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Resumen 
Objetivo: Se compararon los días de estancia hospitalaria y la presencia de 

complicaciones postoperatorias entre pacientes sometidos a colecistectomía 

temprana vs tardía en casos de pancreatitis aguda de origen biliar leve. 

Material y Métodos: El Universo estudiado serán los pacientes con pancreatitis 

aguda biliar leve según la clasificación de Atlanta 2012 comprendidos en el periodo 

de Marzo de 2021 a Febrero de 2023. Se realizará un estudio retrospectivo, 

observacional y comparativo entre dos grupos. El Grupo 1 será el de los pacientes 

con pancreatitis aguda biliar leve sometidos a colecistectomía en las primeras 48 

horas al ingreso y el Grupo 2 será donde se incluirán pacientes sometidos a 

colecistectomía posterior de las primeras 48 horas posterior al ingreso o posterior a 

la remisión clínica de la misma. Las variables evaluadas serán los días de estancia 

hospitalaria y la morbilidad postoperatoria entre ambos grupos. Para comparar los 

grupos se utilizará la prueba U de Man-Whitney y la prueba exacta de Fisher. 

Resultados: Se estudiaron 42 pacientes con pancreatitis aguda de origen biliar 

leve, 16 del Grupo 1 y 26 del Grupo 2. Se observó diferencia significativa entre 

ambos grupos en los días de estancia intrahospitalaria. No se encontraron 

complicaciones postoperatorias en el Grupo 1 y en el Grupo 2 solo hubo una 

complicación (infección de sitio quirúrgico). Conclusiones: La colecistectomía 

temprana disminuye los días de estancia intrahospitalaria. No se observaron 

diferencias estadísticamente significativas en complicaciones postoperatorias entre 

ambos grupos. 

Abstract 

Objective: The length of hospital stay and the presence of postoperative 

complications were compared between patients undergoing early vs. late 

cholecystectomy in cases of mild biliary acute pancreatitis. Material and Methods: 

The universe studied will be patients with mild biliary acute pancreatitis according to 

the Atlanta 2012 classification included in the period from March 2021 to February 

2023. A retrospective, observational and comparative study will be carried out 

between two groups. Group 1 will be patients with mild biliary acute pancreatitis 

undergoing the same procedure within the first 48 hours after admission and Group 

2 will include patients undergoing posterior cholecystectomy within the first 48 hours 

after admission or after clinical remission of the same. The variables evaluated will 

be the length of hospital stay and postoperative morbidity between both groups. To 

compare the groups, the Man-Whitney U test and Fisher's exact test will be used. 

Results: Forty-two patients with PABL were studied, 16 in Group 1 and 26 in Group 

2. A significant difference was observed between both groups in the length of 

hospital stay. No postoperative complications were found in Group 2 and only one 

complication in Group 1. Conclusions: Early cholecystectomy reduces the length 

of hospital stay. No statistically significant differences were observed in 

postoperative complications between both groups. 
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Palabras clave 
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Introducción 
La pancreatitis aguda es una enfermedad inflamatoria del páncreas que se presenta 

con dolor abdominal y elevación de enzimas pancreáticas en la sangre1. Representa 

una de las principales causas de hospitalización por causas gastrointestinales en 

México. Como causas asociadas a la enfermedad existen los cálculos biliares y el 

abuso crónico de alcohol, los cuales representan hasta dos tercios de los casos2. 

La incidencia anual notificada de pancreatitis aguda en México oscila entre 5.3 y 42 

por 100.000 habitantes y se encuentra en aumento en todo el mundo debido a las 

altas tasas de obesidad y cálculos biliares4. La mortalidad en la pancreatitis aguda 

generalmente se asocia al síndrome de respuesta inflamatoria sistémica y a la falla 

orgánica múltiple en las dos primeras semanas, mientras que después de dos 

semanas es secundaria a la sepsis y sus complicaciones5. En una revisión 

sistemática de estudios de pancreatitis aguda, la mortalidad global fue de 

aproximadamente el 5%, con tasas de mortalidad en pacientes con pancreatitis 

intersticial y necrotizante del 3% y del 17%, respectivamente2. 

Etiología:  

• Litiasis biliar: La litiasis biliar es la causa más común de pancreatitis aguda y 

representan del 40 al 70 % de los casos4. Sin embargo, sólo del 3 al 7% de 

los pacientes con cálculos biliares desarrollan pancreatitis5. Se desconoce el 

mecanismo por el cual el paso de cálculos biliares induce pancreatitis. Se 

han sugerido dos factores como el posible evento iniciador de la pancreatitis 

por cálculos biliares: reflujo de bilis hacia el conducto pancreático debido a la 

obstrucción transitoria del ámpula de Vater durante el paso de los cálculos 

biliares; u obstrucción del ámpula de Vater por litos o edema resultante del 

paso del mismo6. El riesgo de desarrollar pancreatitis aguda en pacientes 

con litiasis biliar es mayor en los hombres; sin embargo, la incidencia de 

pancreatitis por litos es mayor en las mujeres debido a una mayor prevalencia 

de litiasis. Los litos pequeños se asocian con un mayor riesgo de desarrollar 

pancreatitis7. 

 

• Alcohol: El alcoholismo es causante de aproximadamente 25 al 35 % de los 

casos de pancreatitis aguda en Estados Unidos7. Aproximadamente el 10% 

de los alcohólicos crónicos desarrollan episodios de pancreatitis aguda8. El 

alcohol condiciona un aumento en la síntesis de enzimas de las células 

acinares pancreáticas que se cree que son responsables de la pancreatitis 

aguda; o la hipersensibilización de los acinos a la colecistoquinina6. 

 



3 
 

• Hipertrigliceridemia: Las concentraciones séricas de triglicéridos superiores 

a 1000 mg/dL pueden iniciar episodios de pancreatitis aguda, aunque niveles 

más bajos también pueden contribuir a la gravedad7. La hipertrigliceridemia 

puede representar del 1 al 14% de los casos de pancreatitis aguda8.  

 

Clasificación 

 

 

Las complicaciones locales de la pancreatitis aguda incluyen acumulación aguda de 

líquido peripancreático o acumulación necrótica aguda antes de las 4 semanas de 

inicio del cuadro; y pseudoquiste pancreático o necrosis amurallada después de las 

4 semanas8. La insuficiencia orgánica se define como una puntuación de dos o más 

para cualquiera de los tres sistemas orgánicos (respiratorio, cardiovascular o renal) 

utilizando el sistema de puntuación Marshall modificada10. 

Evaluación de la severidad 

Se han informado muchos sistemas de puntuación, pero ninguno ha demostrado 

ser perfecto, si bien pueden ser útiles para agrupar a los pacientes con el fin de 

realizar comparaciones e informes interinstitucionales, ninguno tiene una alta 

precisión para predecir la gravedad de la pancreatitis aguda en un paciente 

determinado13. Algunos sistemas de puntuación (p. Ej., Ranson, Glasgow) tardan 

48 horas en completarse, solo se pueden utilizar una vez y no tienen un alto grado 

de sensibilidad y especificidad, como resultado, muchos de estos sistemas no se 

utilizan de forma rutinaria14.  

Apache-II score: Fue desarrollado para pacientes en estado crítico de la unidad de 

cuidados intensivos. Tiene 12 medidas fisiológicas y puntos extra según la edad y 

la presencia de enfermedad crónica15. Es probablemente el sistema de puntuación 

de gravedad más estudiado en pancreatitis aguda. Tiene un buen valor predictivo 

•Sin presencia de falla orgánica

•Ausencia de complicaciones locales o sistemicas

Pancreatitis aguda 
leve

•Falla orgánica que resuelve dentro de las primeras 
48 horas.

•Presencia de complicaciones locales o sistemicas sin 
falla orgánica.

Pancreatitis aguda 
Moderadamente 

severa

•Falla orgánica persistente por mas de 48 horas.

•Compromiso de uno o más órganos.

Pancreatitis aguda 
severa

Gráfico 1. Clasificación de Atlanta de pancreatitis aguda. Revisión de 2012. Peter A Banks, et all.  
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negativo y un valor predictivo positivo modesto para predecir pancreatitia aguda 

grave y se puede realizar a diario16. Los valores decrecientes durante las primeras 

48 horas sugieren un ataque leve, mientras que los valores crecientes sugieren un 

ataque severo17. Los estudios sugieren que la mortalidad es menos del 4% con una 

puntuación <8 y es del 11-18 % con una puntuación > 816. 

 

 

BISAP score: Se basó en 17.922 casos de pancreatitis aguda entre 2000 y 2001 y 

se validó en 18.256 casos entre 2004 y 2005. A los pacientes se les asigna 1 punto 

por cada uno de los siguientes durante las primeras 24 horas: Nitrógeno ureico> 25 

mg / dL, deterioro del estado mental, Síndrome de respuesta inflamatoria sistémica, 

edad> 60 años, o la presencia de derrame pleural. Los pacientes con una 

puntuación de cero tenían una mortalidad de menos del 1%, mientras que los 

pacientes con una puntuación de cinco tenían una tasa de mortalidad del 22%18. En 

la cohorte de validación, la puntuación BISAP tuvo características de rendimiento 

de prueba similares para predecir la mortalidad como la puntuación Apache-II18. 

Criterios de la escala de Bedside Index of Severity in Acute Pancreatitis 

BUN >25 mg/dl 

Tabla 1. Criterios de APACHE-II 
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Impaired mental estatus Glasgow <15 puntos 

SIRS >2 puntos 

Age >60 años 

Pleural efussion. Presencia de derrame pleural 

 

 

Marshall modificado score: En 1995 Marshall et al desarrollaron una calculadora de 

severidad de pancreatitis aguda en pacientes en la Unidad de Terapia Intensiva, la 

escala evalúa la disfunción orgánica de 6 sistemas diferentes, y se correlaciona 

fuertemente con el riesgo final de mortalidad en la Unidad de Terapia Intensiva y la 

mortalidad hospitalaria. Se realizo una modificación de la misma considerando 

únicamente evaluar 3 sistemas: cardiovascular, renal y respiratorio. En el 

cardiovascular se evalúa la presión sistólica, el renal los niveles de creatinina sérica 

y el respiratorio con base en la puntuación del índice de Kirby. El punto de cohorte 

para determinar la severidad de la pancreatitis se estipulo en ≥2 puntos19. 

Puntuación de 
Marshall 

modificado 

0  1 2 3 4 

Respiratorio 
PaFi  

>400 301-400 201-300 101-200 <101 

Renal 
Creatinina 

mg/dl 

<1.4 1.4-1.8 1.9-3.6 3.6-4.9 >4.9 

Cardiovascular 
Presión 
sistólica 

>90  <90 
Responde 
a líquidos 

<90 No 
responde a 

líquidos 

<90 con 
pH <7.3 

<90 con 
pH <7.2 

 

 

Cuadro clínico 

En pacientes con pancreatitis por litos biliares, el dolor está bien localizado en 

epigastrio o mesogastrio y el inicio es rápido, alcanzando su máxima intensidad en 

10 a 20 minutos, en aproximadamente el 50% de los pacientes, el dolor se irradia a 

la espalda12. Aproximadamente el 90% de los pacientes tienen náusea y vómitos 

asociados que pueden persistir durante varias horas. Los pacientes con pancreatitis 

aguda grave pueden tener disnea debido a una inflamación diafragmática 

secundaria a pancreatitis, derrames pleurales o síndrome de dificultad respiratoria13. 

Aproximadamente del 5 al 10% de los pacientes con pancreatitis aguda grave 

pueden tener una enfermedad indolora y una hipotensión inexplicable13. 

 

 

Tabla 2. Criterios de BISAP. 

Tabla 3. Criterios de Marshall Modificado. 
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Exploración física 

Los hallazgos en la exploración varían según la gravedad de la pancreatitis aguda. 

En pacientes con pancreatitis aguda leve, el epigastrio puede ser mínimamente 

doloroso a la palpación. En contraste, en pacientes con pancreatitis severa, puede 

haber dolor significativo a la palpación en el epigastrio o más difusamente sobre el 

abdomen10.  

Estudios de laboratorio 

En el curso de la pancreatitis aguda, hay un desequilibrio de la síntesis y secreción 

de las enzimas digestivas pancreáticas. La síntesis continúa mientras hay un 

bloqueo de la secreción11. Como resultado, las enzimas digestivas se filtran de las 

células acinares a través de la membrana basolateral hacia el espacio intersticial y 

luego entran en la circulación sistémica10. 

• Amilasa sérica: Aumenta dentro de 6 a 12 horas de la aparición de la 

pancreatitis aguda9. La amilasa tiene una vida media corta de 

aproximadamente 10 horas y en los ataques sin complicaciones vuelve a la 

normalidad dentro de los tres a cinco días8. La elevación de la amilasa sérica 

en más de tres veces el límite superior de la normal tiene una sensibilidad 

para el diagnóstico de pancreatitis aguda de 67 a 83 % y una especificidad 

de 85 a 98%15. 

  

• Lipasa sérica: Tiene una sensibilidad y especificidad para la pancreatitis 

aguda que van desde 82 a 100% respectivamente. La lipasa sérica aumenta 

de cuatro a ocho horas desde el inicio de los síntomas, alcanza su punto 

máximo a las 24 horas y vuelve a la normalidad entre los 8 y 14 días15. 

 

• Otros hallazgos: Los pacientes con pancreatitis pueden tener leucocitosis y 

un hematocrito elevado por hemoconcentración debido a la extravasación de 

líquido intravascular a tercer espacio. También pueden producirse anomalías 

metabólicas, como la elevación de nitrógeno ureico en sangre, hipocalcemia, 

hiperglucemia e hipoglucemia15. 

Estudios de imagen 

• Radiografías de tórax y abdomen: Los hallazgos radiológicos en la 

pancreatitis aguda varían desde poco frecuentes en la enfermedad leve 

hasta el íleo de un segmento del intestino delgado (asa del centinela) o el 

signo de corte de colon en la enfermedad más grave. Aproximadamente un 

tercio de los pacientes con pancreatitis aguda tienen anomalías visibles en la 

radiografía de tórax, como la elevación de un hemidiafragma, derrames 

pleurales, atelectasias basales, infiltrados pulmonares16. 
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• Ultrasonido abdominal: En pacientes con pancreatitis aguda, el páncreas 

parece aumentado de tamaño de manera difusa e hipoecoica en la ecografía 

abdominal. Los cálculos biliares se pueden visualizar en la vesícula biliar o el 

conducto biliar. Sin embargo, en aproximadamente el 25 al 35% de los 

pacientes con pancreatitis aguda, el gas intestinal debido a un íleo impide la 

visualización del páncreas o del conducto biliar. La utilidad de este estudio 

es únicamente como diagnóstico de la etiología biliar de la pancreatitis 

aguda. No tiene utilidad como diagnostico o pronostico10. 

 

• Tomografía axial Computarizada: Es el estudio de elección para identificar y 

delimitar las complicaciones locales de la pancreatitis. Su realización de 

manera rutinaria en todos los pacientes con pancreatitis aguda se 

desaconseja. Se recomienda en aquellos pacientes con pancreatitis aguda 

severa o en aquellos con criterios de severidad de pancreatitis aguda 

refractarios al tratamiento. La necrosis pancreatica se reconoce como falta 

de llenado después de la administración de contraste intravenoso, el 

páncreas normal debe aumentar de 50 a 150 unidades Hounsfield después 

de la administración de contraste intravenoso15. 

 

• Resonancia Magnética: Se puede observar agrandamiento difuso o focal de 

la glándula pancreática, con bordes mal definidos en T1, tiene una mayor 

sensibilidad para el diagnóstico de PA temprana en comparación con la 

tomografia17. La colangioresonancia magnética es comparable con la 

colangiopancreatografia retrograda endoscópica para la detección de 

coledocolitiasis12. 

Diagnóstico: 

Se sospecha de pancreatitis aguda en un paciente con inicio agudo de dolor 

epigástrico severo y persistente con sensibilidad a la palpación a la exploración 

física, para el diagnóstico requiere la presencia de dos de los tres criterios 

siguientes: inicio agudo de dolor epigástrico intenso y persistente, que a menudo se 

irradia hacia la espalda, elevación de la lipasa o amilasa sérica hasta tres veces o 

más que el límite superior de lo normal, y hallazgos característicos de pancreatitis 

aguda en imágenes18 

Historia natural y complicaciones:  

Los pacientes se presentan con un inicio agudo de dolor abdominal epigástrico y un 

aumento de la amilasa y lipasa séricas. Con tratamiento de apoyo, la mayoría se 

recuperan sin complicaciones locales o sistémicas ni falla orgánica y no tienen 

ataques recurrentes17. Sin embargo, una pequeña proporción de los pacientes 

tienen necrosis del páncreas o tejido peripancreático y complicaciones debido a la 

pancreatitis. Estos pacientes tienen una alta mortalidad global11. 
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Aproximadamente el 85 % de los pacientes tienen pancreatitis edematosa 

intersticial aguda caracterizada por un agrandamiento del páncreas debido a un 

edema inflamatorio19. En la mayoría, la enfermedad es leve y los pacientes se 

recuperan en tres a cinco días sin complicaciones ni insuficiencia orgánica11. Sin 

embargo, el 20% de los pacientes tiene pancreatitis aguda moderada o grave con 

complicaciones locales o sistémicas o insuficiencia orgánica15. 

La mortalidad general en la pancreatitis aguda es aproximadamente del 5%, con 

una mortalidad más baja en pacientes con pancreatitis intersticial en comparación 

con aquellos con pancreatitis necrotizante (3 vs 17 %)19. 

Tratamiento  

En la evaluación inicial, la gravedad de la pancreatitis aguda debe evaluarse 

mediante un examen clínico para evaluar las pérdidas tempranas de líquidos, la 

insuficiencia orgánica (especialmente compromiso cardiovascular, respiratorio o 

renal), la medición del síndrome de respuesta inflamatoria sistémica17. 

Manejo inicial:  

El tratamiento inicial de un paciente con pancreatitis aguda consiste en cuidados de 

apoyo con reanimación con líquidos, control del dolor y apoyo nutricional17.  

Terapia con líquidos intravenosos: Deben reponerse de 3-5 ml/Kg por hora de 

solución cristaloide isotónica (Hartmann) a todos los pacientes con pancreatitis 

aguda excepto pacientes con alguna enfermedad crónica que impida la sustitución 

agresiva de liquidos18. En pacientes con disminución del volumen con hipertensión 

y taquicardia, se realizará una reposición de 5-10 ml/Kg/H16. Los requerimientos de 

líquidos se revalúan a intervalos frecuentes en las primeras 6 horas de ingreso y 

durante 24 a 48 horas, la tasa de reanimación se ajusta según la evaluación clínica, 

uresis horaria, el hematocrito y los valores de nitrógeno ureico en sangre16. 

Control de dolor: Suele ser el síntoma predominante, contribuye a la inestabilidad 

hemodinámica. La deshidratación causa dolor isquémico y acidosis láctica 

resultante, por lo que se debe tratar la hipovolemia14. Los opioides son seguros y 

efectivos para tratar el dolor abdominal, se pueden utilizar en bomba de infusión 

continua. Aunque la morfina demostró causar un aumento en la presión del esfínter 

de Oddi, no hay estudios clínicos que sugieran que puede agravar o causar 

pancreatitis21.  

Monitoreo: Los pacientes se deben monitorizar de cerca las primeras 24 a 48 horas, 

aquellos con falla orgánica necesitarán un seguimiento continuo para detectar otras 

complicaciones, monitorizar los signos vitales, saturación de oxigeno, gasometría18. 

Medición de uresis horaria y mantenerla mayor de 0.5- 1 ml/k/h, se deben 

monitorizar los electrolitos séricos y prevenir la hiperglucemia pues se ha 

comprobado que aumenta la probabilidad de infecciones15. 
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Nutrición: Los pacientes con pancreatitis leve se tratan con líquidos IV únicamente 

ya que se recuperan rápidamente y se reanudará la dieta vía oral en menos de una 

semana, en pancreatitis moderadamente severa y severa con frecuencia se 

requiere de apoyo nutricional, la alimentación por sonda nasoyeyunal se prefiere a 

la nutrición parenteral10.  

Dieta Oral: En pancreatitis leve y ausencia de íleo, nausea o vómito la dieta vía oral 

se puede iniciar de forma temprana (24 horas después de iniciado el cuadro), se 

puede iniciar con una dieta baja en residuos, baja en grasa y suave5. En pancreatitis 

aguda moderadamente severa y severa se colocará sonda nasoyeyunal por 

endoscopia11.  

Parenteral: Solo en pacientes que no toleran la alimentación enteral y si los 

requerimientos no se alcanzan en las primeras 48-72 horas6. 

Antibióticos: El 20% de los pacientes con pancreatitis aguda desarrollan una 

infección extrapancreática lo que se asocia a un aumento en la mortalidad, se deben 

iniciar antibióticos si se sospecha de infección. Si los cultivos son negativos, se 

deben suspender. No se recomiendan los antibióticos profilácticos, 

independientemente del tipo o gravedad de la enfermedad6.  

Tratamiento de las condiciones predisponentes subyacentes: Además del 

tratamiento de la inflamación pancreática y sus complicaciones asociadas en 

pacientes con pancreatitis aguda, es importante abordar los factores 

predisponentes subyacentes18.  

Pancreatitis biliar: En los pacientes con pancreatitis por cálculos biliares, la mayoría 

de los cálculos pasan al duodeno16. Sin embargo, en una pequeña proporción de 

pacientes, los cálculos obstructivos en el tracto biliar o la ampolla de Vater pueden 

causar una obstrucción persistente del conducto biliar y pancreático que conduce a 

pancreatitis aguda y colangitis17. 

Colangiopancreatografía retrógrada endoscópica: Se debe realizar tempranamente 

(dentro de las 24 horas de ingreso) en pacientes con pancreatitis biliar y colangitis. 

Otras indicaciones incluyen pacientes con obstrucción del conducto biliar común 

(lito visible en las imágenes), conducto biliar común dilatado o bilirrubina directa en 

aumento sin colangitis20. 

En ausencia de obstrucción del conducto biliar común, la colangiopancreatografía 

retrógrada endoscópica no está indicada para la pancreatitis por cálculos biliares 

(leve o grave) sin colangitis21. En caso de duda de coledocolitiasis en ausencia de 

colangitis, las pruebas de función hepática se pueden volver a examinar en 24 a 48 

horas para determinar si mejoran o se podría realizar una colangioresonancia o una 

ecografía endoscópica para descartar coledocolitiasis18. 
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Colecistectomía  
 
La colecistectomía es uno de los procedimientos quirúrgicos abdominales que se 

realizan con mayor frecuencia. Se debe realizar después de la recuperación en 

todos los pacientes con pancreatitis por cálculos biliares, incluidos aquellos que se 

han sometido a una esfinterotomía endoscópica. En pacientes con pancreatitis leve, 

la colecistectomía generalmente se puede realizar de manera segura dentro de los 

siete días posteriores a la recuperación y en la misma hospitalización22. En 

pacientes con pancreatitis necrotizante grave, la colecistectomía debe retrasarse 

hasta que la inflamación activa cese20. 

El hecho de no realizar una colecistectomía se asocia con un riesgo de 25 - 60% de 

pancreatitis aguda recurrente, colecistitis o colangitis dentro de las 6 a 18 

semanas21.  

La colecistectomía laparoscópica se considera el "estándar de oro" para el 

tratamiento quirúrgico de la enfermedad de cálculos biliares23. Este procedimiento 

produce menos dolor postoperatorio, mejor estética, estancias hospitalarias más 

breves y menor discapacidad laboral que la colecistectomía abierta20. El momento 

óptimo de la cirugía dependerá del estado médico general del paciente y del 

diagnóstico subyacente21. 

La colecistectomía es uno de los procedimientos quirúrgicos abdominales que se 

realizan con más frecuencia. Cuando la colecistectomía laparoscópica no es posible 

o no se puede completar de manera segura, está indicada la colecistectomía 

abierta. La colecistectomía abierta también se puede realizar como parte integral de 

otra cirugía (p. Ej., Pancreatoduodenectomía) o de manera incidental, si está 

indicada, durante otra cirugía gastrointestinal (p. Ej., Resección de colon)23. 

Colangiografía transoperatoria  

Las indicaciones absolutas para la colangiografía intraoperatoria durante la 

colecistectomía abierta incluyen anatomía ductal poco clara, ictericia y cálculos en 

el árbol biliar sospechados por palpación o imágenes preoperatorias además de 

pacientes con riesgo intermedio de coledocolitiasis según los criterios de la 

Sociedad Americana de Endoscopia Gastrointestinal31. La ecografía intraoperatoria 

puede ser equivalente a la colangiografía en cuanto a precisión diagnóstica para 

cálculos del conducto común en manos experimentadas32. 

La estancia hospitalaria de los pacientes con pancreatitis aguda de origen biliar ha 

sido ampliamente investigada. En general, se ha observado que la cirugía temprana 

en estos pacientes puede llevar a una reducción significativa en el tiempo de 

hospitalización. Varios estudios han demostrado que realizar la colecistectomía 

dentro de las primeras 24-72 horas tras el diagnóstico de pancreatitis aguda biliar, 

en lugar de esperar a que la inflamación pancreática se resuelva, se asocia con una 

recuperación más rápida.33 La intervención precoz ayuda a reducir la extensión de 
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la inflamación biliar y pancreática, lo que acelera la recuperación del paciente y 

minimiza el riesgo de complicaciones a largo plazo. Esto se refleja en una estancia 

hospitalaria significativamente más corta en comparación con los pacientes 

sometidos a colecistectomía tardía, quienes tienen una recuperación más lenta 

debido a las posibles complicaciones derivadas de la persistencia de la 

inflamación.34 

Por otro lado, los pacientes sometidos a colecistectomía tardía suelen experimentar 

una estancia hospitalaria más prolongada debido a la necesidad de un manejo más 

intensivo durante la fase postoperatoria.35 La demora en la cirugía puede resultar 

en complicaciones adicionales, como infecciones o hemorragias, que requieren un 

manejo más extenso y, por ende, mayor tiempo de hospitalización.36 

Las complicaciones postoperatorias tras una colecistectomía en pacientes con 

pancreatitis aguda de origen biliar son un aspecto crucial que determina el éxito de 

la intervención.37 Entre las complicaciones más comunes se encuentran la infección 

del sitio quirúrgico, hemorragias postquirúrgicas, fístulas biliares, y síndrome de 

fugas pancreáticas. Se sugiere que la cirugía temprana, al evitar la prolongación del 

proceso inflamatorio, reduce significativamente el riesgo de estas complicaciones. 

La intervención temprana previene la propagación de la inflamación biliar hacia otros 

órganos y tejidos, lo que reduce el riesgo de infecciones postquirúrgicas y mejora la 

resolución del cuadro inflamatorio.38 

Sin embargo, en los casos de cirugía tardía, el riesgo de complicaciones 

postoperatorias aumenta debido a varios factores. La persistencia de la inflamación 

pancreática, la desnutrición frecuente en estos pacientes debido al proceso agudo, 

y el mayor debilitamiento general del paciente contribuyen al aumento de 

complicaciones.40 De hecho, en un estudio realizado, se encontró que los pacientes 

con pancreatitis biliar que recibieron colecistectomía después de varios días de 

tratamiento conservador tuvieron un riesgo significativamente mayor de infecciones 

del sitio quirúrgico (10%) y complicaciones gastrointestinales (5%).41 

La literatura sugiere, por lo tanto, que la cirugía temprana no solo ayuda a reducir el 

tiempo de estancia hospitalaria, sino que también tiene un impacto positivo en la 

reducción de complicaciones postoperatorias. Aunque algunos estudios reportan 

complicaciones mínimas en ambos grupos (temprano y tardío), la cirugía tardía 

tiende a asociarse con una mayor frecuencia de eventos adversos, principalmente 

debido a la persistencia de la inflamación pancreática y a las dificultades asociadas 

con el manejo postoperatorio de pacientes que aún no han resuelto completamente 

la fase aguda de la enfermedad.42 
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Justificación 

El manejo quirúrgico estándar de la pancreatitis aguda biliar leve es la 

colecistectomía una vez que se ha resuelto clínica y bioquímicamente el cuadro 

agudo de pancreatitis, la vida media de las enzimas pancreáticas es de 5 días para 

la amilasa y 7 días para la lipasa, lo cual representa una estancia hospitalaria 

prolongada y por ende costos de hospitalización elevados. 

Aunque se ha hablado de colecistectomía temprana desde 2010, no se ha 

demostrado su seguridad, por lo tanto, no existe un consenso actual a nivel mundial 

del momento idóneo para realizar la colecistectomía posterior al diagnóstico de 

pancreatitis aguda biliar leve. El 8% de los pacientes tienen riesgo de recurrencia 

de pancreatitis aguda dentro de una mediana de 40 días después del alta. El riesgo 

aumenta al 22% a los 5 años si no se realiza la colecistectomía 

 

En estudios observacionales, se ha informado que la colecistectomía temprana para 

la pancreatitis aguda leve por litiasis biliar se asocia con una reducción de la 

duración de la estancia hospitalaria sin aumentar las complicaciones, incluso 

cuando se realiza en el subgrupo de pacientes que no han tenido resolución de los 

síntomas clínicos ni de los valores de laboratorio. En estos estudios, la 

colecistectomía se realizó dentro de las 48-72 horas posteriores al ingreso. En un 

ensayo aleatorizado reciente, también se observó que la colecistectomía dentro de 

las 48 horas posteriores al ingreso, independientemente de la resolución clínica y 

de laboratorio, condujo a una estancia hospitalaria más corta sin aumentar las 

complicaciones. 

En 2023 publicado en el Diario Oficial de la Federación se publicó el acuerdo relativo 

a la aprobación de los Costos Unitarios por Nivel de Atención Médica, en el cual el 

costo de algunos servicios hospitalarios se cuantifico en: Dia de paciente en 

hospitalización: 12, 925 .00 MN, Día de paciente en terapia intensiva: 74,584.00 MN, 

Curaciones: 387 .00 MN, Estudio de laboratorio clínico: 158 .00 MN. 

La realización de colecistectomía temprana en pacientes con pancreatitis aguda de 

origen biliar desde el punto de vista administrativo reducirá la carga hospitalaria de 

la institución, aumentará la disponibilidad de camas para hospitalización y reducirá 

los costos de operación. 
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Planteamiento del problema 
Las recomendaciones de la colecistectomía electiva en pacientes con pancreatitis 

aguda de origen biliar independientemente de su severidad son durante el primer 

internamiento. Sin embargo, en pacientes con pancreatitis aguda de origen biliar 

leve este se realiza posterior a las 48 horas del ingreso o una vez remitido el cuadro 

clínico. 

El retraso en la colecistectomía tardía o de intervalo está asociado a un ataque 

recurrente de pancreatitis aguda biliar en el 25-61% en las primeras dos semanas 

posterior a la remisión del cuadro. La colecistectomía tardía no muestra ventaja en 

complicaciones transoperatorias sobre la temprana y posiblemente aumente el 

riesgo de morbilidad en el paciente al prolongar su estancia intrahospitalaria. 

Durante varias décadas, los cirujanos han legitimado la elección de la 

colecistectomía tardía o de intervalo por la creencia de que, durante la admisión 

inicial, la colecistectomía podría asociarse con disección difícil por el edema 

causado por la pancreatitis, lo que podría llevar a más complicaciones quirúrgicas y 

en consecuencia, una estancia intrahospitalaria más prolongada 

Aunque se ha hablado de colecistectomía temprana desde 2010, no se ha 

demostrado su seguridad, por lo tanto, no existe un consenso actual a nivel mundial 

del momento idóneo para realizar la colecistectomía posterior al diagnóstico de 

pancreatitis aguda biliar leve. 

 

Pregunta de investigación  
¿Hay diferencia en cuanto a días de estancia hospitalaria y tasa de complicaciones 

postoperatorias en pacientes con pancreatitis aguda de origen biliar leve sometidos 

a colecistectomía temprana comparados con colecistectomía tardía? 

Hipótesis 
En pacientes con pancreatitis aguda de origen biliar leve sometidos a 

colecistectomía temprana se presentan menor cantidad de días de estancia 

hospitalaria comparado con los pacientes sometidos a colecistectomía tardía, sin 

diferencia en la presencia de complicaciones postoperatorias. 

Hipótesis nula. 

No hay diferencia en días de estancia hospitalaria y presentación de complicaciones 

postoperatorias en los pacientes con pancreatitis aguda de origen biliar leve 

sometidos a colecistectomía temprana vs tardía. 
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Hipótesis alternativa 
Se podría observar mayores complicaciones postoperatorias en pacientes 

sometidos a colecistectomía temprana comparados con pacientes sometidos a 

colecistectomía tardía. 

Objetivos 

Objetivo General 

Comparar la estancia intrahospitalaria y la presencia de complicaciones 

postoperatorias entre pacientes con pancreatitis aguda de origen biliar leve 

sometidos a colecistectomía temprana versus colecistectomía tardía. 

Objetivos específicos. 

1. Cuantificar los días de estancia intrahospitalaria en pacientes con 
pancreatitis aguda de origen biliar leve sometidos a colecistectomía 
temprana. 

2. Cuantificar los días de estancia intrahospitalaria en pacientes con 
pancreatitis aguda de origen biliar leve sometidos a colecistectomía tardía. 

3. Determinar la frecuencia de complicaciones postoperatorias en pacientes 
con pancreatitis aguda de origen biliar leve sometidos a colecistectomía 
temprana. 

4. Determinar la frecuencia de complicaciones postoperatorias en pacientes 
con pancreatitis aguda de origen biliar leve sometidos a colecistectomía 
tardía. 

5. Comparar la frecuencia de complicaciones postoperatorias entre pacientes 
con pancreatitis aguda de origen biliar leve sometidos a colecistectomía 
temprana y tardía. 

 

Metodología 

Diseño del estudio 
Observacional, transversal, retrospectivo, comparativo 

Selección de la población 
Pacientes ingresados en urgencias con diagnóstico de pancreatitis aguda biliar 

leve entre Marzo de 2021 a Febrero de 2024. El diagnóstico se hace con base a 

los criterios de Atlanta 2012. 

Se dividirán en 2 grupos de estudio: 

Grupo 1: Pacientes con diagnostico de pancreatitis aguda de origen biliar leve 

sometidos a colecistectomía abierta o laparoscópica dentro de las primeras 48 

horas posterior al ingreso. 
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Grupo 2: Pacientes con diagnóstico de pancreatitis aguda de origen biliar leve 

sometidos a colecistectomía abierta o laparoscópica después de las primeras 48 

horas posterior al ingreso. 

Criterios de inclusión 
Expedientes de pacientes de cualquier sexo, con diagnóstico de pancreatitis 

aguda biliar leve, sin colecistectomía previa, sin diagnóstico de colangitis o riesgo 

alto de coledocolitiasis concomitante. 

Criterios de exclusión 
Expedientes de pacientes con diagnostico de pancreatitis aguda de origen biliar 

leve con colecistectomía previa, con diagnostico concomitante de colangitis aguda 

o riesgo alto de coledocolitiasis. 

Criterios de eliminación 
Expedientes de pacientes con diagnóstico de pancreatitis aguda de origen biliar 

leve con expediente incompleto. 

Marco muestral 
Se encontraron 42 pacientes con diagnóstico de pancreatitis aguda de origen biliar 

leve por criterios de Atlanta 2012.  

Definición operacional de variables 

Variable 
Definición 
conceptual 

Definición 
Operacional 

Escala de 
medición 

Fuente 

Días de 
estancia 
hospitalaria 

Cantidad de 
días que el 
paciente se 
encuentra 
hospitalizado 

Cantidad total 
de días desde 
el momento 
del ingreso 
hasta su 
egreso 
contabilizado 
en días de 
calendario. 

Cuantitativa 
discreta 

Expediente 
clínico 

Complicacione
s 
postoperatoria
s 

Evento 
adverso no 
planificado 
posterior a un 
procedimiento 
quirúrgico 

Presencia de 
cualquier 
evento 
adverso no 
planificado 
que ocurra 
después de la 
cirugía dentro 
de los 
primeros 30 
días 
postoperatorio

Cualitativa 
dicotómica 
1: Si 
2: No 

Expediente 
clínico 
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s y que 
requiera 
intervención 
médica 
adicional o 
prolongue la 
estancia 
hospitalaria. 

 

Instrumentos de recolección 
Revisión de expedientes en el Archivo Clínico del Hospital General de Tulancingo. 

Consideraciones éticas 
En base a la Ley General de Salud en Materia de Investigación en Salud (DOF 

04/04/2014), y la Ley General de Protección de Datos Personales; no se considera 

una investigación de riesgo ya que no se interfiere en mecanismos biológicos, 

fisiológicos, psicológicos, o sociales de los individuos en el estudio, además de que 

no se difundirá bajo ninguna circunstancia ninguno de los datos personales de los 

pacientes incluidos en este estudio. 

Análisis estadístico 
Análisis bivariado de la información. 

Para el análisis estadístico las variables cualitativas se describen con frecuencias y 

porcentajes y las cuantitativas con medias y desviación estándar. 

Para la variable de días de estancia hospitalaria se utilizó la prueba de U de Man-

Whitney. Para la variable de complicaciones postoperatorias se utilizo la prueba 

exacta de Fisher. 

Se utilizo el programa estadístico JASP v0.19.1. 

Resultados 
Se estudiaron un total de 42 pacientes, 26 de sexo femenino y 16 de sexo 

masculino.  

Con respecto a la edad, se observó diferencia estadísticamente significativa 

(p:0.003) encontrando una edad media de 28.1 años ± 11.1 años para el grupo de 

colecistectomía temprana; y de 37.8 ± 8.9 años en el grupo de colecistectomía 

tardía. 

En la distribución por sexo se observo que el grupo de colecistectomía temprana 

está compuesto únicamente de mujeres (n=16), en el grupo de colecistectomía 

tardía se observo que 14 fueron mujeres y 12 fueron hombres. 
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En los días de estancia intrahospitalaria se observó una diferencia significativa 

(p<.001), siendo menor en el grupo de colecistectomía temprana con una media de 

3.1 ± 0.6 días, comparada con 4.9 ± 1.1 días en el grupo de colecistectomía tardía. 

Tabla 5. Resultados 

 Temprana Tardía 

Sexo femenino 16 (38%) 14 (33.3%) 
Sexo masculino 0  12 (28.5%) 

Abordaje laparoscópico 14 (33.3%) 9 (21.4%) 
Abordaje abierto 2 (4.7%) 17 (40.4%) 
Días de estancia 

hospitalaria (media en 
días) p<.001 

3.1 ± 0.6 4.9 ± 1.1 

Complicaciones 
postoperatorias 

0 1 (2.3%) 

 

Grafico 2. Estancia hospitalaria 
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Grafico 3. Estancia hospitalaria 

 

 

Además se analizó la frecuencia de complicaciones postoperatorias en ambos 

grupos, no presentándose complicaciones en el grupo de colecistectomía temprana, 

mientras que en el grupo de colecistectomía tardía se presentó un caso con 

complicaciones por infección del sitio quirúrgico (2.3%). 

Discusión 
Nuestro estudio ha mostrado que la colecistectomía temprana en pacientes con 

pancreatitis aguda de origen biliar leve se asocia con una estancia hospitalaria más 

corta y con una menor frecuencia de complicaciones postoperatorias en 

comparación con la colecistectomía tardía. Este hallazgo respalda la hipótesis de 

que la intervención quirúrgica temprana puede contribuir a una recuperación más 

rápida y con menos complicaciones, lo cual es coherente con estudios previos que 

sugieren que la cirugía temprana favorece una evolución clínica más favorable. 

En el grupo de colecistectomía temprana, la estancia hospitalaria fue 

significativamente más corta, con una media de 3.1 ± 0.6 días. Este resultado 

sugiere que la intervención quirúrgica temprana permite una resolución más rápida 

de los síntomas y una pronta recuperación de los pacientes, lo que a su vez reduce 

la necesidad de una hospitalización prolongada. Estos hallazgos son consistentes 

con estudios previos que han demostrado que la cirugía temprana en pacientes con 

pancreatitis biliar leve puede resultar en una estancia hospitalaria más corta debido 

a una resolución más rápida de la inflamación pancreática y biliar. 

En el grupo de colecistectomía tardía, la estancia hospitalaria fue 4.9 ± 1.1 días, 

significativamente más larga que en el grupo de cirugía temprana (p<0.001). Este 
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resultado está en línea con lo esperado, ya que la cirugía tardía en el contexto de 

pancreatitis aguda puede estar asociada con una mayor severidad del proceso 

inflamatorio y una mayor complejidad en el manejo postoperatorio, lo que requiere 

una estancia prolongada para monitoreo y tratamiento adicional. La demora en la 

cirugía podría haber contribuido a una resolución más lenta de la pancreatitis y un 

manejo postoperatorio más complejo. 

El análisis de las complicaciones postoperatorias en el grupo de colecistectomía 

temprana reveló la ausencia de complicaciones en todos los pacientes, lo que 

sugiere que la intervención precoz contribuye a una recuperación sin eventos 

adversos. Este hallazgo es particularmente relevante, ya que en otras 

investigaciones se ha demostrado que la cirugía temprana en pancreatitis biliar leve 

puede evitar la aparición de complicaciones como infecciones, hemorragias o 

fístulas biliares. La resolución temprana del proceso inflamatorio parece ser un 

factor clave en la reducción del riesgo de complicaciones postquirúrgicas. 

En el grupo de colecistectomía tardía, se observó una frecuencia baja de 

complicaciones postoperatorias (2.3%), con un solo caso de infección del sitio 

quirúrgico. Aunque la frecuencia de complicaciones fue baja en este grupo, este 

hallazgo sugiere que la cirugía tardía podría estar asociada con un mayor riesgo de 

complicaciones, aunque estas sean infrecuentes. La infección del sitio quirúrgico 

podría haber sido provocada por la mayor complejidad del cuadro clínico en 

pacientes que no resolvieron completamente la inflamación pancreática antes de la 

cirugía, lo que podría haber favorecido una infección postoperatoria. 

La comparación entre los dos grupos reveló que la colecistectomía temprana se 

asoció con una ausencia de complicaciones postoperatorias, mientras que la 

colecistectomía tardía presentó un caso aislado de infección del sitio quirúrgico 

(2.3%). Aunque las complicaciones fueron infrecuentes en ambos grupos, la 

diferencia en la frecuencia de complicaciones sugiere que la cirugía temprana 

podría ofrecer ventajas sobre la cirugía tardía en términos de seguridad 

postoperatoria. La menor frecuencia de complicaciones en el grupo de cirugía 

temprana puede explicarse por una resolución más rápida del proceso inflamatorio 

y la prevención de complicaciones asociadas con una fase más avanzada de la 

pancreatitis. 

 

Conclusiones 
El presente estudio comparó la estancia intrahospitalaria y la frecuencia de 

complicaciones postoperatorias entre pacientes con pancreatitis aguda de origen 

biliar leve sometidos a colecistectomía temprana versus colecistectomía tardía. Los 

principales hallazgos obtenidos apoyan la idea de que la cirugía temprana podría 

ser más beneficiosa en términos de recuperación rápida y menor riesgo de 

complicaciones postquirúrgicas. 
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En general, la colecistectomía temprana se asoció con una estancia hospitalaria 

significativamente más corta y una ausencia total de complicaciones 

postoperatorias en comparación con la colecistectomía tardía. Esto resalta las 

ventajas potenciales de una intervención precoz para pacientes con pancreatitis 

aguda biliar leve, sugiriendo que la cirugía temprana no solo favorece una resolución 

más rápida de los síntomas, sino que también reduce el riesgo de complicaciones, 

lo que podría mejorar los resultados clínicos y optimizar la utilización de los recursos 

hospitalarios. 

El grupo de colecistectomía temprana mostró una estancia hospitalaria 

significativamente más corta (3.1 ± 0.6 días), lo que apoya la idea de que una 

intervención precoz puede facilitar una recuperación más rápida de los pacientes, 

reduciendo así el tiempo de hospitalización. 

Por otro lado, el grupo de colecistectomía tardía tuvo una estancia hospitalaria más 

prolongada (4.9 ± 1.1 días), lo que puede explicarse por la mayor complejidad en el 

manejo postoperatorio en pacientes con pancreatitis no resuelta completamente en 

el momento de la cirugía. Este hallazgo sugiere que la cirugía tardía podría estar 

asociada con una recuperación más lenta y una mayor necesidad de cuidados 

hospitalarios. 

En cuanto a las complicaciones postoperatorias, no se observaron complicaciones 

en el grupo de colecistectomía temprana, lo que refuerza la noción de que la cirugía 

temprana puede ser menos propensa a generar complicaciones, posiblemente 

debido a la resolución más rápida de la inflamación biliar y pancreática. 

En el grupo de colecistectomía tardía, se presentó un caso aislado de infección del 

sitio quirúrgico (2.3%), lo que sugiere que los pacientes sometidos a cirugía tardía 

podrían tener un mayor riesgo de complicaciones postoperatorias. Esto es 

consistente con la literatura que sugiere que la inflamación persistente podría 

predisponer a complicaciones como infecciones postquirúrgicas. 

Finalmente, al comparar la frecuencia de complicaciones postoperatorias entre 

ambos grupos, se observó que la cirugía temprana fue claramente más favorable, 

sin complicaciones, mientras que la cirugía tardía presentó una baja pero 

significativa tasa de complicaciones (2.3%), lo que refuerza la idea de que la 

intervención temprana tiene ventajas en cuanto a seguridad postoperatoria. 

En resumen, los hallazgos de este estudio sugieren que la colecistectomía temprana 

es superior en términos de estancia hospitalaria más corta y menor frecuencia de 

complicaciones postoperatorias en pacientes con pancreatitis aguda de origen biliar 

leve. Esto implica que la cirugía temprana debería ser considerada una opción 

favorable cuando sea clínicamente apropiada, ya que no solo mejora la 

recuperación de los pacientes, sino que también puede reducir los costos 

hospitalarios asociados con estancias prolongadas y complicaciones 

postquirúrgicas. 
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Este estudio proporciona evidencia útil para los clínicos en el manejo de pacientes 

con pancreatitis aguda biliar leve y abre la puerta a investigaciones futuras para 

confirmar estos hallazgos en estudios prospectivos y con muestras más grandes.  

La colecistectomía laparoscópica es el Gold estándar del tratamiento de la 

pancreatitis aguda de origen biliar, sin embargo, no se encuentra disponible para 

todos los pacientes. 

Se necesitan mas estudios de tipo prospectivo para validar los resultados obtenidos 

de este estudio. 
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