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Resumen

Objetivos: La colecistectomia es el tratamiento de eleccién en la colecistitis aguda. El manejo en pacientes pluripatolégicos
sigue siendo controvertido. El objetivo del estudio es comparar la evolucién de los pacientes tratados quirtrgicamente en funcién
de diferentes comorbilidades asociadas, con el fin de conseguir predecir el pronéstico de los pacientes determinante de una mala

evolucién perioperatoria y una mayor mortalidad.

Materiales y métodos: Estudio observacional y retrospectivo, incluyendo todos los pacientes diagnosticados de colecistitis
aguda entre septiembre de 2009 y junio de 2012. Se realizaron andlisis bivariante y multivariante de los factores predictores de
morbimortalidad a partir de variables representativas de comorbilidades, riesgo quirtrgico de la American Society of Anesthesio-

logists (ASA), tipo de tratamiento y complicaciones.

Los datos fueron obtenidos del servicio de Documentacién Clinica y se analizaron mediante el programa informético IBM

SPSS 19.0°.

Resultados: Se incluyeron 467 pacientes, edad media de 69+16 afos, 55% varones y 46% mujeres. Se intervinieron quirdrgi-
camente 436 pacientes: 74% por via laparoscépica, 17% por via laparotémica y 9% conversiones. La mortalidad global fue de 12

(2,75%) pacientes.

El riesgo quirtrgico ASA, la patologia cardiorrespiratoria y la diabetes mellitus determinaron un aumento en la morbilidad
perioperatoria de dichos pacientes. Asi mismo, la edad avanzada, la patologfa respiratoria, el tiempo de demora quirtrgica y la
cirugfa laparotédmica supusieron un aumento en la mortalidad de la poblacién estudiada.

Conclusiones: Pacientes con patologias concomitantes asocian una mayor comorbilidad y un postoperatorio térpido, siendo
algunas de estas patologias buenas predictoras de una mayor tasa de mortalidad.

PALABRAS CLAVE: colecistitis aguda; pronéstico; tratamiento quirtirgico; morbilidad; mortalidad; factores de riesgo.

La colelitiasis se constituye como una enfermedad alta-
mente prevalente en nuestro medio, alcanzando un 10-15%
en la poblacién occidental?, y llegando a ser la enfermedad
digestiva que asocia un mayor coste econdmico en Estados
Unidos**. Respecto a la poblacién afecta, la colelitiasis tiene
mayor prevalencia entre individuos escandinavos, hispanos
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y el grupo indigena de indios Pima, siendo menos frecuente
entre la poblacién asidtica y subsahariana®. Segtin Friedman,
el 1-2% de los pacientes con colelitiasis asintomdtica y el 1-3%
de pacientes con sintomas leves, presentan anualmente sinto-
mas graves o complicaciones”®.

La complicacién mds frecuente que asocia esta enfermedad
es la colecistitis aguda (CA), que se ha convertido a su vez en
una de las principales urgencias quirtirgicas hospitalarias®*°.

La incidencia de CA en paises del oeste de Europa es simi-
lar a la de EEUU, siendo dificil precisar el nimero de nuevos
casos diagnosticados en todo el mundo™.

De acuerdo al Comprehensive Survey of Living Conditions
of the People on Health and Welfare, el nimero de casos de

161



CIRUGIA

anodaluza

Vol. 27, ntim. 1. Junio de 2016

colecistitis aguda ha sufrido un incremento de 3,9 millones en
1979, a mds de 10 millones en 1993, sin existir mds estudios
epidemioldgicos hasta la fecha™.

La colecistectomfa es el tnico tratamiento definitivo de la
CA, y de otras complicaciones relacionadas con la enfermedad
litidsica, registrindose hasta 0,7 millones de colecistectomias
al afio en Estados Unidos®.

Desde la introduccién de la colecistectomia laparoscépica
(cL) se han hecho muchos intentos para identificar los facto-
res de riesgo que influyen en la mala evolucién postoperatoria
de estos pacientes™.

El objetivo de nuestro estudio es establecer qué factores de
riesgo determinan un mal prondstico en el manejo quirdrgico
de los pacientes diagnosticados de CA, y poder asi predecir
tanto una peor evolucidén perioperatoria como una mayor
mortalidad.

Presentamos un estudio observacional retrospectivo, en el que
se realiza un andlisis descriptivo y analitico de los pacientes
diagnosticados de CA durante el periodo comprendido entre
septiembre 2009 a junio 2012 en nuestro centro. Incluimos a
todo paciente diagnosticado de CA, clinica, analitica y radio-
légicamente, procedente del servicio de Urgencias de nuestro
hospital y/o de otros servicios intrahospitalarios. Todos los
pacientes con patologia maligna de la vesicula y/o via biliar,
colangitis o pancreatitis asociadas y que recibieron trata-
miento conservador, fueron excluidos del estudio.

Las variables a estudiar como posibles predictoras de mala
evolucién han sido: riesgo quirtrgico de la American Society
of Anesthesiologists (ASA), la existencia 0 no de neumopatia
(englobando cualquier enfermedad que afecte, de forma aisla-
da o en combinacién, tanto a vias respiratorias como al tejido
o circulacién pulmonar), cardiopatia (incluyendo cualquier
patologia que afecte al corazén o al resto del sistema cardio-
vascular) y diabetes mellitus (DM). Por otra parte, las variables
a estudiar como posibles predictoras de mortalidad han sido:
edad, riesgo quirtrgico ASA, comorbilidades asociadas, inter-
vencién quirtrgica realizada antes o después de las primeras
48h desde el ingreso en Urgencias, tipo de abordaje quirtrgico
realizado (laparotémico vs. laparoscépico), tiempo quirtirgico,
resultado anatomopatolégico y complicaciones quirdrgicas.

Las complicaciones se dividieron en intraoperatorias (san-
grado del lecho quirtrgico, rotura de pared vesicular, hemo-
rrégicas y biliares) y postoperatorias (infeccién de la herida
quirdrgica, absceso intraabdominal residual, hemorrdgicas y
biliares).

Para realizar el estudio estadistico se ha utilizado el IBM Statis-
tical Package for Social Sciences software (SPSS 19.0°).

En el estudio estadistico descriptivo, las variables cuantita-
tivas se han expresado como medias (IC 95%) si se ajustaban
a una distribucién normal, y como mediana si no lo hacian.
Las variables cualitativas se han expresado como frecuencias y
porcentajes.

Para el andlisis de los datos, se ha realizado un estudio bi-
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variante empleando el test X* para determinar las diferencias
entre las variables cualitativas, utilizando la correccién de
Fisher en su caso; y el de Shapiro-Wilk para las diferencias
entre variables cuantitativas, aplicando el test no paramétrico
de U Mann Withney para determinar o no la significacién
estadistica de estas Gltimas. Para todos los estudios, se consi-
derd la significacién estadistica como p<0,05. Posteriormente,
realizamos un estudio multivariante para determinar la inde-
pendencia de los factores aislados entre si mediante un modelo
de regresion logistica.

Los resultados del andlisis multivariante evidenciaron
riesgos relativos, comprendidos a través de las constantes
numéricas OR, para variables cualitativas, y B, para variables
cuantitativas. Tras la elaboracién del modelo multivariable,
se ha aplicado finalmente una curva ROC para determinar la

fiabilidad del estudio.

Se analizaron 467 pacientes entre Septiembre 2009 y Junio
2012 (34 meses). El tratamiento quirdrgico fue realizado en
436 casos (93%) y tratamiento médico en 31 (7%). De los
pacientes tratados quirdrgicamente (436), 242 fueron varones
(56%) y 194 mujeres (44%), con una edad media de 68 + 16
anos (100-19) y una mediana de 73, realizindose CL en 322
pacientes (74%), conversiones a cirugfa abierta en 41 (9%) y
colecistectomia laparotémica en 73 (17%). La mediana de la
estancia hospitalaria fue de 4 dias (3-7).

Se registraron 61 casos de complicaciones (14%), de las
cuales 16 (4%) acabaron en reintervencién. Hubo 12 reingre-
sos hospitalarios (2,4%) y una mortalidad global del 2,75%,
12 pacientes (tabla 1). Para definir las variables que pueden
determinar una peor evolucién perioperatoria, en el estudio
analitico bivariante se encontraron diferencias significati-
vas para las siguientes comorbilidades, entre otras (tabla 2):
ASA III-1V (cirugfa laparotémica, p<o,001; edad >80 afos,
p<0,001; estancia hospitalaria, p<o,001), neumopatia (estancia
hospitalaria, p<o,001; demora quirtirgica superior a 48 horas,
p=0,02), diabetes (ASA III-IV, p<o,001) y cardiopatia (cirugia
convencional, p<0,001; estancia hospitalaria, p<o,001; edad >
80 afios, p<o,00I) (tabla 2). Respecto a las variables que po-
drfan predecir una mayor mortalidad, encontramos diferen-
cias significativas para: edad >80 afios, p=0,02; tiempo medio
de intervencién, p<o,001 y estancia hospitalaria, p<o,oo1
(tabla 3).

El andlisis multivariante identificé como factores indepen-
dientes en el estudio de comorbilidades, entre otros (tablas 4
y 5): ASA III-IV (cardiopatia, OR 6,2; neumopatia, OR 7,5;
estancia hospitalaria, OR 1,07); cardiopatia (ASA III-IV, OR
7,9); neumopatia (sexo femenino, OR 0,4; intervencién qui-
rirgica realizada antes o después de las primeras 48h, OR 1,6)
y DM (ASA III-IV, OR 3,2). Para el estudio de variables predic-
toras de mortalidad Gnicamente se ha identificado la edad >
80 afios como factor independiente, con OR 15.

Tras la obtencién de los resultados, se calculé el drea
bajo la curva (curva ROC) para comprobar la utilidad del
modelo y la discriminacién entre resultados opuestos,
que determiné los siguientes resultados (tablas 4 y 5): ASA
(curva ROC 0,881); cardiopatia (curva ROC 0,822); neumo-
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patia (curva ROC 0,784) y DM (curva ROC 0,642). Morta-
lidad (curva ROC 0,694).

La prevalencia de la colecistitis aguda entre los pacientes que
presentan clinica de dolor abdominal es de un 3-10%%. De
acuerdo con la tltima actualizacién en Tokio Guidelines, se
puede clasificar la gravedad de la CA en tres categorias, en fun-
cién del grado de morbilidad: grado I (leve): 39,3-68,5%, grado
11 (moderada): 25,5-59,5% y grado III (grave): 1,2-6% *'¢7. La
tasa global de mortalidad reflejada en dicha actualizacién estd
estimada en un 0,6%>5.

Tal y como establecen Tusoff et al en su estudio®, es impor-
tante conocer que el tratamiento éptimo de la CA es el qui-
rirgico y no el empleo de antibioterapia. La colecistectomia
ha sido el tratamiento de eleccién de esta patologia desde que
Langenbuch realizara con éxito la primera en 1882. Aproxima-
damente un 20% de los pacientes con CA necesitardn cirugia
de urgencia debido al deterioro clinico o a las complicaciones
relacionadas con esta patologfa, como lo son la peritonitis
biliar o la perforacién en la colecistitis enfisematosa™2**,
Diversos estudios muestran un claro beneficio de la cirugfa
temprana en relacién a la diferida, en lo que a seguridad para
el paciente, estancia hospitalaria y tasas de conversién y com-
plicaciones respecta™?* 4,

Apoydndonos en esta corriente, nuestro registro de inter-
venciones por CA alcanza el 93% de los casos, remarcando que
el resto son, en la mayorfa de las ocasiones, casos rechazados
por el servicio de Anestesiologia y Reanimacién, dadas las ca-
racteristicas clinico-patoldgicas de los mismos.

Actualmente, no son muchos los estudios que establezcan
qué factores de riesgo condicionan una peor evolucién en el
tratamiento de estos pacientes, ni cudles pueden presentar
una mayor mortalidad; por ello, nuestro estudio surge ante
la necesidad de identificar aquellos casos mds susceptibles de
presentar complicaciones, incluyendo el exitus.

De acuerdo a nuestros resultados, podemos afirmar que
si existen determinadas comorbilidades que asocian peor
evolucién. Asi, el presentar un riesgo ASA elevado (III-IV) y
el padecer algtin tipo de cardiopatia o enfermedad respirato-
ria, se relaciona con una mayor tasa de cirugfa convencional
(laparotomia) de inicio, mayor tiempo en la demora de la
intervencién, mayor porcentaje de complicaciones biliares in-
traoperatorias y mayor estancia hospitalaria. Tras el estudio de
regresion, constatamos que algunas de las comorbilidades ven
reforzada dicha relacién; tal es asi, que pacientes cardiépatas o
neumdpatas presentardn hasta siete veces mds probabilidad de
presentar riesgo ASA elevado (OR 7,9 y 7,2 respectivamente),
como podemos constatar en las tablas 2 y 4.

Por otra parte, demostramos que existe mayor mortalidad
en pacientes octogenarios, que presentan asi mismo mayor
estancia hospitalaria y en los que se realiza cirugfa abierta, aso-
ciando un mayor tiempo operatorio (tabla 3).

Los resultados de nuestro estudio consiguen incluso prede-
cir con importante fuerza de asociacién este perfil; de manera
que un paciente octogenario presentard un riesgo de exitus
hasta quince veces superior (OR 15) que un paciente sin esta
caracteristica (tabla s).

En este estudio, presentamos una mortalidad global del
2,75%, lo que constituye 12 casos de los 436 intervenidos.
Consideramos importante citar que de estos pacientes falleci-
dos, 11 casos cumplen en su totalidad cada uno de los factores
prondsticos de mortalidad analizados en el estudio. A raiz de
este estudio, consideramos interesante poder establecer un
perfil de los pacientes que presentarfan una peor evolucién pe-
rioperatoria y, por lo tanto, mayor riesgo de mortalidad. Asi,
podria plantearse la actitud terapéutica en funcién de nuevos
pardmetros de los que, hoy por hoy, no existe suficiente evi-
dencia cientifica.

Sin embargo, nuestro estudio presenta ciertas limitaciones
que impiden la estimacién de sus resultados de forma global.
Este es un estudio observacional retrospectivo, y como tal,
tiene limitaciones inherentes, incluyendo la ausencia de datos
en relacién a algunas de las variables utilizadas para seleccionar
a los pacientes. A su vez, al no tratarse de un estudio multicén-
trico, presenta una limitacién del tamafo muestral, frente a
otras series de dmbito internacional ya mencionadas'+°.

Se han desarrollado diversos estudios con resultados relati-
vamente similares a los nuestros™>226, qunque el ndmero
de variables estudiadas ha sido menor. El publicado por la
“Swiss Association of Laparoscopic and Thoracoscopic Sur-
gery” en 2006, contempla cémo en pacientes sometidos a
CL, el riesgo de desarrollar complicaciones perioperatorias
puede estimarse en funcién de las caracteristicas del paciente,
tales como: género, edad, IMC, riesgo ASA; los hallazgos clini-
cos (colecistectomia laparoscépica vs. abierta) y la experiencia
del cirujano, haciendo referencia al mayor riesgo de compli-
caciones ante intervenciones quirdrgicas de mds de dos horas
de duracién. Consideramos que aunque estos resultados son
interesantes, no terminan de definir el perfil de estos pacien-
tes, que permitirfa identificar el tratamiento mds adecuado
para minimizar los riesgos y costes derivados de este tipo de
procedimientos.

Como se mencioné anteriormente, segun las Tokio Gui-
delines existirfan tres tipos de CA diferentes en funcién de la
clinica que asocia el proceso inflamatorio de la enfermedad™.
Creemos que serfa interesante crear una clasificacion del tipo
de paciente afectado por esta patologia en funcién de las dis-
tintas caracteristicas y variables clinicas desarrolladas en nues-
tro estudio. La informacién que aporta este estudio deberd
utilizarse para la optimizacién del tratamiento, entendiéndose
ésta como una mejor evolucién terapéutica, una menor estan-
cia hospitalaria e, incluso, un menor coste.

Referenciando de nuevo los doce casos fallecidos, conside-
ramos importante remarcar la utilidad de la elaboracién de
dicho perfil, ya que aplicindolo dentro de nuestra muestra,
podriamos haber evitado el resultado negativo que implica
el intervenir quirtirgicamente a una persona anciana pluripa-
toldgica, con el importante coste econdémico que ello asocia.
Por todo ello, consideramos que los pacientes que cumplan
las caracteristicas descritas no deberfan someterse a un trata-
miento quirtirgico dados los resultados en morbi-mortalidad
evidenciados.

De esta forma, y con nuestros resultados, colaborarfamos
a incitar el afdn cientifico de distintos grupos para analizar el
vacio de conocimiento académico todavia existente en este
campo.
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Nuamero de casos

Causa de exitus
Parada cardiorrespiratoria por descompensacién de insuficiencia cardiaca 3
Fracaso multiorgdnico en postoperatorio inmediato en la Unidad de Reanimacién 3
Fracaso multiorgdnico desencadenado por shock séptico 5
Evolucién tdrpida tras complicacién biliar I
Total: 12
Motivo de reingreso
Coleccién intraabdominal localizada en lecho quirtrgico 4
Eventracién por puerto laparoscépico I
Eventracién por cicatriz de laparotomia subcostal I
Pancreatitis por coledocolitiasis residual 2
Peritonitis difusa por coleperitoneo 2
Fistula peritoneo-cutdnea I
Cuadro suboclusivo por sindrome adherencial. I
Total: 12

Tabla 1 — Causas de exitus letallis y reingreso en pacientes operados.
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VARIABLE NO VARIABLE SI TOTAL P
ASA III-IV
Variables cuantitativas:
Edad 79 (70-83) Mediana (Qz25-75) < 0.001
Estancia 5 (4-10) Mediana (Q25-75) < 0.001
Variables cualitativas:
< 48 horas 201 82 283 0.005
> 80 anos 44 70 114 < 0.001
Tipo de cirugfa* < 0.001
Complicaciones biliares I 4 5 0.046
Laparoscopia 244 92 336 < 0.001
Cirugia abierta 30 43 73 < 0.001
Cirugfa abierta + conversiones 56 57 13 < 0.001
Cardiopatia 35 89 124 < 0.00I
Neumopatia 21 58 79 < 0.001
DM 46 55 101 < 0.00I
CARDIOPATIA
Variables cuantitativas:
Edad 79 (72-83) Mediana (Q25-75) < 0.001
Estancia 5 (4-8) Mediana (Q25-75) < 0.001
Variables cualitativas:
< 48 horas 212 70 282 0.029
> 80 anos 51 62 113 < 0.00I
Tipo de cirugfa’ < 0.001
Laparoscopia 257 78 335 < 0.001I
Cirugfa abierta 36 37 73 < 0.001
Cirugfa abierta + conversiones 66 47 113 0.001
Neumopatia 37 42 79 < 0.001
DM 60 41 101 0.003
ASA TII-IV 58 89 147 < 0.001I
NEUMOPATIA
Variables cuantitativas:
Edad 77 (68-71) Mediana (Q25-75) < 0.001
Estancia 5 (3-9) Mediana (Qz25-75) < 0.001
Variables cualitativas:
< 48 horas 241 42 283 0.02
Sexo (ej. Hombres) 186 56 242 0.004
Cardiopatia 82 42 124 < 0.00I
ASA III-1IV 89 58 147 < 0.001
DM
Variables cuantitativas:
Edad ‘ 75 (61-81) Mediana (Qzs-75) 0.042
Variables cualitativas:
Cardiopatia 83 41 124 0.003
ASA TII-1IV 92 55 147 < 0.001I

Tabla 2 — Variables predictoras de peor evolucion perioperatoria. Andlisis estadistico bivariante.
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VARIABLE NO VARIABLE SI TOTAL P
MORTALIDAD
Variables cuantitativas:
Edad 81 (75-86) Mediana (Qz5-75) < 0,001
Estancia 8 (5-14) Mediana (Q25-75) < 0,001
Tiempo de intervencién 177,5 (120-211) Mediana (Q25-75) < 0,001
Variables cualitativas:
> 80 afos 4 11 15 0.02
Cirugia abierta 3 9 2 0.08

Tabla 3 — Variables predictoras de mortalidad. Andlisis estadistico bivariante.

ing to the Tokyo guidelines. ] Hepatobiliary Pancreat Sci.
2012;19:476-86.

Portincasa P, Moschetta A, Palasciano G. Cholesterol gallstone dis-
ease. Lancet. 2006;15:230-9.

Yusoff J, Barkun JS, BArkun AN. Diagnosis and management of
cholecystitis and cholangitis. Gastroenterol Clin North Am.
2003;32:1145-68.

Lillemoe KD. Surgical treatment of biliary tract infections. Am Surg
2000;66:138-44.

Indar A, Beckingham I. Acute cholecystitis. BMJ. 2002;325:639-43.

Pessaux P, Tuech JJ, Rouge C, Duplessis R, Cervi C, Arnaud JP. Lap-
aroscopic cholecystectomy in acute cholecystitis. A prospective
comparative study in patients with acute vs. chronic cholecystitis.
Surg Endosc. 2000;14:358-61.

Eldar S, Eitan A, Bickel A, Sabo E, Cohen A, Abrahamson J, et al. The
impact of patient delay and physician delay on the outcome of
laparoscopic cholecystectomy for acute cholecystitis. Am ] Surg.
1999;178:303-7.

166

Yamashita Y, Takada T, Strasberg SM, Pitt HA, Gouma DJ, Garden
O], et al. TG13 surgical management of acute cholecystitis. TG13:
Updated Tokyo Guidelines for acute colangitis and acute chole-
cystitis. ] Hepatobiliary Pancreat Sci. 2013;20:89-96.

Brodsky A, Matter I, Sabo E, Cohen A, Abrahamson J, Eldar S. Lapa-
roscopic cholecystectomy for acute cholecystitis: can the need for
conversion and the probability of complications be predicted? A
prospective study. Surg Endosc. 2000;14:755-60.

Bedirli A, Sakrak O, Sozuer EM, Kerek M, Guler I. Factors effecting
the complications in the natural history of acute cholecystitis.
Hepatogastroenterology. 2001;48:1275-8

' Senaladas variables cualitativas muestran una tabla de 2 x n
casillas, de manera que no se pueden representar en esta tabla;
pero han seguido rigurosamente el mismo estudio estadistico
que las demds referidas.
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VARIABLE B OR IC OR 95% P CURVA ROC
ASA III-IV 0,881
Edad 0,03 1,03 I-1,05 0,04

Estancia 0,07 1,07 1,02-1,12 <0,001

> 80 anos 0,70 2 0,92-4,36 0,08

Cardiopatia 1,82 6,22 3,51-11,02 <0,001

Neumopatia 2,01 7,53 3,77-15,02 <0,00I

DM 1,29 3,63 1,99-6,64 <0,00I

Constante -4,57 0,00 <0,00I

CARDIOPATIA 0,822
Edad 0,04 1,04 1,02-1,06 <0,001

ASA 1TI-1IV 2,07 7,93 4,76-13,21 <0,001

Constante -4,83 0,00 <0,001

NEUMOPATIA 0,784
<48 h 0,49 1,64 0,93-2,87 0,08

Sexo (9)* -0,81 0,44 0,24-0,80 0,007

ASA III-1V 1,98 7,28 4,14-12,81 <0,001

Constante -2,36 0,09 <0,001

DM 0,642
ASA TII-1V L,I9 3,29 2,11-5,13 <0,001

Constante -1,65 0,19 <0,001

VARIABLE B OR IC OR 95% P-VALOR CURVA ROC
MORTALIDAD 0,694
Edad > 80 afos 2,70 15 1,34-167,38 0,028

Constante -1,79 0,16 <0.001

Tablas 4 y 5 — Variables predictoras de peor evolucion perioperatoria. Variables predictoras de mortalidad. Andlisis estadistico
multivariante.

*Al ser un valor inferior a la unidad, este OR se considera un factor protector.



