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OBJETIVOS

Objetivo general: Comparar los resultados obtenidos respecto a dias de estancia
intrahospitalaria y complicacion (lesion de via biliar) al realizar colecistectomia temprana
(<48 horas) y tardia (>48 horas) en pacientes con pancreatitis aguda leve de origen

biliar.

Objetivo (1) Comparar los dias de estancia intrahospitalaria en colecistectomia

temprana y tardia.

Objetivo (2) Comparar la tasa de complicacion (lesion de via biliar) en colecistectomia

temprana y tardia.



INTRODUCCION

La incidencia de la pancreatitis aguda biliar estd en aumento mundialmente,
posiblemente debido a un incremento en la obesidad, con su riesgo asociado de
enfermedad litiasica biliar. En el 80% de los pacientes, la pancreatitis es leve, pero el
20% desarrolla una pancreatitis severa, que se asocia con una alta morbilidad y
mortalidad. Se acepta generalmente que los pacientes con pancreatitis biliar severa
deben ser sometidos a colecistectomia cuando se han resuelto los signos de
inflamacion (colecistectomia en el intervalo). Después de una pancreatitis biliar leve, las
guias internacionales actuales aconsejan una colecistectomia “temprana”. No obstante,
la definicion de “temprana” varia grandemente entre las guias. La International
Association of Pancreatology (IAP) recomienda que todos los pacientes con pancreatitis
biliar deban ser sometidos a colecistectomia tan pronto como el paciente se haya
recuperado del ataque, mientras que la American Gastroenterological Association y la
British Society of Gastroenterology recomiendan la colecistectomia con un intervalo de
2 a 4 semanas después del egreso. Las diferencias entre esas guias son causadas
probablemente por una falta de estudios controlados sobre este tema. El razonamiento
para la colecistectomia temprana es reducir el riesgo de eventos biliares recurrentes.
Eso puede ser esencial, ya, que un ataque recurrente de pancreatitis biliar podria ser
grave y, por lo tanto, constituir una amenaza para la vida. Como resultado de la falta de
consenso, es esencial cuantificar el riesgo involucrado en la colecistectomia temprana y
tardia, asi como evaluar la evidencia actual sobre el tema. En este trabajo nos
basaremos en los dias de estancia intrahospitalaria y complicaciéon (lesion de via biliar)
comparando 2 grupos (colecistectomia temprana y tardia) en pancreatitis aguda leve de

origen biliar.



ANTECEDENTES
HISTORIA DE PANCREATITIS Y COLECISTECTOMIA

En la antigiiedad, las enfermedades inflamatorias del pancreas se describian como
cirrosis del pancreas (termino de Galeno). Al avanzar los afios, se fueron describiendo
sus diferentes variantes y etiologias. Durante una autopsia Morgagani en 1761
descubrié el primer pseudoquiste del pancreas. Hasta 100 afios después Oppolzer
(1861) fue el primero en diagnosticar una necrosis pancreatica en un paciente vivo. En
el transcurso de los afios se fueron encontrando Yy clasificando diversas
manifestaciones de esta enfermedad como es el caso de Rokitansky que en 1865 fue
el que cred la clasificacion anatomo-clinica en hemorrdgica y supurada. 17 afios
después en 1882, Prince fue el primero en relacionar los calculos biliares con la
pancreatitis aguda y ya antes Friederich (1878) confirmd el rol del alcohol en
pancreatitis e incluso propuso el término de “"pancreas alcohdlico™. El dia 21 de febrero
de 1889, Reginald H. Fitz, siendo patélogo de la universidad de Harvard publico la
primera descripcion de la patologia en el Boston Medical and Surgical Journal, en la
cual el describe la forma hemorragica y supurada de la pancreatitis, anteriormente
descubiertas por Rokitansky en 1865, ademéas de las formas gangrenosa y la de
diseminacion de la necrosis adiposa. Prince (1882). Fue el primero en describir la
asociacion entre calculos biliares y pancreatitis aguda. Opie (1901). Propone su teoria
del canal comun sugiriendo que un calculo puede producir obstruccion de la ampolla de
Vater, permitiendo que la bilis refluya del conducto biliar comun hacia el conducto

pancreéatico. )

Carl Johann August Langenbuch, nacié en Kiel el 20 de agosto de 1846, estuvo en
intimo contacto tanto con los aspectos clinicos como los quirdrgicos, ademas las
experiencias previas de Zambeccari y Teckoff, quienes habian mostrado que la

vesicula no era un organo indispensable para la vida. Realizé colecistectomias en



animales observando que éstos no morian y, por otro lado, al hacer la necropsia en un
ahogado encontr6 que habia ausencia congénita de la vesicula, concluyendo y
reafirmando que el hombre podia vivir sin dicho 6rgano. Después de varios afios de
disecciones en cadaver, desarroll6 la técnica quirdrgica para la extirpacion de la
vesicula biliar. Usaba una incision subcostal derecha con una extension a lo largo del
borde externo del recto anterior del abdomen, formando una “T”, el resto del
procedimiento era muy similar a como se realiza actualmente en la llamada

colecistectomia convencional. @

En la actualidad se ha establecido que la pancreatitis aguda sigue siendo una
enfermedad que puede ser leve, moderada o0 severa e incluso puede ser
potencialmente mortal ademas se presenta con relativa frecuencia. Por décadas en el
tratamiento estandar incluyé el control del dolor, ayuno, la hidratacion agresiva y la
administracion de antibidticos. En los udltimos afios con la aparicion de nuevas
evidencias, se han roto mdultiples paradigmas en el manejo de esta enfermedad,
estrategias cada vez mas conservadoras y menos invasivas para tomar su lugar
reduciendo el papel de la cirugia al control de las complicaciones y la recurrencia. A
pesar de todos los esfuerzos, la pancreatitis aguda permanece como una enfermedad

impredecible con tasas considerables de morbimortalidad.

Existieron a través del tiempo reuniones entre los médicos de aquel tiempo para
precisar la clasificacion y tratamiento para cada etiologia, asi como también se
aprovechd el advenimiento de nueva tecnologia como el USG, TAC, CPRE, para
precisar clasificacién las cuales se llevaron a cabo la primera en el simposio de
Marsella en 1963, la segunda reunion en Cambrige 1983, el segundo simposio de
Marsella en 1984, sin embargo a pesar de estas reuniones no se tenia claro describir la
severidad. Es asi como se llega al simposio de Atlanta Georgia en 1992 en donde se
establecié una clasificacion basada en la clinica la cual seria de utilidad para los

médicos en el cuidado de los pacientes. ®



En cuanto a la pancreatitis aguda de origen biliar, el trabajo publicado en 1974 por
Acosta y Ledesma en el New England Journal of Medicine dio muchas luces sobre su
etiopatogenia. En dicho estudio clinico demostré que el 88% de los pacientes con
pancreatitis aguda, elimind céalculos biliares en las heces en el transcurso de 10 dias
posteriores al ataque, lo que sugiere que el proceso de eliminacion de un célculo biliar
puede desarrollarse con el desarrollo de pancreatitis aguda. En cuanto a su
tratamiento, el enfoque operatorio convencional esta siendo desplazado en muchas
ocasiones por la terapia endoscopica. Siendo pionero el trabajo publicado por Safrany y
Cotton en 1981 quienes analizan los aspectos radioldgicos, clinicos y de evolucion
utiizando como tratamiento de la pancreatitis biliar aguda la papiloesfinterotomia

endoscépica. En la actualidad, cada dia es mayor la aceptacion a este enfoque. @@



MARCO TEORICO

La terminologia aplicada para la pancreatitis aguda y sus complicaciones
frecuentemente es confusa y no se cifie a los diferentes consensos internacionales.
Debido a lo anterior, se propone la utilizacion del Consenso de Atlanta de 1992 el cual
es utilizado actualmente por el American College of Surgeons, el American College of
Gastroenterology, la British Society of Gastroenterology, la Society of Critical Care
Medicine y el American College of Chest Physicians.

PANCREATITIS AGUDA: La pancreatitis aguda es el proceso inflamatorio del
pancreas que frecuentemente involucra tejido peri pancreético asi como también puede

involucrar 6rganos y sistemas distantes. ©

Su incidencia se ha incrementado importantemente en los Ultimos afios, en la
bibliografia consultada se encuentran casos de entre 5 y 11 por cada 100,000
habitantes / afio, aunque dichas cifras varian de un pais a otro muy probablemente por
habitos alimentarios, sedentarismo lo cual por ende conduce a obesidad siendo un
factor que contribuye para presentar dicha patologia. Afecta principalmente a la
poblacibn econ6micamente activa con una mediana edad de 55 afios
aproximadamente. En México como en gran parte del mundo las etiologias
frecuentemente presentadas son la biliar y la alcohdlica, y las que no son identificadas
que se encuentran entre 10 y 30 % se denominan idiopaticas. Algunas otras tipo de

etiologias son: hipertrigliceridemia, hipercalcemia, medicamentosa, infecciosa,



iatrogénica, traumdatica, post colangiografia retrograda endoscépica, inmunoldgica,

cancer, vasculitis y hereditarias. ©

Aproximadamente un 20 % de los pacientes que cursan con cuadro de pancreatitis
aguda presentan un curso severo. 10 a 20 % de pacientes con curso severo fallecen. A
nivel mundial se reporta una tasa de mortalidad en general para pancreatitis del 2 al
9%, con una media del 5%, incrementandose hasta 62% en los casos de pancreatitis

aguda necrética e infectada. ©

El tratamiento de la pancreatitis aguda ha variado en el transcurso de los ultimos afios.
La mayoria de los pacientes que cursan con pancreatitis aguda leve, sobrevive sin
mayores complicaciones; por el contrario, aquellos con pancreatitis aguda grave
presentan un curso incierto y, con respecto a su morbimortalidad, la infeccion
pancreatica es el factor de riesgo mas importante. Los avances en el diagndéstico por
imagenes y el desarrollo de la radiologia intervencionista, han revolucionado el

tratamiento quirtrgico ©

FISIOPATOLOGIA

En la pancreatitis aguda por efecto de las enzimas pancreaticas secundariamente se
produce una inflamacién del érgano. Se producen alteraciones de la microcirculacion,
vasoconstriccion, estasis capilar, disminucion de la saturacion de oxigeno e isquemia
progresiva. Estas anormalidades aumentan la permeabilidad vascular y producen
edema de la glandula, se rompen pequefios conductillos pancreéaticos por aumento de
la presién hidrostatica en el conducto pancreético, por lo consiguiente se pueden
producir extravasacion del fluido intravascular rico en proteinas al peritoneo. En la
pancreatitis aguda el sindrome de respuesta inflamatoria sistémica es frecuente,
probablemente mediado por las enzimas pancreaticas y citocinas activadas y liberadas
a la circulacién desde el pancreas inflamado. Algunos pacientes con dafio pancreatico
grave desarrollan complicaciones sistémicas importantes, entre ellas, fiebre, sindrome

agudo de dificultad respiratoria, derrames pleurales, insuficiencia renal, choque,



depresion del miocardio y complicaciones metabdlicas (hipocalcemia, hiperlipidemia,
hiperglucemia, hipoglucemia).

CARACTERISTICAS DE SRIS
Frecuencia cardiaca > 90 latidos/min
Temperatura >38°Co<36°C
Estado respiratorio Frecuencia respiratoria > 20 respiraciones/min o PaC0” < 32 mm Hg
Cuenta de leucocitos > 12,000 celulas/uL o < 4,000 células/UL 0 > 10% de bandas

En el curso de una pancreatitis aguda, probablemente por isquemia intestinal, se puede
romper la barrera intestinal y permitir la translocacion bacteriana desde el intestino, lo

que puede provocar una infeccién local y sistémica. )
ETIOLOGIA BILIAR

La etiologia de la pancreatitis aguda se puede establecer facilmente en la mayoria de
los pacientes. La causa mas comun de la pancreatitis son los calculos biliares (40-
70%). Debido a la alta prevalencia y a la importancia de la prevencion de la
enfermedad recurrente, la ecografia abdominal para evaluar la presencia de colelitiasis
se debe de realizar en todos los pacientes con pancreatitis aguda. La identificacion de
los calculos biliares como etiologia debe impulsar el manejo quirdrgico con

colecistectomia para prevenir ataques recurrentes y potencial sepsis biliar. ©

Existen teorias por las cuales un célculo es causa de pancreatitis, se han implicado en
el mecanismo fisiopatolégico desde la observacion de Opie en 1901, quien notifico la
muerte de 2 pacientes que murieron por pancreatitis aguda con calculos impactados en
el &mpula de Vater. Dicho hallazgo llegd a proponer la “hipétesis de un conducto
comun” segun la cual una obstruccion después de la unidén de los conductos biliar y
pancreatico provoca reflujo de bilis al pancreas, el cual a continuacion se lesiona por la
accion detergente de las sales biliares. En ésta teoria cabe resaltar el hecho anatomico

real de que la mayor parte de los individuos tienen un conducto comun demasiado



corto que un calculo localizado en éste sitio bloquea los conductos pancreatico y biliar
con lo cual los dos sistemas de drenaje biliar y pancreédtico se ven afectados
aumentando la presion hidrostatica sin embargo en el conducto biliar dicha presion es
mas baja que en el pancreatico, por lo tanto en dicho estado se favoreceria un flujo

anormal del jugo pancreético al conducto biliar.

Otro mecanismo postula que el paso de un célculo a través del esfinter de Oddi lo torna
incompetente de manera momentanea y permite el reflujo del jugo duodenal que

contiene enzimas digestivas activadas hacia el conducto pancreético. ¢

Las dos teorias comparten 2 mecanismos fisiopatolégico los cuales corresponden a
hipertension ductal que resulta de la secrecion exocrina constante a un conducto
pancreatico obstruido. La presién intraductal elevada condiciona que existe rotura de
conductillos mas pequefios y que exista extravasacion hacia el parénquima pancreatico
en donde se favorece la activacion de proteasas. En el pancreas normal, los cimégenos
digestivos inactivos y las hidrolasas lisosémicas estan separados por organélos
distintos pero ante agresion celular estas dos clases de sustancias se localizan
inapropiadamente en una estructura vacuolar dentro de la celular acinares
pancreaticas. Se ha postulado una cascada en la que el tripsinégeno se halla en forma
concurrente con la catepsina B para producir tripsina activada, que a su vez activa a
los otros cimodgenos digestivos. Estas enzimas digestivas activas inician la auto

digestion dentro de las células acinares pancreéticas, lo cual conduce a la pancreatitis.
@)
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CLASIFICACION Y PRONOSTICO DE PANCREATITIS AGUDA
CLASIFICACION DE ATLANTA, REVISION 2012

* Pancreatitis intersticial edematosa: inflamacién aguda del parénquima pancreatico
y tejido peri-pancreatico sin observar necrosis. Reforzamiento del parénquima tras la

administracion de contraste en la TAC.

* Pancreatitis necrotizante: inflamacion aguda del parénquima pancreatico con la
presencia de necrosis. Ausencia de reforzamiento (hipo densidad) del parénquima tras
la administracion de contraste en la TAC.

* Coleccion peri-pancreatica aguda: coleccidbn peri-pancredtica asociada a
pancreatitis intersticial edematosa sin documentar areas de necrosis. Usualmente
visualizadas en las primeras 4 semanas. En la TAC contrastada se observan

homogéneas y con densidad de liquido.

* Pseudoquiste pancreatico: coleccion encapsulada con pared bien definida por fuera
del pancreas con presencia 0 no de minima necrosis. Se presenta después de 4
semanas de iniciados los sintomas. En la TAC contrastada se aprecia con densidad
homogénea, contenido unicamente liquido y redondeado.
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» Coleccion necrética aguda: coleccion liquida con necrosis asociada a pancreatitis
necrotizante que puede involucrar el tejido pancreético o los planos adyacentes. En la
TAC contrastada se aprecian con densidad heterogénea sin la presencia de una

capsula bien definida.

* Necrosis encapsulada: coleccién de tejido necrético que ha desarrollado pared
organizada que se presenta después de 4 semanas de iniciado el cuadro. En la TAC

contrastada se aprecia con densidad mixta (loculada). ©

CLASIFICACION DE LA GRAVEDAD

Las categorias de gravedad de la pancreatitis aguda se definen en funcion de factores
determinantes locales (necrosis peri pancreatica ausente, estéril o infectada) y al factor
determinante sistémico (insuficiencia organica ausente, transitoria o persistente), asi
como la posibilidad de interacciéon entre dichos determinantes durante el mismo
episodio. Otros factores distintos a estos determinantes locales y sistémicos de
gravedad se deben considerar como otro tipo de complicaciones y no deben ser

utilizados para este propésito.
Definiciones:

1. Pancreatitis aguda leve (PAL): Se caracteriza por la ausencia tanto de la necrosis

peri pancreatica como de fallo organico.

2. Pancreatitis aguda moderada (PAM): Se caracteriza por la presencia de cualquier

tipo de necrosis peri pancreatica estéril o fallo organico transitorio.

3. Pancreatitis aguda grave (PAG): Se caracteriza por la presencia de cualquier grado

de necrosis peri pancreatica infectada o fallo organico persistente.
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4. Pancreatitis aguda critica (PAC). Se caracteriza por la presencia de necrosis peri

pancreética infectada y fallo organico persistente. %

CLASIFICACION DE PANCREATITIS AGUDA EN 3 CATEGORIAS
* Pancreatitis aguda leve. PA sin complicaciones locales ni fracaso organico.
* Pancreatitis aguda moderada. PA con complicaciones locales sin fracaso organico.

* Pancreatitis aguda grave. La que presenta fracaso organico, con o sin complicaciones

locales. ¥
DEFINICION DE FALLO ORGANICO

o Hipotensién. Presion arterial sistélica (PAS) < 90 mmHg disminucion en 40
mmHg de PAS basal, con signos de hipo perfusion tisular (lactato > 3 mmol/l);
saturaciéon de oxigeno venosa central (Svc02) < 70%.

o Fallo respiratorio. PaO2 < 60 mmHg basal (sin O2 suplementario), o PaO2/FiO2
< 300 mmHg.

o Fallo renal agudo. Incremento de la creatinina basal por2 (AKI-2 o RIFLE-I) y/o
disminucién del flujo urinario (oliguria)< 0,5 ml/kg/h x12 h. ¢

De acuerdo a las distintas clasificaciones que existen podremos diferenciar la
pancreatitis leve que es nuestro objetivo en el presente estudio de las formas graves
para asi poder clasificar los pacientes candidatos a realizar colecistectomia temprana o

tardia.
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DIAGNOSTICO DE PANCREATITIS Y DE ETIOLOGIA BILIAR

Las caracteristicas clinicas (dolor abdominal y vomitos), junto con la elevacion de las
concentraciones plasmaticas de enzimas pancreaticas son las piedras angulares del
diagnéstico. Las enzimas pancreaticas se liberan a la circulacion durante un ataque
agudo. Niveles pico temprano y disminucién en 3 o 4 dias. De esto se deriva un
concepto importante: que el diagnostico de pancreatitis aguda no deberia de basarse
en limites arbitrarios de valores de 3 0 4 veces mayor de lo normal y que deben de ser

interpretados a la luz del tiempo transcurrido desde el inicio del dolor abdominal. *?)
El diagndstico de pancreatitis requiere dos de las siguientes 3 caracteristicas:

* Dolor abdominal de caracteristicas clinicas compatibles con pancreatitis aguda, es
decir, dolor severo epigastrico, con irradiacion hacia la region lumbar de inicio

agudo).

* Niveles de lipasa o amilasa sérica mas de tres veces por arriba del limite normal.

14



+ Caracteristicas de inflamacion pancreatica aguda en una tomografia con contraste

intravenoso, una resonancia magnética o ecografia abdominal.

La toma de estudios de imagen esta reservada para el escenario clinico en el cual las
caracteristicas del dolor son tipicas pero no es posible demostrar la elevacion en las

enzimas pancreaticas. ©

El pancreas genera cerca del 40% de la amilasa sérica presente de manera normal, el
resto depende de otros tejidos glandulares principalmente las glandulas salivales.

» El aumento de 3 veces por arriba del valor maximo de referencia de la amilasa sérica

es el valor clasico y més validado.

» La amilasa incrementa su concentracion dentro de las primeras 4 horas del inicio de

los sintomas, con un pico maximo dentro de las primeras 48 horas.

La lipasa sérica es un marcador altamente especifico de inflamacién pancreatica, a
diferencia de la amilasa, practicamente ninguno otro 6rgano la produce y su

concentracion permanece elevada por mas tiempo.

* Aumenta entre 4 y 6 horas posteriores del inicio de los sintomas con un pico de

concentraciéon maximo a las 48 horas, permaneciendo elevado hasta por 14 dias. *®

ESCALAS PRONOSTICAS EN PANCREATITIS AGUDA

Varias escalas clinicas han sido propuestas para calcular el riesgo de severidad en

pancreatitis, a continuacion se analizan las mas estudiadas:

* RANSON: primera escala clinica descrita en 1974 se calcula al momento de admision
y a las 48 horas de tratamiento. Inicialmente considera: la edad > 55 afios, leucocitos >
16,000, glucosa > 200, LDH > 350 y AST >250. A las 48 horas de tratamiento valora:
Disminucion del hematocrito < 10%, incremento del BUN > 5, Calcio < 8, PaO2 < 60

mmHg, déficit de base > 4 mEq/L, secuestro de liquido >6 L. Un puntaje mayor a 2
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representa alto riesgo de complicaciones. Presenta una sensibilidad de 69% vy
especificidad del 91%.

En general cuando con los criterios de Ranson es menor a 3 puntos existe una
mortalidad de 0-3%, mayor de 3 puntos tiene una mortalidad de 11-15%, cuando tiene
més de 6 puntos la mortalidad es mayor del 40% ¥

« APACHE IlI: descrita en 1985 es una escala de severidad no especifica para
pancreatitis. Se calcula a las 0 y 48 horas, que toma como referencia parametros
clinicos, estudios de laboratorio y la escala de coma de Glasgow, comorbilidades
previas. Un puntaje mayor a 8 representa alto riesgo de complicaciones. Presenta una
sensibilidad de 88% y especificidad del 53%. *°

* BISAP: El indice BISAP se calcula dentro de las primeras 24 h de ingreso del paciente
con diagnostico de PA. Se basa en cinco variables: nitrégeno ureico (BUN) (=B) > 25
mg/dl, compromiso de conciencia (“Impaired mental status = I”), sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica (SIRS = S), edad (Age =A) > 60 afios y derrame pleural (Pleural
efusién = P) evidenciado en imagenes. La puntuacién comprende desde 0 (ausencia de
variables sefialadas) a 5 puntos (presencia de todas las variables), propuesta en
2008, es una escala especifica para pancreatitis. Se considera relevante un valor
superior a 2. Presenta una sensibilidad de 72% y especificidad del 83%. *©)

Wu et al, observaron que pacientes con 2 0 menos puntos tenian una mortalidad < 1%.
Aquellos con BISAP > = 3 tuvieron mortalidad entre 5-20%. En el mismo estudio, los
autores concluyen que el sistema puede predecir de manera temprana la mortalidad en

aquellos pacientes que no tienen falla organica temprana. "

En general, las escalas clinicas presentan valor limitado y proveen de poca informacion
al clinico y su evaluacion no debe retrasar la instauracion del manejo. Se calcula que
estas escalas identifican Unicamente al 50% de los pacientes que presentaran

complicaciones.
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Balthazar por TAC para pancreatitis aguda conjuntada con el porcentaje de necrosis
pancreética representa el indice de severidad. Un valor superior a 3 puntos ha
demostrado sensibilidad del 73-87% y especificad del 81- 88% en el diagnostico de

pancreatitis severa.

CRITERIOS DE RANSON
Al ingreso Dentro de los siguientes 48 horas
Edad mayor de 55 afios Disminucion del hematdcrito >10% (mismo)
(mayor de 70 aiios)
Cuenta de células sanguineas blancas Secuestro estimado de liquidos > 6 L (>4 L)
>16,000/uL (>18.000/uL)
Nivel de glucosa sanguinea Nivel sérico de calcio < 8.0 mg/dL (mismo)
=200 mg/dL (> 220 mg/dL)
Nivel de deshidrogenasa lactica sérica Pa(? < 60 mm Hg (omitido)
=350 UI/L (=400 UI/L)
Nivel de aspartato aminotransferasa sérica Aumento del nivel de nitrogeno de la urea en
=250 UI/L (mismo) sangre > Smg/dL despugs de hidratacion intravenosa con liquidos (=2 mg/dL)

Déficit de base > 4 mmol/L (> 6)

Nota. Los criterios para pancreatitis aguda no biliar (alcohdlica) se enumeran primero; los cambios (si hay alguno) en los eriterios de pancreatitis biliar estan en

paréntesis. Adaptado de Ranson et al ™

PUNTUACION POR TAC DE BALTHAZAR

Grado Hallazgos por TAC

Normal,

Aumento focal o difuso del pancreas, incluyendo irregularidades del contomno y atenuacion no homogénea.
Las anormalidades de la glandula pancreatica en grado B mas inflamacion peripancredtica.

(rado C mas una coleccion liquida unica.

e TR e B s TR o = =

Grado C mas dos 0 mds colecciones liquidas y/o la presencia de gas en o adyacente al pancreas.

Datos de Balthazar et al* e Hirota et al ™
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fNDICE DE SEVERIDAD POR TAC

Grado de TAC Puntuacion Porcentaje de Puntuacion
asignada NECrosis asignada
A 0 Ninguno 0
B 1 <30 2
C 2 30-50 +
D 3 =50 6
E 4

NOTA. Grado de TAC basado en la puntuacion de Balthazar (Cuadro 5) mis necrosis pancredtica con una puntuacion méxima de 10 puntos. Datos de Balthazar

et al** e Hirota et al ™

CRITERIOS DE APACHE I
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Variables fisioldgicas Rango elevado Rango bajo

+4 |43 +2 +1 ( +1 +2 +3 +4
Temperatura  rectal  (awiall= 41 |39- 38,5« 36-35,9%|34- 32-33,9°|30-31,9° |=299°
+0.5°C) 40.9° 38.9° 35,97
Presion arterial media (mmHg) |= 160)130-159|110-129 70-109 5069 <49
Frecuencia Cardiaca (respuestal= 180140179 [110-139 T0-109 5560 ([40-534 =39
ventricular)
Frecuencia  respiratoria  (nof= 50 |35-49 25.34 1224 [10-11 |6-9 <5
ventilado o ventilado)
Oxigenacion: elegirao b
ia. 51 F102 =05 anotar PA=a02 = 500|350-499 700-349 <200
b. s1 Fi02 = 0,5 anotar Pa02 =70 61-70 55-60  [=55
*Ph arterial (preferido) =7.7 |7.6-7.59 7.5-749 (7.33- 7.25- (7,15 |<7.15

749 732 7.24

*HCO3 sérico (venoso mEg/l) (=52 |41-51.9 32409 (212.319 18-21,9 (15-17,9 |<15
Ma+ sérico (mEg/1) = 180 160-179 | 155-159 |150-154 (130-149 120-129 |111-119 |<110
K+ sérico (mEg/1) =7 |6-6.9 5,559 [3,5-54 (334 |2,5.29 <25
*Creatinina sérica (md/dl) =35 234 1.5-19 0.6=1.4 <06
*Doble puntuacion en caso de
fallo renal agudo
Hematocrito (%) = 60 50-59.9 |46-49.9 [30-459 20-29.9 <10
Leucocitos (total/mm3 en miles)|= 40 20-399 [15-19.9 |3-149 1-2,9 <]
Escala de Glasgow
Puntuacion=15- Glasgow actual

A. APS (Acute Physiology Score) Total: suma de las 12 variables individuales

B. Puntuacion por edad (< 44 = 0 punto; 45-54 = 2 puntos; 55-64 = 3 puntos; 65-74 = puntos; =75 = & puntos)

C. Puntuacion por enfermedad cronica

Puntuacion APACHE II (suma de A+B+C)

Puntuacion por enfermedad cronica: Sioel paciente tiene historia de insuficiencia organica sistémica o esta
inmunocomprometido, corresponde 5 puntos en caso de postquirdrgicos urgentes o no quirirgicos, v 2 puntos en caso
de postquirirgicos de cirugia electiva.* Fuente: Knaus WA, Draper EA, Wagner DP, Zimmermann JE. APACHE 1I: a
severity of disease classification system. Crit Care Med 1985;10:818-29.

Como se puede observar en las escalas pronosticas de pancreatitis son multiples las
utilizadas que predices severidad de las cuales se realiz6 una pequefia revision y
analisis de cada una de las escalas que predicen severidad y se eligié la que mas se
adapta a el presente estudio. Los criterios de Ranson son incbmodos para usar. Si se

utilizan tanto los criterios para las de origen biliar como los que no lo son, se debe
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recordar 22 factores. También dado las condiciones hospitalarias en que se trabaje es
raro que realmente se midan todos los 11 criterios de Ranson. Ademas que se tienen
que esperar 48 horas posteriores a la hospitalizacion del paciente para que esta escala
pronostica se pueda complementar. La escala APACHE Il proporciona informacién
pronostica igualmente util y tiene la ventaja de poder ser calculado en cualquier

momento y ser recalculado conforme cambien las condiciones del paciente.

Como se describieron algunas escalas pronosticas de gravedad para pancreatitis
aguda podemos observar que existen ventajas y desventajas aplicables a el paciente y
que esto condicione un retraso en la atencion oportuna y de calidad y que no existe
consenso mundial para la aplicacion de una de ellas en pacientes con pancreatitis
aguda, motivo por el cual en el presente estudio se tomara en cuenta la escala

pronostica de Ranson.

COLECISTECTOMIA Y PANCREATITIS

La controversia sobre el momento de la colecistectomia en pacientes con pancreatitis
aguda biliar aun existe. Los pacientes con pancreatitis aguda biliar severa y disfuncion

organica se deben tratar inequivocamente con manejo conservador e iniciar con
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colecistectomia laparoscopica de intervalo de 6 a 8 semanas posteriores a la resolucién
del cuadro agudo. Sin embargo no asi a los pacientes con pancreatitis aguda biliar leve
quienes por cierto forman el grupo mayor (80%) de las pancreatitis de origen biliar y
que no presentes ninguna disfuncion organica son los candidatos Optimos a realizar
colecistectomia temprana en su primer dia de estancia hospitalaria. Esto es tanto mas
importante para prevenir un ataque recurrente de pancreatitis aguda, visto en 30-50%

de estos pacientes durante el periodo de espera para colecistectomia. ®

En pancreatitis biliar leve, la colecistectomia disminuye el riesgo de recurrencia. Esta
debe realizarse durante la hospitalizacién inicial, pero incluso en esta puede

prolongarse la estancia hospitalaria, con aumento de costos y morbilidad 9.

La colelitiasis continla siendo la causa mas frecuente de pancreatitis aguda. En
nuestro medio se estima que el 80% de las pancreatitis agudas son de origen biliar.
Desde que Acosta y Ledesma demostraron en 1974 que el paso de los célculos a
través de la via biliar y su obstruccion transitoria estan relacionados con el desarrollo
de pancreatitis aguda, se considera que el tratamiento de la pancreatitis de origen biliar
es la colecistectomia para prevenir la recurrencia que puede ser hasta del 30-40% a las
2 semanas del episodio inicial. Desde la década de los ochenta la controversia ha sido
cual es el mejor momento para realizar la colecistectomia. Para responder este
interrogante primero es necesario diferenciar entre la pancreatitis leve y severa; para
esto se utilizara la escala de Ranson; una puntacion mayor de 2, se catalogard como
severa y una igual o menor, como leve. Existe consenso en cuanto a diferir la
colecistectomia en paciente con pancreatitis aguda severa. Mientras que en aquellos
pacientes con pancreatitis biliar leve, actualmente es aceptado que la colecistectomia
se debe realizar en la hospitalizacion inicial, debido al alto riesgo de recurrencia de la
pancreatitis y los reingresos por complicaciones biliares tales como colecistitis y célico
biliar 9. Actualmente, la pregunta se reduce a cuél es el mejor momento para realizar
la colecistectomia dentro de la hospitalizacion inicial. Dado que recientemente se han
realizado publicaciones a favor de la realizacion de la colecistectomia temprana (<48 h)
en pacientes con pancreatitis aguda biliar leve, el objetivo de este trabajo es realizar

una comparacion entre la realizacibn de colecistectomia temprana (<48 h) y

21



colecistectomia tardia (>48 h) en pacientes con pancreatitis aguda biliar leve, enfocado
en las complicaciones, y dias de estancia hospitalaria.

En pacientes con pancreatitis aguda leve de origen biliar la colecistectomia temprana
ha resultado tener una significativa reduccion de la estancia hospitalaria sin aumento

de complicaciones o mortalidad. ©°

En un estudio retrospectivo en donde se incluyeron 303 pacientes con pancreatitis
aguda leve de origen biliar en donde se analizo la intervencion quirdrgica temprana y
tardia, el principal hallazgos fue que los pacientes que se sometieron a una
colecistectomia temprana tuvieron una disminucion significativa de la estancia
hospitalaria en comparacién con los pacientes que se sometieron a una colecistectomia
tardia. La disminucién de la estancia hospitalaria se logra sin un aumento en las tasas
de complicaciones o reingresos hospitalarios. Los autores ademas concluyeron que la
eliminacién temprana de la vesicula biliar no tiene impacto en la progresién de la
enfermedad en pacientes con pancreatitis grave y se debe de realizar colecistectomia
una vez que la pancreatitis ha remitido. %

Existen diversos estudios en donde se comparan dias de estancia hospitalaria y tasa
de complicaciones como en el de Aboulian et al el cual se demostré que disminuyen los
dias de estancia hospitalaria en el grupo de colecistectomia temprana respecto a la
tardia en pacientes con pancreatitis aguda leve de origen biliar, con una media de 3.5y
mediana de 3 respecto a una media de 5.8 y mediana de 4 respectivamente sin que

exista mayor tasa de complicaciones en cualquiera de las dos conductas terapéuticas.
(22)

El diagndstico comun de pancreatitis se realiza con 2 de los 3 criterios: datos clinicos
compatibles con pancreatitis, bioquimico: amilasa y lipasa elevada 3 valores por arriba
de lo normal, y de imagen: tomograficas ®®. Sin embargo la ecografia es la prueba que
debe de realizarse en todos los casos para orientar la etiologia, ya que es un método
sencillo, no invasivo, bajo costo y tiene una alta sensibilidad y especificidad para

diagnosticar litiasis biliar *¥. El ultrasonido es positivo en el 98% (sensibilidad) de los
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casos de etiologia biliar ®® ", De acuerdo a las gufas de Tokio el ultrasonido de vias

biliares tiene una sensibilidad de 50 a 88 % y una especificidad de 80 a 88 % ®©.

En la exploracion por US el calculo se visualiza como una estructura muy ecogénica,
rodeada de liquido (bilis) con una sombra acustica posterior y que se desplaza con los
cambios de posicién del paciente ©®.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
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La pancreatitis aguda constituye un problema de salud mundial que amerita se realice
un diagndstico certero y temprano, por lo tanto un manejo eficiente por parte del
meédico lo cual permita limitar las complicaciones, la tasa de morbilidad, incapacidades

temporales y permanentes, incluso la muerte.

Como ya es conocido en pancreatitis aguda el mayor porcentaje corresponde a la
etiologia biliar con una gravedad clinica variable y que es motivo de consulta frecuente
en el servicio de urgencias. Es bien sabido que en pancreatitis severa el tratamiento
sera puramente conservador en una unidad de cuidados intensivos reservando el
tratamiento quirdrgico para complicaciones. Sin embrago a pesar de ser un
padecimiento frecuente se encuentra discrepancia en qué momento es el 6ptimo para
ofrecer el tratamiento quirdrgico (colecistectomia) en pancreatitis leve de origen biliar,
existe literatura que manifiesta y divide la colecistectomia en temprana y tardia
llamandola asi antes de 48 horas en relacién a su ingreso o después de 48 horas
posterior a el ingreso, alguna otra menor o mayor a 72 horas, incluso existe la
colecistectomia diferida o de intervalo que corresponde a mas de 4 semanas. Ante tal
discrepancia y falta de consenso se plantea que la pancreatitis aguda leve de origen
biliar pudiese ser manejada con colecistectomia temprana (<48hrs) disminuyendo asi la

tasa de complicaciones, y estancia intrahospitalaria.

¢ Tiene menos dias de estancia intrahospitalaria y complicacion la colecistectomia
temprana o la tardia en pancreatitis aguda leve de origen biliar?

JUSTIFICACION
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El tratamiento de la pancreatitis aguda leve de origen biliar siendo una entidad
nosologica frecuente en nuestra poblacidn y que en ocasiones vemos rebasada la
capacidad en cuanto a espacio fisico se refiere en los servicios de salud publicos, el
presente documento proporciona informacion fundamentada, razonada, con la mejor
evidencia cientifica nacional e internacional para una intervencion quirdrgica
(colecistectomia) mas temprana y que por consiguiente se vean reducidos los dias de
estancia intrahospitalaria, las complicacion (Lesién de via biliar), readmisiones
hospitalarias y costos para los servicios de salud.

HIPOTESIS
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Debido a que la pancreatitis aguda leve de origen biliar se caracteriza por la ausencia
tanto de necrosis peri pancreatica como de fallo organico y que constituye una entidad
nosolégica potencialmente reversible puede ser manejada con tratamiento quirargico
(colecistectomia) en la hospitalizacion inicial, el cual acelera la recuperacion, disminuye
tasa de complicaciones, dias de estancia hospitalaria y readmisiones y el paciente se
puede enrolar a su vida productiva mas tempranamente. Por lo tanto se plantea lo

siguiente:

Ha: La colecistectomia temprana tiene menos dias de estancia intrahospitalaria y

complicacion que la colecistectomia tardia.

Ho: La colecistectomia temprana tiene igual numero de dias de estancia

intrahospitalaria y complicacion que la colecistectomia tardia.

MATERIAL Y METODOS
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Lugar: Hospital General Pachuca, hospital de segundo nivel.

Servicio: Cirugia general.

Disefio: Transversal, Descriptivo, Analitico, Comparativo, Retro lectivo.

Tiempo: Periodo de enero 2012 a mayo 2015.

Seleccion de la poblacion de estudio: Pacientes del hospital general de Pachuca con

pancreatitis aguda leve de origen biliar

Universo de estudio: Pacientes con pancreatitis aguda leve de origen biliar

CRITERIOS DE INCLUSION:

\4

Edad: de 18 a 65 afios

Sexo: masculino y femenino

Pacientes del hospital general de Pachuca con pancreatitis aguda leve de origen
biliar

Pacientes a quien se les realizd colecistectomia durante una pancreatitis aguda

leve de origen biliar.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

A\

Pacientes del hospital general de Pachuca con pancreatitis de cualquier otra
etiologia diferente a la biliar

Pacientes con pancreatitis de origen biliar clasificada como severa.

Pacientes embarazadas

Pacientes con antecedente de colecistectomia

CRITERIOS DE ELIMINACION

>

Pacientes que durante el estudio hayan desarrollado pancreatitis severa.
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» Pacientes con diagnostico de colangitis.

» Pacientes con estudio tomogréfico y clasificacién de Balthazar C, D, E.
TAMARNO DE MUESTRA:

1) Se calcul6 el tamafio de muestra para la comparacion de dos medias para la

variable dias de estancia:

oz +z Y=gt
I_jﬂ

l}z:

Donde:

¢ n = tamano de la muestra

¢ Za= con nivel de significancia de 0.050 que de acuerdo a la tabla corresponde a
1.960

0 ZB = con un poder de .90 que corresponderia a 1.282

0 S? = No se encontraron estudios previos en donde se indica la varianza por lo que
tomamos el valor de 1.

¢ d = El promedio minimo de dias estancia es de 4 en estudios realizados previamente.

1.- El tamafio de muestra minima que se requiere para el estudio es de 42 expedientes
para pacientes a los cuales se realiz6 cirugia dentro de las primeras 48 horas

2.- El tamafio de muestra minima que se requiere para el estudio es de 42 expedientes
para pacientes a los cuales se realizo cirugia después de las 48 horas de estancia

hospitalaria con una proporcion de 1:1

2) Tamafo de muestra para la variable lesion biliar en base a una proporcion :
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_Zl*p*g
.:1!1:"

M

Donde:

0 Za? = 1.967 (ya que la seguridad es del 95 %)
0 p = proporcién esperada (en este caso 5 % = 0.05)
0q=1-p(enestecasol-0.05=0.95)

0 d = precision (en este caso deseamos un 10 % de estudios previos)

1.- El tamafio de muestra minimo necesario para el estudio es de 18 expedientes
clinicos para la variable de complicaciones en pacientes que se realizd cirugia
dentro de las primeras 48 horas

2.- El tamafio de muestra minimo necesario para el estudios es de 18 expedientes
clinicos para la variable de complicaciones en pacientes que se realizé cirugia

después de las 48 horas posterior a su ingreso

Los valores Za segun la seguridad y Zp segun el poder se indican en la siguiente Tabla.
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Valores de Zq y Zg més frecuentemente utilizados

Zy
O Test unilateral Test bilateral
0.200 0.842 1.282
0.150 1.036 1.440
0.100 1.282 1.645
0.050 1.645 1.960
0.025 1.960 2.240
0.010 2.326 2.576
Potencia
0 (2-00) Zg
0.01 0.99 2.326
0.05 0.95 1.645
0.10 0.90 1.282
0.15 0.85 1.036
0.20 0.80 0.842
0.25 0.75 0.674
0.30 0.70 0.524
0.35 0.65 0.385
0.40 0.60 0.253
0.45 0.55 0.126
0.50 0.50 0.000

TECNICA DE MUESTREO

Se tomara informacion de expediente clinico del servicio de cirugia del Hospital General

Pachuca que hayan cursado con el diagnostico de pancreatitis aguda leve de origen

biliar. A los cuales se les realiz6 colecistectomia temprana (<48 horas) o tardia (>48

horas)

VARIABLES
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DEFINICION CONCEPTUAL

Pancreatitis: Proceso inflamatorio agudo del pancreas que frecuentemente involucra

tejido peri pancreético y puede involucrar érganos y sistemas distantes.

Pancreatitis aguda leve: Proceso inflamatorio agudo del pancreas que se caracteriza

por la ausencia tanto de la necrosis peri pancreatica como de fallo organico.

DEFINICION OPERACIONAL

Pancreatitis aguda leve biliar: Proceso inflamatorio del pancreas diagnosticado
mediante clinica y determinacién bioquimica, que curse son datos de sindrome de
respuesta inflamatoria sistémica pero que no presente datos de falla organica. Y que se

demuestre por medio de USG hepatico y vias biliares la etiologia biliar.

Colecistectomia temprana: Colecistectomia realizada antes de las 48 horas de

iniciada la sintomatologia.

Colecistectomia tardia: Colecistectomia realizada posterior a 48 horas de iniciada la

sintomatologia.

Complicaciones: Evento adverso que se presente durante y posterior a la

colecistectomia. Lesion de via biliar.

Dias de estancia intrahospitalaria: Tiempo que permanece el paciente hospitalizado

desde su ingreso hospitalario.

VARIABLES
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VARIABLE DEPENDIENTE: Resultados obtenidos en relacibn a dias de estancia

hospitalaria y presencia de lesion en la via biliar.

VARIABLE INDEPENDIENTE: Colecistectomia Temprana, Colecistectomia Tardia.

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS: Edad, Sexo, Ocupacion, Escolaridad.

Definicion Definicion Escala de Fuente
Variables
conceptual operacional Medicion
Variables sociodemograficas
Edad Tiempo Tiempo en afios | Cuantitativa | Expediente
transcurrido gue una persona | continua de | clinico
desde ha vivido desde | razén
nacimiento de | que naci6 1.- edad en
un individuo afnos
Sexo Condicion de Conjunto de Categorica | Expediente
tipo organica caracteristicas que | 1.- clinico
gue diferencia | distinguen a los femenino
al macho de la | seres humanos en | 2.-
hembra femenino y masculino
masculino
Ocupacion Empleo, Empleo u oficio | Nominal Expediente
facultad gue desempeia .- ama de | clinico
oficio que casa
alguien ejerce 2.-
y por el que estudiante
percibe una 3.-
retribucién Empleado
4.- Obrero
5.-
Comerciant
e
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6.- Otros

escolaridad Grado maximo | Grado maximo de | Ordinal Expediente
de estudios de | estudios de wuna|1l.- clinico
persona persona Analfabeta
empezando desde | 2.- Primaria
analfabeta 3.-
primaria, Secundaria
secundaria, 4.-
bachillerato, Bachillerato
licenciatura, 5.-
postgrados licenciatura
6.-
postgrado
Variables dependientes
Dias de Tiempo que El tiempo Cuantitativa | Expediente
estancia permanece el | registrado en el discreta: clinico
hospitalaria paciente expediente desde | 1.- Dias de
hospitalizado su ingreso hasta el | estancia
desde su egreso. hospitalaria
ingreso
hospitalario.
Lesién de la via | Evento Hemorragia de Cualitativa | Expediente
biliar adverso que se | sitio quirargico, categoérica : | Clinico
presente secundario a 1)presente
durante y lesion de via biliar, | 2)ausente
posterior a la
colecistectomia
VARIABLES
INDEPENDIENTES
Colecistectomia | Procedimiento | Colecistectomia Cualitativa | Expediente
Temprana, quirdrgico que | realizada antes de | nominal: clinico
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consiste enla | las 48 horas de 1.-
extirpacion de | iniciada la Realizada
la vesicula sintomatologia. dentro de
biliar las 48
horas de
inicio del
cuadro
clinico
Colecistectomia | Procedimiento | Colecistectomia Cualitativa | Expediente
Tardia. quirargico que | realizada posterior | nominal: clinico
consiste enla | a 48 horas de 1.-
extirpacion de | iniciada la realizada
la vesicula sintomatologia. después de
biliar las 48
horas

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

La recoleccion de datos se llevara a cabo de archivo clinico del Hospital General de

Pachuca pacientes que presentaron Pancreatitis aguda leve de origen biliar y se les

realizé colecistectomia temprana o tardia.

La recoleccion de datos serd realizada por el investigador con apoyo en el expediente

clinico.

ANALISIS DE LA INFORMACION
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Una vez recopilada la informacion obtenida a través del expediente clinico obtendran
porcentajes, medidas de tendencia central (media, mediana, moda), medidas de
dispersion (varianza y desviacion estandar) e intervalos de confianza, con los
resultados obtenidos se realizaran tablas de contingencia y gréaficas. Se utilizara razon

de momios y X2
ASPECTOS ETICOS

Efectuar un estudio como el que se propone tiene su marco teérico- legal en el
Reglamento de la Ley General de Salud en materia de Investigacion para la Salud,
titulo primero, capitulo Unico y que dice en el articulo 3. Los procedimientos propuestos
en éste protocolo estan de acuerdo con las normas éticas, el Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Investigacién para la Salud y con la declaracion de
Helsinki de 1975 y sus enmiendas, asi como los cddigos y normas internacionales
vigentes para las buenas practicas en la investigacion clinica. Este estudio se apegara
a las disposiciones institucionales y a las de la Ley General de Salud y la Norma Oficial
Mexicana. Se respetard cabalmente los principios contenidos en el Cddigo de
Reglamentos Federales de Estados Unidos. )

La Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial marca recomendaciones
para orientar a los médicos en la investigacibn biomédica con seres humanos
adoptadas por la 18a. Asamblea Médica Mundial Helsinki, Finlandia, junio de 1964 y
enmendadas por la 29a. Asamblea Médica Mundial Tokio, Japon, octubre de 1975, por
la 35a. Asamblea Médica Mundial Venecia, Italia, octubre de 1983 y por la 4la.
Asamblea Médica Mundial Hong Kong, en septiembre de 1989. Con el propdsito de la
investigacion médica

en seres humanos debe ser mejorar los procedimientos diagndsticos, terapéuticos y

profilacticos y la comprension de la etiologia y la patogénesis de la enfermedad. ©°

Como puntos importantes refiere:
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El disefio y la ejecucién de cada procedimiento experimental en seres humanos
deben formularse claramente en un protocolo experimental que debe enviarse a
un comité independiente debidamente designado para su consideracion,
observaciones y consejos. Dicho comité debe ajustarse a las leyes y

regulaciones del pais en que se lleva a cabo la investigacion.®®

Los médicos deben abstenerse de emprender proyectos de investigacion en
seres humanos a menos que tengan la certeza de que los peligros que entrafian

se consideran previsibles.®”

Siempre debe respetarse el derecho del participante en la investigacion a
proteger su integridad. Deben tomarse todas las precauciones del caso para
respetar la vida privada del participante y para reducir al minimo el impacto del
estudio en la integridad fisica y mental del participante y en su personalidad.®”

Al obtener el consentimiento informado para el proyecto de investigacion, el
médico debe ser especialmente cuidadoso para darse cuenta si en el
participante se ha formado una condicion de dependencia con él o si consiente
bajo coaccién. En ese caso el consentimiento informado debe obtenerlo un
médico que no tome parte en la investigacion y que tenga completa

independencia de esa relacion oficial. %

En el caso de incapacidad legal, el consentimiento informado debe obtenerse del
tutor legal de conformidad con la legislacién nacional. Cuando la incapacidad
fisica 0 mental hace imposible obtener un consentimiento informado, o cuando el
participante es menor de edad, un permiso otorgado por un pariente responsable

reemplaza al del participante de conformidad con la legislacién nacional.®®

El protocolo de investigacion debe siempre contener una declaracion de las
consideraciones éticas que van aparejadas y debe indicar que se cumple con los

principios enunciados en la presente declaracion.®”
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RECURSOS HUMANOS FISICOS Y FINANCIEROS

Recursos humanos:

O

Asesor Metodolégico

Asesor Clinico

Médicos adscritos de Cirugia General
Médicos Residentes de Cirugia General
Médicos anestesidlogos

Recursos materiales:

Expedientes clinicos
Hojas blancas
Consentimiento informado
Hojas de historia clinica
Boligrafos.

Equipo de computo
Impresora

Folders

Recursos financieros:

» Estos seran proporcionados por el investigador del estudio.

RESULTADOS
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TABLA No.

1 Grupos de edad,

pacientes con

Hospital General de Pachuca. Enero 2012-Mayo 2015.

colecistectomia temprana.

Edad Frecuencias Porcentaje Porcentaje
acumulado

22-26 2 5 5

27-32 10 24 29

33-38 9 21.5 50.5

39-44 6 14 64.5

45-49 9 215 86

50-55 5 12 98

56-61 1 2 100

TOTAL 42 100

Fuente. Base de datos del estudio, expediente clinico.

TABLA No.2 Grupos de edad, pacientes con colecistectomia tardia. Hospital
General de Pachuca. Enero 2012 — Mayo 2015.

EDAD FRECUENCIAS PORCENTAJE PORCENTAJE
ACUMULADO

22-26 0 0 0

27-32 9 21.5 21.5

33-38 12 28.5 50

39-44 8 19 69

45-49 17 86

50-55 4 9 95

56-61 5 100

TOTAL 42 100

Fuente: Base de datos del estudio, Expediente clinico.
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Tabla No. 3 Medidas de tendencia central, para la edad en colecistectomia

tempranay tardia. Hospital General de Pachuca. Enero 2012-Mayo 2015.

Colecistectomia Colecistectomia tardia
temprana

Media 39 39

Mediana 38 38

Moda 32 32

Desv. Tip. 8.9 8.08

Varianza 80.5 65.3

Minimo 22 27

Maximo 56 57

Fuente: Base de datos del estudio, expediente clinico

Grafico No. 1

Sexo, colecistectomia temprana y tardia,
Hospital General de Pachuca, Enero 2012-Mayo
2015.

femenino masculino

* Colecistectomia temprana ® Colecistectomia tardia

Fuente: Base de datos, expediente clinico.
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Grafico No.2

Dias de estancia hospitalaria, colecistectomia
temprana y tardia. Hospital General de Pachuca.
Enero 2012-Mayo 2015.

* Colecistectomia temprana * Colecistectomia tardia

Fuente: Base de datos del estudio, Expediente clinico.

P=>0.05

Valor de p=.273
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Grafico No.3

Complicaciones, colecistectomia
temprana y tardia. Hospital General de
Pachuca. Enero 2012- Mayo 2015.

Colecistectomia tardia

Colecistectomia temprana

0 0.2 0.4 0.6 0.8 1
COMPLICACIONES

Fuente: Base de datos del estudio, expediente clinico
p>0.05

p=0.3144

1.2
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Tabla No. 4 de contingencia para complicaciones en colecistectomia tempranay

tardia. Hospital General de Pachuca. Enero 2012- Mayo 2015

o Complicaciones
Cirugia :
Si no
Colecistectomia 1 41
temprana
Colecistectomia tardia 0 42

Chi cuadrado

Chi cuadrado calculado 1.01
Chi cuadrado esperado 3.841
Grados de libertad 1
Nivel de significancia .95

Valor de chi cuadrado calculado es menor al valor de chi cuadrado esperado por lo

tanto la colecistectomia temprana y/o tardia es independiente a la presencia de

complicaciones se acepta la hipotesis nula.

p< 0.05

p=.3144
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RESULTADOS

Se estudiaron un total de 84 expedientes clinicos de pacientes con diagnéstico de
pancreatitis aguda biliar leve, 42 pacientes en el grupo de colecistectomia temprana
(menor a 48 horas) y 42 pacientes en el grupo de colecistectomia tardia (mayor a 48

horas).

De las cuales en cuanto a la variable edad se observé lo siguiente: La media para el
grupo de colecistectomia temprana fue de 39 afios y para el grupo de colecistectomia
tardia también fue de 39 afios, una edad minima de 22 afios y maxima de 56 afios para
el grupo de colecistectomia temprana, para el grupo de colecistectomia tardia una edad
minima de 27 afios y maxima de 57 afios, el mayor porcentaje se encontré entre la
edad de 27-32 afios (24%) para el grupo de colecistectomia temprana y entre 33 y 38

afos (28.5%) para el grupo de colecistectomia tardia.

En relacion al sexo las mujeres mostraron mayor porcentaje, en el grupo de
colecistectomia temprana el 64% correspondi6 al sexo femenino contra el 36% del sexo
masculino, y en grupo de colecistectomia tardia el 71% del sexo femenino contra 29%

del sexo masculino.

La estancia hospitalaria se observo diferencia significativa, en el grupo de
colecistectomia temprana el promedio de estancia fue de 4 dias (37%) y de 7 dias
(30.2%) para el grupo de colecistectomia tardia (p< 0.05)

La presencia de complicaciones en el grupo de colecistectomia temprana fue de un
caso mientras que en el grupo de -colecistectomia tardia no se presentaron

complicaciones.

Se calculé chi cuadrado para comprobar hipotesis con un valor de 1.01 y el valor
esperado de 3.841, por lo que se acepta la hipotesis nula, es decir colecistectomia
temprana y/o la colecistectomia tardia es independiente de la presencia de
complicaciones posoperatorias en este grupo de pacientes.
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DISCUSION

Las variable analizadas en el presente estudio tuvieron concordancia con lo encontrado
en la literatura la presencia de la pancreatitis aguda biliar es mas frecuente en
pacientes jovenes el grupo femenino el mas afectado ©, en relacién a los dias de
estancia hospitalaria no se observd significancia estadistica en los pacientes con
colecistectomia temprana, con una estancia de 4 dias, mientras que en la

colecistectomia tardia fue de 7 dias, resultados similares a la literatura revisada ?9®@?.

En cuanto a las complicaciones se presentd un caso en el grupo de colecistectomia
temprana en discrepancia con estudios previos, en donde hacen referencia que las
complicaciones se presentan con mayor frecuencia en la colecistectomia tardia, sin
embargo habria que considerar algunos otros factores como el tipo de cirugia que se

realiza®???.

CONCLUSIONES

En pancreatitis aguda leve de origen biliar de acuerdo al presente estudio se sugiere
realizar colecistectomia temprana ya que es un padecimiento benigno que no aumenta
la lesion de via biliar y sin embargo si disminuye importantemente los dias de estancia
intrahospitalaria lo cual contribuye a una recuperacién e integracién a la vida laboral del
paciente de una manera mas rapida, asi como también se contribuye en una menor
saturacion de camas hospitalarias y asi poder brindar mas rapidamente un espacio

fisico a pacientes que requieran hospitalizacion.
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