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O. Resumen
Título: Prevalencia de complicaciones posterior a colecistectomía laparoscópica de urgencia por

colecistitis aguda en el HGR C/M.F. No. 1.

Antecedentes: La Colecistectomía laparoscópica tiene reportada en la literatura internacional

complicaciones postquirúrgicas en rango de 6.1%-9.45% (1) (20). Reportado conmayor frecuencia el

sangrado de cavidad abdominal (3.64%), la fuga biliar mayor a 100 ml/24 horas (1.89%), infección

sitio quirúrgico (0.94%). hernia incisional (0.40%). Absceso residual (0.27%), coledocolitiasis (0.40%).

En México existe el reporte multicéntrico de 21 unidades de salud con una prevalencia de

complicaciones de 8.87% y mortalidad de 0.12%. En la unidad hospitalaria donde se desarrolla esta

investigación no existen antecedentes sobre la prevalencia de complicaciones posterior a una

colecistectomía laparoscópica urgente por colecistitis aguda.

Objetivo: Determinar la prevalencia de complicaciones posterior a colecistectomía laparoscópica en

pacientes operados de urgencia por colecistitis aguda en el HGR C/M.F. No. 1.

Material y métodos:Mediante un estudio descriptivo, observacional, transversal, retrospectivo. Se

recabará información de expedientes clínicos de pacientes postoperados de colecistectomía

laparoscópica de urgencia por colecistitis aguda en el HGR C/M.F. No. 1. La recolección de datos se

realizará con hoja de cotejo para obtener información relativa a objetivos del presente estudio.

Resultados esperados: La prevalencia de complicaciones postquirúrgicas en pacientes sometidos a

colecistectomía laparoscópica de urgencia será similar a la reportada en la literatura médica.

Recursos e infraestructura: El IMSS cuenta con la infraestructura necesaria en el HGR C/MFNo1 para

llevar a cabo el proyecto de investigación. Los gastos adicionales derivados del proyecto de

investigación serán absorbidos por los investigadores.

Experiencia del grupo de investigadores: Los investigadores cuentan con amplia experiencia en el

área de la investigación clínica. El investigador principal es cirujano general con alta especialidad en

cirugía gastrointestinal laparoscópica avanzada con 8 años de experiencia en cirugías de vesícula

biliar.

Tiempo para desarrollarse: Una vez autorizado, se planea que se desarrolle a lo largo 6 meses, la

recolección de la información y la escritura de resultados y conclusiones. Posteriormente se realizará

la redacción del artículo en los siguientes seis meses.

Palabras clave: Colecistitis aguda, complicaciones postquirúrgicas, colecistectomía laparoscópica
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I. Marco teórico
Colelitiasis

La colelitiasis se define como la presencia de litos en vesícula biliar. En EUA se estima que 10-15%

adultos presentan colelitiasis (prevalencia aproximada de 20 millones de personas); de estos, el 80%

se mantendrá asintomático. El 20% restante desarrollará complicaciones con una incidencia anual

del 1-4%. Siendo la colecistitis aguda la forma clínicamás común de debut en 10-15% de la población

con colelitiasis (200 000 personas al año en EUA) (1). Se ha reportado una incidencia acumulada de

26% de cuadros de cólico biliar en pacientes inicialmente asintomáticos con colelitiasis (2).

En México existe el reporte de una prevalencia de colelitiasis de 14.3% en necropsias del Hospital

General deMéxico por 35 años (3). Siendo el 8.4% de estos masculinos y 20.4%mujeres. También se

describió una tendencia al aumento de dicha prevalencia pues en 1950 la prevalencia fue de 12.2% y

en 1950 fue de 15.8% (4).

La enfermedad litiásica de vesícula biliar es el factor de riesgo más común para padecer colecistitis

aguda. Los litos biliares se dividen en 3 tipos: colesterol, pigmento negro y pigmento pardo. Los litos

de colesterol representan el 70% de los litos. Los litos de pigmento negro se ven asociados a

trastornos hemolíticos o cirrosis hepática. Los pardos por su parte están asociados a infección de vía

biliar y son más frecuentes en la población del este de Asia. De forma didáctica desde 1960 la

formación de litos de colesterol se ha ilustrado con el triángulo de Admirall Small. El cual explica que

la bilis está compuesta de colesterol, sales biliares y lectina en equilibrio; la sobresaturación de

colesterol con descenso de sales biliares y lectina promueve la formación de litos en vesícula biliar

(2). En el reporte hecho en el hospital general e México la mayoría de los litos fueron de colesterol

(4).

Factores de riesgo

Hay múltiples factores de riesgo para formación de litos en vesícula biliar. Por ejemplo, personas del

sexo femenino tiene mayor incidencia de cálculos en vesícula biliar; esta diferencia entre sexos

tiende a disminuir conforme aumenta la edad; aunque de forma global el riesgo de aparición de

colelitiasis aguda aumenta con la edad (1).

Según un estudio hecho en 1988 con 14 238 sujetos de muestra en EUA; la población hispana

mostraba una prevalenciamayor de colelitiasis. Siendo del 26.7% para hispanos, 16.6% en población

caucásica y 13.9% en población afroamericana. Concluyendo que existe un mayor riesgo de

colelitiasis para mujeres latinas 1.71 (95% CI, 1.38-2.12; P < 0.001) en comparación con mujeres de

las otras 2 poblaciones. Este fenómeno no se observó en individuos del sexo masculino, con

prevalencia de 8.6%, 8.9% y 5.3% para población caucásica, hispana y afroamericana

respectivamente (5).

Además de la predisposición genética. La dieta alta en grasas, baja en fibra, alta en azúcares

refinados, con alto contenido de fructosa y baja en vitamina C puede causar un mayor riesgo de

formación de litos de colesterol (75% de casos de litiasis vesicular). El mecanismo por el cual se

asocia es una mayor movilización de colesterol de hígado a bilis; la sobresaturación de colesterol en

bilis junto con una hipersecreción de mucina e hipomotilidad de la vesícula biliar que provoca la

cristalización de colesterol y formación posterior de litos. Este mecanismo tiene una estrecha
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relación con la obesidad, dislipidemia y resistencia a la insulina causada por el síndrome metabólico

(6). En México existe una cohorte con mujeres de entre 17 y 94 años a las cuales se les realizó un

ultrasonido de hígado y vías biliares. Encontrando una prevalencia de colelitiasis asintomática del

12.3%, teniendo este grupo unamayor prevalencia de obesidad y diabetes mellitus; por el contrario,

la actividad física se vio como factor protector para el desarrollo de colelitiasis asintomática (7).

De hecho, la colecistitis aguda esmás frecuente en personas con diabetesmellitus; de acuerdo a una

revisión sistemática con 10 trabajos prospectivos. Los pacientes diabéticos tienen un RR de 1.56% (IC

95% 1.26-1.93, I2 99.4) (8). Relación vista específicamente en diabéticos tipo 2 según un estudio de

cohorte con más de 51 mil pacientes mayores de 20 años. Donde se encontró una asociación de

1.55% más riesgo (95% IC 1.41-1.69) de padecer colecistitis aguda en diabéticos tipo 2

comparándose con sujetos no diabéticos. En diabéticos tipo 1 no se observa este aumento de riesgo

(9).

La pérdida de peso sustancial también se asocia a colelitiasis; como en los pacientes sometidos a

cirugía bariátrica. Se atribuye por la movilización de colesterol de tejidos a bilis; lo que provoca

sobresaturación de colesterol con posterior formación de bilis litogénica. En una investigación

monocéntrica con 580 pacientes (78% femeninas) con un seguimiento promedio de 12 meses se

documentó una mayor incidencia de litiasis vesicular sintomática en postoperados de cirugía

bariátrica (10). Siendomás frecuente en pacientes sometidos a bypass gástrico en Y de Roux (14.5%)

en comparación con procedimientos restrictivos como la manga gástrica (4.4%) y banda gástrica

(4.1%).

El embarazo también se ha asociado a la formación de litos y lodo biliar. Afecta al 5.1% de

embarazadas en el segundo trimestre, 7.9% en el tercer trimestre y 10.2% de puérperas en las 4-6

semanas postparto (1).

Otros factores de riesgo; menos comunes, son trastornos hematológicos, como talasemias o la

anemia de células falciformes. Debido a la polimerización de hemoglobina con formación constante

de bilirrubina por la hemólisis crónica. Causante de la formación de litos de bilirrubinato de calcio en

vesícula biliar sobre todo a edad temprana. Se publicó en Brasil un trabajo de 107 pacientes con

anemia por células falciformes donde la prevalencia total de colelitiasis reportada fue de 25.2%.

Estratificado por edad, 4.4% para menores de 10 años, 35.4% en edad de 11 a 29 años y 18.2% en

mayores de 30 años. Tenían sintomatología 17 de estos pacientes (11).

Otros factores de riesgo son bajo consumo de alcohol y algunos medicamentos como ceftriaxona y

octreotide (1).

Puede existir colecistitis aguda sin litos (alitiásica). Esta se desarrolla como una complicación de

enfermedad crítica. De manera predominante en pacientes masculinos (80%) o pacientes

postquirúrgicos inestables. También se observa en personas con trauma severo, cáncer avanzado,

diabetes, infección por VIH, ateroesclerosis, mayores de 50 años, sepsis, gran quemado o con

descontrol hemodinámico y metabólico severo. Pacientes con NPT prolongada (4-6 semanas) tienen

una incidencia de colecistitis alitiásica del 30% (1, 12).
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Colecistitis aguda

La obstrucción de conducto cístico por litos o lodo biliar es responsable del 90-95% de casos de

colecistitis aguda. El grado y duración de la oclusión será determinante la progresión, inflamación y

severidad de la colecistitis. La obstrucción provocará disminución de flujo vascular, aumento de la

presión intraluminal, junto con la bilis intraluminal sobresaturada con colesterol provocará la

respuesta inflamatoria. En un 20% se asocia a infecciones por enterobacterias (comúnmente E. coli,

Klebsiella sp. y E. Faecalis) (1).

La progresión de la colecistitis se da gradualmente. De manera inicial la inflamación de la vesícula

biliar y la alteración circulatoria causada por el lito impactado se manifiesta 2-4 días de inicio de

síntomas con edema y congestión de pared vesicular; fase conocida como colecistitis edematosa.

Macroscópicamente se encuentra una vesícula distendida y la pared se encuentra engrosada con

dilatación vascular. Posteriormente en los días 3-5 el aumento de la presión intraluminal causa la

compresión de la pared de la vesícula biliar con oclusión de arteriolas y estasis circulatoria; puede

haber hemorragia y necrosis de la pared de vesícula biliar, etapa conocida como colecistitis

necrotizante. Esta se puede complicar con perforación (menos del 1% de los casos) por isquemia

provocando peritonitis biliar. Finalmente, si no ocurre perforación en los días 7-10°, la infiltración

leucocitaria, necrosis tisular y exudado intraluminal produce una fase purulenta o supurativa. La

complicación de esta fase puede ser el absceso perivesicular o la fístula biliar (2-3% casos). Al remitir

cuadro agudo el contenido purulento se reemplazará con tejido de granulación y fibrosis dando lugar

a una colecistitis subaguda y posteriormente una etapa crónica (13).

El restante 5-10% de colecistitis aguda se trata de colecistitis alitiásica, la cual es de origen

multifactorial. La patogenia se da por factores como estasis biliar (falta de estímulo de vaciamiento,

analgésicos opioides que favorecen contracción del esfínter de oddi) y disminución de perfusión

portal (por incremento en la presión venosa hepática secundaria a ventilación mecánica con presión

positiva). Estos factores generarán isquemia de la vesícula biliar por daño microvascular,

proliferación bacteriana y daño endotelial La colecistitis aguda alitiásica junto con el estado crítico

del paciente hacen que el cuadro clínico avance rápidamente; es por eso que se encuentra una alta

prevalencia de gangrena (50%) y perforación (10%) (12).

Clínica

La presentación típica es con dolor en cuadrante superior derecho, fiebre, náusea, vómito, asociada

a ingesta de alimentos con alto contenido en lípidos. A la exploración física se encuentra dolor en

hipocondrio derecho, signo de Murphy (+). En una colecistitis aguda severa también se puede

presentar ictericia leve (bilirrubina sérica menor a 3mg/dl), causado por la inflamación alrededor de

vía biliar o por la presión directa de la vesícula biliar distendida sobre la vía biliar; también llamado

síndrome deMirizzi (1). El dolor en hipocondrio derecho se encuentra en 95.7% de los casos. Vómito

en 52.9% de pacientes y fiebre en 25.7% (14).

En una revisión sistemática en 2017 con 3 estudios observacionales la fiebre tuvo una sensibilidad de

31-62%, especificidad de 37 a 74%. El signo de Murphy (interrupción de la espiración al realizar

palpación en cuadrante superior derecho) que es un signo patognomónico de la colecistitis aguda

presentó una sensibilidad de 62% y especificidad del 96%. La ictericia tuvo una sensibilidad de 11-

14% y especificidad 86-99%. Dolor en cuadrante superior derecho tuvo sensibilidad de 56-93%
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especificidad de 0-96%. La hiperbilirrubinemia se presentó con una sensibilidad de 40%,

especificidad de 93% (15).

El diagnóstico diferencial debe tomar en cuenta el cólico biliar y la colangitis aguda. El cólico biliar se

caracteriza por dolor en hipocondrio derecho con ausencia de fiebre o elevación de leucocitos, sin

datos ultrasonográficos de inflamación de vesícula biliar. Generalmente desencadenada por ingesta

de alimentos con alto contenido lipídico. El dolor remitirá una vez el lito que ocluye vesícula biliar

caiga nuevamente dentro de vesícula biliar, unas horas posteriores a inicio de síntomas. La colangitis

aguda por su parte se caracteriza por ictericia, fiebre y dolor en cuadrante superior derecho. Puede

haber dilatación de vía biliar intra y extrahepática. Otras causas a descartar incluyen gastritis aguda,

úlcera péptica, hernia hiatal, pancreatitis aguda, hepatitis viral aguda, apendicitis aguda, infarto

agudo al miocardio (1).

Estudios paraclínicos

Los pacientes pueden presentar leucocitosis con desviación a la izquierda y formación de bandas

inmaduras (15).

El Ultrasonido de hígado y vías biliares es el estudio inicial de elección para el abordaje diagnóstico

de un cuadro sospechoso de colecistitis aguda por su bajo costo, accesibilidad, tiempo de examen

corto y ausencia de radiación ionizante. Los hallazgos ultrasonográficos de una colecistitis aguda

son:

1. Líquido pericolecístico

2. Distensión vesícula biliar

3. Edema/engrosamiento de pared vesicular

4. Litos o lodo biliar

En 2012 en un metaanálisis con más de 5 mil pacientes se reportó una sensibilidad del 81% (95% CI:

75%-87%) y especificidad del 80% (95% CI: 74%-89%) para detectar colecistitis aguda por

ultrasonido. Presentando limitación en pacientes con obesidad mórbida. El signó de Murphy

ultrasonográfico (dolor en hipocondrio derecho al presionar con transductor ultrasonográfico en

vesícula biliar) mostró una sensibilidad de 48% y especificidad del 96% (16). De acuerdo a las Guías

de Tokio de 2018 el ultrasonido de hígado y vías biliares tiene una sensibilidad de 81% (95% CI 0.75-

0.87) y especificidad de 83% (95% CI 0.74-0.89) (17).

La tomografía computada por otro lado tiene como hallazgos de colecistitis aguda la distensión de la

vesícula biliar, engrosamiento de pared vesicular, estriación de grasa pericolecística o líquido

pericolecístico. La visualización de los litos en vesícula biliar dependerá de la composición de los

mismos. Al menos 20% no serán visibles por una composición similar a la de la bilis. La sensibilidad y

especificidad de la tomografía computada para colecistitis aguda será del 94% (95% CI:73%-99%) y

59% (95% CI: 42%-74%) respectivamente. La ventaja de la tomografía computada es poder descartar

otras causas de dolor abdominal (16).

Diagnóstico

Los criterios diagnósticos de acuerdo a las guías de Tokio de 2018 (17) se dividen en 3 grupos:
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- Signos de inflamación local

+ Signo de Murphy (+)

+ Dolor en cuadrante superior derecho, masa palpable o hipersensibilidad

- Signos de inflamación sistémica

+ Fiebre

+ Proteína C reactiva elevada

+ Leucocitosis

- Hallazgos por imagen de colecistitis aguda

Basándose en estos criterios se dará:

- Diagnóstico de sospecha: cuando se presenta un dato de inflamación sistémica y un dato de

inflamación local.

- Diagnóstico definitivo: al menos 1 dato de inflamación sistémica, 1 dato de inflamación local

y hallazgo por imagen de colecistitis aguda. Sensibilidad 91.2% y especificidad 96.9%

La severidad de la colecistitis se puede estadificar de acuerdo a la misma guía en 3 grados:

- Grado 3 (severa): Disfunción de alguno de los siguientes órganos/sistemas

1. Cardiovascular: hipotensión que requiera uso de norepinefrina o dopamina

mayor ≥5 microg/kg/min

2. Neurológico: Disminución de estado de alerta

3. Respiratorio: PaO2/FiO2 <300

4. Renal: oliguria, creatinina >2.0 mg/dl

5. Hepática: INR >1.5

6. Hematológica: plaquetas <100,000/mm3

- Grado 2 (moderada): Presencia de alguno de los siguientes:

1. 1. Leucocitosis >18,000/mm3

2. Masa palpable en cuadrante superior derecho

3. Duración de síntomas >72 horas

4. Inflamación local marcada (colecistitis gangrenosa, absceso pericolecístico, absceso

hepático, peritonitis biliar, colecistitis enfisematosa)

- Grado 1 (leve)

1. Sin datos de inflamación local ni disfunción orgánica (ausencia de criterios para

colecistitis moderada y severa).
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La mortalidad a 30 días de acuerdo al grado de severidad es del 1.1% en colecistitis leve, 0.8% para

moderada, 5.4% para severa (17). Un grado moderado a severo se ve asociado a un riesgo de

disrupción de vía biliar de acuerdo a un estudio retrospectivo de 158 casos de disrupción de vía biliar

con 623 controles. La colecistitis leve tiene un OR 0.96 (95 % CI 0.41–2.25) la moderada duplica el

riesgo con un OR 2.41 (95 % CI 1.21–4.80). Y la severa incrementa el riesgo hasta un OR 8.43 (95 % CI

0.97–72.9) (18).

Tratamiento

La colecistectomía laparoscópica es el tratamiento de elección realizada en los primeros 3 días de

inicio de síntomas, denominada colecistectomía temprana (1). Cuando el tiempo de evolución

excede este límite puede optarse por realizar una colecistectomía de primera intención (tardía) o dar

tratamiento sintomático; esperar a que cuadro agudo remita y operar aproximadamente 4 semanas

después (retardado). El tratamiento retardado se basa en la conclusión que el tejido inflamado con

abundante edema, fibrosis y vascularidad lo hace más lábil a la manipulación del cirujano, causa una

disección más difícil; por lo tanto, más susceptible a ser dañado durante el procedimiento,

aumentando en teoría el riesgo de complicaciones quirúrgicas o conversión a cirugía abierta (1, 19).

Sin embargo, en los últimos años numerosos estudios han demostrado que el número de

complicaciones (disrupción de vía biliar, tiempo quirúrgico y conversión a cirugía abierta) no

aumenta en la colecistectomía temprana y postergar el tratamiento se asocia a una mayor

morbilidad. En un ensayo clínico aleatorizado con 618 pacientes comparando tratamiento quirúrgico

en colecistitis aguda en las primeras 24 horas posterior de admisión en sala de urgencias Vs paciente

tratados de forma conservadora con antibióticos siendo intervenidos quirúrgicamente a los 7-45

días de ingreso a urgencias. Se encontró una menor prevalencia de complicaciones postquirúrgicas

en pacientes tratados en primeras 24 horas (11.8%) en comparación con pacientes tratados de

forma retardada (34.4%). Además, la estancia intrahospitalaria (5.4 días Vs 10 días) fue menor en

pacientes operados de forma temprana (19). En 2020 se realizó una revisión de 109 862

colecistectomías realizadas por colecistitis aguda en Nueva York. Con 85.3% de pacientes operados

en las primeras 72 horas de admisión hospitalaria (temprana) y 14.7% después de 72 horas de

ingreso al hospital (cirugía tardía). Se determinó que aquel paciente intervenido en las primeras 72

horas de admisión al área de urgencias tenía unmenor riesgo de conversión de cirugía laparoscópica

a abierta (7.5%) en contraste si paciente se operaba con más de 72 horas de su llegada a urgencias

(13.8%). El riesgo de complicaciones de la cirugía temprana vs la tardía fue de OR 0.542 (95% CI

0.518–0.566). El tiempo de estancia intrahospitalaria fue menor en tratamiento quirúrgico

temprano 0.461 (95% CI 0.458–0.465); hubo menor número de readmisión hospitalaria posterior a

los primeros 30 días de egreso OR 0.871 (95% CI 0.816–0.928) y disrupción de vía biliar OR 0.654,

(95% CI 0.444–0.962) (19).

Si, durante el transquirúrgico, el cirujano se encuentra con alguna complicación como sangrado

profuso o incoercible, pobre visualización o una colecistectomía difícil (por el grado de inflamación o

fibrosis) donde no sea posible disecar las estructuras de triángulo de Calot con seguridad. Se puede

optar con cambiar el tipo procedimiento quirúrgico, dentro de las opciones más comunes se

encuentran las siguientes:
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Conversión a cirugía abierta

Se interrumpe procedimiento laparoscópico y se realiza cirugía convencional a cielo abierto. La tasa

de conversión reportada en revisión de literatura de acuerdo al tiempo de evolución indica que es

más frecuente en una colecistectomía hecha por segunda intención. Con una prevalencia de

conversión en colecistectomía prolongada del 5.7%; en el caso de una colecistectomía temprana

8.8% p=0.68 (1). En la literatura internacional reportado en un estudio multicéntrico con 740

pacientes la conversión a cirugía abierta fue de (3.91%) (20). Otra revisión sistemática en 2017

encontró que el sexo masculino, edad avanzada (Mayor a 60 años), obesidad, lito impactado en

cuello de vesícula biliar y colecistitis aguda se asoció con mayor riesgo con conversión a cirugía

abierta en un rango del 2-15% de frecuencia (21).

Colecistectomía subtotal

Procedimiento en el cual no se quita la totalidad de la vesícula, dejando la porción adherida a hígado

o más cercana a la bolsa de Hartmann. Acorde a revisión sistemática y metaanálisis de 750 artículos

la colecistectomía subtotal estuvo indicada en un 72.1% por fibrosis y dificultad en la disección de

triangulo de Calot; lo cual hace que la disección de arteria y conducto cístico sea peligrosa. Cirrosis

hepática e hipertensión portal fue la causa de colecistectomía subtotal en un 18.2%, gangrena,

empiema, perforación de vesícula fue el 6.1% de indicaciones de colecistectomía subtotal. 3% De las

colecistectomías subtotales fueron realizadas por Síndrome de Mirizzi y 0.6% por vesícula biliar

intrahepática o disrupción incidental de vesícula biliar (22).

Complicaciones postquirúrgicas

La Colecistectomía laparoscópica tiene reportada en la literatura internacional complicaciones

postquirúrgicas en rango de 6.1%-9.45% (1) (20). Reportado con mayor frecuencia el sangrado de

cavidad abdominal (3.64%), la fuga biliar mayor a 100 ml/24 horas (1.89%), infección sitio quirúrgico

(0.94%). hernia incisional (0.40%). Absceso residual (0.27%), coledocolitiasis (0.40%) (20). De

acuerdo a Radunovic M y colaboradores (18) La prevalencia de complicaciones transquirúrgicas es

del 13%, mientras que las complicaciones reportadas posterior a la cirugía es del 9.45%; siendo la

más frecuente la fuga biliar. Dentro de las complicaciones que tienen una elevada morbimortalidad

como la lesión de vía biliar Alexander HC (19) reporta una incidencia del 0.02%.

Disrupción de vía biliar.

Definida como sección total o parcial de colédoco o conducto hepático común, así como fuga de

muñón cístico. Generalmente semanifiesta en los primeros días postquirúrgicos como ictericia, fuga

biliar o fiebre; en otras ocasiones se evidencia durante cirugía (1). Reportada con una incidencia

internacional desde 0.02% hasta 0.4% (23) (1).En un estudio de casos y controles de las disrupciones

de la vía biliar 10.8% fueron secciones completas de colédoco o conducto hepático común. 15.8%

fueron disrupciones tangenciales de vía biliar arriba de confluencia de conductos hepáticos. La

mayoría (68.9%) consistió en disrupciones incompletas laterales de colédoco o conducto hepático

común (18). Clasificada según Strasberg de A, B, C, D, E1-E5 y que requiere intervención quirúrgica

hasta 1 año posterior a colecistectomía. Esta complicación se asocia con mayor frecuencia a la

colecistitis aguda y tiempo de evolución de la misma. En una revisión sueca con más de 15 mil

pacientes postoperados de colecistectomía. La incidencia de disrupción de vía biliar fue menor en

aquellos pacientes que se operaron en los primeros 4 días de admisión hospitalaria (0.17%) en
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comparación con aquellos postoperados con más de 4 días (0.53%). De igual manera la mortalidad a

30 días en el mismo estudio se vio reducida en pacientes operados en menos de 2 días de admisión

(0.39%) a favor de 2 pacientes operados en más de 2 días (1.33%) (24). En México en un estudio

retrospectivo observacional, transversal, descriptivo por 3 años de 532 colecistectomías se

reportaron 3 pacientes con disrupción de la vía biliar (0.56%) 2 fueron disrupciones totales de

colédoco clasificadas como Stratsberg E1 y el otro paciente presentó fuga de muñón cístico. Dos de

estos pacientes con cuadro agudizado de colelitiasis. Lamortalidad una vez se presentó la disrupción

fue del 33%, el restante 66% presentó complicaciones a largo plazo como colangitis recurrentes y en

1 caso estenosis de la vía biliar. (25). En otro estudiomexicano se reporta población de 180 pacientes

con disrupción de la vía biliar, 42% de estos durante cirugía laparoscópica. Con una mortalidad de

1.6% y rehabilitación del 83% (26).

Fuga biliar

Hallazgo que ocurre entre el 0.2% a 2.1% de los pacientes. El origen de la fuga biliar puede ser una

disrupción del colédoco, del conducto hepático común o de uno de los conductos hepáticos y más

común de muñón de conducto cístico, de un conducto accesorio o de conducto de Luschka. Este da

como resultado una colección subhepática o subfrénica, una fístula biliar externa, una peritonitis

localizada o generalizada. Los pacientes pueden evolucionar asintomáticos o presentar náusea,

vómito, dolor, ictericia, fiebre o distensión abdominal. Se utilizan diversos métodos de imagen como

ultrasonido, la tomografía computarizada o la resonancia magnética para identificar el origen de la

fuga biliar (27).

Infección de sitio quirúrgico

Se caracteriza por signos típicos de inflamación local o sistémica: Temperatura axilar mayor a 37.8 °C,

taquicardia, astenia, dolor local, exudado purulento por sitio quirúrgico, signos de inflamación sin

exudado con confirmación microbiológica. Reportada con incidencia de 2% (28).

Hernia incisional

Definida como la protrusión de contenido peritoneal por orificio anómalo en cicatriz patológica.

Acorde a una revisión sistemática y metaanálisis se reportaron 56 estudios que seguía a pacientes

postoperados de colecistectomía laparoscópica por varios puertos; teniendo unamuestra de 62, 510

pacientes. La incidencia reportada en un seguimiento de 6-12 meses fue del 0-25.9% (29).

Litos residuales o coledocolitiasis secundaria

La presencia de litos en vía biliar hasta 2 años posterior a procedimiento laparoscópico. Esta

complicación causa aproximadamente en un 40% de paciente el síndrome post-colecistectomia que

se caracteriza por ictericia, dolor en hipocondrio derecho y dispepsia. Algunos reportes indican que

un muñón de cístico mayor a 1 cm puede ser el causante de la incidencia de esta complicación (30).

Prevalencia de complicaciones

En un estudio retrospectivo (20) de un centro hospitalario con 740 pacientes se reportó un 13% de

complicaciones intraoperatorias; La fuga biliar tuvo una prevalencia de 1.89%, infección en sitio

quirúrgico 0.94% y hubo una tasa de conversión a cirugía abierta del 3.91%.
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Las complicaciones se asociaron en mayor número al género masculino (OR =2.42 CI 95% p < 0.001).

Se encontró especial asociación de incidencia de complicaciones y cuenta leucocitaria elevada (OR =

3.98, CI 95% 1.68-16.92, p < 0.01). La colecistitis aguda confirmada por histopatología se asoció a un

riesgo mayor de complicaciones igualmente (OR = 1.75, CI 95% 2.39-16.46, p < 0.001) (20).

En México existe el reporte de un estudio multicéntrico de 21 unidades con un total de 2399

pacientes postoperados de colecistectomía laparoscópica/ exploración de vías biliares se reporto

una prevalencia de complicaciones de 8.87%. Siendo el 0.25% disrupción de la vía biliar y

perforación intestinal, litos residuales 0.29%. Con una mortalidad de 0.12% y un promedio de

conversión a cirugía abierta del 0-16.6% (31). También existe en nuestro país un estudio prospectivo

longitudinal comparativo de 10 años de duración entre pacientes operados con colecistitis aguda y

colelitiasis no complicada para establecer nula asociación mayor de complicaciones postquirúrgicas

en colecistectomía laparoscópica cuando se interviene un cuadro agudizado vs una cirugía

programada. Se reportó un total de 733 pacientes totales de los cuales 245 se presentaron con

colecistitis aguda (33.42%). El tiempo quirúrgico vario de 95-320 minutos con una media de 139

minutos. La tasa de conversión a cirugía abierta fue de 3.26%. Se reportó una estancia hospitalaria

de 28-96 horas con una media de 36 horas. Presentándose complicaciones en 22 pacientes (8.27%);

específicamente, infección de sitio quirúrgico 6.4%, fistula biliar y absceso hepático 0.8%, hernia

incisional y disrupción de la vía biliar en 0.4% (solo 1 paciente con colecistitis aguda, Bismuth 2

reparado con una coledoco-yeyuno anastomosis en Y de Roux). Ocurriendo un fallecimiento por

tromboembolia pulmonar (0.4%). No existió diferencia estadísticamente significativa entre ambos

grupos; por lo que se concluyó que la colecistectomía laparoscópica es segura tanto en pacientes con

colelitiasis y colecistitis aguda (32).

II. Justificación
La colecistitis aguda es un padecimiento habitual entre los motivos de consulta en área de urgencias

para el cirujano general, el tratamiento de elección; la colecistectomía laparoscópica es un

procedimiento quirúrgico usual. Es la cirugía del sistema hepatopancreatobiliar que se realiza con

mayor frecuencia. Sus complicaciones tienen gran relevancia, pues a pesar de no ser tan frecuentes

tienen una elevada morbimortalidad; lo cual aumenta el tiempo de estancia intrahospitalaria y el

uso de recursos para la atención de estos pacientes.

En el Hospital General Regional con Medicina Familiar No. 1 de Cuernavaca, Morelos (HGR C/M.F.

No. 01) no existen estudios sobre las complicaciones que se presentan posterior a una

colecistectomía de urgencia indicada por colecistitis aguda. Conocer estos datos enriquecerá el

conocimiento de las características de la población de pacientes de dicho hospital, el tipo de

complicaciones postquirúrgicas y su frecuencia.

III. Planteamiento del problema
La colecistitis aguda es un padecimiento que requiere resolución quirúrgica de urgencia. Es uno de

los motivos más frecuentes de consulta en sala de urgencias para el cirujano general. Las

complicaciones posteriores a la cirugía pueden ir desde la infección de sitio quirúrgico hasta

complicaciones más serias como la disrupción de vía biliar. las cuales pueden amenazar la vida del

paciente.
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En el HGR C/MFNo. 1 de Cuernavaca,Morelos, no existen estudios que hablen de las complicaciones

que se presentan posterior a una colecistectomía laparoscópica de urgencia por colecistitis aguda,

por tal motivo se plantea la siguiente pregunta de investigación:

¿Cuál es la prevalencia de complicaciones posterior a colecistectomía laparoscópica en pacientes

operados de urgencia por colecistitis aguda en el HGR C/M.F. No. 1?

IV. Objetivo
Objetivo general

Determinar la prevalencia de complicaciones posterior a colecistectomía laparoscópica en pacientes

operados de urgencia por colecistitis aguda en el HGR C/M.F. No. 1.

Objetivos específicos

1. Describir las características demográficas de pacientes operados de colecistectomía

laparoscópica urgente por colecistitis aguda en el HGR C/M.F. No. 1.

2. Determinar el tiempo transcurrido entre inicio de sintomatología hasta llegada a triage de

urgencia para atención médica en pacientes operados de colecistectomía laparoscópica

urgente por colecistitis aguda en el HGR C/M.F. No. 1.

3. Describir sangrado transquirúrgico, número de puertos utilizados y tiempo quirúrgico en

pacientes operados de colecistectomía laparoscópica urgente por colecistitis aguda en el

HGR C/M.F. No. 1.

4. Determinar la prevalencia colecistitis aguda litiásica y alitiásica en pacientes operados de

colecistectomía laparoscópica urgente por colecistitis aguda en el HGR C/M.F. No. 1.

5. Determinar número de veces que se usó de alternativa quirúrgica (conversión a cirugía

abierta, colecistectomía subtotal) por colecistectomía difícil en pacientes operados de

colecistectomía laparoscópica urgente por colecistitis aguda en el HGR C/M.F. No. 1.

6. Determinar el tiempo de estancia intrahospitalaria posterior colecistectomía laparoscópica

de urgencia por colecistitis aguda en el HGR C/M.F. No. 1.

7. Determinar el número de reingresos a hospital en los primeros 30 días posterior a egreso en

pacientes operados de colecistectomía laparoscópica urgente por colecistitis aguda en el

HGR C/M.F. No. 1.

V. Hipótesis
La prevalencia de complicaciones postquirúrgicas en pacientes sometidos a colecistectomía

laparoscópica de urgencia será similar a la reportada en la literatura médica.

VI. Material y método
Diseño del estudio

De acuerdo con su arquitectura se cataloga de la siguiente manera:

 Finalidad: Descriptivo

 Secuencia temporal: Transversal

 Control de la asignación: Observacional
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 Inicio del estudio según la cronología de los hechos: Retrospectivo

Criterios de selección

 Criterios de inclusión

o Expedientes de pacientes mayores de 18 años operados de colecistectomía

laparoscópica urgente por colecistitis aguda en el HGR C/M.F. No. 1.

o Expedientes de pacientes que cuenten con ultrasonido preoperatorio institucional y

laboratorios preoperatorios.

 Criterios de no inclusión

o Expedientes de pacientes que no lleven seguimiento postquirúrgico en la unidad

donde se realiza estudio de investigación.

o Expediente de pacientes con diagnóstico previo de pancreatitis y / o

coledocolitiasis.

Tipo de muestreo.

La técnica de reclutamiento de expedientes será no probabilístico de casos consecutivos durante el

periodo de Enero de 2021 hasta Diciembre 2022. Por lo tanto, no se realizará cálculo de muestra.

Variables

Variables
Definición
conceptual

Definición
operacional

Tipo de
Variable

Escala Indicador

Complicación
postquirúrgica

Eventualidad que
ocurre en el curso
previsto de un
procedimiento

quirúrgico con una
respuesta local o

sistémica que puede
retrasar la

recuperación o poner
en riesgo la función
y/o vida de paciente.

Eventualidad
registrada a partir de
ingreso a sala de

recuperación hasta 6
meses posterior a
egreso hospitalario

en pacientes
operados de

colecistectomía
laparoscópica
urgente por

colecistitis aguda.

Cualitativa Nominal

0: Sin
complicac

ión
1: Con

complicac
ión

Edad

Edad biológica,
tiempo transcurrido
en años a partir del

nacimiento.

Número de años
cumplidos.

Cuantitativa Discreta
Años

cumplido
s

Sexo

Conjunto de
características
orgánicas del

fenotipo de una
especie; se divide en

femenino y
masculino.

Hombre o mujer. Cualitativa Nominal
1: Mujer

2:
Hombre.
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Índice de masa
corporal

Indicador simple de
la relación entre peso
y talla para identificar
sobrepeso y obesidad

Resultado de dividir
peso en Kilogramos
por la talla en metros

al cuadrado

Cuantitativa Continua
Peso/Talla

2

Diabetes
mellitus

Enfermedad crónica
donde páncreas no
produce insulina o

hay resistencia de los
tejidos a la insulina;

produciendo
hiperglucemia

Diagnóstico médico
referido por paciente
de diabetes mellitus
al interrogatorio

Cualitativa Nominal

0: No
diabético

1:
Diabético

Hipertensión
arterial

Enfermedad crónica
donde presión

arterial se encuentra
elevada

Diagnóstico médico
referido por paciente

de Hipertensión
arterial al

interrogatorio

Cualitativa Nominal

0: No
hipertens

o
1:

Hipertens
o

Embarazo
Periodo en el cual

feto se desarrolla en
el útero de una mujer

Número de
embarazos

Cuantitativa Discreta

Número
de

embarazo
s

Colecistitis
aguda litiásica

Inflamación
repentina de vesícula
biliar que provoca
dolor abdominal.
Causada por la

obstrucción de lito
intraluminal en salida
de bilis por conducto

cístico.

Colecistitis aguda con
la evidencia de litos
en vesícula biliar.

Cualitativa Nominal

0: Sin
colecistiti
s aguda
litiásica
1: Con

colecistiti
s aguda
litiásica

Colecistitis
aguda alitiásica

Inflamación
repentina de vesícula
biliar que causa dolor

abdominal. Sin
evidencia de litos en

vesícula biliar.

Colecistitis aguda sin
la evidencia de litos
en vesícula biliar.

Cualitativa Nominal

0: Sin
colecistiti
s aguda
alitiásica
1: Con

colecistiti
s aguda
alitiásica

Tiempo de
inicio de
síntomas

Tiempo que
transcurre desde que
paciente inicia con
sintomatología hasta

que acude por
atención médica

Tiempo en días de
inicio de dolor
abdominal hasta

triage de urgencias.

Cuantitativa Continua

Días
desde

inicio de
síntomas

Tiempo de
estancia

hospitalaria

Número de días que
requirió el paciente
estar hospitalizado
en postoperatorio
por el cuadro de
colecistitis aguda.

Se revisarán los
expedientes desde
ingreso a piso de

cirugía general hasta
su egreso a domicilio.

Cuantitativa Discreta

Número
de días en
hospitaliz
ación.



20

Reingreso
hospitalario

Acción de volver a
ingresar al servicio de

hospitalización.

Se revisará los
expedientes por

ingresos hospitalarios
en los primeros 30
días posterior a

egreso a domicilio.

Cualitativa Nominal

0: Sin
reingreso
1: Con

reingreso
hospitalar

io

Tiempo
quirúrgico

Tiempo en el cual se
realiza procedimiento

quirúrgico por
cirujano.

Tiempo expresado en
minutos desde inicio
de corte a fin de
cierre de piel.

Cuantitativa Continua
Minutos
de cirugía

Sangrado
transoperatorio

Liberación de sangre
de vasos sanguíneos
posterior a corte de
tejidos durante

disección.

Cantidad en mililitros
de sangrado

transquirúrgico
reportada en
expediente.

Cuantitativa Continua
Sangre en

ml

Numero de
puertos
utilizados

Uso de puertos para
realizar cirugía
laparoscópica

Cantidad de puertos
laparoscópicos

utilizados
Cuantitativa Discreta

Numero
de

puertos
utilizados

Infección sitio
quirúrgico

Infección que ocurre
después de la cirugía
en la parte donde se

realizó el
procedimiento.

Inflamación,
exudado, fetidez,
dolor en sitio

quirúrgico referido
en expediente.

Cualitativa Nominal

0: Sin
infección
1: Con

infección

Disrupción de
vía biliar

Situación clínica
producida por el
cirujano donde se
daña la vía biliar
extrahepática.

Evidencia de solución
de continuidad de vía
biliar extrahepática

por imagen,
laparoscopía /
endoscopía o
transquirúrgico

Cualitativa Nominal

0: Sin
Disrupció

n
1: Con

Disrupció
n

Fuga biliar

Evidencia de salida
de bilis a cavidad

peritoneal o a través
de drenaje posterior
a colecistectomía
laparoscópica.

Reporte en
expediente de Fuga
biliar hacia cavidad
peritoneal, a través
de sitio quirúrgico o

drenaje.

Cualitativa Nominal

0: Con
Fuga
1: Sin
fuga

Hernia
incisional

Protrusión anormal
de contenido

peritoneal a través de
cicatriz patológica de
una herida quirúrgica

Referencia de
expediente de hernia
incisional por clínica

o imagen.

Cualitativa Nominal

0: Sin
hernia
1: Con
hernia

Absceso
residual

Acumulación de pus
en lecho hepático

posterior a
colecistectomía
laparoscópica.

Reporte en
expediente de pus en

lecho hepático
posterior a

colecistectomía por
imagen, drenaje
percutáneo o

hallazgo quirúrgico

Cualitativa Nominal

0: Sin
absceso
1: Con
absceso
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Población de estudio

La población diana. – Pacientes derechohabientes del HGR C/MF No. 01.

Población de estudio. – Expedientes de derechohabientes del HGR C/M.F. No. 1 sometidos a

colecistectomía laparoscópica urgente por colecistitis aguda en la misma unidad.

Descripción general del estudio

Se enviará protocolo de investigación mediante plataforma SIRELCIS para evaluación por comité de

ética y comité local de investigación en salud. De igual manera se realizará evaluación de seguridad,

factibilidad y relevancia de protocolo de investigación.

Una vez se obtenga dictamen de aprobación se iniciará recolección de datos mediante hoja

correspondiente previamente establecida; la cual se anexa en este protocolo (Anexo 4)

Se buscará en base de datos SIMO pacientes operados de colecistectomía laparoscópica en HGR

C/MF No. 01. De los cuales se diferenciará aquellos pacientes operados de forma urgente.

Posteriormente se aplicarán los criterios de inclusión. Se obtendrán los datos de variables de interés

de cada expediente. Utilizando número seriado; sin nombre, numero de seguridad o cualquier dato

identificador con el fin de salvaguardar la privacidad y confidencialidad de cada paciente. Estos datos

de condensarán en una hoja de datos; dicho archivo se resguardará en el equipo de cómputo de

investigador responsable y asociado con clave de acceso establecida por ellos. Nadie salvo a

investigadores previamente mencionados tendrá acceso a dicha base de datos. La base de datos se

finalizará depurando aquellos pacientes que presenten criterios de no inclusión.

Litiasis residual

Presencia de lito en
vía biliar

extrahepática en los
primeros 2 años

posterior a
colecistectomía

Evidencia de lito en
vía biliar

extrahepática por
imagen, endoscopía
o transquirurgica.

Cualitativa Nominal

0: Con
litiasis
residual
1: Sin
litiasis
residual

Conversión a
cirugía abierta

Decisión de cirujano
de convertir cirugía
laparoscópica a
cirugía de abierta

Se revisará
expediente con
procedimiento
proyectado y
realizado

Cualitativa Nominal
0: No
1: Si

Colecistectomía
subtotal

Remoción parcial de
vesícula biliar

habitualmente a nivel
del infundíbulo con el
objetivo de evitar la

conversión de
procedimiento
laparoscópico a
abierto, evitar

disrupción de vía
biliar y disminuir la

morbilidad.

Se revisará
expediente con
procedimiento
proyectado y
realizado

Cualitativa Nominal
0: No
1: Si
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Con la misma base de datos se realizará análisis estadístico con medidas de frecuencia para la

formulación de tesis; la cual se llevará a cabo de acuerdo al cronograma de actividades.

VII. Consideraciones éticas
El presente estudio será enviado a través de plataforma SIRELCIS para ser evaluado y aprobado por el

comité local de ética y comité local de investigación en salud. Posterior a dictamen de aprobación se

comenzará la recolección de datos. Manteniendo el apego a lineamientos éticos fundamentados en

los siguientes documentos:

1. Artículo 17, de Reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigación para la

salud. Acorde a este reglamento el presente estudio se clasifica sin riesgo pues se revisarán

expedientes clínicos para recabar la información necesaria.

2. Informe Belmont para la protección de los sujetos humanos de investigación.

3. Norma oficial mexicana NOM-012-SSA3-2012. Que establece los criterios para la ejecución

de proyectos de investigación para la salud en seres humanos.

4. Pautas éticas internacionales para la investigación relacionada con la salud en seres

humanos (CIOMS)

5. Código de Nuremberg.

6. Declaración de Helsinki de la Asociación Médica Mundial.

Por lo tanto, se resguardarán los siguientes principios fundamentales de la bioética, siempre

buscando el bienestar y beneficio de los pacientes.

 Principio de respeto por las personas

o Se cumple solicitando la autorización para acceso a la información de los sujetos,

contenida en el expediente, al responsable sanitario de la unidad médica donde se

llevará a cabo la investigación (Anexo 1 y 2). De igual manera se solicita la excepción

a la carta consentimiento informado por ser un estudio sin riesgo (Anexo 5).

 Principio de beneficencia y no maleficencia

o Se cumple al codificar los datos de los pacientes con el objetivo de salvaguardar su

confidencialidad. Ningún dato identificador de identidad de paciente será

publicado. Solamente los investigadores involucrados tendrán acceso a la

información obtenida; la cual se usará exclusivamente con fines de investigación.

 Principio de justicia

o Se cumple al tener criterios de selección específicos para los participantes mismos

que se cimentan en la evidencia científica disponible.

VIII. Recursos y financiamiento y factibilidad
Recurso humano.

Los investigadores cuentan con amplia experiencia en el área de la investigación clínica. El

investigador principal es cirujano general con alta especialidad en cirugía gastrointestinal

laparoscópica avanzada con 8 años de experiencia en cirugías de vesícula biliar. Se solicitará apoyo

de personal encargado del área de “archivo” para acceder a expedientes clínicos de pacientes de

pacientes que cumplan criterios de inclusión para la recolección de datos.
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Recursos materiales.

Serán necesarias realizar copias fotostáticas del formato de recolección de datos. De igual manera de

utilizará un equipo de cómputo, con paquetería de Office, programa estadístico, memoria USB,

plumas, hojas blancas y expedientes clínicos.

Recursos financieros.

El financiamiento del estudio correrá por parte de los investigadores.

Infraestructura.

El estudio se llevará a cabo en el HGR C/MF No1 OOAD Morelos.

Bioseguridad

El presente estudio no representa un riesgo para la bioseguridad. Por lo tanto, se tomarán medidas

estándar.

Factibilidad.

El proyecto en cuestión es factible pues la colecistectomía laparoscópica es un procedimiento

realizado de forma frecuente en nuestra unidad; por lo tanto, se puede obtener la muestra

establecida y la información de interés. Se cuenta con recursos financieros, humanos,

infraestructura y materiales necesarios para la realización del mismo.

IX. Resultados
Se realizo depuración de base de datos de sistema SIMO sobre productividad quirúrgica, la cual fue

proporcionada por el personal de archivo clínico de la unidad. De un total de 38,029 procedimientos

quirúrgicos realizados en el periodo de 2021-2022 en el HGR C/MF 01 de Cuernavaca Morelos un

total de 2109 cirugías (5.54%) correspondieron a colecistectomías; 701 de forma urgente (33.23%).

Se tomaron en cuenta aquellas que se realizaron por laparoscopía y se aplicaron los criterios de

inclusión y no inclusión. Resultando en una muestra total de 241 expedientes de pacientes a los

cuales se les realizó una colecistectomía laparoscópica urgente por colecistitis aguda durante 2021-

2022.

Se procedió a la revisión de expedientes en archivo clínico recabando las variables planteadas en el

protocolo de investigación; siendo eliminada el IMC pues los datos necesarios para su cálculo no se

describían en la mayoría de los expedientes. Las variables demográficas se describen en la tabla 1.

Del total de pacientes sometidos a colecistectomía laparoscópica urgente 77 fueron individuos del

sexo masculino (31%) y 164 del sexo femenino (68%) (Grafico 1).

La edad media fue de 45.7 años, con un límite inferior de 21 años y superior de 95 años (Grafico 2).
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El número de gestas referidas en pacientes femeninas tuvo una media de 2.2; con un límite superior

de 13 gestas.

Respecto a las comorbilidades referidas. Padecían diabetes mellitus 43 pacientes (17.8%),

hipertensión arterial sistémica 48 pacientes (19.9%). Otras comorbilidades fueron reportadas en 32

pacientes (13.2%) desglosado en la tabla 2. Siendo las 3 más frecuentes: Asma (28.12%),

Hipotiroidismo (12.5%) y cardiopatía isquémica (9.3%).

Tabla 1. Variables demográficas

Variable Frecuencia Porcentaje

Sexo

Masculino 77 31.95

Femenina 164 68.05

Edad Media Límite superior en inferior

45.7 21-95

Desv Est. 17.11

Numero de gestas Media Límite superior e inferior

2.2 0-13

Desv. Est 1.97

Tabla 2. Comorbilidades
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Como se muestra en la tabla 3, del total de colecistitis agudas se evidenció etiología litiásica en 231

pacientes (95.8%) y alitiásica en 10 pacientes (4.15%) (Grafico 3).

Variable Frecuencia Porcentaje

Diabetes

Si 43 17.84

No 198 82.16

Hipertensión

Si 48 19.92

No 193 80.08

Otras comorbilidades

Si 32 13.28

No 209 86.72

Asma 9 28.12

Cardiopatía isquémica 3 9.37

Artritis reumatoide 1 3.12

Cáncer de mama 1 3.12

Cáncer de colon 1 3.12

Neumopatía 2 6.25

Enfermedad renal crónica 2 6.25

Covid-19 1 3.12

Enfermedad vascular cerebral 1 3.12

Fibrilación auricular 1 3.13

Fibromialgia 1 3.12

Hipertiroidismo 1 3.12

Hipotiroidismo 4 12.5

Insuficiencia cardiaca 1 3.12

Miastenia gravis 1 3.12

Esclerodermia 1 3.12

Síndrome de Fournier 1 3.12

Tuberculosis pulmonar 1 3.12

Trombocitopenia 1 3.12

Infección por VIH 2 6.25

Vitíligo 1 3.12

Tabla 3. Etiología

Variable Frecuencia Porcentaje

Colecistitis litiásica

Si 231 95.85

No 10 4.15
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Correspondiente a la presentación clínica como se muestra en la tabla 4 los datos referidos con

mayor frecuencia fueron el dolor en el cuadrante superior derecho en 228 pacientes (94.6%) y el

signo de Murphy con 214 veces (88.8%); con debut de primer cuadro doloroso en 112 pacientes

(46.4%) y antecedente de ingesta de alimentos colecistoquineticos como desencadenante del dolor

en 145 ocasiones (60.1%). Presentaron leucocitosis 108 pacientes (44.81%) y fiebre 49 pacientes

(20.3%). El hallazgo ultrasonográfico más reportado fue el edema de la pared de vesícula biliar

(72.6%) seguido de distensión de vesícula biliar en 103 ocasiones (42.7%), liquido perivesicular en 31

pacientes (12.8%) y reportado en 2 veces (0.83%) el signo de Murphy ultrasonográfico. Se presentó

nausea en 209 pacientes (86.7%), vómito en 157 (65.1%) e ictericia en 27 (11.2%).

Tabla 4. Presentación clínica

Variable Frecuencia Porcentaje

Signo de Murphy

Si 214 88.80

No 27 11.20

Dolor en cuadrante superior derecho

Si 228 94.61

No 13 5.39

Leucocitosis

Si 108 44.81

No 133 55.19

Fiebre

Si 49 20.33

No 192 79.67

Liquido perivesicular en USG

Si 31 12.86

No 210 87.14

Distensión Vesicular

Si 103 42.74

No 138 57.26

Edema Vesicular

Si 175 72.61

No 66 27.39

Signo Murphy USG

Si 2 0.83

No 239 99.17

Náusea

Si 209 86.72

No 32 13.28

Vómito

Si 157 65.15

No 84 34.85

Antecedente de cólico vesicular

Si 129 53.53
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En cuanto a los parámetros establecidos para atención medica como se muestra en la tabla 5. Los

días para acudir a atención médica posterior al inicio de síntomas fueron en promedio 2.71 días con

un límite superior de 32 días (grafico 4). Referente al procedimiento quirúrgico el tiempo quirúrgico

tuvo una media de 89.5 minutos con límite inferior de 11 minutos y superior de 247 minutos. Se

utilizaron 3 puertos laparoscópicos en 109 cirugías (45.2%) y 4 en 132 procedimientos (54%); no se

reportaron el uso demás puertos laparoscópicos. El sangrado transquirúrgico fue en promedio de 70

ml; con el mayor conteo de 600ml. Se decidió interrumpir procedimiento laparoscópico y convertir a

cirugía abierta en 7 ocasiones (2.90%) se optó por realizar una colecistectomía subtotal en 14

intervenciones (5.80%). Ambos procedimientos fueron realizados en el mismo paciente en 3

ocasiones (1.24%) (grafico 5). La estancia intrahospitalaria tuvo una media de 3.5 días con 24 días el

paciente con mayor estancia (grafico 6). El reingreso hospitalario en los primero 30 días del alta a

domicilio ocurrió en 13 pacientes (5%). Las causas de reingreso se muestran en la tabla 6.

No 112 46.47

Ingesta de colecistoquinéticos

Si 145 60.17

No 96 39.83

Ictericia

Si 27 11.20

No 214 88.80

Tabla 5. Parámetros de atención médica

Variable Frecuencia Porcentaje

Días para atención medica Media Límite superior e inferior

2.71 0-32

Desv. Est. 3.68

Tiempo quirúrgico (Minutos) Media Límite superior e inferior

89.54 11-247

Desv. Est. 40.96

Sangrado Transquirúrgico

(ml)
Media Límite superior e inferior

70.87 10-600

Desv. Est. 96.88

Días de estancia

intrahospitalaria
Media Límite superior e inferior

3.56 1-24

Desv. Est. 2.96

Reingreso hospitalario en 30 días

Si 13 5.39

No 228 94.61

Numero de puertos

3 109 45.23

4 132 54.77
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Uso de alternativa quirúrgica

Conversión a cirugía abierta 7 2.90

Colecistectomía subtotal 14 5.80

Conversión a cirugía abierta +
colecistectomía subtotal

3 1.24

No 217 90.04
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La prevalencia de complicaciones postquirúrgicas fue del 13.6% (33 pacientes) como se muestra en

la tabla 7. Siendo las más frecuentes la fuga biliar y la litiasis residual con 6 pacientes

respectivamente (2.3%) (grafico 7). Otras complicaciones fueron reportadas en 18 pacientes (7.4%);

las más frecuentes neumonía, absceso hepático y pancreatitis aguda, estas se enumeran en la tabla

8. Ocurrieron 8 fallecimientos (3.3%) las causas de fallecimiento se ilustran en tabla 9 y grafico 8.

Tabla 6. Causas de reingreso hospitalario en los primeros 30 días de egreso a domicilio

Fistula biliar 1

Pancreatitis aguda 2

Coledocolitiasis residual 3

Dolor 1

Infección por SARS Cov-2* 1

Ictericia transitoria 1

Fiebre, Colección postquirúrgica 1

Infección de sitio quirúrgico 1

Colangitis aguda* 1

Neumonía* 2

*Falleció posterior a reingreso hospitalario



30

Tabla 7. Complicaciones postquirúrgicas

Variable Frecuencia Porcentaje

Si 33 13.69

No 208 86.31

Infección de sitio quirúrgico

(ISQ)

1 0.41

Disrupción de vía biliar (DVB) 3 1.24

Fuga biliar (FB) 6 2.38

Hernia incisional (HI) 1 0.41

Absceso residual (AR) 3 1.24

Litiasis residual (LR) 6 2.38

Otros 18 7.46

Fallecimientos 8 3.31

Tabla 9. Causas de defunción

Neumonía 4 (3 de ellas nosocomiales y 2 asociadas a

estancia prolongada por disrupción de la vía

biliar)

Choque séptico por absceso hepático y fistula

vesícula-colon transverso

1

Infección por SARS-Cov 2 1

Choque séptico 1

Colangitis 1

Tabla 8. Otras complicaciones

Neumonía 4

Absceso hepático 4

Pancreatitis aguda 3

Fistula biliar 1

Infección por SARS COV-2 1

Disrupción de colón transverso 1

Fistula vesícula-colon transverso 1

Ictericia transitoria 1

Colección postquirúrgica 1

Absceso subfrénico 1

Colangitis aguda 1
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X. Discusión
La colecistectomía laparoscópica es el procedimiento electivo realizado con mayor frecuencia en el

mundo, y de los procedimientos de urgencia más frecuentes. Misma condición que se observó en

nuestra unidad, siendo un 5.54% de los procedimientos realizados en el hospital colecistectomías.

Un tercio de estas realizadas de forma urgente; lo cual es compatible con el hecho de que la mayor

cantidad de pacientes son intervenidos de forma electiva.

En cuanto a las variables demográficas se observó una distribución similar la reportada por Gallaher

y colaboradores (1). La edad promedio de 45.7 años. Con el 68% de los pacientes intervenidos del

sexo femenino, con una media de 2.2 gestas. Aún no se observa la transición epidemiológica hacia

pacientes de menor edad asociado al cambio en la dieta con mayor aporte calórico y alimentos

procesados con baja fibra, alto en azucares refinados y grasas como lo menciona Di Ciaula (6). En

cuanto a las comorbilidades se encontró padecimientos con estrecha relación con el síndrome

metabólico; los más importantes: diabetes mellitus, hipertensión arterial, pero también

hipotiroidismo y cardiopatía isquémica. La mayoría de los pacientes presentaron cuadro de

agudización con etiología alitiásica en un 4% en contraste con el 5-10% reportado por Barie (12).

La presentación clínica más típica estuvo conformada por dolor en hipocondrio derecho y signo de

Murphy como lo menciona Vahed (14). Alrededor de la mitad de los pacientes se presentó con

antecedente de ingesta de alimentos considerados colecistoquinéticos y primer debut doloroso. En

cuanto a los hallazgos reportados por ultrasonido el más frecuentemente reportado fue edema de

pared vesicular; sin embargo, el ultrasonido al ser un estudio de gabinete operador dependiente

puede que el reporte en menor medida de signo de Murphy ultrasonográfico sea por omisión del

mismo.

La población obtenida tardo en promedio 2 días desde el inicio de síntomas, posiblementemotivado

por la negativa de acudir a unidades de salud que eran centro de concentración para pacientes con

infección por SARS Cov-2. Se tuvo una estancia intrahospitalaria media de 3.56 días menor a la

reportada por Gutt (19), y solo el 5.3% reingreso en el primer mes de egreso a domicilio. Las causas

más frecuentes de reingreso fueron neumonía, pancreatitis aguda y coledocolitiasis residual. En

cuanto al procedimiento quirúrgico el tiempo de cirugía tuvo unamedia de 89minutos y el sangrado

transoperatorio promedio fue de 70 ml, tiempo menor a lo reportado por Pérez-Morales en 2005

(32).

En casos de colecistectomía difícil 5.8% requirió una colecistectomía subtotal. Solo 2.9% tuvieron

que convertirse en cirugía abierta; ambas estrategias quirúrgicas se utilizaron de forma simultánea

en el 1.24%. Dato similar a lo reportado por Radunovic con una tasa de conversión de 3.91% (20).

Las complicaciones encontradas tuvieron una prevalencia del 13.6% la cual es mayor a los descrito

por Radunovic (20) y Gallaher (1) quienes mencionan complicaciones postquirúrgicas en rango de

6.1%-9.45%; en México Mucio (31) reporto en un estudio donde participaron 21 unidades una

prevalencia de complicaciones del 8.87%. Las complicaciones más frecuentes fueron la litiasis

residual y la fuga biliar. En menor frecuencia se presentó infección de sitio quirúrgico y hernia

incisional con solo 1 caso respectivamente. Cabe aclarar como limitación del presente estudio que el

seguimiento posterior a cirugía fue de 1 año, por lo cual la prevalencia de hernia incisional podría

aumentar con el tiempo.
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De las complicaciones más temidas es la disrupción de la vía biliar. Con una prevalencia reportada

por Gallaher de 0.02 a 0.4% (1). A nivel nacional reportada por Pérez y colaboradores (25) en el

Hospital “Belisario Domínguez” con una prevalencia de 0.56%. En nuestra unidad se presentó en 3

ocasiones siendo el 1.24% del total de la población. Lo cual constituye una prevalencia mayor a lo

reportado en la literatura internacional y nacional. Además, los casos que se presentaron tuvieron

una mortalidad del 100%. Por complicaciones derivadas de la estancia prolongada (2 neumonías

nosocomiales) y la otra por colangitis. Contrario a lo reportado porMercado y colaboradores (26) en

una unidad de 3er nivel donde la mortalidad fue del 1.6% y la rehabilitación total se logró en 83% de

los pacientes.

Una complicación no reportada en bibliografía fueron los cuadros respiratorios como neumonía en 4

pacientes y 1 paciente diagnosticado con infección por SARS Cov-2. Sin embargo, este estudio fue

realizado en los años 2021 y 2022; años en los cuales ocurrieron los picos de casos de infección por

SARS Cov-2 a nivel mundial. Probablemente los 4 cuadros respiratorios reportados se tratarán de

Covid-19; sin embargo, no se contó de prueba serológica o TAC positiva para covid-19, por lo tanto,

no fue clasificada como tal. Es importante mencionar que estos pacientes con afección de sistema

respiratorio fallecieron.

Otras complicaciones encontradas con frecuencia fueron el absceso hepático y pancreatitis aguda. El

absceso hepático posiblemente por un cuadro de inflamación vesicular mayor al presentarse

paciente con mayor tiempo de evolución de los síntomas; situación similar con la prevalencia de

1.24% de absceso residual. En una ocasión se presentó la disrupción de colon transverso sano y en la

otra la disrupción por el desmantelamiento de una fistula vesiculo-colónica.

Finamente la mortalidad fue del 3.31%, mayor a lo reportado en el estudio multicéntrico de Mucio

(31) donde la mortalidad fue de 0.12%. La mitad de estas (cuatro fallecimientos) fueron por

complicaciones del sistema respiratorio; como se mencionó anteriormente está ligado a la

temporalidad del estudio y las condiciones epidemiológicas de la pandemia por Covid-19. El resto se

dio por sepsis.

XI. Conclusiones
Observamos que las variables demográficas, de presentación clínica y correspondientes al

procedimiento quirúrgico son similares a las reportadas en la literatura internacional como nacional.

La prevalencia de complicaciones en el Hospital Regional No.1 C/UMF de Cuernavaca Morelos es

ligeramente mayor a lo reportado por autores nacionales e internacionales. Además, aquellas

complicaciones graves tuvieron una alta mortalidad como la disrupción de la vía biliar. Se presentó

alta morbimortalidad de pacientes postoperados y afección de sistema respiratorio durante época

de alta incidencia de Covid-19. Mayor investigación será necesaria para determinar los factores

asociados al aumento de morbimortalidad en pacientes postoperados de colecistectomía urgente

por colecistitis aguda para su prevención.

XII. Cronograma actividades
CRONOGRAMA

ENE FEB MAR ABR MAY JUN JUL AGO SEP OCT NOV DIC

2022
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Anexo 4

Hoja de recolección de datos
Prevalencia de complicaciones posterior a colecistectomía laparoscópica de urgencia

por colecistitis aguda en el HGR C/M.F. No. 1.

No. De serie Litiásica Alitiásica

Edad Sexo Complicación

Comorbilidades DM HAS IMC Gestas

Relativo a padecimiento

Tiempos
Inicio de síntomas (días) Entrada quirófano (hrs)

Estancia hospitalaria Reingreso

Relativo a cirugía

Tiempo quirúrgico (min) No. Puertos Sangrado (ml)

¿Uso alternativa Qx? Conversión A. Subtotal

Complicaciones

ISQ Disrupción VB Fuga Biliar

Hernia incision Absceso R. Litiasis residual
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Anexo 6


