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ID: Intestino delgado

POSSUM: Phisiological and Operative Score for the enUmeration of Mortality and
Morbidity
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P-POSSUM: Portsmouth predictor modification

REA:
RM:
SMS:
SRSS:
TC:
TG:
UCE:
UCI:
VBP:

WSES:

Area de Reanimacion
Resonancia Magnética
Servicio Murciano de Salud
Escala de Riesgo Quirtrgico
Tomografia computerizada
Guias de Tokyo

Unidad de Corta Estancia
Unidad de Cuidados Intensivos
Via biliar principal

World Society of Emergency Surgery
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INTRODUCCION

La colecistitis aguda es una patologia frecuente en el mundo occidental y una causa habitual
de consulta en urgencias. El tratamiento de eleccion es la colecistectomia laparoscopica,
la cual debe realizarse en las primeras 72 horas. Sin embargo, en pacientes afiosos y con
comorbilidades, el manejo en ocasiones es controvertido. En estos casos, la colecistostomia
percutanea y el tratamiento conservador son unas opciones eficaces y seguras. Las guias de
Tokyo fueron creadas 2007 y posteriormente revisadas en 2013 para facilitar el diagnostico y
tratamiento en pacientes con colecistitis aguda incluyendo criterios clinicos, analiticos y de
pruebas de imagen, asi como, criterios para evaluar la gravedad del cuadro. Las guias de 2018,
ademas, incorporan el indice de comorbilidad de Charlson, la clasificacion ASA y la presencia
de factores predictivos negativos para establecer la actitud terapéutica. Las guias WSES, en
cambio, consideran que la colecistectomia laparoscopica precoz contintia siendo el tratamiento

de eleccion en los pacientes mayores y de alto riesgo.

OBJETIVOS
El objetivo de nuestro trabajo es identificar aquellos factores que influyen en el pronostico de
los pacientes diagnosticados de colecistitis aguda, para contribuir en la eleccion de la mejor

opcion terapéutica en cada caso.

MATERIAL Y METODO
Estudio descriptivo retrospectivo en el que se incluyen los pacientes diagnosticados de
colecistitis aguda en nuestro centro, un hospital de segundo nivel, en el periodo comprendido

entre enero de 2014 y diciembre de 2019.

RESULTADOS

Nuestra serie se compone de 478 pacientes diagnosticados de colecistitis aguda, de los cuales
261 (56%) fueron hombres. La edad media fue de 65,8 afios (rango: 78-96) y el indice de
comorbilidad de Charlsonmediode 1,33+ 1,71. EIASA fue>IIlenun 52,5% (n:251). La gravedad
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del cuadro segtin las guias de Tokyo fue > III en un 20,9%. De los pacientes diagnosticados
de colecistitis aguda un 80.3% (n:384) fueron tratados por cirugia, un 10,3% (n: 49) por
colecistostomia percutanea y un 9,4% (n:45) mediante manejo conservador. De los pacientes
tratados quirurgicamente, en un 93.5% (n: 358) se empled el abordaje laparoscopicoy en el 6.5%
restante (n:25) el abordaje abierto. La tasa de conversion fue del 10.9% (n: 39). La estancia media
hospitalaria fue menor en los tratados quirurgicamente que con la colecistostomia percutanea o
el tratamiento conservador: 6,28 , 12,46 ,10,75 dias ,respectivamente. La mortalidad registrada
fue: 2,6% en los tratados por cirugia, 10,2% los tratados por colecistostomia percutanea y 16%
de los tratados de forma conservadora. Entre los factores implicados en el prondstico de los
pacientes con esta patologia destacaron: la edad, el ICC, el ASA, la leucocitosis>18000/mm3, la

presencia de inflamacion marcada, la presencia de disfuncion orgéanica y el tipo de tratamiento.

CONCLUSIONES

El tratamiento de eleccion de la colecistitis aguda es la colecistectomia laparoscopica precoz,
incluso en pacientes ancianos y con comorbilidades, debido a que esta asociada con una menor
estancia hospitalaria y una menor tasa de recurrencias. Proponemos un modelo predictivo de
cirugia el cual engloba la edad del paciente, el indice de comorbilidad de Charlson, la presencia
de un ASA>III y la presencia de disfuncion organica, como herramienta para contribuir en la

toma de decisiones.
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INTRODUCTION

Acute cholecystitis is a common pathology in western countries and a common cause of
emergency visits. The treatment of choice is laparoscopic cholecystectomy, which should be
performed within the first 72 hours. However, in elderly patients with comorbidities, management
is sometimes controversial. In these cases, percutaneous cholecystostomy and conservative
treatment are effective and safe options. The Tokyo guidelines were created in 2007 and revised
in 2013 to facilitate the diagnosis and treatment of patients with acute cholecystitis including
clinical, laboratory and imaging criteria, as well as assessment of condition severity. The 2018
guidelines also incorporate the Charlson comorbidity index, ASA classification and presence of
negative predictive factors to determine the therapeutic approach. The WSES guidelines, on the
other hand, consider that early laparoscopic cholecystectomy continues to be the treatment of

choice in elderly and high-risk patients.

OBJECTIVE
The objective of our work is to identify those factors that influence the prognosis of patients
diagnosed with acute cholecystitis in order to contribute to determining the best therapeutic

option for each patient.

MATERIAL AND METHOD

Retrospective descriptive study including patients diagnosed with acute cholecystitis in our

center, a second-level hospital, between January 2014 and December 2019.

RESULTS

Our study included 478 patients diagnosed with acute cholecystitis, of which 261 (56%) were
men. The mean age was 65.8 years (range: 78-96), and the mean Charlson comorbidity index
was 1.33 + 1.71. The ASA was >III in 52.5% (n: 251). The condition severity according to the
Tokyo guidelines was > III in 20.9%. Of the patients diagnosed with acute cholecystitis, 80.3%

n: 384) were treated by surgery, 10.3% (n: 49) by percutancous cholecystostomy, and 9.4%
( ) y surgery, ( ) by p y A
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(n: 45) by conservative management. Of the patients treated surgically, laparoscopic approach
was used in 93.5% (n: 358) and open approach in the remaining 6.5% (n: 25). The conversion
rate was 10.9% (n: 39). The mean hospital stay was shorter in those treated surgically when
compared to percutaneous cholecystostomy or conservative treatment: 6.28, 12.46, 10.75 days
respectively. The mortality was: 2.6% in those treated by surgery, 10.2% in those treated by
percutaneous cholecystostomy, and 16% in those treated conservatively. Among the factors
involved in the prognosis of patients with this pathology, the following stood out: age, CCI,
ASA, leukocytosis>18000 / mm3, presence of significant inflammation, evidence of organ

dysfunction and the type of treatment.

CONCLUSIONS

The treatment of choice for acute cholecystitis is early laparoscopic cholecystectomy, even in
elderly patients with comorbidities, because it is associated with a shorter hospital stay and a
lower recurrence rate. We propose a predictive model of surgery which includes patient age, the
Charlson comorbidity index, presence of an ASA>III and evidence of organ dysfunction, as a

tool to contribute to the decision-making process.
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1.1. JUSTIFICACION

La colecistitis aguda consiste en la inflamacion de la vesicula biliar, siendo la etiologia
mas habitual la colelitiasis. Es una patologia frecuente en urgencias y su tratamiento de

eleccion es la colecistectomia laparoscopica.

Con el envejecimiento de la poblacion ha aumentado su diagnostico en personas
mayores y con mayor numero comorbilidades. En estos pacientes el tratamiento es
controvertido, por el mayor riesgo quirurgico y anestésico que presentan, siendo el
manejo conservador y la colecistostomia percutanea unas opciones validas y seguras

para ellos.

Las guias de Tokio fueron creadas en 2007 y revisadas en 2013 para unificar los
criterios diagnosticos y de gravedad de las colecistitis agudas, para ayudar en la eleccion
del tratamiento mas adecuado en cada caso. La ultima version es la de 2018 en la que
se incorpora el estado del paciente y la presencia de factores predictivos negativos, para

establecer un algoritmo terapéutico.

Sin embargo, en nuestra serie, asi como en la mayoria de estudios, la decision
terapéutica se basa en el criterio subjetivo del cirujano responsable de guardia en base a

la edad y a las patologias previas del paciente diagnosticado de colecistitis aguda.

Ademas, encontramos pocos trabajos que ayuden a seleccionar la mejor opcidon
terapéutica. En la mayoria de estudios se hace referencia a los pacientes ancianos,
pluripatolégicos y de alto riesgo, sin establecer una definicion clara de estos términos, lo

cual contribuye a esa subjetividad en la eleccion del tratamiento.

Por ello, el objetivo de nuestro trabajo es estudiar aquellos factores que influyen en la
evolucion de las personas diagnosticadas de colecistitis aguda para ayudar a predecir el
pronostico de estos pacientes en relacion a la decision terapéutica, a las complicaciones,
a la estancia media hospitalaria y a la mortalidad, con el fin de identificar a los de alto

riesgo y asi elegir la mejor opcidn terapéutica para cada enfermo.
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1.2. RECUERDO ANATOMICO

La via biliar forma parte del sistema excretor del higado y es la encargada de conducir
la bilis al duodeno. En ella podemos distinguir una porcidon intrahepatica y otra

extrahepatica (1,2). A su vez se divide en (Figura 1):

O Via biliar principal (VBP): formada por el conducto hepatico comun y el colédoco.

O Via biliar accesoria: formada por la vesicula biliar y el conducto cistico. Nosotros

nos centraremos en la via biliar accesoria.

G

Figura 1. Via biliar principal y via biliar accesoria (3).
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1.2.1. Vesicula biliar

La vesicula biliar es un reservorio de bilis que se encuentra en la fosa vesicular,
situada en la cara inferior del segmento IVb- V del higado (1,2,4). Tiene aspecto
piriforme, con didmetro méximo de 8-10 cm y una capacidad media de 50-
60cc (1,2,4,5). Su funcién consiste en almacenar la bilis que se produce en los
hepatocitos durante los periodos interdigestivos para luego excretarla una vez

que lleguen los alimentos grasos al duodeno.

Estarevestida por tres tunicas: serosa, muscular y mucosa. Esta tiltima presenta
unos pliegues que se unen entre si y dan lugar a la formacion de pequeias fosas
(1,2). Su irrigacion corre a cargo de la arteria cistica que procede de la arteria
hepatica derecha en la mayoria de los casos, y se divide cerca de la vesicula
en una rama interna y otra externa (1,2). El drenaje venoso depende de venas
de pequeiio tamano que drenan en la rama portal derecha o directamente en el
parénquima hepatico, y el drenaje linfatico desemboca en ganglios localizados

en el recorrido de la arteria hepatica comun.

En la vesicula se pueden distinguir tres partes (Figura 2):

- Fondo vesicular (fundus vesicae felleae): Estructura sacular que sobrepasa

el reborde hepatico para ponerse en contacto con la pared anterior del
abdomen a nivel del décimo arco costal (1,2,4). Esta parte es la que puede

palparse en caso de CA. Contintia con el cuerpo vesicular sin ningtin limite.

- Cuerpo vesicular (corpus vesicae fellae): Su porcion superior estd en

relacion con la fosa vesicular, a la que estd adherida por tejido laxo que se
puede separar facilmente durante la colecistectomia. Su porcién inferior
estd revestida por peritoneo y esta en relacion con el colon transverso y
la parte supramesocolica del duodeno-pancreas. En ocasiones existe un
repliegue peritoneal que une el cuerpo vesicular con el colon transverso,

formando el ligamento cistocoélico (1,2).
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- Cuello vesicular (collim vesicae fellae): Se encuentra en relacioén con el

duodeno y con la rama derecha de la vena porta (2). Tiene una longitud de
2 cm y esta revestido casi en su totalidad por peritoneo. Se comunica con
el conducto cistico sin encontrar un limite anatomico claro entre ellos.
En la region del cuello puede haber un pequeno infundibulo conocido
como “bolsa de Hartman”. A este nivel se encuentra el ganglio cistico de

Mascagni o ganglio linfatico del cuello (1,2).

1.2.2.Conducto cistico

El conducto cistico es el conducto que comunica la vesicula biliar con la VBP.
Tiene una morfologia variable, con una longitud media de 3 cm y en su interior
encontramos las valvulas de Heister, con una disposicion espiroidea (1,2). Su
confluencia con el conducto hepatico se produce habitualmente en el borde
lateral del mismo, aunque existen numerosas modalidades de desembocadura.
La union del conducto cistico con el hepatico comtn da lugar a la formacion del

colédoco (Figura 2).

Conducto hepiti
derecho

Cond cistico

izquierdo

Condh fopd
comin

Cuello

Cuerpo
" Conducto colédoco

Fundus

Figura 2. Via biliar principal (3), via biliar accesoria (2). Partes de la vesicula biliar.
Imagen realizada por Rosario Medina.
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1.2.3. Triangulo de Buddé y triangulo de Calot

Es importante el conocimiento de dos triangulos anatémicos para llevar a cabo

la vision critica de seguridad (1,4,6,7) (Figura 3):

Figura 3. Triangulo de Buddé (@) y triangulo de Calot @) (7).

- Tridngulo de Buddé: también conocido como tridngulo hepatocistico. En

su interior encontramos la arteria cistica y el ganglio de Mascagni. Sus

limites son los siguientes:

e Lateral: Conducto cistico.

* Medial: Conducto hepatico comun.

 Superior: Borde inferior del higado.

Este a su vez puede ser dividido en dos tridngulos por una linea que
une el angulo hepatocistico, el nacimiento de la arteria cistica y el borde
hepatico, que son: el tridangulo medial o critico y el triangulo lateral de
seguridad. El tridngulo de seguridad corresponde al area de vision

critica, en la que existe menor riesgo de producir iatrogenia.
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- Tridngulo de Calot: también conocido como tridngulo hepatocistico

quirtrgico. Corresponde a la mitad inferior del tridngulo de Buddé. En
su interior encontramos el ganglio de Mascagni. Se trata de un tridngulo

isosceles cuyos limites son los siguientes:
 Lateral: conducto cistico

* Medial: Conducto hepatico comun.

* Superior: Arteria cistica

1.2.4. Pediculo hepatico

El pediculo hepatico estd formado por el conducto hepatocolédoco, la vena
porta y la arteria hepatica propia. La relacion entre estas estructuras es la

siguiente (1,2) (Figura 4):
- Vena porta: Es la estructura mas voluminosa y dorsal.

- Conducto hepato-Colédoco: Anterior a la vena porta. Se encuentra lateral

a la arteria hepatica propia.

- Arteria hepatica propia: Anterior a la vena porta. Se encuentra medial a la

via biliar principal.

. Arteria hepatica
Conducto cistico Sy
Arteria hepatica
comun
Via biliar principal R Tt
Vena Cava

Figura 4. Pediculo hepatico. Imagen realizada por Rosario Medina.
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1.2.5. Variantes anatomicas

Es necesario el conocimiento de las numerosas variaciones a las que esta sujeta la

via biliar para poder evitar la lesion iatrogénica de la misma durante la cirugia (8).

Vesicula biliar: Las variaciones anatdmicas relacionadas con la vesicula
biliar son poco frecuentes. Destaca la agenesia y la duplicacion vesicular
con uno o dos conductos cisticos (Figura 5). También puede observarse
una vesicula intrahepdatica en su totalidad, o una vesicula flotante, con

una fijacion excesivamente laxa y que puede predisponer a la torsion y

volvulacion de la misma.

Figura 5. Duplicacion vesicular. 1. Vesicula bilobulada.
2. Duplicacién en Y. 3. Duplicacién en H.
Imagen realizada por Rosario Medina.

Conducto cistico: Por lo general se trata de un conducto Unico que

desemboca en el lateral derecho de la via biliar. Sin embargo, se ha
descrito desde su duplicacion hasta su ausencia, y su desembocadura
en la via biliar puede tener un trayecto angular en el 75% de los casos,
paralelo en el 20% (cistico en candn de escopeta), o en espiral en el 5%
restante (Figura 6) (4,9). En otras ocasiones puede desembocar en el

conducto hepatico derecho (4).

Una de las complicaciones mas frecuentes relacionadas con la cirugia

es la confusion del conducto cistico con el conducto hepatico comun (4).

41



INTRODUCCION ESTHER MEDINA MANUEL
Recuerdo Anatémico

Cistico en “candn de escopeta”.

Cistico de trayecto retrocoledociano.

Cistico drenando a hepatico derecho.

Cistico drenando a sectorial derecho aberrante.
Conducto de Luschka.

Agenesia de cistico con drenaje directo a via biliar.

o Ao o

Figura 6. Principales anomalias en la implantacion del conducto
cistico (4).

- Conductos de Luschka: Son conocidos como conductos accesorios o

subvesiculares. Son pequefios conductos que se originan en el lecho
vesicular y drenan directamente en el 16bulo hepatico derecho, aunque hay
casos de drenaje en el izquierdo (4). Su prevalencia es aproximadamente
del 4% y se trata de una variante responsable de la mayoria de fistulas

biliares tras la colecistectomia.

- Arteria hepatica derecha: Discurre por la parte posterior de la via biliar en

un 80% de los casos. Sin embargo, en un 20% puede localizarse anterior
al conducto hepatico, muy cercana a la vesicula biliar, por lo que puede

confundirse con la arteria cistica.

- Arteria cistica: Enun 95% de los casos es rama de la arteria hepatica derecha
(1,4,9,10). Sin embargo, también estd sujeta a variaciones anatomicas
(Figura 7), pudiendo ser rama de la hepética propia, en cuyo caso cruza
la via biliar por su cara anterior en direccion al cuello de la vesicula. En

otras ocasiones puede proceder de la arteria hepatica izquierda, de la arteria
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gastroduodenal, de la arteria mesentérica superior o incluso del tronco

celiaco (1,10).

={ =, =,
0 e e o ¢

. Disposicion habitual. Arteria cistica corta.
Nacimiento por separado de las dos ramas de la arteria cistica.
. Nacimiento de la arteria cistica en el origen de la rama derecha.
. Nacimiento de la arteria de la rama derecha.
Nacimiento de la arteria cistica de la arteria hepatica propia.
Nacimiento de la arteria cistica de la arteria gastroduodenal.
. Nacimiento de la arteria cistica de la pancreatico-duodenal superosposterior.

OMmoUOw»

Figura 7. Variaciones anatdmicas de la arteria cistica (8).
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1.3. COLELITIASIS

La litiasis biliar o colelitiasis consiste en la formacion de calculos en la vesicula
biliar (11). Es una de las patologias digestivas mas frecuentes en la poblacién con una

prevalencia que oscila entre el 10-20% en la sociedad occidental (12,13,14,15).
1.3.1. Composicion de los calculos biliares

La bilis en condiciones normales es un liquido estéril (16), formado por una
suspension micelar compuesta por acidos biliares, fosfolipidos, colesterol y
bilirrubina, existiendo un equilibrio entre estos elementos (5,17). Sin embargo,
en ocasiones, especialmente en la poblacion occidental existe una elevacion de
la concentracion de colesterol, lo cual favorece la formacion de calculos. Esto
se conoce como bilis litogénica. Los calculos biliares por lo general se forman
en la vesicula pudiendo migrar a la VBP aunque en otras ocasiones pueden

formarse directamente a este nivel.

La produccion de calculos se ve favorecida por la presencia de bilis litogénica,
la estasis biliar y por la presencia de bacterias (5). La composicion y forma de
los calculos biliares varia de unas personas a otras, destacando los siguientes

(5,17):

- Calculos de colesterol: Son los mas frecuentes (Figura 8). Estos a su vez

pueden ser:

Figura 8. Fotografia de distintos tipos de colelitiasis. (A) Colelitiasis multiple, (B)
Colelitiasis multiple con 3 célculos de gran tamafio y pequeiias litiasis, (C) Calculos blandos
que se rompen. magen procedente de HGURS.
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o Mixtos (80%): formados por colesterol, calcio, bilirrubina, proteinas y

acidos biliares.
o Colesterol puro (10%): compuestos en su totalidad por colesterol.

- Pigmentarios (10%): Son calculos de bilirrubina. Estos pueden formarse

en la via biliar.

o Pigmento negro: formados por bilirrubinato célcico y sales de calcio
inorgénicas. Son calculos pequenos y duros. Los encontramos en los
casos de cirrosis alcoholica, estados hemoliticos, edad avanzada y

nutricion parenteral (17).

o Pigmento marron: Formados por bilirrubinato y 4cidos grasos. Son
calculos blandos. Caracteristicamente se forman por infecciones de

repeticion, inflamacion e infestacion por parasitos.

- Barro biliar: Particulas con didmetro inferior a 2 mm. Se considera que es
el precursor de la colelitiasis. Ademas, puede producir cuadros de dolor

abdominal y CA por si mismo (17).
1.3.2. Factores de riesgo

La colelitiasis es una enfermedad multifactorial (18). Entre los distintos factores

de riesgos implicados en la formacion de célculos encontramos:

- Edad: la colelitiasis es mas frecuente entre los 50- 60 afios de edad. Con la
edad aumenta la secrecion de colesterol y disminuyen los acidos biliares

(11,19).

- Sexo: Es mas frecuente en el sexo femenino, con una proporcion 2:1.
Esta predominancia ocurre en todos los grupos de edad, aunque tiende a

ser menor conforme aumenta la edad (11,20).
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Historia familiar (11)

Embarazo: Debido a la menor motilidad de la vesicula biliar y al aumento
de saturacion de colesterol de la bilis, que est4 en relacion con el papel de
los estrogenos y la progesterona (11,19). El principal factor de riesgo para

su formacion es la obesidad pregestacional (7).

Obesidad: La incidencia de colelitiasis es mas frecuente en personas obesas
por el incremento de la secrecion de colesterol. Esto es asi especialmente
en mujeres con un IMC >34Kg /m2 y en varones con un IMC >38Kg /m2
(11,19).

Pérdida rapida de peso: Es mas frecuente en pacientes que hayan realizado

una dieta hipocaldrica o hayan sido sometidos a una cirugia bariatrica

(11).

Férmacos: Estrogenos y anticonceptivos orales, octreotido, ceftriaxona,
fibrato, hipocolesterolémicos, colestiramina (19,21). En cambio, se ha
demostrado que las estatinas, pueden disminuir el riesgo de necesidad de

colecistectomia por colelitiasis (21).

Etnias: Indios Pima, escandinavos, mexicanos y orientales, predominando

en estos ultimos los célculos pigmentarios(11).

Anemia hemolitica (11).

Hipertrigliceridemia (11).

Reseccidn ileon terminal o bypass ileal: esto es debido a la disminucién

de la absorcion de las sales biliares, la cual tiene lugar este nivel (11).

Estasis biliar: Diabetes mellitus, nutricion parenteral total, postvagotomia,

dafio medular (11).
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- Otros: Enfermedad de Crohn, infecciones o parasitosis de la via biliar,
diverticulos duodenales, hiperparatiroidismo, bajos niveles de HDL,

sindrome de intestino corto, fibrosis quistica, etc (11).
1.3.3.Clinica

En la mayoria de ocasiones la colelitiasis es asintomatica (15). Un 10-20% de
los pacientes diagnosticados presentaran sintomas relacionados (11), siendo el
mas frecuente el colico hepatico (en un 70-80% de los casos) (5,18,20,22). Se
caracteriza por un dolor agudo, por lo general postpandrial y asociado a la ingesta
de grasas, que se localiza a nivel de hipocondrio derecho y/o epigastrio y que
puede irradiar a la espalda y region escapular. Se trata de un dolor autolimitado
con una duracion de 1 a 6 horas aproximadamente. La colelitiasis sintomatica
también puede asociarse a dispepsia biliar (flatulencia, distension abdominal,
intolerancia a los alimentos grasos...), nduseas, vomitos o con cambios en el

habito intestinal (5).

En otras ocasiones puede presentarse como una complicacion de la colelitiasis:
pancreatitis aguda litidsica, ictericia obstructiva, colangitis o colecistitis aguda

(CA), siendo esta ultima la complicacion mas frecuente (12,19,21,23).
1.3.4. Diagnostico

El diagndstico de sospecha de colelitiasis se basa en la anamnesis y exploracion
fisica, siendo la prueba de imagen de eleccion para su confirmacion la ecografia
abdominal con una especificidad superior al 98% y una sensibilidad superior al
95% (Figura 9) (5, 24). Los estudios analiticos suelen ser normales. En caso de
no objetivar calculos con la ecografia y que persista la sospecha clinica, puede

realizarse una TC o una colangio-resonancia magnética (Colangio-RM).

Ademas, entre el 10-20% de los pacientes diagnosticados de colelitiasis

presentan coledocolitiasis por migracion de los calculos o formacion de estos
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en la via biliar principal (Figura 10) (14). En caso de CA, su incidencia es baja,

asociandose en un 5-15% a esta patologia.

Las analiticas que recojan una elevacion de las enzimas hepaticas,
especialmente la GGT (gammaa glutamyl transpeptidasa) y de la bilirrubina,
pueden indicar la existencia de coledocolitiasis y ser necesario un estudio de la

via biliar.

Figura 9. Ecografia de una vesicula con colelitiasis sin signos de colecistitis
aguada. Imagen procedente del HGURS.

Colelitiasis Coledocolitiasis

Figura 10. Colangio- RM en la que se evidencia una coledocolitiasis
en tercio medio del colédoco y colelitiasis.
Imagen procedente del HGURS. Colangio- RM. HGURS.
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1.3.5. Tratamiento

El tratamiento de eleccion en pacientes con colelitiasis sintomdtica es la

colecistectomia laparoscopica (CL) (12,24,25) (Figura 11).

Figura 11. Fotografia intraoperatoria durante la realizacion de una colecistectomia
laparoscopica. Imagen procedente del HGURS.

En los pacientes con colelitiasis asintomatica se debe individualizar la
necesidad de cirugia, indicandose en aquellos que presenten una vesicula en
porcelana, un calculo mayor de 3 cm, calculos pequefios con dismotilidad de la
vesicula o que se trate de pacientes obesos candidatos a cirugia bariatrica o que

estén pendientes de trasplante (5).

En pacientes con alto riesgo quirdrgico o que rechacen la cirugia se puede
optar por tratamiento conservador mediante cambios dietéticos y empleo de
acido ursodesoxicoélico , aunque este ultimo fue considerado inefectivo en un
estudio randomizado en el que se estudiaban pacientes con colicos biliares y que

estaban en lista de espera para colecistectomia programada (26).
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1.4. CoLEcIsTITIS AGUDA (CA)

La CA consiste en la inflamacion de la vesicula biliar (5,11,19,27). En la mayoria de
ocasiones se produce por calculos (13), pero también encontramos CA alitidsicas. Es
una causa frecuente de consulta en urgencias (28,29,30,31), siendo la colecistectomia
uno de los procedimientos mas frecuentemente realizados por un servicio de cirugia

general (11,31).
1.4.1.Fisiopatologia
1.4.1.1. CA litiasica

La CA en mas de un 90% es de origen litidsico (13,19,21,27).
Aproximadamente un 10-20% de los pacientes con colelitiasis desarrolla
una CA (14, 20). En estos casos un célculo obstruye la luz del conducto
cistico, con lo que aumenta la presion intravesicular y se activa la cascada
inflamatoria con liberacion de prostaglandinas (Figura 12) (5,13,19,28,
32, 33,34). Ademas, el incremento de la presion vesicular dificulta el
retorno venoso, el drenaje linfético y el aporte arterial, y puede dar lugar
a la aparicion de isquemia, necrosis y perforacion de la pared vesicular
favoreciendo a su vez la infeccion y la contaminacion bacteriana del
liquido biliar (27). Encontramos cultivos positivos en un 50-80% de
los casos de CA litidsica, siendo los patogenos mas frecuentes aquellos
microorganismos presentes en el tracto gastrointestinal como son la

Escherichia Coli, la Klebsiella y los enterococcus (5,15,23,27,34).

El desarrollo y la evolucion de una CA dependerd del grado de
obstruccion y del tiempo de duracion de la misma, aumentando

progresivamente la severidad y las complicaciones asociadas (19,21).

En caso de que la obstruccion sea parcial y la duracion menor de

6 horas, el paciente padecerd un colico hepatico, mientras que si se
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trata de una obstruccion completa durante mas de 6 horas el paciente

desarrollara una CA (21,27).

Entre los factores de riesgo relacionados con el desarrollo de CA
destacan los aquellos implicados en la formacion de colelitiasis, que

se han sido descritos anteriormente en el apartado 1.3.2.

Calculo enclavado

Aumento de la presion
mtravesicular

Figura 12. Fisiopatologia colecistitis aguda litiasica.
Imagen realizada por Rosario Medina.

1.4.1.2. CA alitiasica

La CA alitidsica supone el 4-10% restante de los casos (13,19, 27) y
esta asociada a una mayor morbimortalidad, debido a la alta prevalencia
de gangrena y perforacion (13). Los cultivos en este tipo de CA son
positivos en la mitad de los casos, destacando gérmenes Gram negativos
y Céndida Albicans (35). Es mas frecuente en el sexo masculino y tiene

un origen multifactorial: estasis biliar, isquemia, necrosis tisular.... (35).

Entre los factores relacionados encontramos la cirugia mayor, los
pacientes que han presentado ingresos prolongados en la Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI), la nutricion parenteral total, las quemaduras

térmicas y las infecciones como el VIH y el Dengue entre otras (5,19,21).
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1.4.1.3. Tipos de colecistitis segun el tiempo de evolucion
Seglin el tiempo de evolucion distinguimos 4 tipos de CA:

- CA edematosa: 2-4 dias. En estos casos la pared vesicular estd
edematosa y el tejido intacto histolégicamente. Esto se debe a la

dilatacion que se produce de capilares y linfaticos (21).

- CA gangrenosa: (Figura 13): 3-5 dias. Encontramos areas de

hemorragia y necrosis asociadas a los cambios edematosos de
la pared vesicular. Esto se debe a que con el aumento de presion
intravesicular se dificulta el retorno venoso y el aporte sanguineo.
Se trata de areas parcheadas superficiales, que no afectan a todo el

espesor de la pared (21).

Figura 13. Fotografia intraoperativa de una colecistitis aguda necrético
hemorragica. Imagen procedente del HGURS.

- CA supurativa: (Figura 14): 7-10 dias. Se afecta todo el espesor
vesicular. Encontramos &reas de necrosis y supuracion, asi
como una proliferacion fibrotica. Podemos encontrar abscesos

intramurales y pericolecisticos (21).
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Figura 14. Fotografia intraoperatoria de una colecistitis aguda supurativa.
Imagen procedente del HGURS.

- Colecistitis cronica: Se produce una inflamacion cronica de la

vesicula como consecuencia de episodios de CA repetidos. Esto
conlleva a una atrofia de la mucosa, asi como al desarrollo fibrosis
de la pared vesicular. Pueden producirse reagudizaciones sobre la

misma (21).
1.4.1.4. Tipos especiales de colecistitis agudas

También podemos distinguir tipos especiales de CA como los

siguientes:

- CA enfisematosa: En estos casos se puede observar en las pruebas

de imagen la vesicula llena de aire (5) (Figura 15). En ocasiones, la
infeccion de la bilis puede ser producida por gérmenes anaerobios,
como el Clostridium, lo que da lugar a un cuadro séptico fulminante
y obliga a una cirugia inmediata para salvar la vida del paciente. Es

mas frecuente en personas diabéticas (19).
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Figura 15. Colecistitis aguda enfisematosa perforada con una pequeia
coleccion asociada perivesicular de 4.2 x 1.7 cm observada en TC de
abdomen HGURS.

- CA xantogranulomatosa: Supone un engrosamiento de la pared

vesicular debida a la extravasacion de bilis que se produce por
la rotura de los senos de Rokitanski Aschoff, dando lugar a un
aspecto seudotumoral (Figura 16). Se debe realizar un diagndstico

diferencial con el cancer de vesicula (5,19).

Figura 16. Imagen de TC en la que se muestra una
colecistitis aguda xantogranulomatosa asi como
una probable perforacion hacia lecho hepatico de 2.5 cm
Imagen procedente del HGURS.
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- Vesicula en porcelana: Supone la calcificacion de las paredes

de la vesicula (24). Esta relacionada con un elevado riesgo de
malignizacion, por lo que constituye una indicacién quirdrgica por

si misma (5).

- CA por torsién: Se produce la torsion o volvulacion de la vesicula
cuando esta se encuentra pobremente adherida al higado (Figura

17) (8,22).

Figura 17. Fotografia intraoperatoria de una colecistitis aguda por torsion.
Imagen procedente del HGURS.

1.4.1.5. Complicaciones relacionadas con el tiempo de evolucion

en las CA

A medida que aumenta el tiempo de evolucion de la CA, aumentan la
gravedad del cuadro y el riesgo de complicaciones, pudiendo poner en

peligro la vida del paciente.

- Perforacion vesicular: Tiene lugar en caso de isquemia y necrosis

de la pared vesicular (22).

- Absceso pericolecistico: Formacion de una coleccion alrededor de

la vesicula (22).

- Peritonitis biliar: Conocida también coleperitoneo. Tiene lugar por

la salida de bilis a la cavidad peritoneal. Puede ser debida a la
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perforacion vesicular, a la salida de un drenaje de colecistostomia

0 a un traumatismo (22).

- Fistula colecisto-digestiva: En ocasiones se produce una fistula

entre la vesicula y el duodeno o el colon como consecuencia de la
compresion de un célculo de gran tamano en el Hartman o por el
drenaje espontaneo de una CA (5,22). Esta complicacion puede dar
lugar al paso del calculo al tubo digestivo y ocasionar un cuadro de
obstruccion intestinal bien en el duodeno (Sindrome de Bouveret)

(Figura 18) (Figura 19) o en ileon distal (Ileo biliar) (5). Es

caracteristico en estos casos objetivar la presencia de aerobilia.

Figura 18. Imagenes de TC (a y b) sugestivas de fistula colecistoduodenal.
Imagen procedente del HGURS.

Figura 19. Fotografia intraoperatoria de la cirugia de un Sindrome de Bouveret (a y b).
Imagen procedente del HGURS.
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- Sindrome de Mirizzi: Se trata de una complicacion infrecuente,

con una incidencia <1% (14) en la que se produce una fistula
colecistocoledocal, es decir, entre el Hartman y el colédoco, lo cual

supone un importante reto quirargico (5,14) (Figura 20).

Figura 20. Colangio- RM en la que se objetiva
un sindrome de Mirizzi.
Imagen cedida por el Dr. Lopez (HUVA).

1.4.2. Diagnostico

Para establecer el diagndstico de CA nos debemos basar en datos clinicos,

analiticos y en pruebas de imagen (14,15,22,32,36).
1.4.2.1. Historia clinica y exploracion fisica

El sintoma principal de la CA es la aparicion subita de dolor en
hipocondrio derecho o epigastrio que puede estar irradiado a espalda,
hombro derecho o clavicula. Suele presentarse por la noche y esta
relacionado con la ingesta de alimentos grasos. Frecuentemente asocia
febricula, nduseas y vomitos. El paciente puede relatar la presencia de

episodios de colico hepatico previo (14,27,37).

En la exploracion fisica, suele objetivarse dolor y defensa a la

palpacion del hipocondrio derecho con signo de Murphy positivo,
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siendo este el hallazgo mas especifico en las CA (14,15,20,32,37).
El signo de Murphy fue descrito en 1903, como signo de colelitiasis,
aunque también es cominmente conocido como signo de colecistitis
aguda (32). Se considera que es positivo cuando se produce una
detencion brusca de la respiracion causada por el agravamiento del
dolor cuando el paciente realiza una inspiracion profunda mientras que
el examinador palpa el hipocondrio derecho con los dedos. Esto se
debe a que con esta maniobra la vesicula desciende, y al estar inflamada

produce dolor a la palpacion de la misma

Su presencia tiene una sensibilidad del 50-70% y una especificidad
del 79-96% para el diagnostico de CA, aunque su ausencia no lo

descarta (32).

En los pacientes ancianos, las manifestaciones clinicas pueden ser
diferentes, pudiendo encontrarse afebriles y presentar un dolor difuso
y mas larvado lo que, sumado a la dificultad en la anamnesis en este

grupo de edad, puede retrasar el diagnostico (20,37).

Figura 21. Fotografia realizada durante la exploracion fisica
en una paciente con sospecha de CA.
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1.4.2.2. Pruebas de laboratorio

No existen pruebas de laboratorio diagnosticas de CA (14,22). Sin
embargo, es frecuente encontrar un aumento de los reactantes de
fase aguda: leucocitosis con desviacion izquierda, elevacion PCR vy,
en ocasiones, se puede producir un discreto aumento de las enzimas
hepaticas (14). En caso de encontrar elevacion significativa de estas
ultimas, se debe descartar la presencia de coledocolitiasis, la cual esta
presente en un 5-15% de los pacientes con CA (15,20,23). aunque,
en ocasiones, estas alteraciones enzimaticas son debidas al proceso

inflamatorio sin presentar calculos en la via biliar (14).
1.4.2.3. Pruebas de imagen

1.4.2.3.1. Ecografia

La prueba de imagen de eleccion para el diagnostico de
CA es la ecografia (6,11,20,22-24). Se trata de una técnica
no invasiva, disponible y econdémica (14,20,22,36,38,39),
con el inconveniente de que es operador dependiente. La
sensibilidad y especificidad para el diagnoéstico CA es del
81% y 83% respectivamente (14), algo menor que para
el diagnodstico de colelitiasis, para lo cual la sensibilidad

registrada es superior al 95% (22,23,36).

Entre los signos ecograficos relacionados con la

inflamacion vesicular encontramos (Figura 22):
* Engrosamiento delapared vesicular (>4mm)(6,23,36,38).

» Agrandamiento de la vesicula (eje largo >8mm, eje corto

>4mm) (38).
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* Liquido peri-vesicular (6,23,36,38).

* Presencia de litiasis con sombra acustica posterior

(6,23,36,38).

» Signo de Murphy ecografico positivo: Dolor y defensa a
la compresion de la vesicula con el transductor ecografico

(23,38).

* Aumento del tamafio vesicular: Diametro longitudinal

superior a 10 cm o transversal superior a 5 cm (23).

Figura 22. Imagen ecografica de colecistitis aguda litidsica.
Imagen procededente del HGURS.

1.4.2.3.2. Tomografia Computerizada (TC)

En aquellos casos en que no se consiga el diagnostico por
ecografia, la TC puede ser util (23). Entre los inconvenientes
encontramos que es una técnica que produce radiacion en
el paciente. Sin embargo, facilita el diagnostico de las CA
complicadas, como son las gangrenosas y las enfisematosas,
y nos permite descartar a su vez otras patologias abdominales
y asi ayudarnos con el diagnostico diferencial (Figura 23)

(23,39,40).
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Entre los hallazgos de imagen sugestivos de CA destacan

(38):

o Engrosamiento de la pared vesicular.
o Liquido pericolecistico.

O Alargamiento de la vesicula.

o Areas de hiperdensidad en la grasa pericolecistica.

Figura 23. Colecistitis aguda evolucionada complicada con abscesos
intrahepaticos. Imagen procededente del HGURS.

1.4.2.3.3. Resonancia Magnética (RM)

Es util para el diagnostico de CA. Se recomienda su uso

cuando no se consigue llegar al diagndstico mediante la

ecografia (38,39).

1.4.2.3.4. Gammagrafia hepatobiliar mediante HIDA

(acido hidroxiiminodiacético)

Se trata de la técnica con mayor sensibilidad y especificidad
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en el diagnostico de CA (14,20,36,39). Emplea Tc 99 para
valorar la permeabilidad del conducto cistico. Sin embargo,
no se emplea en la practica clinica habitual por su escasa
disponibilidad, por el tiempo requerido para la preparacion

y por la exposicion a radiacion ionizante (14,20).

1.4.3. Tratamiento

El tratamiento de eleccion de la CA es la CL precoz (9,13,28,29,31,34,41-43)
(Figura 24). Dados los avances técnicos, se han producido cambios importantes

en el manejo de las CA (39,40).

Figura 24. Fotografia intraoperativa de la vesicula biliar durante una
colecistectomia laparoscépica. Imagen procededente del HGURS.

1.4.3.1. Tratamiento inicial

Ante el diagnostico de CA es necesario iniciar el tratamiento de
soporte lo antes posible mediante fluidoterapia, dieta absoluta,
analgesia y antibioterapia intravenosa de amplio espectro mientras
se lleva a cabo la monitorizacion respiratoria y hemodinamica del

paciente (12,40,41,42).
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1.4.3.2. Tratamiento quirurgico

La colecistectomia es el tratamiento de eleccion en los pacientes

diagnosticados de CA (13,28, 29,31,34,43-46).

Fue descrita por primera vez por Langenbuch en 1882 (5) y
consiste en la exéresis de la vesicula biliar para asi eliminar el foco de
infeccion e inflamacion del organismo y con ello controlar y corregir

los efectos deletéreos derivados de la misma.

Se trata de un procedimiento frecuente, seguro y eficaz
(13,28,31,47), con baja tasa de morbilidad y mortalidad (1.5-6% y
0.1-1% respectivamente) (5,14,20). Sin embargo, en los pacientes
ancianos y pluripatologicos la mortalidad puede ascender al 30% (28,

31,45,47).

En funcién del momento en el que se realice la colecistectomia

distinguimos (27,30,29,39,48):

- Cirugia precoz: Existen diferentes consideraciones en la literatura
en base a la definicion de cirugia precoz (48). Especialmente
encontramos dos subcategorias: cuando la cirugia se realiza en
las primeras 72 horas (23,33,49) y cuando la cirugia se realiza la
primera semana. Se ha demostrado que realizar el procedimiento de
forma temprana reduce las complicaciones, el tiempo operatorio, la
estancia media hospitalaria y el coste total y la tasa de recurrencia

(14,15,23,45,50,51).

- Cirugia intermedia: Aquella que tiene lugar entre el 7° dia y las 6

semanas desde el inicio de los sintomas (14).

- Cirugia tardia: Se considera que estamos ante una cirugia tardia

cuando hayan transcurrido entre 6 semanas y 3 meses del cuadro
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agudo (14,15,49). Por lo general se decide esta opcion ante un
cuadro con una evolucion de mas de 7 dias, o ante un paciente
afioso y/o con comorbilidades no apto para una cirugia urgente,
pero que si pueda ser intervenido una vez que mejoren sus
condiciones. En estos casos, durante la espera para la cirugia
programada pueden tener lugar episodios biliares recurrentes (CA,
pancreatitis, colangitis, ictericia obstructiva...), lo cual favorece
que los tejidos se vuelvan mas fibroticos y cicatriciales, pudiendo
dificultar la cirugia en gran medida y afectar a la calidad de vida de
los pacientes que los padecen, con un mayor riesgo de iatrogenia
y de conversion a cirugia abierta que la CL precoz (40, 51). La
colecistectomia tardia parece ser mejor que la cirugia intermedia,
debido a que la realizacion de esta ultima estd sujeta a un gran

numero de eventos adversos (14,52).

1.4.3.2.1. Colecistectomia abierta

Como se ha descrito previamente la primera colecistectomia
con éxito fue realizada por Carl Langenbuch en 1882 (5,53).
Este era el procedimiento de eleccion hace unos afios, lo que
conllevaba una mayor estancia hospitalaria y un mayor riesgo
de infeccion. La tnica variacion en su practica es la via de
abordaje: laparotomia media, incision subcostal, etc (Figura
25). Actualmente se opta por esta técnica en caso de que el
paciente no sea candidato a cirugia laparoscopica bien por
cirugia abdominal previa o por motivos anestésicos, cirrosis
hepatica, sospecha de neoplasia vesicular o existencia de una

fistula colecistodigestiva (3,5).
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oy

Figura 25. Fotografia intraoperativa durante la realizacion de una
colecistectomia abierta mediante una incision subcostal derecha. Imagen
procededente del HGURS.

1.4.3.2.2. Colecistectomia laparoscopica (CL)

La CL es el tratamiento de eleccion de la CA (Figura 26)
(14, 23,27, 33). Fue llevada a cabo por primera por Miihe
en 1985 vez mediante vision directa (50) y en 1987 Mouret
realiz6 la colecistectomia por video laparoscopia como
usamos hoy dia (24,50). En 1993 se considerd la CA como
una contraindicacion relativa para su practica y no fue
hasta la aparicion de las guias de Tokio (TG) de 2007-2013
(32,38) cuando se aprob¢ este procedimiento en CA leves
o moderadas. Actualmente las TG 18, también aceptan este
procedimiento como tratamiento en las CA graves (50).
Se trata de una técnica segura y efectiva en la mayoria
de pacientes. Sin embargo, puede entrafiar dificultad
especialmente cuando existe una importante inflamacion,
por ello se recomienda realizar la cirugia en una etapa
precoz, dentro de los 7 dias desde el inici6 de los sintomas,

aunque preferiblemente en las primeras 72h (11,50).

65



INTRODUCCION

ESTHER MEDINA MANUEL

Colecistitis Aguda (CA)

Con esta técnica se consiguen las ventajas de la cirugia
laparoscopica: menor estancia hospitalaria, menor dolor
postoperatorio y mayor rapidez en la reincorporacion a la
vida laboral, asi como, una menor incidencia de neumonia y

de infeccion de herida (15,23).

Figura 26. Fotografia intraoperativa donde se puede observar la
disposicion de los trocares para la realizacion de una CL. 1: Trocar
umbilical (10 mm); 2: Trocar epigastrico (5 mm); 3: Trocar lateral

derecho (5 mm); 4: Trocar de trabajo (10 mm).

Contraindicaciones CL(3):

o No consentimiento del enfermo.

o Falta de instrumental adecuado.

o Colecistectomia asociada a otra intervencion que precise

cirugia abierta.

O Problemas médicos que pueden agravarse con la
confeccion del neumoperitoneo: cardiopatia congestiva
descompensada, enfisema bulloso pulmonar, hipovolemia

y estado de shock séptico, hipertension portal, etc.
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1.4.3.2.3. Procedimientos de rescate

Aunque la CL es el tratamiento de eleccion en las CA 'y se
trata de un procedimiento seguro y con baja morbimortalidad,
en ocasiones se deben llevar a cabo procedimientos de
rescate cuando nos encontramos ante una colecistectomia
dificil, que supone un mayor riesgo de iatrogenia (Figura
27) (15,36,40,47,50). Sin embargo, la indicacion de realizar
estas técnicas de rescate, continua sin estar clara (54).
Strasberg recomienda llevarlas a cabo siempre que no se
pueda lograr la vision critica de seguridad (14,54,55) debido
al riesgo aumentado de lesion de la VBP que se produce en

estos casos (40,56).

Figura 27. Fotografia intraoperativa durante la realizaciéonn de una
colecistectomia dificil con fibrosis y retraccion a nivel del tridngulo de Calot.
Imagen procedente del HGURS.

Encontramos factores que pueden predecir una

colecistectomia dificil como son (15):

- Presentacion de sintomas >72h

- Leucocitosis >18000/mm3

67



INTRODUCCION

ESTHER MEDINA MANUEL

Colecistitis Aguda (CA)

- Masa palpable

- Colecistitis gangrenosa

- Obesidad, adherencias

- Inflamacion aguda o cronica

- Cirrosis hepatica.

La sociedad Americana SAGES ha creado un protocolo
para llevar a cabo una colecistectomia segura que incluye

los siguientes pasos (15):

a) Llevar a cabo la vision critica de seguridad (Figura 28)

(14,55):

Figura 28. Fotografia intraoperativa donde se objetiva la vision critica de
seguridad. Identificacion de arteria (1) y conducto cistico (2).
Imagen procedente del HGURS.

> Diseccion del tridngulo de Calot, liberando las

adherencias, la grasa y la fibrosis que pueda existir.
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> Se debe separar el tercio inferior vesicular del higado

para una mejor exposicion del tridngulo de Calot.

> Se deben individualizar dos estructuras dirigidas a la

vesicula.

b) Reconocimiento de las posibles variaciones anatdmicas.

c¢) Tiempo de espera durante la intervencion antes de clipar

o cortar las estructuras.

d) Posibilidad de realizar una colangiografia intraoperatoria

(CIO) para definir mejor la anatomia en caso de dificultad.

e) Tener en mente los procedimientos de rescate.

f) Pedir ayuda en caso de dificultad.

Entre los procedimientos de rescate, distinguimos la
conversion a cirugia abierta, la colecistectomia laparoscopica
subtotal y la colecistectomia retrograda también conocida

como técnica de “fundus primero” (15,47):

- Conversién: Supone la transformaciéon de la cirugia
laparoscopica en cirugia abierta y se considera un factor
indicador de dificultad operatoria (36,37,56). Se realiza la
mayoria de las veces por problemas técnicos relacionados
con el proceso inflamatorio (70-93% de los casos) (56).
Otras causas de conversion pueden ser un sangrado
que no se consiga controlar por laparoscopia, sospecha
de malignidad, dificultad para crear neumoperitoneo,
necesidad de exploracion de la via biliar, presencia de

una fistula colecistoduodenal, etc. También encontramos
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causas relacionadas con la experiencia y habilidad del

cirujano (56).

La tasa de conversion descrita varia del 2 al 30% segin
distintos estudios (3,56,57), siendo menor cuando la
cirugia se realiza precozmente y cuando es llevada a cabo
por cirujanos especializados en cirugia supramesocolica
(25). La mayoria de estudios consideran que la tasa de
conversion a cirugia abierta es de aproximadamente un

10% (14,15).

Se han descrito factores relacionados con la conversion

como son (23,50,56,57):

> Tiempo de evolucion de la CA

> Marcadores inflamatorios acentuados (leucocitosis,

grosor de la pared vesicular)

> Sexo masculino

> Edad

> ASA

> Obesidad

> CA moderadas y graves

> Cirugia abdominal previa

Un retraso en la decision de conversion esta asociado
a una mayor morbilidad, por lo que es importante
tener esta técnica en cuenta y recurrir a ella en caso de

dificultad.
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Actualmente, debido a que las nuevas generaciones
estan mas experimentadas en la cirugia laparoscopica
que en la cirugia abierta, la conversion no estd asociada
necesariamente a una mayor seguridad (50,58,59), con

riesgo de lesion de la VBP, sangrado, etc.

Colecistectomia subtotal: consiste en la exéresis de la

mayor parte de la vesicula, con aspirado del contenido
y cierre 0 no del mufiéon vesicular remanente (15,50).
Se trata de una técnica segura, con buenos resultados
puesto que ademas mantiene las ventajas de la cirugia
laparoscopica. Presenta una tasa de recurrencia de la

colelitiasis del 5% (50).

En caso de conversion a cirugia abierta,
también se puede optar por la realizacion de una
colecistectomia subtotal si estamos ante una
colecistectomia dificil con alto riesgo de iatrogenia

(14,50).

Colecistectomia retrograda o técnica de “fundus

primero”: Se realiza la colecistectomia de fundus
a cuello. Es la técnica mas realizada en caso de
colecistectomia dificultosa. Consiste en separar la
vesicula del higado desde el fundus vesicular antes de

individualizar la arteria y el conducto cistico (50,58,59).

1.4.3.2.4. Colangiografia intraoperatoria (CIO)

La CIO es la técnica empleada durante la cirugia para la
exploracion de la via biliar mediante la instilacion de

contraste a través de ella (Figura 29). Se emplea para
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descartar la presencia de coledocolitiasis y lesiones
iatrogénicas (5). No es necesario su uso sistematico, aunque

puede reducir la lesion de la VBP (50,60).

Entre sus inconvenientes encontramos la posibilidad
de lesionar el conducto cistico o la unidén de éste con el

colédoco en su intento de canulacion (5,60).

Figura 29. Fotografia de una colangiografia
intraoperatoria donde no se objetivan defectos de
replecion ni lesion en la VBP.

Imagen procedente del HGURS.

1.4.3.3. Tratamiento no quirurgico

Enpacientes afiosos y/o pluripatolégicos, con elevado riesgo quirurgico
y anestésico el manejo es controvertido, puesto que la morbimortalidad

aumenta considerablemente en este grupo (12,13,28,33,43,61).

Enellos se puede optar por un procedimiento minimamente invasivo
como es la colecistostomia percutanea (CP) o por un tratamiento

conservador mediante antibioterapia intravenosa (28,33,34, 61).
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También se puede optar por este manejo en los casos de CA en
los que hayan transcurrido mas de 7 dias desde el inicio del cuadro,
puesto que la cirugia en ese momento esta relacionada con mayor tasa

de complicaciones (43).

En ocasiones los pacientes considerados no aptos para tratamiento
quirargico urgente, pueden ser intervenidos de forma programada una
vez optimizada su condicion con el tratamiento adecuado (14,23).
Sin embargo, en aquellos pacientes en los que las condiciones y
comorbilidades no vayan a mejorar este tratamiento sera definitivo

(45,61,62).

Con el manejo no quirurgico se evitan las complicaciones y el riesgo
relacionados con la anestesia general y con la cirugia, especialmente
en los pacientes con un estado clinico deteriorado (34). Sin embargo,
al no eliminar el foco infeccioso ni las litiasis biliares, el riesgo de
recurrencia de episodios biliares es mayor, con una tasa de recurrencia
descrita entre el 6 y el 40% por lo que se recomienda cirugia posterior

siempre que sea posible (25,30, 34,44).

1.4.3.3.1. Colecistostomia percutanea (CP)

La CP fue descrita por primera vez por Radder en 1980

como técnica para el drenaje del empiema vesicular (25,43).

Se trata de una técnica minimamente invasiva, efectiva
y segura para el tratamiento de la CA en aquellos pacientes
que no sean candidatos 6ptimos para cirugia, con una tasa de

éxito cercana al 90 % (25,30,33,40,44,45,49,61).

Este procedimiento consiste en la puncion de la vesicula

biliar (45), para la descompresion y el drenaje de la bilis

73



INTRODUCCION

ESTHER MEDINA MANUEL

Colecistitis Aguda (CA)

infectada (12,34,49) y, asi, conseguir controlar y disminuir

el foco infeccioso e inflamatorio (40).

Encontramos estudios que indican que su realizacion
disminuye la mortalidad en estos pacientes (15,34,45) ya que
su utilizacion en ocasiones consigue estabilizar y mejorar
su situacion en el momento agudo, en el que una cirugia
puede suponer un alto riesgo (34). Las guias recomiendan su
realizacion temprana (<24h), ya que parece conseguirse una
disminucion del sangrado y de la estancia media hospitalaria
(15,34,45,49). La toma de cultivo de forma rutinaria tras su
realizacion se considera buena practica clinica y nos ayuda

a dirigir el tratamiento antibidtico (62-64).

La CP es efectiva cuando el paciente presenta mejoria
clinica y analitica con disminucion de los reactantes de
fase aguda a las siguientes 48-72h de la puncion , en caso

contrario, deberd someterse a cirugia (62).

Indicaciones de CP en CA (49,62):

- Pacientes que rechacen la cirugia.

- Pacientes con comorbilidades preexistentes, que no sean

candidatos a cirugia (20,29,30,65).

- Fallo del tratamiento conservador mediante antibiotico
intravenoso con persistencia o empeoramiento clinico

y/o analitico (29,30).

- CA moderada (grado II) en caso de no poder realizar
el tratamiento quirGrgico y que no haya respuesta al

tratamiento conservador (20,40,65).
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- CA grave (grado III) con sepsis severa: Esta es la

indicacion mas frecuente (20,40,62,65).

- Edad avanzada: mayores de 65 anos (20,30).

- Pacientes ASA III/IV (20,40,62).

- Shock séptico (20)

Noexisten contraindicaciones absolutas paralarealizacion
de este procedimiento (34). Entre las contraindicaciones
relativas encontramos la coagulopatia, la alergia al contraste
yodado y los pacientes cirrdticos con ascitis, en los que se
recomienda realizar una paracentesis evacuadora antes de la

realizacion de la CP (34,45).

Esta técnica es llevada a cabo por un radidlogo
intervencionista, que, bajo anestesia local y control
radioldgico por ecografia o TC, realiza la puncion vesicular
y la colocacion de un drenaje Pig Tail en su interior, segun
la técnica de Seldinger o mediante la técnica de trocar (20).
Esta ultima est4d asociada a un mayor riesgo de sangrado,

debido a que el trocar empleado para realizar la puncion y el

drenaje tienen el mismo diametro (12,20) (Figura 30).

Figura 30. Fotografia del instrumental empleado (1) y de la realizacion del procedimiento (2) de

una colecistostomia percutanea. Imagen procedente del HGURS.
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Dicho procedimiento se puede realizar mediante dos

abordajes (Figura 31):

- Abordaje transperitoneal: Puncion transabdominal dirigida

directamente a la vesicula sin atravesar el higado (13).

- Abordaje transparietohepatico: Suele ser el abordaje de
eleccion puesto que disminuye el riesgo de fuga biliar al
permitir una posicion mas estable del drenaje (20,61,62).
Sin embargo, presenta mayor riesgo de sangrado y de
neumotodrax. Este abordaje se debe evitar en caso de

enfermedad hepética severa o coagulopatia (20).

2

Figura 31. Abordaje para la realizacion de la colecistostomia percutanea. Via transparietohepatica (1). Via
transperitoneal (2). Imagen realizada por Rosario Medina.

Laeleccion del procedimiento dependera de la experiencia
del radidlogo y el mejor acceso de cada paciente (49). Hay
estudios en los que no se objetivan diferencias significativas
entre ambas técnicas en cuanto a la malposicion o la

necesidad de recolocacion del drenaje (13,62).

Existe controversia sobre cuanto tiempo debe perpetuarse
el catéter de drenaje, siendo lo mas descrito en la literatura

mantenerlo de 4 a 6 semanas, y retirarlo una vez que se haya
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resuelto el episodio inflamatorio (20,34,45). En pacientes
diabéticos, en tratamiento con corticoides, ascitis o con
malnutriciéon puede ser necesario mantenerlo mas tiempo
(20). Previo a su retirada, se recomienda la realizacion de
una colangiografia a través del drenaje para comprobar la
permeabilidad del conducto cistico y la ausencia de litiasis

en la via biliar (20,43).

La morbimortalidad relacionada con el procedimiento
es escasa, sin embargo, los pacientes sometidos al mismo
presentan peores condiciones de base que los candidatos a
cirugia, por lo que la morbilidad y la tasa de exitus global es
mayor en este grupo. Sin embargo, las complicaciones estan
mas relacionadas con las patologias preexistentes que con
el procedimiento en si, con una mortalidad relacionada con
la intervencion <1% y una mortalidad hospitalaria global en

torno al 9% (61,62).

En los casos en los que se emplea este procedimiento
como terapia puente, también existe controversia sobre
cudndo es el mejor momento para realizar la cirugia. La
mayoria de cirujanos en USA dejan un intervalo de 4-6
semanas (15) aunque hay estudios. Una cirugia precoz
realizada en las primeras 72 horas se ha asociado con mayor
numero de complicaciones, aunque también con una menor
estancia media hospitalaria (15,66). Se ha descrito una tasa
de conversion superior en los pacientes sometidos a CL tras

CP, entre el 11-32% (34).

7



INTRODUCCION

ESTHER MEDINA MANUEL

Colecistitis Aguda (CA)

1.4.3.3.2. Tratamiento conservador

El tratamiento conservador consiste en mantener al paciente
en dieta absoluta con administracion de fluidoterapia,
analgesia y antibioterapia intravenosa de amplio espectro
(14,31,33). Este tipo de tratamiento estd indicado en pacientes
que no sean candidatos a cirugia y que presenten una CA
leve (14,23). En caso de no mejorar clinica y analiticamente
en 48-72h se debera optar por la realizacion de la CP o la
colecistectomia (14,16,31,65). En la revision sistematica
realizada por Loozen et al se describe una tasa de éxito
del 87% y una mortalidad durante el ingreso <1% (31). La
mayor tasa de mortalidad descrita con este tratamiento fue

del 17% en un estudio realizado por Hatzidakis et al (67).

Entre los antibidticos que presentan mejor penetrancia y
que se emplean comiinmente para tratar las infecciones biliares
destacan: Piperacilina/tazobactam, tigeciclina, amoxicilina/
clavulanico, ciprofloxacino, ampicilina/sulbactam, cefepime,

levofloxacino, penicilina G e imipenem (22).

1.4.3.4. Tratamiento antibiotico asociado a la colecistectomia

El tratamiento antibiotico asociado a la colecistectomia se emplea para
disminuir el riesgo de infeccion, tanto a nivel de la herida quirargica
o de la fascia, como a nivel intraabdominal (42). Sin embargo, en
un estudio de no inferioridad, se objetivd que no habia diferencias
significativas entre los pacientes tratados con antibidtico tras la
colecistectomia, o los que no lo recibieron (15% vs 17%) (68). Por
ello, no se recomienda continuar con el tratamiento antibidtico una

vez realizada la cirugia en los casos no complicados (14,20,42).
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En cambio, en caso de estar ante una CA complicada, se debera
optar por un tratamiento antibiotico de amplio espectro durante 4-7
dias tras la cirugia (42), de acuerdo a los patdogenos mas frecuentes,
asi como a las resistencias de cada comunidad (14,20) (Tabla 1). Los
gérmenes mas frecuentemente aislados en los cultivos biliares son
patdgenos aerobios gram negativos como Escherichia Coliy Klebsiella
Pneumoniae, y gérmenes anaerobios, especialmente Bacteroides
fragilis (14). Posteriormente se debera ajustar el tratamiento antibidtico
en funcion de los resultados del cultivo (14,42). En los casos en los
que el paciente esté con tolerancia oral, el tratamiento antibiotico se

podréa administrar por esta via (20).

En pacientes ancianos hemos de tener especial cuidado en la
prescripcion del antibiotico, debido a posibles interacciones con
otros medicamentos, asi como a las alteraciones farmacocinéticas y
farmacodinamicas asociadas a la patologia renal y a otras enfermedades

mas frecuentes en este grupo de edad (20).

79



INTRODUCCION

ESTHER MEDINA MANUEL

Colecistitis Aguda (CA)

Tabla 1. Recomendaciones de tratamiento antibiotico en las colecistitis

agudas complicadas (20).

1. BETALACTAMICOS/INHIBIDORES DE BETALACTAMASA:

o Amoxicilina clavulanico (Pacientes estables)
o Ticarcilin/clavulanico (Pacientes estables)
o Piperacilina/Tazobactam (Pacientes inestables)

2. CEFALOSPORINAS

o Ceftriaxona+ Metronidazol (Pacientes estables)
o Cefepime + Metronidazol (Pacientes inestables)

3. CARBAPENEMICOS

o Ertapenem ( En pacientes inestables )

4. FLUORQUINOLONAS (En caso de alergia a betalactamicos):

o Ciprofloxcino + Metronidazol (Pacientes estables).
o Levofloxacino + Metronidazol (Pacientes estables)
o Moxifloxacino (Pacientes estables)

5. GLICILCICLINA

o Tigeciclina ( En pacientes estables)
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1.5. COMPLICACIONES DE LAS COLECISTITIS AGUDAS.
CrAsIFICcACION CLAVIEN DINDO

Se entiende como complicacion cualquier desviacion del curso normal y que tiende
a retrasar la recuperacion del paciente. Su frecuencia es baja en esta patologia (50),
sin embargo, aumenta con el tiempo de evolucion y con el grado de severidad de la
misma, pudiendo comprometer la vida del paciente (36). Por ello es fundamental
realizar un tratamiento precoz para mejorar el prondstico y evitar acontecimientos no

deseables (16).

Para tratar de prevenir estas complicaciones es importante tener en cuenta el estado
funcional y fisiologico del paciente, sus comorbilidades, el riesgo quirurgico y la

gravedad de la CA antes de elegir la mejor opcion terapéutica.

Ademas, la cirugia de urgencias supone un factor de riesgo frente a las cirugias
programadas, con una complejidad mayor y una mayor tasa de morbimortalidad

(69).
1.5.1. Complicaciones relacionadas con la cirugia

La CL aporta muchas ventajas frente a la cirugia abierta, y es el tratamiento
de eleccion de la CA. Aunque clasicamente se ha considerado que las
complicaciones con la cirugia laparoscépica eran de 2 a 3 veces mas frecuentes
que con la cirugia abierta (3,50), los avances técnicos y la mayor experiencia de
los cirujanos han permitido reducir la tasa de complicaciones a un 2-6% (57),
por lo que ha conseguido invertir este concepto (14,15). De hecho, actualmente
se considera que la cirugia laparoscopica es mas segura que la cirugia abierta
con una menor tasa de mortalidad (1% vs 2%) y de morbilidad (10% vs 25%)

(15,20).

La mortalidad de la CL en la poblacion general es <1%. Sin embargo, en

pacientes afiosos y criticamente enfermos asciende al 14-30% (15,20,65).

81



INTRODUCCION ESTHER MEDINA MANUEL
Complicaciones de la Colecistitis agudas. Casificacion Clavien Dindo

Entre las complicaciones mas importantes y frecuentes encontramos:

- Fuga biliar: Consiste en la salida de bilis fuera del arbol biliar, ya sea
a nivel intraabdominal con la formacion de bilioma0Os o coleperitoneo
(peritonitis biliar), o al exterior a través de un drenaje o de las heridas
quirtrgicas (44) (Figura 32). Su origen puede ser una lesion de la VBP
que haya pasado inadvertida, una fistula del mufion cistico o un conducto
de Luschka, este ultimo tiene una incidencia del 0.1-0.5% y supone una

de las causas mas frecuentes de fuga biliar (23,57).

Figura 32. Colangio-RM en pacientes colecistectomizado
que demuestra fuga biliar (flecha superior)
y coledocolitiasis distal (flecha inferior).
Imagen procedente del HGURS.

- Infeccion: Las infecciones son poco frecuentes, siendo mas habitual a
nivel de la herida quirargica del trécar umbilical. En un 0.3% pueden
desarrollarse colecciones intraabdominales tardias por la presencia de

calculos perdidos durante a cirugia (57) (Figura 33).
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Figura 33. Imagen de TC donde se objetiva en el corte coronal una coleccion
intraabdominal tardia por célculo residual. Imagen procedente del HGURS.

- Hemorragia: El origen de la hemorragia puede ser el lecho vesicular, los

puertos de entrada de trocares, el epiplon...(57).

- Lesién de la VBP: Esuna complicacion infrecuente y lamas grave y temida
por el cirujano (50). Supone una mayor morbilidad para el paciente, con
una tasa de mortalidad que asciende al 2-4% (54). Su incidencia es el
doble por cirugia laparoscdpica que por cirugia abierta (0.1-0.9%) (57,60).
Estas lesiones son mas frecuentes en caso de estar ante una colecistectomia

dificil, donde la anatomia esta distorsionada (23,54).

- Perforacion de viscera hueca: Durante la colecistectomia puede ocurrir la
perforacion duodenal, de colon transverso, etc. (57). En estos casos sera

necesario la reintervencion.

- Otras: inclusiones de cuerpo extrafio, adherencias, depdsitos metastasicos en

el sitio del puerto de entrada, etc. (57).
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1.5.2. Complicaciones relacionadas con la CP

Dados los avances técnicos y el aumento de experiencia de los radidlogos

intervencionistas, se trata de una técnica con un excelente perfil de seguridad

(30). Presenta una tasa de complicaciones del 2-6% (20,34,61,70) con una

mortalidad asociada con la técnica en si del 0.35% (61).

Sin embargo, dado que se trata de pacientes afiosos, y con comorbilidades

asociadas, la estancia media hospitalaria, la necesidad de ingreso en UCI, las

complicaciones y los reingresos son significativamente mayores en este grupo

en comparacion con los sometidos a cirugia. La mortalidad global asociada con

el procedimiento también es mayor, y oscila entre 6 al 20% (15,25,70).

Entre las complicaciones relacionadas con la CP distinguimos:

Salida del drenaje biliar: Se trata de la complicacion mas frecuente

relacionada con este procedimiento, con una incidencia del 29% (30,61).
Consiste en la salida del drenaje pig tail fuera de la luz vesicular. En

ocasiones es necesaria la recolocacion del mismo (20).

Sangrado: Esta complicacion es mas frecuentte con el abordaje
transparietohepatico (25), pudiendo producirse un hematoma hepatico,
hemobilia, etc. (34). Tiene una incidencia que oscila del 1.7% al 7.2%

(20,30,61).

Fuga biliar: Como se ha descrito anteriormente consiste en la salida de bilis
fuera del arbol biliar y es mas frecuente con el abordaje transpreitoneal.
Puede dar lugar a la formacion de biliomas, coleperitoneo, etc. (61). Su

incidencia varia del 1,1% al 10,4% (20,30).

Perforacién de viscera hueca: Durante la realizacion del procedimiento

puede tener lugar la perforacion intestinal (20).
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- Neumotorax derecho: Se trata de una complicacion infrecuente que esta

mas relacionada con el abordaje transhepatico (20).
- Abscesos (34).

1.5.3. Clasificacion de complicaciones postquirurgicas

Clavien Dindo

La clasificacion de complicaciones postquirtrgicas de Clavien Dindo (CD), fue
creada por Clavien et al en 1992 (71) y modificada por Daniel Dindo en 2004
(72) (Tabla 2). Se elabor6 en un principio para clasificar las complicaciones
relacionadas con la colecistectomia, pero actualmente se ha extendido a
cualquier tratamiento quirtrgico y ha sido empleada en varios estudios

(73,74,75).

Se trata de una clasificacion que estratifica las complicaciones relacionadas
con procesos quirtrgicos en funcion de la gravedad de las mismas y del
tratamiento empleado para corregirlas, adoptando el valor numérico mayor
en caso de presentar mas de una complicacion (76). Se trata de una escala
sencilla, objetiva y reproducible, que permite realizar comparaciones entre las
complicaciones que tienen lugar tras diferentes procedimientos e interpretar

adecuadamente los resultados postoperatorios (76).

Una de las limitaciones que encontramos es que el tratamiento que se realiza
de una misma complicacion puede variar entre distintos centros y especialistas

(75 ,76).
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Tabla 2. Clasificacion de complicaciones postquirtirgicas de Clavien Dindo.

Cualquier desviacion del curso postoperatorio normal sin la
necesidad de tratamiento farmacologico o intervenciones quirdrgicas,
endoscdpicas y radioldgicas. Los regimenes terapéuticos aceptables son
los medicamentos como los antieméticos, antipiréticos, analgésicos,
diuréticos y electrolitos y la fisioterapia. Este grado también incluye las
infecciones de la herida abierta en la cabecera del paciente.

Requiere tratamiento farmacologico con medicamentos distintos de los
autorizados para las complicaciones de grado . También se incluyen las
transfusiones de sangre y la nutricion parenteral total.

Requiere intervencion quirurgica, endoscopica o radiologica.

Precisa intervencion que no se da bajo anestesia general.

Precisa intervencion bajo anestesia general.

Complicaciones potencialmente mortal (incluidas las complicaciones
del sistema nervioso central: hemorragia cerebral, infarto cerebral,
hemorragia subaracnoidea, pero con exclusion de los ataques isquémicos
transitorios) que requiere de la gestion de la Unidad de Cuidados
Intermedios/Intensivos.

Disfuncion de un solo 6rgano (incluyendo la dialisis).

Disfuncion multiorganica.

Muerte de un paciente

Si el paciente padece una complicacion en el momento del alta se afiade

Sufijo el sufijo «d» (de discapacidad) al respectivo grado de complicacion. Esta

“d”  etiqueta indica la necesidad de seguimiento para evaluar la complicacion
al completo.
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1.6. EVALUACION DE LAS COMORBILIDADES Y DEL RIESGO
QUIRURGICO

1.6.1. indice de comorbilidad de Charlson

Actualmente, se estd produciendo un envejecimiento paulatino de la poblacion,
y con ¢él, un aumento de los pacientes con comorbilidades y con disminucién
de la reserva funcional (77). La morbilidad y la mortalidad estan asociadas.
Se ha estimado que hasta el 24% de los pacientes mayores de 65 afios y el
31% de los pacientes mayores de 85 afios presentan 4 o mas comorbilidades
al mismo tiempo (78). Son muchos los indices de comorbilidad utilizados en
esta poblacion, siendo el indice de comorbilidad de Charlson (ICC) uno de los
mas estudiados y utilizados, ya que es capaz de predecir la mortalidad a corto y

medio plazo y, en menor medida, a largo plazo (79).

El ICC fue descrito en 1987 con el objetivo de predecir la mortalidad en un
afio en pacientes diagnosticadas de cancer de mama en Nueva York en base
al impacto de sus comorbilidades, probandose su capacidad para predecir la

supervivencia en 10 afios (78,79,80,81).

Consta de 19 items (Tabla 3) que hacen referencia a diferentes patologias
cronicas que, solas o en combinacion, pueden aumentar el riesgo de mortalidad
a corto plazo (80,82). Estas comorbilidades reciben una puntuacién de 1 a 6 en
funcioén del impacto prondstico de cada una de ellas (40,78,80,81). El sumatorio
de las mismas da como resultado un valor numérico de 0 a 31 (78,80). A mayor
valor, mayor comorbilidad presenta el paciente y con ello mayor morbimortalidad
asociada (40,78,80). Se objetivo que aquellos pacientes con un [CC>5 presentaban
una mayor tasa de mortalidad (78,80). En este estudio también se identifico la

edad como un factor de riesgo de mortalidad independiente (80).

En 1994 se valido una variante del mismo, el indice de comorbilidad de
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Charlson ajustado por edad (ICCE), el cual anade la edad como comorbilidad
adicional (83). En ¢él, a partir de los 40 afios, por cada década aumenta un punto

el valor del indice comorbilidad.

Estos indices han sido y son ampliamente estudiados en cirugia, traumatologia,
ginecologia y oncologia médica (78,80,81, 82), especialmente a la hora de
predecir o pronosticar la mortalidad (69). Se trata de unos indices faciles, rapidos

de utilizar y que presentan una alta reproductibilidad (78).

Tabla 3. indice de comorbilidad de Charlson (80).

COMORBILIDAD PUNTUACION
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1.6.2. Clasificacion ASA

La clasificacion de la American Society of Anesthesiologists (ASA), fue creada
en 1963 y desde entonces ha sido ampliamente utilizada en la practica clinica
diaria y en multiples estudios (84) (Tabla 4). Se trata de un sistema subjetivo que
se emplea para estimar el riesgo que plantea la anestesia de acuerdo al estado del
paciente antes de la cirugia (40,82), encontrando relacion entre la puntuacion
ASA 'y la mortalidad postoperatoria. Se ha identificado un valor ASA >3 con un

elevado riesgo quirurgico en cirugia urgente (12,40,64).

Tabla 4. Sistema de clasificacion ASA (84).

ESTADO DE SALUD

Paciente sano

Paciente con enfermedad leve sin indicaciones funcionales

Paciente con enfermedad sistémica grave pero no
incapacitnate

Paciente con enfermedad sistémica grave o incapacitante que
es una amenaza para la vida

Paciente terminal o moribundo, cuya expectativa de vida no
se espera que sea mayor de 24h

1.6.3. Otros indices de comorbilidad

Existen multiples indices que estudian las comorbilidades y que pretenden
predecir la morbimortalidad de diversas patologias, sin embargo, ninguno de
ellos ha sido aceptado a nivel mundial. Gracias a ellos se pueden comparar
poblaciones de distintos hospitales o distintos servicios, creando grupos de
pacientes en base a distintas caracteristicas que pueden tener en cuenta datos

clinicos, fisiologicos, operatorios, etc. Entre ellos destacan:
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1.6.3.1. APACHE II
(Acute Physiologic And Cronic Health Evaluation)

Se trata de un indice pronostico creado por Knaus et al en 1985 (85). Fue
elaborado especialmente para pacientes ingresados en la UCI. Consta
de 12 items y requiere de la obtencion de datos clinicos, fisioldgicos,
hemodindmicos y analiticos durante las primeras 24 horas de ingreso, lo
que hace complejo su calculo en urgencias. Se acepta para cada variable
el peor resultado recogido en ese tiempo (69,86). Es un sistema de
puntuacion valido con un alto grado de correlacion entre la puntuacion
obtenida y la mortalidad, aunque hay estudios que consideran que

sobreestima o infravalora la misma en algunas situaciones (86).

El estudio CHOCOLATE (87) considera pacientes de alto riesgo

aquellos con un APACHE >7.

1.6.3.2. POSSUM
(Phisiological and Operative Score for the enUmeration
of Mortality and Morbidity)
y P-POSSUM

(Portsmouth predictor modification).

El indice Possum fue descrito en 1991 (88). Se trata de otro indice
prondstico que incluye factores fisiologicos preoperatorios y factores
relacionados con la cirugia (86,89,90). Sin embargo, se trata de un sistema
complejo y que sobrestima la mortalidad en pacientes de bajo riesgo
quirargico (69,86). En 1998 se cre6 una modificacion de este indice,
el P- POSSUM (91), que es un sistema de menor complejidad, aunque

también sobrestima la mortalidad postoperatoria en esos pacientes (86).
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1.6.3.3. INDICE DE BARTHEL (IB)

Es un indice que empez6 a utilizarse en hospitales para enfermos
cronicos en 1955, pero no fue hasta 1965 cuando se publicaron por
primera vez los criterios de este indice (92). El IB trata de realizar una
evaluacion funcional que mida el grado de independencia del paciente,
teniendo en cuenta 10 actividades basicas de la vida diaria a las que
asigna una puntuacion en funcion de si puede realizar la actividad por
si mismo, con algo de ayuda o si es totalmente dependiente para ello.

A menor puntuacioén, mayor grado de dependencia.
1.6.3.4. THE SURGICAL APGAR SCORE

Se trata de un sistema propuesto por Gawande et al en 2007 (93) que
se calcula al final de la cirugia de forma simple y répida a partir de tres
elementos intraoperatorios: Sangre estimada, frecuencia cardiaca mas

baja y tension arterial media mas baja (73).
1.6.3.5. ELIXHAUSER

Es un sistema creado en 1998 (94) en el que se propone la valoracion
independiente de 30 patologias cronicas en el momento del ingreso

(45,69).
1.6.3.6. SRSS (Escala de riesgo quirurgico)

Se trata de un indice de valoracion del riesgo quirdrgico que tiene
en cuenta tres factores: los resultados del Confidential Enquire into
periOperative Deaths, el valor de la escala ASA y la magnitud de la
cirugia segun la clasificacion britanica BUPA (british United Provident
Association) (69). Se objetivo que un valor superior a § en esta escala

estaba asociado a un aumento significativo de la mortalidad (95).
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1.7. GUIAS EMPLEADAS PARA EL MANEJO
DE LAS COLECISTITIS AGUDAS

Dado que el manejo terapéutico es controvertido en algunos pacientes diagnosticados
de CA, disponemos de unos sistemas que pueden ayudar a elegir el tratamiento con una
mayor precision en funcion del estado del paciente y la gravedad del cuadro (40). Entre
las guias mas empleadas para el manejo de la CA destacan las TG y las guias creadas

por la WSES (World Society of Emerency Surgery).
1.7.1. Guias de Tokyo

Las guias de Tokio (TG7 TG13 Y TG18) fueron creadas para facilitar el manejo

diagnostico y terapéutico de las CA (96).

- TGO7: Surgen como necesidad para unificar criterios diagnosticos y
de gravedad en las CA y se basan en la revisidon sistematica de la

literatura y en un consenso de expertos que tuvo lugar en Tokyo en

2006 (38).

- TG13: Surgen como necesidad de revision de las TG 07, debido a que
estas presentaba una sensibilidad del 85% y una especificidad del 50%
para establecer el diagnostico de CA (32).El principal problema de las
TGO7 era que los criterios diagndsticos eran ambiguos y dificiles de
usar. En estas guias se incluyen dentro de los criterios diagndsticos
los signos inflamatorios locales y sistémicos, asi como hallazgos en
pruebas de imagen (Tabla 5). Con ello se consiguidé una sensibilidad

del 91% y una especificidad del 97% (15).
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Tabla 5. Criterios diagnosticos de colecistitis aguda segun las guias de Tokyo

TG13 (32).

A) Signos locales de inflamacion:

1. Signo de Murphy +.

2. Masa, dolor y/o defensa a la palpacion en hipocondrio derecho.
B) Signos sistémicos de inflamacion:

1. Fibre (>38°)

2. PCR elevada

3. Leucocitosis (>18000)
C) Hallazgos de imagenes compatibles con CA

® Diagnosticos de sospecha: Un elemento A + un elemento B

® Diagnosticos definitivo: Un elemento A + un elemento B + C

Las TG13 también incluyen unos criterios para evaluar la gravedad del
cuadro de CA, la cual se ha asociado directamente con un peor prondstico vital,
una mayor estancia media hospitalaria, un mayor coste y una mayor tasa de

conversion (15,23,34,36,96).

Por ello es importante valorar el grado de inflamacion y de severidad
del cuadro de forma preoperatoria para ayudar a los cirujanos en la actitud

terapéutica (56).
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En funcion de la gravedad de la CA distinguimos tres grados (Tabla 6):

Tabla 6. Criterios de gravedad de las colecistitis agudas segun las guias de

Tokyo (32).

- Grado I (Leve): CA en un paciente sano sin disfuncion orgénica. Inflamacion
leve de la vesicula, con signos inflamatorios locales. No cumple cristerios de
grado II o III.

- Grado Il (Moderada): Inflamacion vesicular con signos inflamatorios locales
y sistémicos. Ha de cumplir al menos uno de los siguientes:

o > 72 horas desde el comienzo de los sintomas.
o Leucocitosis > 18000/mm*
O Masa dolorosa palpable en el hipocondrio derecho.

o Inflamacién marcada en prueba de imagen: Absceso pericolecistico o
hepatico, CA enfisematosa, CA gangrenosa, peritonitis biliar.

- Grado Il (Grave): Inflamacion vesicular asociada a disfuncion orgénica. Ha
de cumplir al menos uno de los siguientes:

o Disfuncion cardiovascular: Hipotension que precisa tratamiento con
dopamina.

©  Disfuncion renal: Oliguria, creatinina sérica >2mg/dl.
o  Disfuncion respiratoria: PaO2/FiO2 <300.

o Disfuncion neuroldgica: Alteracion de la conciencia, con disminucion del
estado de alerta.

o Disfuncion hepatica: INR >1.5.

En estas guias en las CA grado III estaba contraindicado el manejo quirtrgico.

- TG18: supone la ultima actualizacion de las guias de Tokyo. Estas guias
conservan los criterios diagnosticos y de gravedad de las CA de las TG13
debido a su alta sensibilidad y especificiadad (36,.86). Sin embargo, también
tienenen en cuenta el estado del paciente, las comorbilidades calculadas con

el ICCy la clasificacion ASA para evaluar el riesgo quirtirgico en cada caso
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(40). En estas guias se establece que dentro de las disfunciones organicas
que se pueden producir en los pacientes con CA grado III, podemos
distinguir factores de mal prondstico como son la ictericia con bilirrubina
total >2, la disfuncion respiratoria o la disfuncidon neurologica, puesto que
se trata de factores independientes asociados a un aumento de la mortalidad
(34,40). En cambio, la disfuncion renal o cardiovascular son consideradas
alteraciones de buen pronoéstico en tanto que son potencialmente reversibles
una vez iniciado el tratamiento (34,40, 41). En estas guias se recomienda la
cirugia en las CA grado III siempre y cuando las condiciones del paciente lo
permitan y nos encontremos en un centro avanzado en cirugia laparoscopica

y por cirujanos con experiencia (15,40).

Aunque estas guias han sido validadas en Japdn, su utilidad ha sido
cuestionada en Estados Unidos, con una sensibilidad en algunos estudios
del 53%, debido a que algunos pacientes con una grave inflamacion local
no cumplian los criterios para el diagndstico, lo cual puede ser debido a

que en un momento temprano puede no haber leucocitosis ni fiebre (15).

Algoritmo terapéutico TG18 (40):

- Grado I (Leve): Se recomienda CL precoz en la primera semana desde el

inicio de los sintomas, siendo preferible en las primeras 72horas siempre
y cuando las condiciones y el estado del paciente lo permitan (ICC<6,
ASA< 3). En caso contrario, se debe realizar un tratamiento conservador

y valorar la cirugia una vez que haya mejorado el estado del paciente.

- Grado II (Moderado): Se recomienda considerar la CL precoz si el estado

del paciente es favorable (ICC<6, ASA< 3). y se trata de un centro en
el que se pueda desarrollar cirugia laparoscopica avanzada. En estos
pacientes se debe tener especial cuidado por el proceso inflamatorio y

considerar la posibilidad de llevar a cabo un procedimiento de rescate. En
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caso de que no cumpla estos criterios se debe llevar a cabo tratamiento
conservador y considerar realizar la CP en caso de no mejorar el estado

del paciente.

- Grado III (Grave): Se recomienda determinar el grado de disfuncioén

orgénica e intentar su mejoria mediante el soporte organico. La disfuncion
renal y cardiologica suelen revertirse cuando se inicia el tratamiento.
En estos pacientes se puede considerar la CL precoz siempre y cuando
estemos ante un centro con cirugia laparoscopica avanzada y cirujanos
expertos. Debido a que estos pacientes ya presentan un fallo organico,
se considera que si presentan factores predictivos negativos (BT >2,
Disfuncién neurolégica o disfuncion respiratoria), un ASA >3 o un ICC
>4 (ICC >6 es muy elevado en este grupo) se deberd postponer la cirugia,

iniciar el tratamiento conservador y considerar la CP precoz.

Es decir, las CA con una gravedad grado II-1II, pueden ser intervenidas
en pacientes con ASA <3y con un ICC <6 y <4 respectivamente, pero solo
en centros avanzados y por cirujanos con experiencia a fin de garantizar

una cirugia segura en estos pacientes (40).

En caso de que el centro no disponga de UCI, o que en ¢l no se pueda
realizar la CP o llevar a cabo cirugia laparoscopica avanzada se debera

considerar el traslado a otro centro hospitalario (40).

Las recomendaciones de las TG 18/ TG 13 para el tratamiento
antibiotico dela CA, en funcion de la severidad del cuadro, son las

siguientes (Tabla 7) (42):
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Tabla 7. Recomendaciones TG18/TG13 para el tratamiento antibidtico de la

colecistitis aguda (10).

- Penicilinas:
© Q@rado I: Susceptibilidad local.

o Grado II-1II: Piperacilina/tazobactam.

- Carbapenem:
O Grado I-II: Ertapenem.

o Grado III: Imipenem, ertapenem, meropenem.

- Cefalosporinas y metronidazol:
o Grado I: 2* y 3? generacion.
o Grado II: 3* y 4* generacion.
© QGrado III: 4" generacion.

- Monobactam:

o @Grado III: Aztreonam.

- Quinolonas:

© QGrado I-1I: Ciprofloxacino/levofloxacino.

1.7.2. Guias WSES

Encontramos diferencias entre las guias WSES y las guias de Tokyo, entre las que
destaca especialmente que hasta las TG 13, se establecia la actitud terapéutica
solamente en base a la gravedad del cuadro de CA sin tener en cuenta las
condiciones previas del paciente (22). De hecho, en estas guias la cirugia estaba
contraindicada para las CA graves, y no ha sido hasta las TGI8 cuando han
incluido esta opcion terapéutica en este grupo de pacientes y han tenido en cuenta
el estado previo de los mismos, basandose en el ICC, la clasificacion ASA, y la
presencia de factores predictivos negativos. Por ello la WSES en 2013 decidio
convocar una conferencia de consenso para investigar acerca del diagndstico y
tratamiento de las CA, la cual tuvo lugar en Jerusalén en 2015. Tras la misma se

establecieron las guias WSES para contribuir al manejo de esta patologia (14,22).

- WSES 2016: El objetivo de estas guias fue simplificar el manejo de las CA

teniendo en cuenta el estado previo del paciente, estableciendo una edad
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superior a 80 afios, como factor de riesgo de morbimortalidad. Incluye el
diagndstico, la evaluacion del riesgo quirtirgico y el tratamiento de las CA,

asi como el manejo en aquellos pacientes que asocien coledocolitiasis (22).

- WSES 2017: Estas guias tratan las CA en la poblacién mayor, con el
objetivo de identificar a los pacientes que presenten elevado riesgo para
ser sometidos a cirugia. Estas guias concluyen que la edad en si misma
no es una contraindicacion para el tratamiento quirurgico, y que solo
aquellos pacientes aflosos y que presenten alto riesgo quirargico deben

ser considerados para un tratamiento menos invasivo (20).

- WSES 2020: Esta ultima actualizacion, defiende la CL precoz como
tratamiento de eleccion de la CA en pacientes anosos y de alto riesgo. De
hecho, establece la diferencia de dos tipos de pacientes, los de alto riesgo,
y los que no son candidatos a cirugia, en los que la CP podria ser la mejor

opcion (14).

Como podemos observar, entre estas guias de alto impacto para el manejo
de los pacientes con CA, encontramos diferencias importantes, en cuanto a
la seleccion de los pacientes que deban ser sometidos a cirugia y al momento
de cuando realizarla. Asi las guias WSES consideran que la CL precoz es el
tratamiento de eleccion en los pacientes ancianos y de alto riesgo con CA, y
en las TG 18 se considera que en aquellos con un ICC>6 o un ASA >3 se debe

postponer la cirugia e iniciar un tratamiento menos invasivo.

Con todo ello, dado que hay muchos elementos implicados en el devenir
de los pacientes con CA, el objetivo de nuestro trabajo es estudiar aquellos
factores que influyen en la evolucion de los pacientes diagnosticados de CA en
nuestra poblacion, para asi ayudar en la eleccion del tratamiento mas adecuado

y predecir el prondstico en cada uno de ellos.
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2.1. Los factores como: la edad, el indice de comorbilidad de Charlson, el ASA>IIL, la
gravedad del cuadro y el tipo de tratamiento pueden influir en el pronostico de los

pacientes diagnosticados de CA.

2.2. La creacion de un modelo que agrupe dichos factores podria ayudar en la decision del

tratamiento mas adecuado para cada paciente.
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3.1

3.2

3.3

3.4

3.5

3.6

3.7

3.8

Valorar la influencia de la edad en el prondstico de los pacientes con colecistitis aguda.

Valorar la influencia del indice de comorbilidad de Charlson en el prondstico de los

pacientes con colecistitis aguda.

Valorar la influencia de presentar un ASA>3 en el prondstico de los pacientes con

colecistitis aguda.

Valorar la influencia de presentar una inflamacion marcada en el prondstico de los

pacientes con colecistitis aguda.

Valorar la influencia de presentar un recuento leucocitario >18000/mm3 en el

prondstico de los pacientes con colecistitis aguda.

Valorar la influencia de presentar disfuncion organica en el pronostico de los pacientes

con colecistitis aguda.

Valorar la influencia del tipo de tratamiento en el prondstico de los pacientes con

colecistitis aguda.

Crear un modelo que agrupe dichos factores para ayudar en la eleccion del tratamiento.
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4.1. MATERIAL

4.1.1. Ambito de estudio

Este trabajo se ha realizado en el Hospital General Universitario Reina Sofia
(HGURS), un hospital de segundo nivel que recibe la poblacion del area VII de
salud (Murcia/Este) la cual cubre 204.857 usuarios de TSI (Abril 2020).

Se trata de un hospital gestionado por el Servicio Murciano de Salud (SMS),
acreditado para la docencia desde 2006. Esta dotado de 330 camas, de las cuales
46 son destinadas al servicio de Cirugia general. Dispone de un area de Cirugia
Mayor Ambulatoria (CMA), una zona de Reanimacion para los pacientes
intervenidos (REA), una UCI dotada de 12 camas y una Unidad para enfermos

de Corta Estancia (UCE).

El 4rea quirtrgica consta de consta de 12 quir6fanos, de los cuales uno
de ellos estd reservado para las urgencias y los 11 restantes para cirugias
programadas de las diferentes especialidades: 3 destinados a Cirugia General,
2 a Urologia, 2 a Traumatologia, 1 a Ginecologia, 1 a Otorrinolaringologia y

2 a Oftalmologia.

Se trata de un centro en el que se realizan 1500 cirugias laparoscdpicas
anuales, de las cuales 850 (56,6%) son llevadas a cabo por el del Servicio de

Cirugia General. De ellas un 50% son colecistectomias laparoscopicas.
4.1.2. Servicio de Cirugia General

El servicio de Cirugia General esta formado por 23 cirujanos y 5 residentes,

ademas de los rotantes externos durante su periodo de formacion.

El equipo de guardia esta formado por dos facultativos especialistas y uno o

dos residentes.
Diariamente, el Servicio de Cirugia, realiza la programacion quirirgica en
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3 quir6fanos. Ademads, 2 dias a la semana se practica actividad de CMA en un

centro concertado.

4.1.3. Material informatico

Para realizar el estudio ha sido necesario el empleo de programas informaticos
para el acceso a las historias e informes de los pacientes y sistemas estadisticos
para la elaboracion de la base de datos y el procesamiento de los resultados.

Entre el material empleado destaca:

- Selene: Programa informatico del SMS para poder acceder a las historias

clinicas, informes, pruebas de imagen, etc, de los pacientes.

- Entorno Documental (EDC): Aplicacion con acceso desde Selene, gracias

al cual podemos acceder en formato digital a historias clinicas, resultados
de anatomia patoldgica, protocolos quirlirgicos, revisiones en consulta, e

informes anteriores a la implantacion de Selene.

- Ordenador portatil HP.

- Microsoft Word.

- Hoja de calculo Microsoft Office Excel con los numeros de historia de los

pacientes diagnosticados de CA en el periodo estudiado, proporcionada

por el entorno documental.

- Programa estadistico Spss 22.0: empleado para la creacion de la base de

datos y procesamiento de los resultados.
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4.2. METODO
4.2.1. Tipo de estudio

Se trata de un estudio descriptivo retrospectivo en el que se recogen los pacientes
diagnosticados de CA en el HGURS en el periodo comprendido entre enero
2014 y diciembre 2019. Se obtuvo una muestra de 514 pacientes que tras la

aplicacion de los criterios de inclusion y de exclusion fue reducida a 478 casos.
4.2.2. Seleccion de sujetos. Criterios de inclusion y de exclusion
4.2.2.1. Criterios de inclusion:

- Pacientes diagnosticados de CA en el HGURS en el periodo

comprendido entre enero 2014 y diciembre 2019.
- Pacientes mayores de 18 afos.

4.2.2.2. Criterios de exclusion:

Pacientes con un diagnostico diferente al de CA: pancreatitis

aguda, colelitiasis, colangitis, coledocolitiasis, etc.

- Pacientes diagnosticados de CA en un periodo distinto al estudiado.

- Pacientes diagnosticados de CA y coledocolitiasis en el momento

de ingreso.

Pacientes menores de 18 afnos.

4.2.3. Descripcion del estudio:

El diagnostico de esta patologia se realizo en base a la clinica, a la exploracion

fisica y a las pruebas complementarias.

La mayoria de pacientes fueron ingresados con el diagnostico de CA por
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urgencias, aunque hubo una minoria en la que la patologia debut6 durante el
ingreso por otra enfermedad. Todos ellos fueron valorados por los cirujanos
de guardia e ingresados a cargo del servicio de Cirugia General, a excepcion
de aquellos afiosos y con comorbilidades importantes que ingresaban sobre
todo a cargo de Medicina Interna (MI), siendo valorados diariamente por los

cirujanos.

El tipo de tratamiento se decidié en funcion del estado previo del paciente,
de su exploracion fisica, de los resultados de las pruebas complementarias y
de la evolucion posterior. El tratamiento de eleccion fue la colecistectomia
laparoscopica, mientras que en aquellos pacientes aflosos y con mayor nimero
de comorbilidades, se opté por un manejo menos agresivo, como el tratamiento

conservador o la colecistostomia percutanea (CP).

El tratamiento de eleccion de la CA ha sido la CL precoz, y se ha realizado
mediante la técnica francesa descrita por Dubois en 1988 (97). La profilaxis
antibidtica utilizada ha sido en la mayoria de los casos la amoxicilina
clavulanico y en aquellos alérgicos a penicilina el ciprofloxacino combinado

con metronidazol.

En los casos en los que se ha realizado la CP, esta ha sido llevada a cabo
radidlogos de nuestro hospital que realizan intervencionismo, guiado por
ecografia o por TC. El procedimiento se ha realizado bajo anestesia local en
la sala de Rayos, y en la mayoria de los casos se ha empleado el abordaje
transperitoneal segun la técnica de trocar. Se ha tomado cultivo rutinario del

liquido biliar tras el procedimiento en casi todos los pacientes.

En aquellos tratados de forma conservadora el antibidtico mas frecuentemente
empleado ha sido la Piperacilina Tazobactam seguida de la combinacion de

antibidticos como cefalosporinas o aminoglucdsidos con metronidazol.

Para el estudio del estado del paciente en el momento del diagnostico de
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CA se ha calculado el indice de comorbilidad de Charlson (ICC) y su variante
ajustada por edad (ICCE). También se ha calculado la gravedad de la colecistitis
de forma retrospectiva en cada caso segin las TG 13 y se han recogido las
complicaciones postquirirgicas y tras la CP mediante la clasificacion de

complicaciones postquirurgicas de Clavien Dindo.

El objetivo ha sido analizar aquellos factores que influyen en el pronostico
de los pacientes con CA segln la literatura, para intentar ayudar en la toma de

decisiones del cirujano general.
4.2.4. Variables incluidas en el estudio

En el trabajo se han recogido 68 variables. Entre ellas distinguimos variables

dependientes e independientes.

4.2.4.1 Variables dependientes

Tratamiento quirdrgico (Si/No): Variable nominal dicotomica.

- Grado en la clasificacion de complicaciones postquirurgicas de
Clavien Dindo en los pacientes sometidos a colecistectomia o
a CP (1, 11, IlIa. IIIb ,IVa, IVb ,V): Variable nominal ordinal. Este

indice se ha estratificado en subgrupos para facilitar su estudio.

o CD<3: Complicaciones postquirtrgicas menores o leves.

o CD>3: Complicaciones postquirurgicas mayores o graves.

- Exitus (Si/No): Variable nominal dicotomica.

- Estancia media hospitalaria: Variable cuantitativa discreta,

medida en dias.

- Recurrencia del episodio biliar (Si/No): Variable nominal

dicotdémica.
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4.2.4.2. Variables independientes

4.2.4.2.1. Variables relacionadas con las caracteristicas del paciente

en el momento del ingreso:
- Variables demograficas:

o Sexo del paciente (hombre / mujer). Variable nominal

dicotdmica.
o Edad: Variable cuantitativa discreta, expresada en afios.

- Antecedentes personales y enfermedades asociadas
(items recogidos para el indice de comorbilidad de

Charlson):

o

Infarto agudo de miocardio (IAM) (Si/No): Variable

nominal dicotomica.

o Insuficiencia cardiaca congestiva (IC) (Si/No):

Variable nominal dicotomica.

o Enfermedad vascular periférica (Si/No): Variable

nominal dicotomica.

o Enfermedad cerebral (Si/No): Variable nominal

dicotdémica.

o Enfermedad reumadtica (Si/No): Variable nominal

dicotdémica.

o Enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC)

(Si/No): Variable nominal dicotomica.

o Demencia (Si/No): Variable nominal dicotomica.
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o Ulcera péptica (Si/No): Variable nominal dicotomica.

o Enfermedad hepatica leve (Si/No): Variable nominal

dicotdémica.

o Enfermedad hepatica severa (Si/No): Variable nominal

dicotdémica.

o Diabetes Mellitus (DM) leve (Si/No): Variable

nominal dicotomica.

o Diabetes Mellitus (DM) severa (Si/No): Variable

nominal dicotomica.

o Enfermedad renal (Si/No): Variable nominal

dicotdmica.
o Hemiplejia (Si/No): Variable nominal dicotomica.
o Linfoma (Si/No): Variable nominal dicotomica.
o Leucemia (Si/No): Variable nominal dicotomica.

o Neoplasia de 6rgano solido (Si/No): Variable nominal

dicotdmica.
O Metastasis (Si/No): Variable nominal dicotomica.
o SIDA (Si/No): Variable nominal dicotémica.

Indice de Comorbilidad de Charlson (ICC): Variable
nominal ordinal. Ha sido estratificada en subgrupos para

facilitar su estudio.

o ICC<3: Bajo riesgo
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o ICC=3: Alto riesgo

- Indice de Comorbilidad de Charlson ajustado por edad
(ICCE): Variable nominal ordinal. Los pacientes han sido

subdivididos a su vez en cuatro grupos:
o ICCE <3: Riesgo Bajo

o ICCE >3- <5: Riesgo Moderado

o ICCE >5- <7: Riesgo elevado

o ICCE >7: Riesgo muy elevado

- ASA (American Society of Anesthesiologists): Variable

nominal ordinal.
o ASAI

ASATI

o

ASAIII

o

ASA TV

o

o ASAV

4.2.4.2.2. Variables relacionadas con el cuadro de CA:

- Fecha de ingreso: Variable tipo fecha.

- Fecha de diagnéstico de CA: Variable tipo fecha.

- Motivo de consulta (Dolor abdominal, mal estado general,

deterioro cognitivo...): Variable cualitativa nominal.

- Prueba de imagen para el diagnéstico (Ecografia, TC):
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Variable cualitativa nominal dicotomica.

Presenciade litiasis (Si/No): Variable nominal dicotomica.

Tiempo de evolucion del cuadro >72h (Si/No): Variable

nominal dicotomica.

Presencia de masa palpable (Si/No): Variable nominal

dicotdémica.

Presencia de leucocitosis >18000/mm3 (Si/No): Variable

nominal dicotomica.

Inflamacion marcada en la prueba de imagen (Si/No):

Variable nominal dicotomica.

Presencia de disfuncion cardiologica (Si/No): Variable

nominal dicotomica.

Presencia de disfuncion neurologica (Si/No): Variable

nominal dicotomica.

Presencia de disfuncion respiratoria (Si/No): Variable

nominal dicotomica.

Presencia de disfuncion renal (Si/No): Variable nominal

dicotémica.

Presencia de disfuncion hepatica (Si/No): Variable

nominal dicotomica.

Presencia de disfuncion hematologica (Si/No): Variable

nominal dicotomica.

Gravedad de la CA: Variable nominal ordinal.
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4.2.4.2.3.

o Grado I (leve).

o Grado II (moderada).

o Grado III (grave).

Variables relacionadas con el tratamiento:

Tipo de tratamiento llevado a cabo (Colecistectomia,
CP, tratamiento conservador): Variable -cualitativa

nominal.

Fecha de la intervencion: Variable tipo fecha.

Fecha del drenaje percutaneo: Variable tipo fecha.

Tiempo transcurrido desde el diagnostico a la intervencion
quirargica, medido en dias: Variable cuantitativa discreta.
Esta variable posteriormente la hemos estratificado dando
lugar a una variable cualitativa en funcion del intervalo

de tiempo transcurrido:

o <24h

O 24-48h

o >48h

Tiempo transcurrido desde el diagnostico a la realizacion
de la puncion radioldgica, medido en dias: Variable

cuantitativa discreta.

Método de imagen para realizar la puncion radiologica

(Ecografia, TC): Variable cualitativa nominal dicotomica.

Tipo de cirugia realizada (Colecistectomia laparoscopica,
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colecistectomia abierta): Variable cualitativa nominal

dicotdémica.

Necesidad de conversion (Si/No): Variable nominal

dicotdémica.

Motivo de la conversion (Dificultad técnica, sangrado):

Variable cualitativa nominal dicotomica.

Colangiografia intraoperatoria (Si/No): Variable nominal

dicotdémica.

Tipo de colecistitis segun la anatomia patologica
(edematosa, gangrenosa, purulenta, crénica, no

especificado): Variable cualitativa nominal.

Salida de drenaje (Si/No): Variable nominal dicotomica.

Necesidad de recolocacion de drenaje (Si/No): Variable

nominal dicotomica.

Prueba de imagen previa a retirada (Si/No): Variable

nominal dicotomica.

Fecha de retirada de drenaje: Variable tipo fecha.

Tipo de antibidtico: Variable cualitativa nominal.

Duracion de tratamiento antibiotico, medido en dias:

Variable cuantitativa discreta.

Complicaciones asociadas al tratamiento antibidtico:

Variable cualitativa nominal.
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4.2.5. Recogida de datos

4.2.4.2.4. Variables relacionadas con el seguimiento posterior:

Necesidad de nuevo ingreso (Si/No): Variable nominal
dicotémica. En este caso no se incluyen los ingresos para

colecistectomia electiva.

Motivo nuevo ingreso (Colecistitis, colangitis,
pancreatitis, coledocolitiasis...): Variable -cualitativa

nominal.

Requiere cirugia posterior (Si/No): Variable nominal

dicotémica.

Tipo de cirugia posterior (mismo ingreso urgente, mismo
ingreso programada, ingreso posterior urgente, ingreso

posterior programado): Variable cualitativa nominal.

Necesidad de conversion (Si/No): Variable nominal

dicotémica.

CPRE posterior (Si/No): Variable nominal dicotomica.

Los datos de los pacientes diagnosticados de CA en el HGURS en el periodo

transcurrido entre enero de 2014 y diciembre de 2019 fueron proporcionados

por el Servicio de Archivo y documentacion de nuestro hospital. Se revisaron

todas las historias clinicas proporcionadas. Para ello fue necesario acceder a

SELENE, el sistema informatico del SMS, asi como acceder a través del mismo

a la aplicacion informatica EDC 02 (Entorno Documental Clinico), la cual

recoge en formato digital la historia clinica de los pacientes que tienen algin

proceso en el Hospital Reina Sofia de Murcia.

Se han revisado los informes de ingreso y de alta de los pacientes, los informes
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radiologicos, los datos analiticos al ingreso, las hojas de protocolo quirargico, el
resultado definitivo de la anatomia patologica, los resultados de los cultivos, las
evoluciones registradas diariamente durante el ingreso, el tratamiento recibido,
la estancia hospitalaria y los documentos de ingresos posteriores relacionados
(CA, pancreatitis aguda, coledocolitiasis o colangitis). Estos datos han sido

procesados con el programa estadistico SPSS 25.0

Para facilitar el céalculo del ICC y el ICCE, se ha empleado una calculadora

online accediendo mediante el siguiente enlace:

https://www.samiuc.es/indice-de-comorbilidad-de-charlson-cci/

4.2.6. Busqueda bibliografica

Para realizar la busqueda bibliografica se ha empleado el portal virtual de
Murciasalud a través del cual se ha accedido a pubmed y a la libreria Cochrane
y se han solicitado aquellos articulos no disponibles online bien a través del
portal o bien a través de la biblioteca del hospital. La busqueda bibliografica
se ha centrado en los articulos de habla inglesa e hispana de 2016 a abril 2021,
accediendo asi mismo a los articulos originales de las clasificaciones descritas.
También se ha empleado la informacion recogida en el libro de anatomia Orts
Llorca tomo II, en el Testut, en la Enciclopedia Medico Quirtrgica de técnicas
quirargicas del aparato digestivo VOL 2, y en la guia hepatobiliopancreética de

la AEC (Asociacion Espaiola de Cirujanos).

Las palabras clave empleadas han sido: Morbilidad, colecistitis aguda,
colelitiasis, indice de comorbilidad de Charlson, indice de comorbilidad de

Charlson ajustado por edad y clasificacion de Clavien Dindo.
4.2.7. Analisis estadistico

Para el andlisis estadistico descriptivo de la muestra se han empleado los

métodos descriptivos basicos, de modo que, para las variables cualitativas, se
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ha obtenido el niimero de casos presentes en cada categoria y el porcentaje
correspondiente; y para las variables cuantitativas, los valores minimo, maximo,
media y desviacion tipica. La comparacion entre grupos para las variables

cualitativas se realizd mediante la prueba Chi-cuadrado.

El modelo de regresion logistica (univariante y multivariante) se empleo6 para
determinar el efecto de las variables demograficas (sexo y edad), el ICC, ASA
>II1 y las variables relacionadas con la gravedad en cada una de las variables
dependientes (realizacion de la cirugia, CD>3, exitus y recurrencia de episodios
biliares). El modelo de regresion lineal multiple de emple6 para determinar el
posible efecto de las variables demograficas (sexo y edad), el ICC, ASA>III,
las variables relacionadas con la gravedad y el tratamiento en el nimero de dias
de hospitalizacion. El anélisis estadistico se realizo con el programa SPSS 25.0
para Windows. Las diferencias consideradas estadisticamente significativas son

aquellas cuya p<0.05.
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5.1. ANALISIS DESCRIPTIVO
5.1.1. Caracteristicas sociodemograficas

La muestra final del estudio consta de 478 pacientes de los cuales un 54,6%
fueron hombres (n =261) y un 45,4% mujeres (n = 217). La edad media fue de
65,8 afios (rango: 18-96). EI ICC medio fue de 1,33 = 1,71 y el ICCE medio fue
de 3.57 £2.76. La clasificacion ASA fue >3 en un 52,5% (n:251).

Las comorbilidades registradas en la serie se recogen en la tabla 8. Las mas
destacadas fueron la DM leve en un 28.7% de los pacientes (n: 137), el EPOC

enun 11% (n:53) y el [AM en un 10.7% (n:51).

Tabla 8. Comorbilidades registradas en la muestra

Respuesta, n (%)

Comorbilidades No St
Infarto agudo de miocardio 427 (89,3) 51 (10,7)
Insuficiencia cardiaca 457 (89.3) 21 (4,4)
Enfermedad vascular 456 (95,4) 22 (4,6)
Enfermedad cerebro-vascular 435 (91) 43 (9)
Demencia 457 (95,6) 21 (4,4)
Enfermedad pulmonar obstructiva cronica 425 (88,9) 53 (11,1)
Enfermedad reumatica 470 (98,3) 8 (1,7)
Ulcera péptica 474 (99,2) 4(0,8)
Enfermedad hepatica 456 (95,4) 22 (4,6)
DM leve 341 (71,3) 137 (28,7)
DM complicada 456 (95,4) 22 (4,6)
Hemiplejia 475 (99,4) 3(0,6)
Enfermedad renal 440 (92,1) 38(7,9)
Neoplasia leucemia/linfoma 469 (98,1) 9(1,9)
Enfermedad hepatica severa 474 (99,2) 4(0,8)
Neoplasia solida 438 (91,3) 40 (8,4)
Sida 477 (99,8) 1(0,2)
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5.1.2. Variables relacionadas con el ingreso por Colecistitis
Aguda

Un 91.8% de los casos (n:439), fueron diagnosticados de CA en el ingreso, y el
8.2% restante se diagnostico durante su ingreso por otra patologia. La prueba
de imagen de eleccion para el diagnostico de la CA fue la ecografia en un 85%.
Se realizo una TC en los casos restantes, a excepcion de un paciente que fue
intervenido sin prueba de imagen previa con el diagndstico de abdomen agudo.

La CA fue litiasica en el 95.6% de los pacientes (n: 457).

Las variables tenidas en cuenta para el calculo de la misma, estan recogidas
en la siguiente tabla (Tabla 9). La gravedad del cuadro segun las TG fue > 11l en

un 20,9% (n: 100) (Tabla 10).
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Tabla 9. Comorbilidades registradas en la muestra

Analisis descriptivo

n %
Tiempo de evolucion
<72h 331 69,2
>72h 147 30,8
Leucocitos
<18000 379 79,3
>18000 98 20,5
<4000 1 0,2
Masa palpable
No 464 97,1
Si 14 2,9
Inflamacion marcada
No 423 88,5
Si 55 11,5
Disfuncién Cerebrovascular
No 474 99,2
Si 4 0,8
Disfuncion Neurolégica
No 472 99
Si 5 1
Disfuncion Respiratoria
No 476 99,6
Si 2 0,4
Disfuncién Renal
No 434 90,8
Si 44 9,2
Disfuncién Hepatica
No 418 87,4
Si 60 12,6
Disfunciéon Hematologica
No 474 99,2
Si 4 0,8

Tabla 10. Gravedad del cuadro de Colecistitis Aguda en el momento

del diagnostico

n %
Gravedad
I (Leve) 212 444
I (Moderada) 166 34,7
III (Grave) 100 20,9
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5.1.3. Caracteristicas de la muestra en funcion del tipo de

tratamiento.

En cuanto a las caracteristicas de los pacientes con CA segun los distintos tipos
de tratamiento (cirugia, CP o tratamiento conservador), encontramos que los
pacientes sometidos a cirugia presentan una menor edad media (62,4 , 81,5,y
77,7 afios respectivamente). E1 ICC medio fue menor en los pacientes tratados
por cirugia (0,96), frente a los tratados de forma no quirargica (3,12 en los
tratados por CPy 2,56 en los tratados de forma conservadora). La CA fue grado
III (grave) en un 15% (n:58) de los pacientes intervenidos, en un 47% (n:23)
de los pacientes tratados por CP y en un 44% (n:20) de los pacientes tratados
de forma conservadora. El ASA fue >3 en un 42% (n:162) de los pacientes
intervenidos, en un 98% (n:48) de los pacientes sometidos a CPy en un 91.1%
(n:41) de los pacientes tratados mediante antibioterapia. La comparacion entre
las variables al momento del ingreso por CA en funcién del tipo de tratamiento

seleccionado queda recogida en la siguiente tabla (Tabla 11):

Tabla 11. Comparacion de las caracteristicas de la poblacion en cada tipo de

tratamiento
TRATAMIENTO
Cirugia (%) CP (%) Conservador (%)
Sexo masculino |54.2 51 62.2
Edad Media 62.4 81.6 77.7
ICC medio 0.96 3.12 2.56
ASA >3 42 98 91
Gravedad 111 15 47 44
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5.1.4. Variables relacionadas con el tratamiento

Un 80.3% (n:384) de los pacientes fueron tratados mediante cirugia y el 19.7%
restante (n: 94) recibieron un tratamiento menos agresivo: CP en un 10.3% (n:

49) y manejo conservador en un 9.4% (n:45).

Se realiz6 toma de cultivo para microbiologia en 221 casos, siendo positivo
en un 62.4% de ellos (n: 138). Los patogenos mas frecuentes: E Coli (12.8%),

Klebsiella pneumoniae (7.7%) y Enterococcus cloacae (3.4%).
5.1.4.1. Tratamiento quirurgico

De los pacientes tratados quirdrgicamente, un 91.9% (n: 353) fueron
intervenidos en las primeras 24 horas. De ellos, en un 93.5% (n: 358)
se empled el abordaje laparoscopico y en el 6.5% restante (n:25) el
abordaje abierto. La tasa de conversion registrada fue del 10.9% (n:
39), en un 95% debido a dificultad técnica, y en un 5% a sangrado que

no se consiguid controlar con laparoscopia.

Se realiz6 CIO por dilatacion de la VBP como hallazgo
intraoperatorio en un 6.5 % (n: 25), objetivando coledocolitiasis en
4 casos (15.4%) y afilamiento del colédoco en otro. En el resto, no se
observaron defectos de replecion, y si un paso adecuado de contraste

al duodeno.

El tipo de colecistitis mas frecuentemente encontrada durante la
colecistectomia fue la CA gangrenosa en un 33.7% (n:129) , seguida
de la CA edematosa en un 21 % (n:81). En los resultados de anatomia
patologica definitiva, el tipo de CA mas frecuente fue la CA cronica en

un 34.9% (n: 134), seguida de la CA gangrenosa en un 28.6% (n: 110).

De los pacientes intervenidos 9 (2.3%), precisaron reintervencion

:2 por fuga biliar, una de ellas por lesion de la VBP practicando de una

129



RESULTADOS

ESTHER MEDINA MANUEL

Analisis descriptivo

hepaticoyeyunostomia, y la otra en la que se dejo un drenaje tipo Kehr;
3 por perforacion de viscera hueca, una de colon y dos duodenales.
Una de las perforaciones duodenales se produjo durante una CPRE en
el postoperatorio; 1 caso de sangrado, 1 caso de evisceracion, un caso
de isquemia segmentaria de intestino delgado y 1 caso en el que se
realizo una laparoscopia exploradora en el postoperatorio inmediato
sin hallazgos patologicos por inestabilizacion repentina del paciente

(Tabla 12).

Tabla 12. Causas de reintervencion en pacientes colecistectomizados

Causa de reintervencion n
Fuga biliar 2
Perforacion viscera hueca 3
Sangrado 1
Evisceracion 1
Isquemia segmentaria ID 1
Inestabilizacion postoperatoria 1

5.1.4.2. Tratamiento mediante colecistostomia percutanea

En los pacientes tratados mediante CP, el éxito registrado fue del
77.6% (n: 38), siendo la complicaciéon mas frecuente la salida
del drenaje, con una incidencia del 34.7% (n:17). Fue necesaria la
recolocacion del mismo en un caso. Se realiz6 una prueba de imagen
(colangio-resonancia) previo a la retirada del drenaje en 32 pacientes
(65.3%) (Tabla 13). De ellos, 6 pacientes (12.2%) fueron intervenidos
posteriormente con cardcter urgente por empeoramiento clinico o
analitico, 2 por cirugia abierta y 4 por cirugia laparoscdpica, de los

cuales 2 precisaron conversion a cirugia abierta.
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Tabla 13. Descriptivo de las variables relacionadas con la

colecistostomia percutanea

N %
Salida Pig-tail
No 32 65,3
Si 17 34,7
Recolocacién
No 48 98
Si 1 2
Exito CP
No 11 22,4
Si 38 77,6
Colangio RM previa a retirada
No 17 34,7
Si 32 65,3

5.1.4.3. Tratamiento conservador

En cuanto a los pacientes que recibieron tratamiento conservador, se
registrd una tasa de éxito del 79% (n:34). El antibidtico mas empleado
fue la piperacilina tazobactam (56,8%), seguido de la combinacion de
antibidticos como cefalosporinas o aminoglucésidos con metronidazol
(17,9%) (Tabla 14). De ellos 8 pacientes (17.8%) precisaron CP, y
dos (4.4%) cirugia urgente por empeoramiento clinico o analitico.
Uno de los pacientes que se intervino de urgencias previamente habia

sido sometido a CP sin mejoria.

Tabla 14. Descriptivo variables tratamiento antibiotico

N %

Tipo ATB

Amoxicilina clavulanico 9 9,5

Ceftriaxona 5 53

Ciprofloxacino 1 1,1

Piperacilina tazobactam 54 56,8

Combinacién de antibidticos 17 17,9

Meropenem 9 9,5
Tratamiento ATB al alta

No 63 66,3

Si 32 33,7
Exito tratamiento ATB

No 9 20,9

Si 34 79,1
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5.1.4.4. Comparacion de las complicaciones en funcion del tipo

de tratamiento

En funcioén del tipo de tratamiento seleccionado encontramos una
menor tasa de complicaciones mayores (CD>3) en los pacientes
tratados mediante cirugia que en aquellos tratados por CP (9,6% vs

24,5% respectivamente).

De los pacientes tratados quirargicamente 4 (1%) precisaron
ingreso en UCI, y de los tratados mediante CP 2 (4%). Ningin
paciente de los que fueron tratados mediante antibioterapia ingres6 en

este departamento.

La tasa de exitus fue significativamente menor en los pacientes
intervenidos (2,6%) frente a los tratados por CP (10.2%) o mediante

tratamiento conservador (16,3%).

Estos datos quedan reflejados en la siguiente tabla (Tabla 15).

Tabla 15. Descriptivo y comparativo de las variables relacionadas

con la evolucion hospitalaria seglin tratamiento

TTO, n (%) Prueba Chi-cuadrado
QX PUNCION ATB 12 (g.l) p-valor
CD 12(2)=12,354 0,002
<3 347a(90,4) 37b(75,5)
>3 37a(9,6) 12b (24,5)
UCI 12(2)=3,871 0,144
No 380a (99) 47a(95,9) 452 (100)
Si 4a (1) 2a (4,1)
EXITUS ¥2(2)=20,118 <0,001
No 372a(97,4) 44b(89,8) 36b (83,7)
Si 10a (2,6) 5b (10,2) 7b (16,3)

g.l.: grados libertada-b. Comparaciones dos a dos. Entre dos columnas diferentes

letras indican diferencias estadisticamente significativas (Correccion Bonferroni)
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5.1.5. Variables relacionadas con el seguimiento

En el seguimiento posterior se objetivd una tasa de reingreso del 6,1% (n:29).
De los pacientes sometidos a cirugia reingresaron 14 (3,6%), de los sometidos a

CP 8 (16,3%) y de los tratados con antibioterapia 7 (15,6%).
Los motivos del reingreso se exponen en la siguiente tabla (Tabla 16)

Tabla 16. Descriptivo de las causas de reingreso seglin tratamiento

TTO, n(%,)

Motivo de reingreso ”
QX PUNCION ATB

Colecistitis 0(0) 6(12,2) 5(71,4)
Colangitis 4(1) 1(2)
Coledocolitiasis 4 (1)
Colecciones 4(1)
Shock séptico biliar 1(2,2)
Pancreatitis Aguda 1(2) 1(2,2)
Infeccion de herida quirtrgica 1(0,3)

De los pacientes tratados mediante CP, 16 precisaron colecistectomia posterior
(32,7%). 8 de forma programada (16,3%) y 8 de forma urgente (16,3%). De
estos ultimos, 6 se intervinieron en el mismo ingreso por fracaso del tratamiento

mediante CP y los otros dos por nuevo episodio de CA.

De los pacientes tratados mediante tratamiento conservador, 16 precisaron
colecistectomia posterior (35,6%). De ellos 9 se intervinieron de forma
programada (20%) y 7 (15,5%) de forma urgente, 2 de ellos en el mismo
ingreso por fracaso del tratamiento y, los 5 restantes por un nuevo episodio de

CA (11,1%).
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5.2. ANALISIS UNIVARIANTE Y MULTIVARIANTE DE LAS
VARIABLES QUE INFLUYEN DE FORMA SIGNIFICATIVA EN
LAS VARIABLES DEPENDIENTES

5.2.1 Variables que influyen en la decision terapéutica.

En la Tabla 17 se muestran los resultados de las regresiones logisticas realizadas,
a nivel univariante y multivariante, para determinar el efecto de las variables
demograficas (sexo y edad), el ICC, ASA >III y las variables relacionadas con

la gravedad en la decision de la practica quirtirgica.

Analisis univariante:

A nivel univariante, las variables con efecto estadisticamente significativo

fueron:

> Edad

> 1CC

> ASA

> Leucocitosis

> Disfuncién orgénica

- Edad: a medida que aumenta disminuye la probabilidad de realizar la

cirugia (OR = 0,91, p < 0,001).

- ICC: amedida que aumenta el ICC disminuye la probabilidad de realizar

la cirugia (OR = 0,55, p <0,001).

- ASA: los pacientes con un ASA >III tienen menor probabilidad de ser
intervenidos con respecto a los pacientes que presentan grados inferiores

(OR = 0,04, p < 0,001).
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- Leucocitosis: los pacientes con un recuento >18.000 tienen menor
probabilidad de ser intervenidos que aquellos con un recuento inferior

(OR = 0,55, p=0,025).

- Disfuncién organica: los pacientes con alguna disfuncién organica tienen
menor probabilidad de ser intervenidos que aquellos que no presentan

ninguna disfunciéon (OR = 0,55, p < 0,001).

Analisis multivariante:

A nivel multivariante, las variables que mostraron un efecto estadisticamente

significativo fueron:

> Edad

> 1CC

> ASA

> Disfuncién orgénica

- Edad: a medida que aumenta, disminuye la probabilidad de la cirugia.

- ICC: a medida que aumenta, disminuye la probabilidad de la cirugia.

- ASA: los pacientes con un ASA >III tienen menor probabilidad de ser

intervenidos con respecto a los pacientes con grados inferiores.

- Disfunciéon organica: los pacientes que presenten alguna disfuncién
organica tienen menor probabilidad de ser intervenidos que aquellos que

no la presenten.
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Tabla 17. Variables que influyen en el manejo quirrgico anivel univariante y multivariante

CIRUGIA RL univariante RL multivariante
No Si OR (IC95%)  p-valor OR (IC95%)  p-valor

Sexo, 1(%) 0,91 (0,58-1,44) 0,699

Mujer 41 (18,9) 176 (81,1)

Hombre 53(20,03) 208 (79,7)
Edad, media (DT) 79.7 (11,6) 62.4(16,7) 0,91(0,89-0,94) <0,001 0,93 (0,91-0,96) <0,001
ICC, media (DT) 2,85(2,16) 0,96 (1,35) 0,55(0,48-0,64) <0,001 0,70 (0,60-0,82) <0,001
ASA I, n(%)

No 5(2,2) 222 (97,8)

Si 89 (35,5) 162 (64,5) 0,04 (0,02-0,10)  <0,001 0,19 (0,07-0,52) <0,001
Tiempo evolucion, (%)

<72h 62 (18,7) 269 (81,3)

>72h 32 (21,8) 115(78,2) 0,83 (0,51-1,34) 0,441
Leucocitos, n(%)

<18000 66 (17,4) 313 (82,6)

>18000 27 (27,6) 71(72,4) 0,55(0,33-0,93) 0,025 0,69 (0,36-1,29) 0,242
Masa palpable, n(%)

No 92 (19,8) 372 (80,2)

Si 2 (14,3) 12 (85,7) 1,48 (0,33-6,75) 0,609
Inflamacién marcada, (%)

No 84 (19,9) 339 (80,1)

Si 10 (18,2) 45 (81,8) 1,12 (0,54-2,30) 0,769
Disfuncion Organica, n(%)

No 49 (13) 328 (87)

Si 45 (44,6) 56 (55,4) 0,19 (0,11-0,31)  <0,001 0,52 (0,29-0,93) 0,027

OR: odds ratio. IC: intervalo de confianza.
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5.2.2 Variables que influyen en que el paciente presente un
CD=3

En la Tabla 18 se muestran los resultados de las regresiones logisticas realizadas, a
nivel univariante y multivariante, para determinar el efecto de las variables demograficas
(sexo y edad), el ICC, ASA> IIl y las variables relacionadas con la gravedad en un CD

>3.

Analisis univariante:

A nivel univariante, las variables con efecto estadisticamente significativo fueron:

> Edad

> Tratamiento

> ICC

> ASA

> Leucocitosis

> Inflamacion marcada

> Disfuncion organica

- Edad: a medida que aumenta, aumenta la probabilidad de un CD>3 (OR = 1,65, p <

0,001).

- Tratamiento: los pacientes a los que se les realizé la CP tienen 3,04 veces mas
probabilidad de tener un CD>3 con respecto a los que se les realiz6 la cirugia (OR =

3,04, p <0,001).

- ICC: A medida que aumenta, aumenta la probabilidad de tener un CD>3 (OR = 1,83,

p <0,001).
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ASA: los pacientes con un ASA >III tienen 5,76 veces mas probabilidad de tener un

CD>3 que los pacientes de grados inferiores (OR = 5,76, p <0,001).

Leucocitosis: los pacientes con un recuento leucocitario>18.000/mm3 tienen 1,9
veces mas probabilidad de tener un CD>3 que los que tienen un recuento inferior (OR =

1,90, p = 0,048).

Inflamacion marcada: los pacientes con inflamacion marcada tienen 4,56 veces mas

probabilidad de CD>3 que los que presentan una inflamacion leve (OR =4,56, p <0,001).

Disfuncion organica: los pacientes que padezcan alguna disfuncion orgénica en el
momento del diagnoéstico tienen 13,63 veces mas probabilidad de presentar un CD>3

que aquellos que no la presenten (OR = 13,63, p < 0,001).

Analisis multivariante:

A nivel multivariante, las variables que mostraron un efecto estadisticamente significativo

fueron:

> Inflamacion marcada

> Disfuncion organica

Inflamacion marcada: los pacientes con inflamacién marcada tienen 2,82 veces
mas probabilidad de presentar un CD>3 que los pacientes que no la padezcan (OR =

2,82, p=0,012).

Disfuncion organica: los pacientes con disfuncion organica tienen 7,95 veces mas
probabilidad de presentar un CD>3 que aquellos que no la padezcan (OR = 7,95, p <

0,001).
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Tabla 18. Variables que influyen en que el paciente presente un CD>3 a nivel univariante

y multivariante

CD RL univariante RL multivariantef
<3 >3 OR (IC95%)  p-valor OR (IC95%)  p-valor
Sexo, 1(%)

Mujer 178 (88,6) 23 (11,4)

Hombre 207 (88,5) 27 (1L,5) 1,01 (0,56-1,82) 0,975
Edad, media (DT) 63,4 (17,1) 74,6(15,3) 1,65(1,18-2,27) <0,001 1,01 (0,98-1,04) 0,37
Tratamiento, n(%)

QX 347 (90,4) 37 (9,6)

Puncion 37 (75,5) 12 (24,5) 3,04 (1,46-6,34) 0,003 0,82 (0,33-2,03) 0,666
ICC, media (DT) 1,05 (1,54) 2,32(1,9) 1,83(1,23-2,66) <0,001 1,14 (0,94-1,39) 0,185
ASAIIL, n(%)

No 215 (96) 9(4)

Si 170 (80,6) 41(19,4) 5,76 (2,72-12,19) <0,001 1,69 (0,64-4,49) 0,292
Tiempo evolucion, 7(%)

<72h 270 (89,4) 32 (10,6)

>72h 115 (86,5) 18 (13,5) 1,32 (0,71-2,45) 0,377
Leucocitos, n(%)

<18000 314 (90) 35(10)

>18000 71 (82,6) 15 (13,5) 1,90 (1,09-3,66) 0,048 1,55 (0,70-3,46) 0,282
Masa palpable, 1n(%)

No 374 (88,6) 48 (11,4)

Si 11 (84,6) 2 (15,4) 1,42 (0,31-6,58) 0,657
Inflamacién marcada, (%)

No 349 91,1)  34(8,9)

Si 36 (69,2) 16 (30,8) 4,56 (2,30-9,06) <0,001 2,82 (1,26-6,31) <0,012
Disfuncion, n(%,)

No 337(95,2) 17 (4,8)

Si 48 (59,3) 33 (40,7) 13,63 (7,05-26,33) <0,001 7,95(3,72-17,01) <0,001

OR: odds ratio. IC: intervalo de confianza. tModelo: x> (7) = 80,45, p<0,001. R’ de Nagelkerke = 0,335
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5.2.3. Variables que influyen en el exitus del paciente

En la Tabla 19 se muestran los resultados de las regresiones logisticas realizadas, a nivel
univariante y multivariante, para determinar el efecto de las variables demograficas (sexo y

edad), el ICC, ASA>III y las variables relacionadas con la gravedad de la CA en el exitus.

Analisis univariante:

A nivel univariante, las variables con efecto estadisticamente significativo fueron:

> Edad

> Tratamiento

> ICC

> Inflamacion marcada

> Disfuncion organica

- Edad: a medida que aumenta, aumenta la probabilidad de exitus (OR = 1,29, p <

0,001).

- Tratamiento: los pacientes a los que se les realizd una CP tienen 4,23 veces
mas probabilidad de exitus, mientras que los que fueron manejados con tratamiento
conservador tienen 7,23 veces mas probabilidad, con respecto a los que se les realizo la

cirugia.

- ICC: a medida que aumenta el ICC aumenta la probabilidad de exitus (OR = 1,47, p <

0,001).

- Inflamacion marcada: los pacientes con inflamacién marcada tienen 4,02 veces
mas probabilidad de exitus que los pacientes con inflamacion leve (OR = 4,02, p =

0,004).

- Disfuncion organica: Los pacientes que presentan alguna disfuncion organica
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tienen 9,39 veces mas probabilidad de exitus que aquellos que no presentan disfuncion

alguna (OR = 9,39, p <0,001).

Analisis multivariante:

A nivel multivariante, las variables que mostraron un efecto estadisticamente significativo

fueron:

> Edad

> ICC

> Inflamacion marcada

> Disfuncion organica

- Edad: a medida que aumenta, aumenta la probabilidad de exitus (OR = 1,18, p =

0,004).

- ICC: a medida que aumenta el ICC aumenta la probabilidad de exitus (OR = 1,32, p =

0,028).

- Inflamacion marcada: los pacientes con inflamacién marcada tienen 4,07 veces
mas probabilidad de exitus que los pacientes que presentan inflamacion leve (OR =

4,07, p=0,011).

- Disfuncion organica: los pacientes con alguna disfuncion orgénica tienen 4,5 veces

mas probabilidad de exitus que aquellos que no la presenten. (OR = 4,5, p = 0,003).
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Tabla 19. Variables que influyen en el exitus a nivel univariante y multivariante

EXITUS RL univariante RL multivariantey
No Si OR (IC95%)  p-valor OR (IC95%)  p-valor
Sexo, 1(%)
Mujer 203 (44,9) 13 (6)
Hombre 249 (55,1) 93,9 0,56 (0,24-1,35) 0,197
Edad, media (DT) 65,1 (17,3) 81,4(9,6) 1,29(1,05-1,84) <0,001 1,18 (1,03-1,74) 0,004
Tratamiento, n(%)
QX 372(97,4) 10(2,6)
Puncion 44 (89,8) 5(10,2) 4,23 (1,38-12,93) 0,012 0,84 (0,24-2,98) 0,792
ATB 36 (83,7) 7 (16,3) 7,27 (2,60-20,15) <0,001 2,91 (0,91-9,32) 0,071
ICC, media (DT) 1,23 (1,63) 2,86(2,01) 1,47 (1,22-1,77) <0,001 1,32 (1,03-1,70) 0,028
ASAIIL, n(%)
No 226 (100)
Si 226 (91,1) 22(8,9)
Tiempo evolucion, 7(%)
<72h 315(95,5) 15(4,5)
>72h 137 (95,1)  7(4,9) 1,07 (0,43-2,69) 0,881
Leucocitos, n(%)
<18000 360 (95,7) 16 (4,3)
>18000 92 (93,9) 6 (6,1) 1,47 (0,56-3,86) 0,436
Masa palpable, n(%)
No 440 (95,7) 20(4,3)
Si 12 (85,7) 2 (14,3) 3,67 (0,77-17,49) 0,103
Inflamacién marcada, n(%)
No 405 (96,4) 15(3,6)
Si 47 (87) 7 (13) 4,02 (1,56-10,36) 0,004 4,07 (1,37-12,11) 0,011
Disfuncion, n(%)
No 368 (98,1) 7(1,9)
Si 84 (84,8) 15 (15,2) 9.39 (3,71-23,74)  <0,001 4,50 (1,67-12,11) 0,003

OR: odds ratio. IC: intervalo de confianza. tModelo: x> (6) = 50,58, p<0,001. R’de Nagelkerke = 0,323
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5.2.4. Variables que influyen en la recurrencia del episodio biliar

En la Tabla 20 se muestran los resultados de las regresiones logisticas realizadas, a nivel
univariante y multivariante, para determinar el efecto de las variables demograficas (sexo y
edad), el ICC, ASA>III, las variables relacionadas con la gravedad de la CA y el CD>3 en la

recurrencia del episodio biliar.

Analisis univariante:

A nivel univariante, las variables con efecto estadisticamente significativo fueron:

> Tratamiento

> ICC

> ASA>I

> Disfuncion organica

> (D=3

- Tratamiento: los pacientes a los que se les realizé una CP tienen 5,16 veces mas
probabilidad de reingreso, mientras que los tratados de forma conservadora tienen 4,87

veces mas probabilidad, con respecto a los que se les realizo la cirugia.

- ICC: a medida que aumenta el ICC aumenta la probabilidad de recurrencia (OR =

1,24, p=0,019).

- ASA: los pacientes con un ASA>III tienen 3,72 veces mas probabilidad de recurrencia

que los pacientes de grados inferiores (OR = 3,72, p = 0,005).

- Disfuncion organica: los pacientes que presenten alguna disfuncion organica tienen 6,16
veces mas probabilidad de recurrencia que aquellos que no la presenten (OR=6,16, p <

0,001).
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- CD2>3: Los pacientes con CD>3 tienen 4,02 veces mas probabilidad de recurrencia que

aquellos con un CD<3 (OR = 4,02, p = 0,004).

Analisis multivariante:

A nivel multivariante, la Ginica variable que mostré un efecto estadisticamente significativo fue:

> Tratamiento

- Tratamiento: pacientes a los que se les realiz6 una CP tienen 2,86 veces mas probabilidad

de recurrencia que a los que se les realizo la cirugia (OR = 2,86, p = 0,046).
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Tabla 20. Variables que influyen en la recurrencia del episodio biliar

Recurrencia RL univariante RL multivariante+
No Si OR (IC95%)  p-valor OR (IC95%)  p-valor

Sexo, n(%) 1,39 (0,64-3,00) 0,406

Mujer 206 (94,9) 11(5,1)

Hombre 243 (93,1) 18(6,9)
Edad, media (DT) 65,5(17,3) 71,7(15,6) 1,02 (1,00-1,05) 0,063
Tratamiento, n(%)

QX 370 (96,4) 14 (3,6)

Puncion 41 (83,7) 8(16,3) 5,16 (2,04-13,03) 0,001 2,86 (0,96-8,55) 0,046

ATB 38 (84,4) 7 (15,6) 4,87 (1,85-12,80) 0,001
ICC, media (DT) 1,28 (1,65) 2,07(2,4) 1,24(1,04-1,47) 0,019 1,07 (0,84-1,37) 0,6
ASAIIL, n(%)

No 221 (97,4) 6(2,6)

Si 228 (90,8) 23(9,2) 1,72 (1,49-9,30) 0,005 1,11 (0,33-3,76) 0,872
Tiempo evolucion, 7(%)

<72h 309 (93,4) 22(6,6)

>72h 140 (95,2) 7(4,8) 0,70 (0,29-1,68) 0,428
Leucocitos, n(%)

<18000 357(94,2) 22 (5,8)

>18000 91 (92,9) 7(7,1) 1,25 (0,52-3,01) 0,622
Masa palpable, 1n(%)

No 435(93,8) 29(6,3)

Si 14 (100)
Inflamacién marcada, n(%)

No 398 (94,1) 25(5,9)

Si 51(92,7) 4(7.3) 1,25 (0,42-3,73)  0,0691
Disfuncion, n(%,)

No 365(96,8) 12(3,2)

Si 84 (83,2) 17 (16,8) 6,16 (2,83-13,38) <0,001 2,42 (0,80-7,33) 0,119
CD

<3 370 (96,1) 15(3,9)

>3 43 (86) 7(14) 4,02 (1,55-10,39) 0,004 1,96 (0,65-5,92) 0,23

OR: odds ratio. IC: intervalo de confianza. tModelo: ¥? (6) = 18,35, p<0,003. R’ de Nagelkerke = 0,125
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5.2.5. Efecto de las variables en el numero de dias de

hospitalizacion.

Para determinar el posible efecto de las variables demograficas (sexo y edad),
el ICC, ASA>III, las variables relacionadas con la gravedad de la CA y el
tratamiento en el nimero de dias de hospitalizacion, se realizd6 un modelo de

regresion lineal multivariante cuyo resultado se muestra en la Tabla 21.

El modelo resultd estadisticamente significativo (F(10;404) = 21,74,
p< 0,001) explicando el 33,4% de la variabilidad del numero de dias de
hospitalizacién. Con respecto a las variables demograficas, el sexo mostro
un efecto significativo (p = 0,028) de forma que los hombres permanecen
mas dias hospitalizados que las mujeres (7,67 vs 6,94 dias). La edad también
fue significativa de forma que a medida que aumenta la edad del paciente lo
hacen el nimero de dias que permanece ingresado. En relacion a las variables
relacionadas con la gravedad, la leucocitosis >18000/mm3 y la presencia de
disfuncion orgénica mostraron un efecto sobre los dias de hospitalizacion.
Asi, los pacientes con recuento leucocitario >18000/mm3 permanecen mas
dias hospitalizados que los que tienen un recuento inferior. Del mismo modo,
los pacientes con alguna disfuncion permanecen mas dias hospitalizados
que los que no tienen ninguna. Por ultimo, el tratamiento también resultd
significativo de forma que los pacientes a los que se les practicd la cirugia
permanecen menos tiempo hospitalizados (2,11 dias, en promedio) que a
los que no se les realizd (Estancia media hospitalaria fue 6,28 dias en los
pacientes intervenidos, 12,46 dias en los pacientes sometidos a CP, 10,75 dias

en los pacientes tratados con antibioterapia).

Con respecto al peso predictivo de las variables significativas (r parcial en valor
absoluto), la intervencion quirurgica es la mejor predictora del nimero de dias de

hospitalizacion (|r| = 0,292) y el recuento leucocitario la de menor peso (Jr| = 0,144).
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Tabla 21. Modelos de regresion sobre el nimero de dias de hospitalizacion

B (ET) Beta t p-valor r parcial

Sexo (Hombre vs. Mujer) 0,47 (0,21) 0,09 2,20 0,028 0,109
Edad 0,03 (0,01) 0,185 3,66 <0,001 0,179
ICC 0,01 (0,08) 0,003 0,07 0,945 0,003
ASAIIT 0,49 (0,28) 0,095 1,79 0,075 0,088
Tiempo de evoluciéon (=72 h) 0,07 (0,23) 0,012 0,30 0,765 0,015
Leucocitos (>18000/mm?) 0,63 (0,27) 0,095 2,30 0,022 0,114
Masa palpable -0,79 (0,65) -0,051 -1,21 0,226 -0,06
Inflamcién marcada 0,21 (0,39) 0,023 0,54 0,590 0,027
Disfuncién Organica 1,18 (0,32) 0,17 3,66 <0,001 0,179
Cirugia -2,11 (0,34) -0,297 -6,14 <0,001 -0,292
Resumen del modelo
R? (%) 334
Modelo F(10;404) = 21,745; p<0,001
Supuestos

Normalidadf p=0,200

Independenciai 1,971

Homocedasticidad+ p=0,621

B: coeficientes no estandarizados. ET: error tipico. Beta: coeficientes estandarizados. R*:

coeficientes de determinacion. +Test de normalidad Kolmogorov-Smirnov de los residuos. {Test

de Durbin-Whatson. +Test de Levene entre los valores residuales y predichos
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5.3. CREACION DE UN MODELO PARA PREDECIR LA
PROBABILIDAD D QUE EL PACIENTE SEA SOMETIDO
A CIRUGIA

En el estudio de las variables que influyen en la decision del cirujano de guardia para

optar por el tratamiento quirtirgico en el andlisis multivariante fueron:

> Edad
> ICC
> ASA

> Disfuncién orgénica

Por ello, hemos creado un modelo para calcular la probabilidad de que se decida

cirugia en funcion de estos hallazgos (Figura 34).

En relacion a la evaluacion del modelo, la prueba de significacion del mismo
muestra que éste fue significativo y, que por tanto, el modelo de regresion logistica
es valido (y2(5) = 163,02; p< 0,001) con un coeficiente de determinacion del 46,2%
(R2Nagelkerke = 0,462). La evaluacion del ajuste del modelo se realizd, en primer
lugar, mediante la prueba de Hosmer y Lemeshow (contrasta la hipotesis nula de que
no existen diferencias significativas entre los valores observados y pronosticados)
que, segun el resultado obtenido, se puede afirmar que el modelo es adecuado (¥2(8) =
13,79; p = 0,087); y en segundo lugar mediante la tabla de clasificacion, en la que se
comprueba cémo clasifica el modelo los casos obtenidos de la muestra en comparacion
con lo observado. El modelo obtenido clasifico correctamente a 46 pacientes de “no
cirugia”, lo que representa un 49,5% (46 de 93); respecto a los pacientes de “cirugia”
el modelo clasificd correctamente un 95,3% (366 de 384). De forma global, el modelo

clasifico correctamente al 86,4% de los pacientes.
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Icc PROBABILIDAD CIRUGIA
Edad

ASA Il

Disfuncion

Figura 34. Modelo para calcular la probabilidad de elegir cirugia como tratamiento
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Aqui presento algunos ejemplos:

- Ejemplo I: Paciente de 20 afios diabético. Es diagnosticado de CA sin presencia

de disfuncion orgéanica. ASA 11

En este caso, la decision seria CIRUGIA en un 99,9% de los casos (Figura 35).

Edad 20
ASA Il No CI RUG IIA
Disfuncién No

Probabilidad: 99,9%

Figura 35. Probabilidad de cirugia en el Ejemplo 1
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- Ejemplo 2: Paciente de 40 afios, diabético y con antecedente de leucemia en la
infancia. Es diagnosticado de CA, presenta disfuncion organica hepatica con un

INR 2.1, ASAIIIL

La decision en este caso seria CIRUGIA en un 93% (Figura 36).

Icc L3 | PROBABILIDAD CIRUGIA

Edad 40

wn <« | CIRUGIA

Disfuncién Si
Probabilidad: 93,1%

Figura 36. Probabilidad de cirugia en el Ejemplo 2
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- Ejemplo 3: Paciente de 60 afios, DM, enfermedad hepatica leve, antecedente

de ulcera gastrica tratada de forma conservadora, de un IAM hace 3 afios y de

cancer de colon hace dos, tratado con cirugia sin precisar tratamiento adyuvante.

Es diagnosticado de una CA sin presencia de disfuncion organica. ASA III.

La decision en este caso seria CIRUGIA en un 67.7% de los casos (Figura 37).

ICC

Edad

ASA I

Disfuncién

Bl o000 i
e rd
« | CIRUGIA

60

No

Probabilidad: 67,7%

Figura 37. Probabilidad de cirugia en el Ejemplo 3
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- Ejemplo 4: El mismo caso que el expuesto previamente, pero ahora en la analitica

si se objetiva disfuncion renal, con una creatinina de 2,3.

En este caso la decision de tratamiento seria CIRUGIA en el 52,7% de los casos

(Figura 38).
Icc . PROBABILIDAD CIRUGIA

Edad 60

so [« | CIRUGIA

Disfuncion Si
Probabilidad: 52,7%

Figura 38. Probabilidad de cirugia en el Ejemplo 4
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- Ejemplo 5: Paciente de 85 afos, antecedente de DM, enfermedad vascular
periférica y patologia hepatica leve. Es diagnosticado de CA sin disfuncion

organica. ASA II.

La decision sera CIRUGIA en un 84% de los casos (Figura 39).

e | ¥ | PROBABILIDAD CIRUGIA

Edad 85

wn = | CIRUGIA

Disfuncién No
Probabilidad: 84,0%

Figura 39. Probabilidad de cirugia en el Ejemplo 5
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- Ejemplo 6: Mismo caso que el anterior, pero ahora presenta un ASA III.

La probabilidad de que la decision sea CIRUGIA desciende al 50% (Figura 40).

e i PROBABILIDAD CIRUGIA

Edad 85

V4
<u | s L NO CIRUGIA
Disfuncion No

Probabilidad: 50,0%

Figura 40. Probabilidad de cirugia en el Ejemplo 6
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- Ejemplo 7: Mismo caso que los dos anteriores, pero ahora ademés de ASA 111,

presenta plaquetopenia.

La probabilidad de que la decision sea cirugia desciende al 34,7% (Figura 41).

Wt > PROBABILIDAD CIRUGIA

Edad 85

= [+ NO CIRUGIA

Disfuncién Si .
Probabilidad: 34,7%

Figura 41. Probabilidad de cirugia en el Ejemplo 7
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- Ejemplo 8: Paciente de 80 afios con antecedente de DM, ERC, demencia,
enfermedad cerebrovascular y hemiplejia residual, diagnosticado de CA, en

presencia de disfuncion renal con una creatinina de 4,2. ASATV.

En este caso la decision seria NO CIRUGIA en un 84,3% (La probabilidad de

que se elija cirugia en este caso seria un 15,3%) (Figura 42).
ICC

o
Edad 80

rd
s s L NO CIRUGIA

Disfuncion Si !
Probabilidad: 15,7%

Figura 42. Probabilidad de cirugia en el Ejemplo §
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6.1. DISCUSION DE RESULTADOS DEMOGRAFICOS
Y EN FUNCION DEL TRATAMIENTO RECIBIDO

En nuestra serie, asi como en la bibliografia, el 95% de las CA fueron de origen litidsico
(13,19,21, 27) y la ecografia la prueba de eleccion para su diagndstico en un 85%

(20,22-24).

Aunque el sexo femenino es un factor de riesgo conocido para la formacion de
litiasis biliar y para el desarrollo de CA (19,20), en nuestro caso el sexo masculino fue el

predominante (54,6% vs 45.4% respectivamente) al igual que en otros estudios (61,82).

La edad media fue 65,8 afos, similar a otros trabajos revisados (19, 99). El ICC
medio fue 1,33 = 1,71 y el ICCE medio de 3.57 +2.76, algo inferior al estudio realizado
por Bonaventura que describe un ICCE medio de 4 y por Alvino con un ICCE medio

de 5,3 (61,82).

El tratamiento de eleccion fue la CL la cual se realiz6 en un 75% de los casos de
las cuales un 74% (n:353) se realizd en las primeras 24h, como defiende la literatura,
ya que una cirugia precoz esta asociada con un menor componente inflamatorio, una
menor tasa de complicaciones y una menor tasa de conversion (50). Este porcentaje de
cirugia laparoscopica es mayor que en el estudio realizado por Hayama S (99), aunque
inferior al realizado por Bonaventura A (82). La tasa de conversion es un 10,9% similar
a la reflejada en la literatura (14,15,54,82,88), aunque hay trabajos que describen hasta
un 30%, (3,56,83), siendo la principal causa la dificultad técnica asociada al proceso
inflamatorio, el cual es el principal factor de riesgo para la conversion al igual que en

nuestro estudio (98).

Otros factores que se han asociado con un mayor riesgo de conversion son el sexo
masculino, el tiempo de evolucion y la gravedad del cuadro de CA (98). En nuestro
trabajo, sin embargo, no se ha objetivado una influencia significativa de estas variables

en un mayor riesgo de conversion a cirugia abierta.
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Otros factores asociados a la realizacion de este procedimiento de rescate son la
obesidad, la edad o la cirugia abdominal previa (98), sin embargo, no se han analizado

en nuestra serie, por lo que podrian ser objeto de estudio en trabajos posteriores.

La CP fue el tratamiento empleado en un 10,3% de los casos, con un éxito del
procedimiento en el 77%, lo cual es significativamente menor a lo defendido en la

literatura, en la que se expone un éxito cercano al 90% (10, 24, 30, 34, 40, 45, 47, 61).

Se realiz6 una colangio-resonancia previa a la retirada del drenaje en un 65%
pacientes, y el tiempo medio de duracion del mismo fue 12,64 dias, una vez que el
paciente toleraba el pinzamiento, se encontraba asintomatico y presentaba mejoria de
los parametros analiticos y ecograficos. Sin embargo, este resultado nos ha llamado
la atencion puesto que en la literatura se defiende en multiples estudios la retirada del
mismo a las 4-6 semanas de su colocacion, para permitir una mayor maduracion del

trayecto y disminuir el riesgo de fuga biliar tras la retirada (20, 34, 45, 62).

No obstante, en nuestra serie, la mayoria de casos de fuga biliar y coleperitoneo
relacionados con este procedimiento han sido debidos a la salida espontanea del drenaje,
y solo 1 caso ha estado relacionado con la retirada del mismo, por lo que segiin nuestra
experiencia no parece estar justificado mantener el drenaje tanto tiempo, aunque podria
ser util un estudio comparativo para demostrar dicha no inferioridad. En el estudio
realizado por Cortdzar (62) en aquellos casos en los que se realizé una retirada precoz

del drenaje a los 13, 18 y 20 dias de su colocacion, no se observaron complicaciones.

Hemos de recalcar que las guias sobre el manejo de las CP son escasas, por lo que
son frecuentes las diferencias entre centros en cuanto al tiempo que debe mantenerse el

drenaje, si hay que realizar prueba de imagen previa y cuando realizarla, etc.

Ennuestra muestra, lacomplicacion mas frecuente relacionada con este procedimiento
fue la salida del drenaje pig tail, al igual que en la mayoria de estudios relacionados

(61), sin embargo, la incidencia de esta complicacion es mayor a la descrita en la
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bibliografia (34,7% vs 29% respectivamente) (30). Este porcentaje tan elevado, puede
estar relacionado con la técnica empleada para la colocacién del mismo, ya que, en
nuestro centro, en la mayoria de ocasiones se realiza la puncion transperitoneal mediante
la puncion directa de la vesicula biliar (técnica de trécar). En cambio, la mayoria de
estudios, aunque defienden que el radidlogo intervencionista debe realizar el abordaje
con el que se sienta méas comodo y de acuerdo a las caracteristicas de cada paciente (47),
recomiendan la puncion transparietohepatica mediante la técnica de Seldinger, ya que
con ella se consigue una mayor estabilidad del drenaje, un menor riesgo de fuga biliar y

un menor riesgo de sangrado (12,20,61,62).

La CP puede ser empleada como terapia puente o como tratamiento definitivo en las
CA. Aunque se recomienda realizar la cirugia una vez que las condiciones del paciente
hayan mejorado para asi disminuir el riesgo de recurrencia de episodios biliares y de
mobimortalidad asociado, en nuestro centro un gran niimero de los pacientes tratados
mediante CP son pacientes afiosos, con comorbilidades en los que las condiciones
dificilmente van a mejorar posteriormente, por lo que en la mayoria de los casos se emplea
este procedimiento como tratamiento definitivo. Sin embargo, la tasa de recurrencia
del episodio biliar en estos pacientes es del 16%, mientras el porcentaje registrado en
la literatura oscila entre el 6-40% Esto quiere decir que, en nuestra poblacion, la tasa
de recurrencia no es muy elevada por lo que este tratamiento podria emplearse como

tratamiento definitivo.

Las complicaciones mayores, segun la clasificacion de CD, fueron mas frecuentes en
los pacientes tratados mediante CP que mediante cirugia (24,5% vs 9,6% respectivamente)
y ademas la proporcion de casos que precisaron ingreso en UCI también fue mayor (4.1%
en aquellos tratados por CP; 1% en los tratados mediante cirugia). De los pacientes que
fueron manejados de forma conservadora ninguno fue ingresado en UCI, y aquellos con

peor evolucion fueron desestimados para tratamiento intensivo.

En cuanto a la mortalidad registrada, esta fue mayor en los pacientes tratados
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mediante tratamiento conservador (16,3%), frente a los tratados mediante CP (10,2%) o

mediante cirugia (2,6%) como queda patente en la tabla 15.

Seglin la bibliografia la tasa de mortalidad relacionada con la CL es inferior al
1% (36), sin embargo, en pacientes afiosos y de alto riesgo puede ascender al 30%
(15,20). Como nuestra serie incluye este tipo de pacientes, esto podria explicar la tasa

de mortalidad >2% que encontramos.

La tasa de exitus relacionada con la CP, aunque es significativamente mayor que la
de los pacientes tratados de forma quirtirgica, estd en consonancia con lo descrito en

otros trabajos, donde se expone que oscila entre el 6 y el 20% (15,25).

En cambio, la mortalidad asociada al tratamiento conservador segun el estudio
realizado por Loozen et al es inferior al 1% (31), por lo que llama la atencién que
en nuestra serie sea del 16%, aunque en el estudio realizado por Hatzidakis et al, la
mortalidad relacionada con este tipo de tratamiento fue del 17%, la mayor descrita por

el momento (67).

Este hallazgo también puede ser debido a que el tratamiento conservador segiin
Loozen estd descrito para aquellas CA leves (grado I) (31), sin embargo en nuestro
trabajo también encontramos pacientes tratados mediante antibioterapia que presentan
CA moderadas (n:15) o graves (n:20). De los 7 pacientes que fallecieron con el manejo
conservador 4 presentaban CA grave y 3 moderada. Este resultado por tanto debe
hacernos replantear la indicacion de este tipo de tratamiento en estos pacientes, aunque
también es cierto que todos ellos presentaban un ICCE>6. No obstante, las TG18
defienden el tratamiento conservador seguido o no de drenaje percutaneo en aquellos
pacientes con CA moderada o grave en los que no se pueda llevar a cabo la cirugia
(ASA>3, ICC>6 0 >4, presencia de factores predictivos negativos o en caso de no estar

en un centro que desarrolle cirugia laparoscdpica avanzada) (40).

La estancia media hospitalaria segun los distintos tipos de tratamiento fue: 6,28
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dias para aquellos tratados mediante cirugia, 12,46 dias para los tratados mediante CP
y 10,75 dias en los tratados mediante antibioterapia. Estos resultados, al igual que en
la mayoria de los articulos revisados el tratamiento quirurgico es el que presenta una

menor estancia media hospitalaria (33,40,82).

La mayor morbimortalidad y la mayor estancia media asociada al tratamiento no
quirtrgico consideramos que también puede ser debida a que los pacientes de este grupo
presentan peores condiciones, con mayor comorbilidad, mayor edad y mayor ASA que
los pacientes tratados quirirgicamente, como se expone en la tabla 11 presentada en el
apartado de resultados, lo que supone que presentan un mayor riesgo de complicaciones,
de exitus y un mayor tiempo de ingreso hospitalario que los pacientes tratados mediante

cirugia (34,61,82).

En cuanto a la recurrencia de episodios biliares relacionados (coélico biliar,
coledocolitiasis, colangitis o pancreatitis aguda) (22), esta aumenta con el tiempo de

seguimiento siendo del 14,19 y 29% a las 6, 12 semanas y un aflo respectivamente (22).

El motivo mas frecuente de reingreso por cuadro biliar segun las guias WSES 16
son: el colico biliar (70%), la coledocolitiasis (24%) y la pancreatitis aguda litiasica
(6%) (22). En cambio en nuestro trabajo ademas de los descritos destacan la CA, y la

colangitis.

En el estudio realizado por Loozen et al (31) se describe una tasa de recurrencia
con el manejo conservador del 20%. Sin embargo, las guias WSES 2020, recogen
una tasa de reingreso superior al 50% en estos pacientes frente al 3% de los pacientes
intervenidos. (14). Estos hallazgos revelan al igual que el resto de la bibliografia, que
uno de los inconvenientes del manejo mediante CP o antibioterapia, estd asociado a una
mayor tasa de recurrencia de episodios biliares, debido a que no se elimina el origen del
problema, la vesicula y las litiasis. En nuestra serie encontramos una tasa de recurrencia
del 6% (n:29), en el limite inferior a la descrita en la bibliografia en la que oscila entre

el 3yel47% (31%), y al igual que en lo reflejado en otros trabajos (14,20,87), es mayor

165



DISCUSION ESTHER MEDINA MANUEL
Discusion de resultados demograficos y en funcién
del tratamiento recibido

en los pacientes tratados de forma no quirargica frente a los colecistectomizados: 16.3%
en los pacientes tratados por CP ,15.6% en los tratados de forma conservadora y 3,6%

en los pacientes intervenidos (10,25,31,34).

Con estos resultados, al igual que publicaciones de impacto recientes, compartimos
que el tratamiento de eleccion de la CA es la CL precoz incluso en pacientes afiosos
y con alto riesgo quirurgico, ya que las complicaciones mayores, la estancia media

hospitalaria, la recurrencia y los costes son menores (14, 51).
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6.2. VARIABLES QUE INFLUYEN EN EL PRONOSTICO
DE LOS PACIENTES CON COLECISTITIS AGUDA

Consideramos que un peor prondstico en los pacientes con CA esta relacionado con el
desarrollo de complicaciones mayores (CD>3), es decir, que precisen reintervencion,
UCI o que impliquen el exitus del paciente, asi como con la estancia media hospitalaria,
la mortalidad en si o la recurrencia del episodio biliar. Por ello hemos estudiado las
variables asociadas en la literatura con estos factores y hemos analizado como influyen

en nuestra poblacion en cada uno de ellos.
6.2.1. Edad

Con el aumento paulatino de la esperanza de vida aumentan las personas
mayores y con mayor nimero de comorbilidades que son diagnosticadas en

urgencias de CA (14,82).

La edad se considera un factor de riesgo independiente de morbimortalidad
(80). Sin embargo, no encontramos un punto de corte aceptado a nivel mundial
para considerar a una persona anciana o no apta para cirugia. Esto es debido a
que la edad como factor de riesgo es un conjunto entre la edad cronolégica, el
estado funcional del paciente, el nivel socioecondomico y la diferencia cultural
entre los distintos territorios (20). De esta manera hay trabajos que consideran
personas mayores a partir de 65 afios (20,33), otros a partir de 70 (87) y otros

por encima de los 80 afios (14,22).

Enlas guias WSES 2016 (22) se comparan dos grupos de edad los mayores
de 80 afios con los menores de 75 objetivando una mayor mortalidad (4.8
vs 0.5) y morbilidad (15 vs 3) en el primer grupo. Ademads, la estancia
media hospitalaria también fue superior en los pacientes mayores (3.9 vs

2.8).
El trabajo llevado a cabo por Lupinacci et al (100), ademas compara la
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mortalidad en pacientes >80 afios, segun se trate de una cirugia urgente o
programada, objetivando una mortalidad superior al 34% en el primer caso, y

del 0% en el segundo.

En muchos estudios se ha propuesto la CP como un tratamiento adecuado
en pacientes ancianos y/o con comborbilidades con CA, considerando una edad
superior a 65 como una de sus indicaciones (20,30). Sin embargo, la edad no
supone una contraindicacion por si misma. Es mas, la CL contintia siendo el
tratamiento de eleccion en personas mayores, puesto que presenta una menor
morbilidad, mortalidad, estancia media hospitalaria y tasa de recurrencia que
la asociada al manejo no quirurgico (20). Ademas, los ancianos presentan una
menor reserva funcional y una menor respuesta al estrés como el que puede
suponer una enfermedad, por lo que un tratamiento precoz puede beneficiarles

en gran medida (14,20,87).

En nuestra serie, una mayor edad en pacientes diagnosticados de CA se asocia
con una menor probabilidad de recibir tratamiento quirargico (p<0.001) (tabla
17), un mayor riesgo de mortalidad (OR 1,18; p=0.004) (tabla 19) y una mayor
estancia media hospitalaria (p<0,001) (tabla 21). Sin embargo, no encontramos
relacion estadisticamente significativa con el riesgo de desarrollar complicaciones
mayores (tabla 18), ni con una mayor probabilidad de recurrencia (tabla 20).
Esto se debe a que, aunque la edad no suponga una contraindicaciéon en si misma
para realizar la cirugia, si suele estar asociada con una mayor prevalencia de
comorbilidades y con un peor estado funcional del paciente, por lo que este tipo
de tratamiento es mds frecuente en personas jovenes que en personas mayores.
El mayor riesgo de mortalidad y la mayor estancia media hospitalaria apoyan lo
descrito en la bibliografia (22, 31). Ademas, una mayor edad est4 asociada a una
menor esperanza de vida, por lo que la probabilidad de recurrencia es menor en

pacientes mayores.
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6.2.2. indice de Comorbilidad de Charlson

Una de las limitaciones que hemos encontrado a la hora de realizar nuestro
trabajo, es que en numerosos estudios se hace referencia a pacientes de alto
riesgo, sin embargo, no encontramos una definicion aceptada globalmente sobre

lo que esto significa.

El ICC es un indice de comorbilidad ampliamente utilizado en medicina para
predecir la supervivencia a corto y medio plazo y en menor medida a largo plazo

(78-82).

Una mayor comorbilidad est4 asociada a un mayor riesgo de morbimortalidad
(40,78). Encontramos estudios que identifican un valor >5 con pacientes de alto
riesgo (80-82), y otros en los que se establece el punto de corte a partir de un
ICC>6 (40,54, 101). Este valor permite ayudar en la eleccion del tratamiento
mas adecuado para el paciente, ya que las TG 18 consideran que en caso de
estar ante un paciente con un ICC <6 y una CA leve o moderada o un ICC <4 en
caso de una CA grave, se puede realizar la cirugia. En caso de presentar un valor

superior, se debera valorar el tratamiento conservador y la CP.

Encontramos en la literatura varios estudios que han tenido en cuenta este
indice (40,54,69, 82, 101), sin embargo, en otros trabajos emplean otros como
son el APACHE (69,86-88) el POSSUM, P-POSSUM (87,89,91), o el Apgar

score (73,93) entre otros.

Nosotros consideramos que el ICC es un indice facil y rapido de utilizar
en el momento del ingreso del paciente, por lo que su calculo en urgencias
antes de decidir la actitud de tratamiento es factible y no retrasard el manejo
del paciente. A un mayor valor del ICC, mayor riesgo de morbimortalidad

relacionada (40,78,80).
En cambio, los otros indices que también son validos, presentan una mayor
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complejidad de calculo, precisan resultados intraoperatorios o sobreestiman la

mortalidad en pacientes de bajo riesgo (54,69,86,88).

En nuestro trabajo no hemos podido establecer un punto de corte en el ICC
a partir del cual el prondstico de los pacientes con CA empeore, pero si hemos
objetivado que pacientes diagnosticados de CA con un mayor ICC presentan
una menor probabilidad de recibir tratamiento quirtrgico(tabla 17) y un mayor
riesgo de mortalidad (OR 1,32; p=0,028) (tabla 19).Sin embargo, no hemos
encontrado asociacion estadisticamente significativa con la probabilidad de
desarrollar complicaciones mayores (tabla 18), la estancia hospitalaria (tabla

21) o con la probabilidad de recurrencia de episodios biliares (tabla 20).

6.2.3. ASA

La clasificacion anestésica ASA, es una clasificacion subjetiva pero ampliamente

aceptada para establecer el riesgo quirurgico y anestésico (40,84).

Encontramos estudios que identifican un ASA>3 con pacientes de alto
riesgo para ser sometidos a una cirugia urgente (12,40,64). De hecho, las TG
18 consideran que en aquellos que presenten un ASA> 3 se debe optar por un

tratamiento no quirdrgico hasta que mejoren las condiciones del paciente (40).

Sin embargo, en el estudio realizado por Rodriguez-Sanjuan (102) no se
ha descrito mortalidad en los pacientes ASA >3 sometidos a colecistectomia

urgente, en centros con laparoscopia avanzada y cirujanos con experiencia.

En nuestro trabajo un ASA>3 en pacientes diagnosticados de CA esta
asociado a una menor probabilidad de ser sometido a cirugia (tabla 17). Sin
embargo, no hemos encontrado asociacion significativa con el desarrollo de
complicaciones mayores (CD>3) (tabla 18), con la estancia hospitalaria (tabla
21) o con la probabilidad de recurrencia (tabla 20). El 100% de los pacientes

que fallecieron durante el ingreso presentaban un ASA>3.
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6.2.4. Tratamiento

Eltratamiento de eleccion de la CA es la CL. En pacientes afosos y pluripatologicos
en los que el riesgo quirtirgico y anestésico es mayor, el manejo en ocasiones es
controvertido y depende de la eleccion del cirujano de guardia. Sin embargo, en
los ultimos estudios se ha considerado que el tratamiento de eleccion en las CA en

personas aflosas y de alto riesgo contintia siendo la CL (88,103).

El estudio CHOCOLATE (87), es un estudio multicéntrico aleatorizado y
controlado, demostro la superioridad del tratamiento mediante CL frente a la
CP en los pacientes con CA, incluso en aquellos que presentaban un APACHE
>7. Los pacientes intervenidos presentaban menor tasa de complicaciones
que aquellos tratados mediante radiologia intervencionista (5% vs  53%,

respectivamente) (34,88).

Otros estudios también defienden que con la CP la mortalidad, la estancia
media hospitalaria y los reingresos son mayores frente a los pacientes tratados
mediante cirugia (54,88,103). Sin embargo, en aquellos pacientes en los que
no se pueda realizar la cirugia se recomienda realizar la CP, debido a que con
el drenaje podemos controlar la sepsis y mejorar el estado del paciente (54,88).
Ademas, la CL también presenta mejores resultados que el manejo conservador

en pacientes con CA (22).

Con el tratamiento quirGrgico también disminuye la probabilidad de
recurrencia de episodios biliares relacionados, debido a que se realiza la exéresis

de la vesicula biliar y de las litiasis en su interior.

En los pacientes no intervenidos la probabilidad de presentar un nuevo
evento aumenta a medida que aumenta el tiempo de seguimiento, siendo la
mayor incidencia a los dos afios (38%) (20). De ellos, segun las guias WSES 17

un 63% precisara cirugia urgente en el reingreso (20).
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En nuestro estudio, el tratamiento quirGirgico se asocia con una menor
probabilidad de recurrencia (p=0,046) (tabla 20) y una menor estancia media
hospitalaria (p<0,001) (tabla 21). Sin embargo, no hemos encontrado asociacién
estadisticamente significativa con el desarrollo de complicaciones mayores

(tabla 18) o con el riesgo de mortalidad (tabla 19).

6.2.5. Leucocitosis

Una leucocitosis >18.000/mm3, se ha identificado en las TG como un parametro
que indica inflamacion sistémica y con ello un mayor grado de gravedad en el
cuadro de CA (CA moderada) (32,36). Se ha identificado este parametro como
factor predictor de colecistectomia dificil y esta asociado con una mayor tasa de

conversion a cirugia abierta (15,56,98).

En el trabajo realizado por Demirkan A et al. objetivaron que los pacientes
mayores presentaban leucocitosis en una mayor proporcion que los jovenes
(37), lo cudl puede ser debido a que estos pacientes suelen presentar una
clinica més larvada que puede ademads estar asociada a problemas cognitivos
y funcionales, y los puede llevar a consultar en urgencias mas tarde, con un

cuadro mas evolucionado.

En nuestra serie hemos identificado que la presencia de leucocitosis
>18.000/mm3se ha asociado con una mayor estancia media hospitalaria (p
=0.022) (tabla 21). Sin embargo, no hemos encontrado asociaciéon con la
probabilidad de eleccion de tratamiento quirdrgico (tabla 17), con el desarrollo
de complicaciones mayores (tabla 18), con la mortalidad (tabla 19) o con la

probabilidad de recurrencia (tabla 20).

6.2.6. Inflamacion marcada

Consideramos inflamacion marcada, como la presencia de signos inflamatorios

de mayor gravedad en la prueba de imagen como son la presencia de liquido
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pericolecistico, absceso perivesicular, CA gangrenosa o CA enfisematosa (32,36).
Estos hallazgos también se asocian con una mayor gravedad del cuadro de CA
(CA moderada) (32,36). A medida que aumenta la inflamacion, se produce
fibrosis y retraccion del tridngulo de Calot, con distorsion de la anatomia, lo
que aumenta la probabilidad de lesion de la VBP (98). La presencia de estos
hallazgos también se ha identificado como factor predictor de colecistectomia
dificil, siendo esta la principal causa de conversion a cirugia abierta (15,56,98).
Ademas, esta suele ser mas marcada en hombres y en personas mayores, lo que

puede ser debido a que estos pacientes tardan mas en consultar en urgencias (98).

En nuestro trabajo la presencia de una inflamacion marcada en las pruebas
de imagen se asocia con una mayor tasa de complicaciones mayores segin la
clasificacion CD (CD>3)(p<0,012) (tabla 18) y conun mayorriesgo de mortalidad
(OR 4,04; p<0,011) (tabla 19). No encontramos asociacion estadisticamente
significativa con la probabilidad de tratamiento quirurgico (tabla 17), la estancia

hospitalaria (tabla 21) o la probabilidad de recurrencia (tabla 20).
Disfuncion organica

La presencia de disfuncion organica en el momento del diagnostico de CA
implica que nos encontramos ante un cuadro de CA grave (32,36), la cual se ha
asociado con una mayor estancia hospitalaria, una mayor tasa de conversion y

un aumento del riesgo de mortalidad de hasta el 6.5% (14).

Hasta 2013 se desestimaba el tratamiento quirirgico en este tipo de pacientes
segun las TG (40,50). Sin embargo, el estudio llevados a cabo por Endo I y
Yokoe et al y et al (104, 105), en los que estudiaron una muestra de mas de
5.000 pacientes en la poblacion japonesa y taiwanesa recogieron datos exitosos
en pacientes intervenidos con este tipo de CA (grado III), y defendian que se
podia realizar la colecistectomia en estos pacientes sin encontrar un aumento

significativo de la morbimortalidad.
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Ademads, Endo I también identificd factores de mal prondstico con riesgo
independiente de mortalidad en los pacientes con CA grave, entre los que
encontramos: la ictericia con una bilirrubina total >2mg/dl, la presencia de
disfuncion neurolodgica y la presencia de disfuncion respiratoria. Estos factores

también se han mantenido como factores predictivos negativos en las TG18 (40).

En nuestro trabajo sin embargo no hemos podido verificar esta premisa,
debido a que en los tres primeros afos del estudio no podia analizarse de
urgencia la bilirrubina total en sangre, ni actualmente se mide de forma rutinaria
en pacientes diagnosticados de CA en ausencia de ictericia mucocutanea, coluria
o acolia. Aunque podria ser de utilidad su realizacion de forma sistematica en
este grupo de pacientes, un aumento de la bilirrubina y de las enzimas hepaticas
también puede estar justificado por el proceso inflamatorio vesicular, por lo que
una elevacion moderada de las mismas podria retrasar el tratamiento quirdrgico
debido a la necesidad de realizar pruebas complementarias como la Colangio

Rm o la CPRE, para la valoracion exhaustiva de la via biliar.

Ademas, la muestra de pacientes que al ingreso presentan disfuncion
neuroldgica o respiratoria es escasa (n:5 y n:2 respectivamente) lo que no nos
permite tampoco apoyar que su presencia sea un factor de riesgo independiente

de mortalidad.

El manejo conservador estd indicado para CA leves (31), sin embargo, en
nuestro estudio presentamos pacientes con CA moderada y grave tratados

mediante antibioterapia intravenosa, con una elevada mortalidad.

No hay estudios que comparen el manejo conservador con la cirugia en caso
de estar ante un cuadro grave. Sin embargo, la cirugia en estos casos, llevada
a cabo por cirujanos expertos presenta menos complicaciones mayores que la
CP (87) y que el tratamiento antibidtico en nuestra serie, por lo que la cirugia

continuia siendo la mejor opcion en los pacientes con CA grado III.
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En nuestro trabajo la presencia de disfuncion orgénica (neuroldgica,
respiratoria, renal, hepatica o hematologica) en pacientes diagnosticados de CA
se ha asociado a una menor probabilidad de cirugia (p=0,027) (tabla 17), a un
mayor riesgo de complicaciones mayores ( p <0,001) (tabla 18), a un mayor
riesgo de mortalidad (OR 4,5; p <0,003) (tabla 19) y a una mayor estancia media
hospitalaria (p<0.001) (tabla 21). Sin embargo, no hemos encontrado asociacion

con una mayor probabilidad de recurrencia del episodio biliar (tabla 20).
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7.1.

7.2.

7.3.

7.4.

7.5.

7.6.

7.7.

7.8.

Una mayor edad en pacientes con colecistitis aguda, se asocia con una menor
probabilidad de cirugia, un mayor riesgo de mortalidad, y una mayor estancia media

hospitalaria.

Un mayor indice de comorbilidad de Charlson en pacientes con colecistitis aguda,
se asocia con una menor probabilidad de cirugia y un mayor riesgo de mortalidad

hospitalaria.

Presentar un valor ASA>3 en pacientes con colecistitis aguda, se asocia con una menor

probabilidad de cirugia.

La presencia de inflamacion marcada en pacientes con colecistitis aguda, se asocia con
una mayor probabilidad de presentar complicaciones mayores (CD>3) y con un mayor

riesgo de mortalidad.

Un recuento leucocitario >18000/mm3 en pacientes con colecistitis aguda, se asocia

con una mayor estancia media hospitalaria.

La presencia de disfuncion orgdnica en pacientes con colecistitis aguda, se asocia
con una menor probabilidad de cirugia, un mayor riesgo de complicaciones mayores

(CD=>3), un mayor riesgo de mortalidad y con una mayor estancia media hospitalaria.

El tratamiento quirurgico en pacientes con CA se asocia con una menor probabilidad de

recurrencia y una menor estancia media hospitalaria.

El modelo presentado que agrupa la edad, el indice de comorbilidad de Charlson, la
presencia de un ASA>3 y la presencia de disfuncion organica puede ayudar en eleccion

terapéutica.
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