas con un valor de p 0.6. Tabla 1, grafica 7.

Grafica 7. Namero de colicos vesiculares de acuerdo al tipo de
colecistectomia
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Fuente: Base de datos

La mediana de tiempo de duracion del cdlico vesicular fue de 48 horas con un
recorrido Intercuartil que va de 24 a 72 horas en el grupo 1 vs 72 con un recorrido
intercuartil que va de 24 a 72 horas, no se encontro diferencia significativa con un
valor de p 0.08.

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas, clinicas y quirturgicas de los pacientes
incluidos en el estudio.
Fr(%) n*=120
Grupo 1 Grupo 2 p (IC 95%) si (95) no (25)

Variable
Colecistectomia Dificil

Femenino 76(80%) 24(96%)

Edad(afios) Media +DE** 42+18 35+10 0.017** Sexo 0.560

Masculino 19(20%) 1(4%) Peso bajo 2(2.1%) 0.0
Normal 16(16.8%) 6(24%)
Estado nutricional (IMC) 1(4%) Obesidad Grado 2 5(5.3%) 0511
Sobrepeso 24(25.3%) 6(24%) 0.0 Obesidad Grado 3 36(37.9%)
Obesidad Grado 1 12(12.6%) 12(48%) 1 1(1.1%) 0.0
1192(96.8%) 25(100%) 0.667 11l 2(2.1%) 0.0

ASA'
. 0, . 0,
Diabetes Mellitus 2237190 241 1 90(95%) 25(100%) Cirugia previa & 2221-1%

0,
1(4%) § 046+ no 75(78.9%) 24(96%)

15(60%
Numero de internamiento por célico ES(G—) {6(.)3%) 1(4%)

Uno 30(31.6%) 7(28%)

Numero de célicos vesiculares 0.6 Dos 59(62.1%) 15(60%) Tres 5(5.3%
] ] 3(12%)

Tiempo del ultimo colico vesicular Cuatro 1(1.1%) 0.0

(minutos)

cero 12(12.6%) 1(4% Mediana (RIQ%) 24 (24-72) 72(24-72) 0.08

uno 27(28.4%) 8(32%)

0.6 dos 50(52.6%)



Pancreatitis
(mg/di+) Mediana (RIQ°) 0.8 (
(ma/di+) Mediana (RIQ°) 0.5 (

si 2(8%) 10(10% 0.39 no 23(92%) 85(90%) Bilirrubina total

0.5-1.6) 1(0.5-1.3) 0.569 Bilirrubina directa
0.22-1) 0.4(0.2-0.9) 0.403

Leucocitos
(células Media +DE**9.6+3.7 9.1£3.6 0.505
10x9/Litro

Tiempo quirurgico

Media +DE** 109+35 104+26 0.529

(minutos) Perdida sanguinea
transoperatoria (mililitros) 0.001**
Clasificacién d Grado 1 0 5(20%)
asificacion de
Grado 20 19(769

Mediana (RIQ°) 200 (100-300) 100(50-150) rado 20 19(76%)

Grado 3 48(50.5%) 1(4%) Grado 4
Parkland

31(32.6%) 0 Grado 5 16(16.8%)
0

Experiencia del 0.001**

cirujano (afios) Mediana (RIQ°) 15(13-18) 15(8-15) 0.177

*n=Numero de muestra; ~DE. Desviacion estandar; °RIQ: Recorrido intercuartil; ASA': Clasificacién del estado fisico de acuerdo a
la American Society of Anesthesiologists; mg/dI+: miligramos /decilitro

Fuente: Base de datos
El 8%(2) presentaron pancreatitis en el grupo 1 vs 10(10%) en el grupo 2, con un
valor de p 0.39 no significativo. Tabla 1, Gréfica 8

Gréfica 8. Pancreatitis de acuerdo al 30
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Fuente: Base de datos

La mediana de bilirrubina total en el grupo 1 fue de 0.8 mg/dl con un recorrido
Intercuartil (RIQ) que va de 0.15 a 1.6 mg/dl vs de 1 mg/dl con un RIQ de 0.5 a 1.3
mg/dl en el grupo 2, con un valor de p 0.569, no se encontro diferencia significativa
entre ambos grupos. Tabla 1, Grafica 9.

Grafica 8. Bilirrubina total
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La mediana de bilirrubina directa en el grupo 1 fue de 0.5 mg/dl con un RIQ que va
de 0.22 a 1 mg/dl vs de 0.4 mg/dl con un RIQ de 0.2 a 0.9 mg/dl en el grupo 2, con
un valor de p 0.403, no se encontré diferencia significativa entre ambos grupos.
Tabla 1, Grafica 10.



Grafica 10, Bilirrubina Directa
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El promedio de leucocitos fue de 9.6+3.7 en el grupo 1 vs 9.1+3.6 en el grupo 2, no
se presentaron diferencias significativas entre ambos grupos con un valor de p
0.529. Tabla 1, Gréafica 11.
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Grafica 11, Leucocitos
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Fuente: Base de datos

El promedio de tiempo quirurgico fue de 109+35 en el grupo 1 vs 104126 en el grupo
2, no se presentaron diferencias significativas entre ambos grupos con un valor de
p 0.505. Tabla 1



Granca 12. Tiempo quirargico
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Fuente: Base de datos

La mediana de pérdida sanguinea en el grupo 1 fue de 200 ml con RIQ 100-300 ml
vs 100 ml con un RIQ de 50-150 ml en el grupo 2, con un valor de p 0.001,
estadisticamente significativo. Tabla 1

Grafica 13, Perdida sanguinea
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Fuente: Base de datos
En relacion a la clasificacion de Parkland se encontré que en el grupo 1; 0O eran

grado 1 vs 5(20%) del grupo 2, grado 2: 0 en el grupo 1 vs 19(76%) del grupo 2,
grado 3; 48(50.5%) en el grupo 1 vs 1(4%) en el grupo 2, grado 4: 31(32.6%) en el
grupo 1 vs 0 en el grupo 2 y grado 5: 16(16.8%) en el grupo 1 vs 0 en el grupo 2,



diferencia estadisticamente significativa entre ambos grupos con un valor de p
0.001. Tabla 1, grafica 9

Grafica 14. Clasificacion de Parkland de acuerdo al tipo de colecistectomia
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Fuente: Base de datos

La mediana de experiencia del cirujano en el grupo 1 fue de 15 afios con RIQ 13-
18 vs 15 con un RIQ de 8-15 en el grupo 2, con un valor de p 0.177, no se encontro

diferencia estadisticamente significativa entre ambos grupos. Tabla 1, Grafica 15
Grafica 15, Experiencia del cirujano
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En relacion a los factores de riesgo se encontré que el tener mas de 65 afos tiene



1.35 veces mas riesgo de presentar colecistitis dificil. Tabla 2. Grafica 16

Grafica 16. Edad >65 anos de acuerdo al tipo de Colecistectomia
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Fuente: Base de datos
Tabla 2. Factores asociados a colecistectomia complicada

Colecistectomia complicada . . orp, (I

Variable 95%) si (95) no (25) Fr(%) n*=120

Edad (>65 afios) 11(100%) 0(%) 0.05** 1.29 (1.121-1.438) Obesidad 41 (43%) 7 (28%) 0.169 1.35

(0.47-3.9) Diabetes Mellitus 5(5.3%) 0 0.241 0.78 (0.71-0.86)

Cirugia previa 20(21.1%) 1(4%) 0.046** 0.16 (0.020-1.22)

Perdida sanguinea >200 ml 57(53.7%) 6(24%) 0.008** 3.67 (1.34-10.00)

Clasificacion de Parkland 3,4
y 5 95(100%) 1(4%) 0.001** 0.01 (0.01-0.073) Experiencia del cirujano

(afios) <10 afios 71(74.1%) 15(60%) 0.177 1.97 (0.783-4.97) *n=Numero de muestra; **p: probabilidad
(IC 90%) significativo <0.10, Riesgo >1=riesgo; <1= protector y 1= Sin asociacion; °Fc: Frecuencia
Fuente: Base de datos

La obesidad en una paciente sometido a colecistectomia tiene 1.169 veces mas
riesgo de presentar una colecistectomia dificil. Tabla 2, Grafica 17.

Grafica 17. Obesidad de acuerdo al tipo de Colecistectomia

50
43%
45

40



35
28%
30

25
20
15
10

Dificil No dificil

Fuente: Base de datos

Los pacientes con diabetes mellitus, el antecedente de cirugia previa y la
Clasificacion de Parkland 3,4 y 5 no mostraron riesgo para colecistectomia dificil en
éste estudio. Tabla 2.

El riesgo de presentar pérdidas sanguineas mayores de 200 ml es de 3.67 veces
mas en colecistectomia dificil. Tabla 2, Grafica 18

Grafica 18. Pérdida sanguinea >200 ml de acuerdo al
tipo de Colecistectomia
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Fuente: Base de datos

La experiencia del cirujano menor de 10 afos tiene un riesgo 1.97 veces mas de
presentar una colecistectomia dificil. Tabla 2, Grafica 19

Grafica 19. Ahos de experiencia del cirujano de
acuerdo al tipo de Colecistectomia

80
74.1%

70
60%
60



50
40
30
20

10

0

Dificil No dificil
Fuente: Base de datos

Discusion
La prevalencia de colelitiasis en México corresponde aproximadamente al 14.3% ,
8.5% para hombres y el 20.4% para las mujeres (Sanchez y otros, 1993).

En el presente trabajo se estudiaron 120 pacientes con una edad promedio de 40
afos, 83.3% del sexo femenino y 16.7% masculino, prevalencia en las mujeres que
concuerda con la literatura mundial ( Shabanzadeh, 2018; Afdhal y Zamorin 2020).
La diabetes mellitus es un factor de riesgo para desarrollar colecistitis litiasica pero
no constituye un factor para desarrollar colecistectomia dificil en este trabajo. En
nuestro estudio se realizd colecistectomia temprana de los cdlicos vesiculares,
donde se reportd6 como hallazgos transquirurgicos que mas de la mitad contaban
con un Parkland mayor a 3. No se evidencio la presencia de complicaciones
transquirurgicas asociadas al procedimiento quirurgico de urgencia contrastando
con literatura que reporta hasta 20% de complicaciones en cirugia de
urgencia,teniendo en este estudio una media de tiempo quirurgico de 108 minutos
con una media de pérdida sanguinea trasoperatoria de 150cc.

Los estudios bioquimicos como bilirrubinas, leucocitos no presentaron diferencias
significativas en este grupo de estudio para colecistectomia dificil. En la bibliografia
se reporta que las colecistectomias realizadas en hombres son mas dificultosas,
se encontro un tiempo operatorio mayor en varones comparado con mujeres, en el
presente trabajo, el promedio de tiempo quirdrgico no hubo diferencia significativa,
otro estudio encontré que el sexo no es un factor independiente de riesgo, se vio
que no habia diferencias significativas respecto a la conversion y tiempo
operatorio(Roig, y otros, 2011).

En el presente trabajo la pérdida sanguinea no fue factor para conversion de la
cirugia , aunque esta reportado que el sangrado incontrolable es factor para
complicacion de colecistectomia (Sierra, Zapata, Méndez, Portillo, & Restrepo.,
2020).

Conclusion

Los factores de riesgo relacionados a colecistectomia dificil son edad >65 anos,
obesidad, pérdida sanguinea >200 ml y experiencia del cirujano <10 afos.

La prevalencia de colecistectomias dificiles durante marzo a noviembre 2019- 2020
fue de 79%.



La diabetes mellitus y el grado de clasificacion de Parkland no mostraron ser
factores de riesgo en este estudio sin embargo se requieren estudios longitudinales
para determinar su asociacion, asi como un numero de muestra mas grande.
Como factores de colecistectomia dificil se encuentra la edad, obesidad, colecistitis
cronica o agudizada como factores predictores de colecistectomia dificil. Los
antecedentes de cirugia abdominal previa como funduplicaturas, ulcera péptica
perforada concomitante con adherencias firmes y una diseccion anatémica dificil si
deben considerarse. El proceso inflamatorio severo y progresivo debe servir de
referencia para la colecistectomia dificil, porque dificulta la identificacion del
triangulo de Calot. Se deben identificar estos factores para planear el
procedimiento quirdrgico, mejorar la estancia hospitalaria y también, mejorar
costos. Es imprescindible conocer los factores de riesgo para colecistectomia
dificil para evitar disrupciones catastréficas. Los mayores factores de riesgo para
colecistectomia

dificil se relaciona con un proceso inflamatorio avanzado por lo que se recalca en la
necesidad de evitar la prolongacion del tiempo de espera entre el inicio de los
sintomas y la realizacion del procedimiento quirurgico a fin de evitar la aparicion de
cambios inflamatorios severos.

RECOMENDACIONES

Realizar colecistectomia temprana (menor de 72 horas del diagnostico) si no existe
alguna condicion que aumente el riesgo del proedimiento quirurgico, sobre todo en
pacientes mayores de 65 anos .
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