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Tenemos que esforzarnos por mantenernos receptivos y
analizar de manera imparcial y en su valla las 'sugerenclas

~ que nos hacen otros, buscando los argumentos en pro y en

" contrade ellas. Clertamente debemos de ser criticos, pero
culdado con rechazar ideas a causa de una reaccién
automatica que sélo nos hace ver los argumentos en contra
de ellas, Tendemos sobre todo a rechazar ideas que
compiten con las nuestras.

SEYMOUR |. SCHWARTZ, MD.




ESTA TESIS LA DEDICO A TODOS LOS PACIENTES DEL
HOSPITAL GENERAL DE MEXICO QUIENES FUERON UN LIBRO
ABIERTO PARA MI APRENDIZAJE.
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I. INTRODUCCION
ANTECEDENTES

La primera colecistectomfa formal fué realizada por primera vez por Langenbuch
de Berlin en el afio de 1882, e! paciente un hombre de 43 afios de edad se recuperé
satisfactoriamente.

. Langenbuch también sugirié que podra abrirse el colédoco para extraer los
célculos allf alojados; sin embargo ésto no fué realizado sino hasta el afio de 1884 por. -
Kummel y el primer éxito lo obtuvo Thornton en el afio de 1889,

Actualmente la colecistectomla es la operacién electiva junto la cirugla para
hernia ingutnal més comun llevada acabo por cirujanos en todo el mundo occidental.
En muchos casos, cuando se lleva a cabo de manera cuidadosa, es uno de los
procedimientos abdominales mas seguros y se asocia con una tasa de mortalidad muy
baja, ciertamente menor de 1%, con resultados mediatos e inmediatos gratificantes;
pero también puede ser un fz_rocedlm!emo muy dificil y rlesgoso que exige la mayor
habilidad, experiencia y resls'tencla por parte del cirujano general.

La litiasis vesicular es muy comtin en muchds palses del mundo y en algunos
se ha planteado como un problema de salud publica; por ejemplo en los Estados
Unldos se estima que 20 millones de personas tienen célculos billares, efectusdndose
entre 500.000 y 700.000 colecistectomias por aiio.

Los célculos de vias biliares son la causa directa de aproximadamente 10.000
muertes por afio; la prevalencia de los célculos varfa seglin la edad y el sexo, las
mujeres con célculos biliares sobrepasan a los varones a razén de cuatro por uno.

En nuestro medio la colecistectomia es una de las ciruglas que més se practican
como tratamiento definitivo para la litiasis vesicular, de acuerdo a la informaci6n de
{a Subdireccién de Sistemas de Informacién del Hospital General de México. ; durante
el afio de 1994 se realizaron 1072 colecistectomias, siendo el segundo procedimiento
quirdrgico més frecuentemente realizado en el servicio de cirugfa general , sélo
superado por la cirugfa para reparacién de hernias de pared abdominal,
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La colecistectomfa ablerta, ha pasado a sor la segunda eleccién sustitulda por
el método laparoscdpico en la mayorfa de los pacientes con patologré vesicular y en
aquellos sitios donde se cuenta con personal capacitado, asf como materlal y equipos .
adecuados para su realizacién, el procedimiento laparoscépico es el de eleccién {8).

Sin embargo, la cirugla abierta o tradicional en pacientes de alto riesgo como
de riesgo normal tiens {ndices bajos de morbimortalidad (9,710}

"El acto quirargico por cualquiera de las técnicas es el tratamiento de gleccién
para la colecistitis calculosa, con la caracterfstica de que los avances en cirugla y
anestesia han permitido que se operen cada vez més pacientes con riesgos quirtrgicos
altos.

En la década de 1930 en Estados Unidos, el porcentaje de personas mayores
de 65 aiios ocupaba menos del 5% dq los operados de colecistectomfa, en la década
de 1970 la cifra fué mayor; se ha observado que a mayor edad o presencia de mas
factores de rlesgo, existe rnayor posibilidad de comblicaclones post-quirdrgicas
(3,11,12,13,14,15); ademds de la reduccién en la tasa de mortalidad, otro motivo
importante por el cual se operan a mas pacientes en edades avanzadas, es la
tendencia a manejar los casos asintométicos con una conducta expectante {186), que
pasado clerto tiempo se vuelven sintomdticos, hacléndose entonces necesaria la
cirugfa.

La literatura mundial reporta que el sexo masculino tiene cifras de
complicaciones més eloevadas, por ser mds reacios a las revisiones médicas,
retardando el diagnéstico oportuno (14,17}, asl como mayor incidencia de
coledocolitiasis, sin embargo ésta informaci6n contrasta con lo observado en nuestro
maedio, donde el mayor nimero de pacientes con complicaciones corresponden al sexo
femenino.

No estan bien establecidas las condiclones previas del paciente, capaces de
influir en la aparicién de complicaciones post-operatorias; en diversas publicaciones
{14,23,24) se consideran como factores de riesgo: la edad mayor de 65 afos,
obesidad, sexo masculino, diabetes mellitus (24}, padecimientos cardiovasculares,
hepéticos, inmunol6gicos y oncoldgicos, asl como efectuar exploraciones quirdrgicas
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" de las vfas bifiares; son tantas las posibilidades que no pueden englobarse todas y

-formar grupos homogéneos, y la faita de uniformidad dificuita la interpretacitn de los
rasultados e impide la correcta comparacién con otros trabajos.

Un conoctmienta inadecuado de 1a anatomfa de las vias biliares asfcomo da sus
variantas anatémicas, visualizacién inadecuada del campo quirdrgico, prisa indebida
y continuar operando un caso dificil y riesgoso cuando una colecis\éstomfa preliminar
sarfa mas segura, son los factores responsables de muchas de las complicaciones
post-operatorias mayores. La mortalidad y morbilidad de la colecistectomfa aumenta
con la edad, fa presencia de ictericia, lesién hepédtica causada por episodios de
colangitls u obstruccién del colédoco, la presencia de enfermedades asociadas y {a
realizacién de otros pracedimientos quirtrgicos agregados durante la realizacion deuna
colecistectomfa de tipo electiva.

Asf mismo, durante (as Gitimas décadas ha aurnentado el ndmero de personas
que se someten a cirugfa billar a edades avanzadas o con padecimientos médicos
agregados, lo anterior como resultado de los avances clentificos en et campo de la
medicina, con el consiguiente aumento de expectativa de la vida; sin embargo, éste
grupo de pacientes denominado de alto riesgo, plantea problemas muy diferentes para
el cirujano y constituyen un reto especial en su manejo post-operatorio, no se puede
comparar {a edad de 45 afios con fa de 80, ni un obeso con un cardiépata; es evidente
que no es posible categorizar a todos los pacientes en un mismo apartado, o que hace
pensar que es necesaria una clasificacién de los factores de riesgo preoperatorios.

La utilizacion del APACHE lI Modificado (Acute Physiology And Chronic Health
Evaluation) para predecir complicaciones postoperatorias, originalmente fué utitizado
para predecir resuitados de pacientes ingresados en unidades de cuidados intensivos,
sin embargo ha rnostrado ser también de utilidad para calcular la severidad de otras
enfarmedades (30).
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El APACHE Il Modificado, ya ha sido utilizado previamente por Clavien en 1992 )

en clrugfa billar, como sistema de puntuacién preoperatoria, Gnicamente tomando 2

‘grupos de criterlos: la edad del paciente y la presencia de enfermedades
‘concomitantes {26), esta tltima basada en los criterios propuestos por Knaus y cols.'
en 1985 {29), demostrando ser de utilidad prondstica, pero no concluyente; se trat6é
ademd&s de un estudio retrospectivo, de varias series publicadas , sin uniformidad en
el reporte de las complicaciones postoperatorias y por lo tanto sin correlacién cifnica
con las condiciones preoperatorias de! paciente; ésto alenté a Clavien y cols. a
proponer una clasificacién de las complicaciones post-operatorias en colecistectomfa,
la cual intenta desde entonces comparar resultados de tratamiento quirtrgico contra
no quirdrgico, identificar factores de riesgo preoperatorio, incrementar la uniformidad
en el reporte da resultados, comparar resultados entre diferentes centros hospitalarios,
establecer puntuaciones prondésticas precperatorias, evaluar la calidad de atencién y
para establecer "un mismo lenguaje” en la materia con fines de investigacién (30).

Se propone la utilizacién del APACHE Il Modificado, pero utilizando los criterios
de Tran y cols, publicados en 1990 (27}, en lo que a criterios para fallas orgénicas
graves se refiere {enfermedades asociadas), que es mas actual, completa, facilmente
accesible y aplicable, ademds de contar con més parametros clinicos, lo cual facilita
su utilizacién en nuestro medio, donde con frecuencia no es posible contar con
exdmenes de laboratorio y gabinete sofisticados, debido principalmente a carencia de
recursos de tipo técnico y econémico.

OBJETIVO PRIMARIO. Establecer el valor pronéstico preoperatorio de la
puntuacién APACHE 1l Modificada obtenida en paciente sometidos a colecistectormnfa
ablerta de tipo electivo y correlacionarla con las complicaciones postoperatorias
observadas durante un periodo de seguimiento de 6 semanas .

OBJETIVOS SECUNDARIOS, Establecer lacorrelacién de la puntuacién APACHE
Il Modificada preoperatoria y las estancias intrahospitalarias, asi como determinar la
marbimortalidad por grupos de riesgo y su relacién con el sexo de los pacientes.



Il MATERIAL Y METODOS

Se Investigé de manera prospectiva a 112 pacientes con diagnéstico de ingreso

de colecistopatfa por litiasis vesicular, admitidos en el servicio de Cirugfa General del
Hospital General de México de diciembre de 1994 a julio de 1995. EI diagnéstico se
realiz6 por medio de ultrasonografla de higado y vias biliares, colecistografia oral o
colangiograffa endovenosa o endoscdpica .
) Los pacientes fueron clasificados en 3 grupols de riesgo de acuerdo a su
puntuacién de APACHE Il Modificada, obtenida 24 horas antes del procedimiento
quirtirgico y sometidos a colecistectomia ablerta como medida terapéutica por
diferentes cirujanos de base y médicos residentes supervisados por los primeros.

A todos los pacientes se les intervino quirGrgicamente por el método tradicional
o ablerto de manera programada (electiva).

Las puntuaciones otorgadas a los pacientes fueron asignadas de acuerdo a la
edad, con un rango de O a 6 puntos {tabla I}; y a’la presencia de criterios para
enfermedades asociadas (tabla Il}, recibiendo § puntos por falla orgénica grave de
cualquier Grgano afectado inicialmente, y 2 puntos més para cualquier otra falla
orgénica asoclada a la primera. ’

Se realizé suma de fas puntuaciones y se categoriz6 a los pacientes en grupos
de riego preoperatorio {tabia Ilil}.

) TABLA}

PUNTUACION APACHE It MODIFICADA
RESPECTO A LA EDAD DEL PACIENTE

MENOSDE4S5AROS ...............0cvvvvve. ... OPUNTOS
DE45AB4ANOS ............... teeeeiesanses. 2PUNTOS
DES5AB4ARNDS ........ i vviiniiennae ... 3PUNTOS
DE6SA74AN0S ...........c0iviiveensnsn. ... BPUNTOS

MASDE75ANOS . ..o vv e in i iinrinacnnn.. .. 6 PUNTOS




TABLA 1§

PUNTUACION APACHE Il MODIFICADA
RESPECTO A LA PRESENCIA DE ENFERMEDADES
ASQCIADAS
{DEFINICION DE FALLA ORGANICA GRAVE) SEGUN LOS
PARAMETROS DE TRAN Y COLS.

. CARDIOVASCULAR:

Presi6n arterial media menor de 50mmkHg, necesidad de cargas de
‘volumen y/o drogas vasoactivas para mantener una presién arterial sistélica
mayor de 100mmHyg, frecuencia cardiaca menor de 50 latidos por minuto,
taquicardia o fibrilacién ventricular, paro cardiaco o infarto agudo del
miocardio.

PULMON:

Frecuencia respiratona menor de 5 resp./min. o mavyor de 60 resp./min.
ventilacién mecénica durante més de 3 dias o FiG 2 mayor de 0.4 y/o PEEP
mayor de 5cmH20,

RINON:
Creatinina sérica mayor de 3.5 Didlisis o ultrafiltraci6n.

NEUROLOGICO:
Escala de Glasgow de coma menor de 6 {en ausencia de sedacién.)

HEMATOLOGICO:
Hematdcrito menor de 20%. Leucocitos menor de 3000/mi. Plaquetas
manor de 50.000.

HIGADO:
Ictericla clinica, bilirrubina total mayor de 3mg/d! en ausencia de
hemglisis, TGP mayor de 2 veces su valor normal, encefalopatfa hepética.

DIGESTIVO: )

Ulceras de estrés que necesitan transfusién de més de 2 unidades de
sangre en 24 horas, pancreatitis hemorrégica, perforacién intestinal,
enterocolitis necrotizante, colecistitis acalculosa.




. 'siSTEMA DE PUNTUACION:
.8 PUNTOS: Parala presencia de 1 falla organica grave de cualquier 6rgano, habiendo

cumplido con cualquiera de los criterios antes mencionados.
'2 PUNT 0S: Para cualquier otra falla organica grave asociada a la primera.

TABLA I

CLASIFICACION PREOPERATORIA CEL RIESGO
QUIRURGICO DE ACUERDO A LA PUNTUACION APACHE
it MODIFICADA.

RIESGOBAJO ...........o.cvunes “...0ABPUNTOS,
RIESGO INTERMEDIO ' 6 A 9 PUNTQOS.
RIESGOALTO ... v vvvvuunennnniann, MAS DE 10 PUNTOS.

Finalmente se realiz6 seguimiento post-operatorio de los pacientes durante un
fapso de 6 semanas; las complicaciones post-operatorias observadas fueron
clasificadas de acuerdo a su gravedad en 4 grupos, utiizando fa clasificacién de
Clavien y cols. {tabla V), y definidas por 6rganos y sistemas (tabla V).



TABLA IV

CLASIFICACION DE CLAVIEN Y COLS
PARA LAS COMPLICACIONES EN
COLECISTECTOMIA.

DEFINICION POR GRADOS :

Eventos qua cumplan los siguientes reguisitos:

a) No pongan en peligro la vida del paciente.

b} No requieren medicamentos, excepto de analgésicos, antipiréticos,
antieméticos, antidiarreicos y drogas para el tratamiento de la retencién
urinaria ¢ infeccién de vfas urinarias bajas.

c) Requieren sélo de intervenciones que pueden realizarse en la sala de
curaciones.

d} No asociadas & estancias intrahospitalarias prolongadas {de més del
doble que tarda el tratamiento).

Complicaciones que son potencialmente mortales como resultado de
una gran estancia intrahospitalaria, (de més del doble de lo que habitualmente
tarda el tratamiento) pero que no resulta en incapacidad residual o reseccién
de drganos.

Grado Ila- Complicaciones que requieren sélo el uso de drogas
{medicamentos), nutricién parenteral total o hemotransfusién.

Grado ilb- Complicaciones que requleren radiologfa intervencionista,
endoscopia terapdutica o reoperacién para su tratamiento. Todas las otras
complicaciones que pongan en peligro la vida y no aparezcan en los apartados
llay li,

Complicaciones con incapacidad residual permanente y la presencia o
persistencia de signos objetivos que pongan en peligro la vida del paciente;
enfermedades residuales o reseccién de drganos.

Muerte de un paciente como resultado de una complicacién post-
operatoria.




TABLA V

TIPO ESPECIFICO DE
COMPLICACIONES
EN COLECISTECTOMIA.

DEFINICION DE COMPLICACIONES
POR ORGANOS Y SISTEMAS

GRADO |;

CARDIACAS: Arritmia asintomética y modificaciones EKG que no requieren
tratamiento.

RESPIRATORIAS: Atelectasias resuelitas sélo por fisloterapia.
GASTROINTESTINALES: Distensién gdstrica tratada por succién nasogdstrica y
pancreatitis que no requlere terapia especifica.

URINARIAS: Retencién urinaria tratada medicaments por cateterizacion; infeccién del
tracto urinario bajo tratada con antisépticos urinarios dnicamente.

LOCALES: Infeccién o hematoma de la herida quirdrgica,

OTRAS: Figbre de 38.5 grados centigrados en 2 ocasiones, resolviéndose de manera
espontdnea en menos de 48 horas.

. CARDIACAS: Arritmia o modificaciones EKG que requieran tratamiento; angina de-
pacho o crisis hipertensiva.
RESPIRATORIAS: Neumonla u otras condiciones pulmonares, para las cuales fueron
utilizados antibiéticos; embolia pulmonar y falla pulmonar transitoria.
URINARIAS: Sintomas de Infeccién del tracto urinario, retencién urinaria con signos
de bacteremia tratada médicamente y falla renal que no requiere dlélisis.
LOCALES: Infeccién de herida quirdrgice que requiere antibiéticos, evidencia de
sangrado después de la ciruglfe manejada sélo por hemotransfusién.
OTRAS: Bacteremia, fiebre mayor de 38.5 grados centigrados por mas de 48 horas
o alguna complicaci6n resultado de una estancia intrahospitalaria prolongada (de més
de mds del doble de lo que habitualmente tarda e} tratamianto).

Grado lib: .

RESPIRATORIAS: Obstrucclén bronquial que requiere broncoscopia o reintubacién por
falla pulmonar. .
GASTROINTESTINALES: Hemorragia intestinal que requiere tratamiento endoscépico,
obstrucci6n intestina! post-operatoria que requiere reoperacién, 'y pancreatitis que
requiere tratamiento endoscépico, drenaje o cirugla.

URINARIAS: Retenclén urinaria qua requlere tratamisnto endoscdplco o procedimientos
quirdrgicos vy falla renal que requiere didlisis transitoria. '
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LOCALES: Infeccién de la herida quirdirgica que requiere desbridacién bajo anestesia
general, absceso intraabdominal, colecciones heméticas o biliares que requieren
drenaje por radiologfa intervencionista o reoperaci6n; dafio iatrogénico de vias biliares
que requiere colocacién de sonda en T o anastomnosis biliodigestiva; pero sin litiasis

residual o lesién intestinal,

GRADO (iI:

- CARDIACAS: Infarto al miocardio o angina inestable.
RESPIRATORIAS: Cualquier padecimiento que ocasione faila respiratoria de larga
evolucién. N
GASTROINTESTINALES: Pancreatitis aguda con diabetes residual o esteatorrea.
URINARIAS: Cualquier enfermedad con insuficiencia renal residual.
LOCALES: Transecci6n total de conductos hepéticos derecho o izquierdo, colédoco
o hepético comun, litlasis residual o lesién de arteria hepética derecha o lzquierda, con
persistencia de anormalidades radioldgicas, histolégicas o enziméticas de la funcién
hepética.
OTRAS: Falla o lesién de otros érganos.

GRADO 1V:
Muerte del paciente como resultado de una complicacién.

it . RESULTADOS :

El grupo denominado de bajo riesgo estuve compuesto de 97 pacientes
(86.6%), 85 mujeres (87.6%) y 12 hombres {12.3%) con edades de entre 18 a 66
afios (media de 41.4 afios); el grupo considerado de riesgo intermedio lo formaron 8
pacientes (7.14%) con 7 mujeres (87.5%) y 1 hombre {12.5%) con edades entre 47
a 58 aflos (media de 53.8 afios); por ditimo los pacientes considerados como de alto
rlesgo estuvo conformado por 7 paclentes (6.28%) con 4 mujeres {57.1%) vy 3
hombres (42.8%) con edad media de 61.2 afios (rango de entre 30 a 72 afios). Ver
tabla abajo. '
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DISTRIBUCION DE PACIENTES
POR GRUPOS DE EDAD, EDADES MEDIAS
Y PUNTUACION PREOPERATORIA

GRUPO DE TOTAL DE PUNTUACION | EDAD RANGO
RIESGO PACIENTES MEDIA MEDIA DE
EDAD
BAJO RIESGO 97 {86.6%) 2.9 41.4 18-66
RIESGO 8(7.14%) 7.8 53.8 47-58
INTERMEDIO
ALTO RIESGO 7 {6.28%) 11.4 61.2 30-72

Del grupo de 97 pacientes con bajo riesgo, 35 (36.08%) obtuvieron
puntuaciones de entre 2 a 5 puntos {media de 2.9 puntos} y 62 { 63.9%) recibleron
puntuaciones de O puntos, con estancias intrahospitalarias de 4.8 y 3.5 dlas
respectivamente; ningtn paciente de éste grupo presentd ictericia preoperatoria ni
criterios para enfermedades asociadas y las puntuaciones obtenidas fueron asignadas
de acuerdo a la edad del paciente, presentando a mayor edad mayor puntuacién.

No hubo mortalidad en éste grupo, presentandose complicaciones en 14
pacientes {14.4%) 9 de ios cuales habfan recibido puntuacién preoperatoria de 2.9y
% puntuacién de 0.

Todas las complicaciones observadas correspondieron al grado | de Clavien y
Cols.; fleo post-quirtrgico en b pacientes {35.7%), definido éste como la ausencia de
ruidos peristaiticos 24 horas después de la cirugfa, 3 pacientes (21.4%) presentaron
gasto elevado por penrose, definido como la salida de material seroso o heméatico de
mas de 100ml a través de canalizaciones después de 48 horas del procedimiento
quirdrgico {a todos los pacientes se les colocd canalizacion tipo penrose); 6 pacientes
(42.5%) presentaron Infeccién de la herida quirdrgica, (salida de material purulento a
través de herida quirdrgica) finalmente 2 pacientes presentaron fiebre post-operatoria,
asociada a la Infeccién de la herida quirdrgica; las complicaciones de éste grupo se
presentan en el cuadro 1. »
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CUADRO I.

COMPLICACIONES POST-QUIPURGICA
DEL GRUPO DE BAJO RIESGO

lleo post-quirGrgico {(@rado 1) . v .« v v e v vt vittinea i iraes B
Gasto elevado porpenrose (grado ) . ........ . e eviveees 3
Infecclén de herida quirdrgica {(grado |} 6
Fiebre post-operatoria {grade ) . . . ... voviviine i vnnnsans 2

TOTAL. ........ .00t e e 16(Y)

(*) 16 complicaciones en 14 pacientes,

Del grupo de pacientes con riesgo intermedio se observé una mortalidad del 0%
con morbilidad del 62.5% (5 pacientes), estancia intrahospitalaria de 6 a 20 dfas
{medla de 10 dfas) y puntuacién APACHE Il Modificada preoperatoria de 7.8 puntos
{puntuacién media) todos los pacientes de éste grupo presentaron Ictericia
preoperatoria y el diagndstico coledocolitiasis se n.'ealizé en todos ellos, a todos se les
realizé revisién manual e instrumental de vias biliares con colocacién de sonda en T,

. realizindo colangiografla transoperatoria tnicamente en 4 pacientes (50%), las
complicaciones observadas en dste grupo fueron coledocolitiasis residual en 3
ﬁaclentes (37.5%) resuelta en el postoperatorio por procedimiento endoscépico en
2 pacientes y una un caso con canastilla de Dormia; 2 pacientes {25%) presentaron
Infeccién de herida quirdrgica que requirié del uso de antibidticos {complicaciones
grado lla) y en 5 pacientes se observé fleo post-quirdrgico. las complicaciones de éste
grupo se observan en el cuadro Il
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CUADRO Il
COMPLICACIONES POST-QUIRURGICAS DEL GRUPO DE
RIESGO INTERMEDIO
Coledocolitiasis residual (grado b) .. ... . v iv it iviarees 3

Resuelta por endoscopia en 2 ocasiones
y en la restante por canastilla de Dormia.
Infeccién de la herida quirtrgica que requirié

de antibiGticos {grado la) ... ..o ittt ittt 2
lleo post-quirdirgico (grado ) . . . ..o v i B
TOTAL 10(**)

(**) 10 complicaciones en 5 pacientes.

En el grupo de pacientes de riesgo alto, la puntuacién preoperatoria promedio
fué de 11.4 puntos, con estancia intrahospitalaria de 15 a 60 dfas {(media 32 dfas),
morbilidad de! 100% y mortalidad del 28.5% (2 pacientes); 3 pacientes {42.8%)
tuvieron diagnéstico de céncer no detectado hasta antes de la intervencién quirdrgica
y en quiénes se habfa realizado diagndstico preoperatorio de coledocolitiasis; estos
fueron : un caso de cancer de vesfcula, un caso de céncer de cabeza de pancreas y
un caso de adenoma velloso con metéstasis a higado , las 2 muertes se presentaron
an las primeras 48 horas del postoperatorio y fueron @ consecuencia de sangrado
masivo transoperator!o a partir de un cancer de cabeza de p4ncreas con fallo orgénico
mdltiple subsecuente como causa de muerte en un paciente, y en el segundo caso,

diagnéstico de diabetes mellitus tipo Il de larga evolucién y cardiopatfa asociada,
presentado durante la cirugla infarto masivo agudo del miocardio , como causa de
muerte. Dos pacientes presentaron complicaciones grado II: pancreatitis
necrohemorrégica y estenosis billar benigna, realizandose 2 y 3 reintervenciones
quirargicas respectivamente, a 2 pacientes se les realiz6 anastomosis biliointestinal
tipo celedocoduodeno y coledocoyeyuno anastomosis , a un paciente se le practic6
gastrostornfa y yeyunostomla y a otro toma de biopsia.
Las complicaciones del grupo de pacientes con aito riesgo se observa en el cuadro ll.
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CUADRO Il

COMPLICACIONES POST-QUIRURGICAS DEL GRUPO DE

ALTO RIESGO.
Muerte (grado IV} . ..... e e 2
Pancreatitis Necrohemorragica (grado Ill) F T |
Estenosis de Colédoco {grado It} ............... ... ... 001
Diagnéstico de Cancer{grado lll) .. ...... .. i eseinnes.- 3
TOTAL v v viinnineansveinsoes 2(**%)

(***) se menciona Unicamente la complicacién mas importante.

V. DISCUSION

Recientas investigaciones indican que la prevalencia de litiasis vesicular varfa
de 5 al 44% dependiendo de la pobiacién estudiada y que la incidencia de pacientes
sintomdticos varla entre 9 a 37% (23), y que de éstos menos de la mitad se someten
a colecistectomia como medida terapéutica definitiva; sin embargo, el grupo de
paclentes que se somaten a éste tipo de cirugfa a cambiado notoriamente y ahora se
interviene a pacientes con edades m4&s avanzadas y problemas médicos de tipo crénico
degenerativo, observandose que hay mayores posibilidades de complicaciones post-.
quirdrgicas a medida que aumentan la edad y los factores de riesgo presentes al
momento de realizar la colecistectomfa (3,11,15). Por las causas anteriores se suman
muchos pacientes a los grupos de alto riesgo, conformando las astadlsticas, como la
serie aquf presentada, donde hubo diferencia en el ntmero y gravedad de las
complicaciones post-quirdrgicas, con valor estadistico entre los diferentes grupos de
riesgo. :

Enet prqsente trabajo se presentd una morbilidad general de 23.2%, siendo ésta
de 12.5%, 4.4% y 6.2% para los grupos de bajo riesgo, riesgo intermedio y alto
riesgo respecto al nimero total de pacientes, sin embargo la morbilidad por grupos de
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" £n el presente trabajo se prosenté una morbilidad general de 23.2%, siendo ésta
‘te 12.5%, 4.4% y 6.2% para los grupos de bajo riesgo, riesgo intermedio y alto
. rlesgo respecto al nimero total de pacientes, sin embargo (a morbilidad por grupos de
rlesgo nos muestra una morbilidad de 14.4% para el grupe de bajo riesgo (14
“pacientes de 97); 62.5% para los pacientes de riesgo Intermedio {5 pacientes de 8}
y de 100% para los paclentes del grupo de alto riesgo (7 paclentes de ‘7), es decir que
amayor puntuacln preoperatoria aumentan de manerasignificativaias complicaciones

observadas en el post-operatorio (CUADRO IVA, IVB ). '

CUADRO VA
MORABIMORTALIDAD GENERAL RELACIONADA CON LA PUNTUACION
APACHE I} MODIFICADA

GRUPO DE ND. DE MORBILIDA | MORTALIDA SIN
RIESGO PACIENTE [ [ COMPLICACIONE
s s

RIESGO 97 14112 0% 83

BAJD {86.6%) (12.5%) (74.1%)

QA5

PUNTOS

RIESGO 8 5112 s

INTERMED! 17.1%) 445 12.6%}

A9 : ;

PUNTOS

RIESGO 7 maz. 2112 0

ALTD 16.2%) 18.2%) - 1.7%) -

MAS DE 10

PUNTOS

TOTAL 1i2m2 26/112 2112 866112
{100%} (23.2%} 11.7%) (76.8%)
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CUADRO ivB
MORBMORTALIDAD POR GRUPQS DE RIESGO RELACIONADA
LA PUNTUACION APACHE Hl MODIFICADA

-
GRUPO DE NO. DE MORBILIDAD MORTALIDAD SIN
RIESGO PACIENTES COMPLICACIONES
RIESGO BAJO 97 14/97 o 83/97
0 A 6 PUNTOS {100%) (14.4%) {85.6%)
RIESGO 8 5/8 0 3/8
INTERMEDIO {100%) {62.6%) (37.6%)
8 A 9 PUNTOS
RIESGO ALTO 7 m 217 [}
MAS DE 10 (100%) {100%) {28.6%}
PUNTOS'
NUMERD 12 26 2 . 88
TOTAL {100%)

Con respecto a la estancia intrahospitalaria se encontr6 correlacién entre los
grupos de riesgo y el nimero de dfas de estancia intrahospitalaria postquirirgica:
slendo la estancia promedio de 4.1, 10 y 32 dfas, para los pacientes de bajo,
intermedio y alto riesgo respectivamente (CUADRO V).
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CUADRO VvV

ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA EN RELACION
A LOS GRUPOS DE RIESGO PREOPERATORIOS.

GRUPOS DE RIESGO, DIAS DE ESTANCIA

INTRAHOSPITALARIA,

RIESGO BAJO 4.1 dfas {Rango de 2 a 9 dfas)
RIESGO INTERMEDIO 10 dfas (Rango de 6§ A 20 dlas}
RIESGO ALTO 32 dias {Rango de 15 a 60 dfas)

En relacién al sexo, en otros trabajos publicados se afirma que el sexo
masculine tiene cifras de complicaciones mas elevadas, por retardo en las revisiones
médicas con atraso en el diagndstico oportuno {14,17), asf como mayor incidencia de
coledocoiitiasis; en el presente trabajo se encontré predominio del sexo femenino en
los grupos de bajo v riesgo intermedio de manera notable; bajo riesgo: 85 mujeres
(87.6%) vy 12 hombres.{12.3%); riesgo intermedio: 7 mujeres (87.5%)} y 1 hombre
(12.5%); sin embargo en el grupo de aito riesgo el sexo masculino ocupa el 42.8%
(3 paclentes) y el femenino el 57.1% (4 pacientes). (CUADRO Vi),
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CUADRO \'A

CORRELACION DE LOS GRUPOS DE RIESGO
CON RESPECTO AL SEXO.
GRUPOS DE RIESGO NO. TOTAL  FEMENINO MASCULINO.
BAJO RIESGO 97 85(87.6%) 12(12.3%)
RIESGO INTERMEDIO 8 07(87.5%) 01(12.5%)
ALTO RIESGO 7 04(57.1%) 03(42.8%)
TOTAL 112 96(85.7%) 16(14.2%)

En algunas publicaciones no se recomienda la colecistectomfa profilactica (16},
pero se indica la cirugfa en personas con esperanza de vida de treinta afios o mas {18),
y cuando ya se ha registrado alguin cuadro doloroso atribuldo a la ves(cula biliar el acto
quirdrgico es indispensable (18,19).

Dentro de la morbilidad en el grupo de riesgo intermedio se encontraron 3 casos
de litiasis residual, que en realidad fueron fallas en la terapéutica quirirgica para
resoiver de manera completa la enfermedad; el nimero de célculos retenidos esté en
relacién directa con la cantidad de ellos dentro del conducto colédoco al momento de
la cirugla; asf cuando la cifra llega a 4, existe la posibilidad de coledocolitiasis residual
hasta un 30% (4), y en nimero mayor a 5 puede alcanzar hasta un 80%, ésto debido
a que los célculos secuestrados en los conductos intrahepéticos son diffciles de

) detectar en las colangiograffas transoperatorias; en el presente trabajo Gnicamente se

realiz6 colanglograffa transoperatoria en 50% de los casos de coledocolitiasis lo que
explicarfa la alta incidencia de célculos retenidos en el colédoco, la explicacién del
porque no se realiz6 la colangiograffa en todos los pacientes obedece a la falta del
recurso en el momento de la cirugfa.
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De los 3 pacientes con coledocolitiasis residual, 1 se resolvi6é por radiologla
intervencionista utilizando canastilla de Dormia, pero hubo que esperar 6 semanas para
ia resolucién del problema, lo cual es una de las criticas al procedimiento (20), los
otros 2 casos se sometieron a esfinterotomfa endoscépica con buenos resultados, sin
necesidad de perder tanto tiempo, (s6lo 3 a 4 semanas} pero el costo es mayor
(20,21) y molesta més a los pacientes.

Con respecto a los pacientes del grupo de alto riesgo, el hallazgo de céncer no
diagnosticado hasta antas de la cirugla obscurecié el bronéstico de manera notable,
la asociacién mas importante fué de edad mayor de 65 afios y la prasencia de ictericia
de larga evolucién en todos los casos encontrados, a pesar de haber descartado éste
diagndstico de manera razonable por medio de ultrasonograffa y colangiografia
retr6grada endoscdpica en todos los casos antes de la intervencién quirdrgica; la
incidencia de neoplasias en éste grupo fué de 42.8%. '

V. CONCLUSIONES

Se encontré que casi 9 de cada diez pacientes admitidos en el servicio de
cirugfa genseral corresponden al grupo de bajo riesgo, con una mortalidad general del
1.7% ubicada dentro del grupo de pacientes categorizados como de alto riesgo la cual
es similar a la informada en la literatura mundial (12,13,22); existe correlacién entre
los grupos de riesgo vy la severidad e incidencia de las complicaciones postoperatorias
observadas; encontrando a mavyor puntuacién APACHE Il Modificada existe mayor
riesgo de desarrollar complicaciones, de tal forma que 6ste se eleva 4 veces al pasar
del grupo de bajo riesgo al riesgo intermedio y a casi 7 veces al pasar de riesgo bajo
al grupo de alto riesgo, existiendo en éste Gltimo grupo una alta mortalidad del 28.5 %.

Con respecto a la estancia intrahospitalaria postoperatoria, se observé que ésta ’
se duplica en el grupo de pacientes con riesgo intermedio, en relacién al grupo de
riesgo bajo, y que aumenta hasta 7 veces mas en el grupo de rlesgo aito.
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Con respecto al sexo de los paclentes se observé independencia estad(stica
entre el sexo masculino y mayor severidad de complicaciones postoperatoria, slendo
esta més notable en el Qrupp de pacientes de alto riesgo, nuestros resultados a éste
respecto son similares a los reportados en otras publicaciones (14,17).

Este sistema de clas!ficacién es senciilo, préctico y facilmente aplicable a los
péclentes con colecistopatfa por litiasis vesicular y permite planear de manera oportuna
las medidas terapéuticas en una sala de cuidados intensivos para aquellos pacientes
de riesgo intermedio y alto, en quienes es posible esperar una evolucién térpida. Es
posible disminuir la mortalidad de éstos pacientes anticipandose a la presencia de
complicaciones y @ un manejo répido y oportuno de las mismas.
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