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Resumen

Objetivo: Se compararon los dias de estancia hospitalaria y la presencia de
complicaciones postoperatorias entre pacientes sometidos a colecistectomia
temprana vs tardia en casos de pancreatitis aguda de origen biliar leve.
Material y Métodos: El Universo estudiado seran los pacientes con pancreatitis
aguda biliar leve segun la clasificacion de Atlanta 2012 comprendidos en el periodo
de Marzo de 2021 a Febrero de 2023. Se realizar4 un estudio retrospectivo,
observacional y comparativo entre dos grupos. El Grupo 1 sera el de los pacientes
con pancreatitis aguda biliar leve sometidos a colecistectomia en las primeras 48
horas al ingreso y el Grupo 2 sera donde se incluiran pacientes sometidos a
colecistectomia posterior de las primeras 48 horas posterior al ingreso o posterior a
la remision clinica de la misma. Las variables evaluadas seran los dias de estancia
hospitalaria y la morbilidad postoperatoria entre ambos grupos. Para comparar los
grupos se utilizara 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 1y 26 del Grupo 2. Se observé diferencia significativa entre
ambos grupos en los dias de estancia intrahospitalaria. No se encontraron
complicaciones postoperatorias en el Grupo 1 y en el Grupo 2 solo hubo una
complicacion (infeccion de sitio quirdrgico). Conclusiones: La colecistectomia
temprana disminuye los dias de estancia intrahospitalaria. No se observaron
diferencias estadisticamente 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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Introduccion

La pancreatitis aguda es una enfermedad inflamatoria del pancreas que se presenta
con dolor abdominal y elevacion de enzimas pancreaticas en la sangre!. Representa
una de las principales causas de hospitalizacion por causas gastrointestinales en
México. Como causas asociadas a la enfermedad existen los calculos biliares y el
abuso crénico de alcohol, los cuales representan hasta dos tercios de los casos?.

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 calculos biliares®. La mortalidad en la pancreatitis aguda
generalmente se asocia al sindrome de respuesta inflamatoria sistémica y a la falla
organica mdultiple en las dos primeras semanas, mientras que después de dos
semanas es secundaria a la sepsis y sus complicaciones®. En una revision
sistematica 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%, respectivamente?.

Etiologia:

e Litiasis biliar: La litiasis biliar es la causa mas comun de pancreatitis aguda y
representan del 40 al 70 % de los casos*. Sin embargo, sélo del 3 al 7% de
los pacientes con célculos biliares desarrollan pancreatitis®. Se desconoce el
mecanismo por el cual el paso de célculos biliares induce pancreatitis. Se
han sugerido dos factores como el posible evento iniciador de la pancreatitis
por calculos biliares: reflujo de bilis hacia el conducto pancreético debido a la
obstruccioén transitoria del @mpula de Vater durante el paso de los céalculos
biliares; u obstrucciéon del ampula de Vater por litos o edema resultante del
paso del mismo®. 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 pequefos se asocian con un mayor riesgo de desarrollar
pancreatitis’.

e Alcohol: El alcoholismo es causante de aproximadamente 25 al 35 % de los
casos de pancreatitis aguda en Estados Unidos’. Aproximadamente el 10%
de los alcohdlicos crénicos desarrollan episodios de pancreatitis aguda®. El
alcohol condiciona un aumento en la sintesis de enzimas de las células
acinares pancreaticas que se cree que son responsables de la pancreatitis
aguda; o la hipersensibilizacion de los acinos a la colecistoquinina®.



e Hipertrigliceridemia: Las concentraciones séricas de triglicéridos superiores
a 1000 mg/dL pueden iniciar episodios de pancreatitis aguda, aunque niveles
mas bajos también pueden contribuir a la gravedad’. La hipertrigliceridemia
puede representar del 1 al 14% de los casos de pancreatitis aguda®.

Clasificacion
4 2\
Pancreatitis aguda |esin presencia de falla organica
leve *Ausencia de complicaciones locales o sistemicas
\_ J
/
Pancreatitis aguda eFalla organica que resuelve dentro de las primeras
48 horas.
Moderadamente : o o
ePresencia de complicaciones locales o sistemicas sin
severa falla organica.
\_ J
4 N\
Pancreatitis aguda eFalla orgdnica persistente por mas de 48 horas.
severa *Compromiso de uno o mds érganos.
\_ J

Gréfico 1. Clasificacidn de Atlanta de pancreatitis aguda. Revisién de 2012. Peter A Banks, et all.

Las complicaciones locales de la pancreatitis aguda incluyen acumulacién aguda de
liquido peripancreético o acumulacion necrdtica aguda antes de las 4 semanas de
inicio del cuadro; y pseudoquiste pancreatico o necrosis amurallada después de las
4 semanas®. La insuficiencia organica se define como una puntuacién de dos o mas
para cualquiera de los tres sistemas organicos (respiratorio, cardiovascular o renal)
utilizando el sistema de puntuacién Marshall modificada'®.

Evaluacioén de la severidad

Se han informado muchos sistemas de puntuacion, pero ninguno ha demostrado
ser perfecto, si bien pueden ser Utiles para agrupar a los pacientes con el fin de
realizar comparaciones e informes interinstitucionales, ninguno tiene una alta
precision para predecir la gravedad de la pancreatitis aguda en un paciente
determinado®®. Algunos sistemas de puntuacion (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 rutinaria4.

Apache-Il score: Fue desarrollado para pacientes en estado critico de la unidad de
cuidados intensivos. Tiene 12 medidas fisiol6gicas y puntos extra segun la edad y
la presencia de enfermedad crénica’®. Es probablemente el sistema de puntuacion
de gravedad mas estudiado en pancreatitis aguda. Tiene un buen valor predictivo



negativo y un valor predictivo positivo modesto para predecir pancreatitia aguda
grave y se puede realizar a diario'®. Los valores decrecientes durante las primeras
48 horas sugieren un ataque leve, mientras que los valores crecientes sugieren un
atagque severo'’. Los estudios sugieren que la mortalidad es menos del 4% con una
puntuacién <8 y es del 11-18 % con una puntuacion > 816.

Variables Fisioldgicas Rango elevado Rango Bajo
+4 +3 +2 +1 0 +1 +2 +3 +4 Puntos
Temperatura - rectal =d41* 29 a3 28,9 a 26 a 34 a 22 a 20 & =29,9%°
(2] 40,9% 28,92 28,4 35,97 23,90 21,9
Preszidn arterial media =160 | 130 & 110 a 70 a 50 a =49
[rmmHg] 159 129 109 539
Frecuencia cardiaca =120 | 140 & 110 a F0 a 55 a 40 a =39
(respuesta ventricular) 179 139 109 &9 54
Frecuencia respiratoria =50 35 a 25 a 12 a 24 10 a 6 a9 =5
[rmo ventilada o 49 24 11
wentilada)
Oxigenacédn : Elegir a =500 | 350 & 200 a =200
ob 439 249
a, 5i Fi©o2 30,5 anotar
P A-al2
b. Si Fi0oz2 < 0,5 anotar PiZ2=70 Pz Pz PioZ2=55
Palz &l a 2% a
70 &0
pH arterial (Preferida) =77 | 7éa 7.9 a 7.33 a 7.25 a 7.15 a =7.15
T.E9 7,99 F.49 7.3z F.24
HCO2 sérico (venoso *52 41 = 32 a 22 a 12 a 15 = <15
rmEqg’l) 51.9 40,9 31.9 21.9 i7.9
Saodio Seérico (mEgS) =180 | 160 & 155 a 150 a 130 a 120 a 111 a =110
179 159 154 149 129 119
Potasio Serico [mEgf) =7 & a 5.5 a 2.5 a 2 a 2.5 a =25
5.9 5.9 5.4 3.4 2,9
Creatinina sérica =3.5 2a 1.5 a 0.6 a =06
[rng/dl) 3.4 1.9 1.4
Coble puntuacidn en
cazo de fallo renal
sgudo
Hernatocrito (%) =E0 50 a 4€ a 20 a 20 a =20
59,9 49,9 45,9 29,9
Leucocitas (Total/ram2 | =40 20 a 15 a 2a 1a =1
en miles) 39.9 19,92 14.9 2.9

Ezcala de Glasgow
Purtuacidn=15-
Glasgow acual

A APS (Acute Physiology Scorel Total: Surma de las 12 variables individuales

B. Purtuzcidén por edad (<44 = 0 punto; 45-54 = 2 puntos; 55-64 = 2 puntos; 65-74 = 5 puntos; >75 =6
purtos)

<. Puntuacidn por enfermmedad crdnica (ver mas abajo)

Purtuacidén total APACHE II (Surmma de A4+B+C)

Tabla 1. Criterios de APACHE-II

BISAP score: Se bas6 en 17.922 casos de pancreatitis aguda entre 2000 y 2001 y
se valido 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: Nitrégeno ureico> 25
mg / dL, deterioro del estado mental, Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica,
edad> 60 afos, o la presencia de derrame pleural. Los pacientes con una
puntuacion de cero tenian una mortalidad de menos del 1%, mientras que los
pacientes con una puntuacion de cinco tenian una tasa de mortalidad del 22%18. En
la cohorte de validacion, la puntuacién BISAP tuvo caracteristicas de rendimiento
de prueba similares para predecir la mortalidad como la puntuacién Apache-I1%,

Criterios de la escala de Bedside Index of Severity in Acute Pancreatitis
BUN | >25 mg/dl




Impaired mental estatus Glasgow <15 puntos

SIRS >2 puntos

Age >60 afos

Pleural efussion. Presencia de derrame pleural

Tabla 2. Criterios de BISAP.

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 evalua la disfuncion organica 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 modificacion de la misma considerando
Gnicamente evaluar 3 sistemas: cardiovascular, renal y respiratorio. En el
cardiovascular se evalla la presion sistdlica, el renal los niveles de creatinina sérica
y el respiratorio con base en la puntuacion del indice de Kirby. El punto de cohorte
para determinar la severidad de la pancreatitis se estipulo en 22 puntos?®.

Puntuacion de 0 1 2 3 4
Marshall
modificado
Respiratorio >400 301-400 201-300 101-200 <101
PaFi
Renal <l.4 1.4-1.8 1.9-3.6 3.6-4.9 >4.9
Creatinina
mg/dl
Cardiovascular >90 <90 <90 No <90 con <90 con
Presion Responde | respondea | pH<7.3 pH <7.2
sistélica a liquidos liquidos

Tabla 3. Criterios de Marshall Modificado.

Cuadro clinico

En pacientes con pancreatitis por litos biliares, el dolor esta bien localizado en
epigastrio o mesogastrio y el inicio es rapido, alcanzando su maxima intensidad en
10 a 20 minutos, en aproximadamente el 50% de los pacientes, el dolor se irradia a
la espalda’?. Aproximadamente el 90% de los pacientes tienen nausea y vomitos
asociados que pueden persistir durante varias horas. Los pacientes con pancreatitis
aguda grave pueden tener disnea debido a una inflamacién diafragmatica
secundaria a pancreatitis, derrames pleurales o sindrome de dificultad respiratoria®®.
Aproximadamente del 5 al 10% de los pacientes con pancreatitis aguda grave
pueden tener una enfermedad indolora y una hipotensién inexplicable!3.



Exploracion fisica

Los hallazgos en la exploracion varian segun la gravedad de la pancreatitis aguda.
En pacientes con pancreatitis aguda leve, el epigastrio puede ser minimamente
doloroso a la palpacion. En contraste, en pacientes con pancreatitis severa, puede
haber dolor significativo a la palpacion en el epigastrio o mas difusamente sobre el
abdomen?0.

Estudios de laboratorio

En el curso de la pancreatitis aguda, hay un desequilibrio de la sintesis y secrecion
de las enzimas digestivas pancreaticas. La sintesis continla mientras hay un
bloqueo de la secreciéontl. 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 circulacion sistémical®.

Amilasa sérica: Aumenta dentro de 6 a 12 horas de la aparicion 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 dias8. La elevacion de la amilasa sérica
en mas de tres veces el limite superior de la normal tiene una sensibilidad
para el diagnostico de pancreatitis aguda de 67 a 83 % y una especificidad
de 85 a 98%?*°.

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 sintomas, alcanza su punto
maximo a las 24 horas y vuelve a la normalidad entre los 8 y 14 dias?®.

Otros hallazgos: Los pacientes con pancreatitis pueden tener leucocitosis y
un hematocrito elevado por hemoconcentracion debido a la extravasacion de
liquido intravascular a tercer espacio. También pueden producirse anomalias
metabdlicas, como la elevacién de nitrégeno ureico en sangre, hipocalcemia,
hiperglucemia e hipoglucemia?®.

Estudios de imagen

Radiografias de torax y abdomen: Los hallazgos radiolégicos en la
pancreatitis aguda varian desde poco frecuentes en la enfermedad leve
hasta el ileo de un segmento del intestino delgado (asa del centinela) o el
signo de corte de colon en la enfermedad mas grave. Aproximadamente un
tercio de los pacientes con pancreatitis aguda tienen anomalias visibles en la
radiografia de térax, como la elevaciéon de un hemidiafragma, derrames
pleurales, atelectasias basales, infiltrados pulmonares?®,



e Ultrasonido abdominal: En pacientes con pancreatitis aguda, el pancreas
parece aumentado de tamafio de manera difusa e hipoecoica en la ecografia
abdominal. Los calculos biliares se pueden visualizar en la vesicula 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 ileo impide la
visualizacion del pancreas o del conducto biliar. La utilidad de este estudio
es Unicamente como diagndstico de la etiologia biliar de la pancreatitis
aguda. No tiene utilidad como diagnostico o pronostico.

e Tomografia axial Computarizada: Es el estudio de eleccion para identificar y
delimitar las complicaciones locales de la pancreatitis. Su realizacion de
manera rutinaria en todos los pacientes con pancreatitis aguda se
desaconseja. Se recomienda en aquellos pacientes con pancreatitis aguda
severa 0 en aquellos con criterios de severidad de pancreatitis aguda
refractarios al tratamiento. La necrosis pancreatica se reconoce como falta
de llenado después de la administracion de contraste intravenoso, el
pancreas normal debe aumentar de 50 a 150 unidades Hounsfield después
de la administracion de contraste intravenoso?®.

e Resonancia Magnética: Se puede observar agrandamiento difuso o focal de
la glandula pancreética, con bordes mal definidos en T1, tiene una mayor
sensibilidad para el diagnostico de PA temprana en comparacion con la
tomografial’”. La colangioresonancia magnética es comparable con la
colangiopancreatografia retrograda endoscoOpica para la deteccion de
coledocolitiasis*?.

Diagnostico:

Se sospecha de pancreatitis aguda en un paciente con inicio agudo de dolor
epigastrico severo y persistente con sensibilidad a la palpacion a la exploracion
fisica, para el diagnéstico requiere la presencia de dos de los tres criterios
siguientes: inicio agudo de dolor epigastrico intenso y persistente, que a menudo se
irradia hacia la espalda, elevacién de la lipasa o amilasa sérica hasta tres veces o
mas que el limite superior de lo normal, y hallazgos caracteristicos de pancreatitis
aguda en imagenes?®

Historia natural y complicaciones:

Los pacientes se presentan con un inicio agudo de dolor abdominal epigastrico y un
aumento de la amilasa y lipasa séricas. Con tratamiento de apoyo, la mayoria se
recuperan sin complicaciones locales o sistémicas ni falla organica y no tienen
ataques recurrentes’. Sin embargo, una pequefia proporcién de los pacientes
tienen necrosis del pancreas o tejido peripancreatico y complicaciones debido a la
pancreatitis. Estos pacientes tienen una alta mortalidad global.



Aproximadamente el 85 % de los pacientes tienen pancreatitis edematosa
intersticial aguda caracterizada por un agrandamiento del pancreas debido a un
edema inflamatorio!®. En la mayoria, la enfermedad es leve y los pacientes se
recuperan en tres a cinco dias sin complicaciones ni insuficiencia organica'l. Sin
embargo, el 20% de los pacientes tiene pancreatitis aguda moderada o grave con
complicaciones locales o sistémicas o insuficiencia organica?®.

La mortalidad general en la pancreatitis aguda es aproximadamente del 5%, con
una mortalidad mas baja en pacientes con pancreatitis intersticial en comparacion
con aquellos con pancreatitis necrotizante (3 vs 17 %)*°.

Tratamiento

En la evaluacion inicial, la gravedad de la pancreatitis aguda debe evaluarse
mediante un examen clinico para evaluar las pérdidas tempranas de liquidos, la
insuficiencia orgénica (especialmente compromiso cardiovascular, respiratorio o
renal), la medicién del sindrome de respuesta inflamatoria sistémica®”’.

Manejo inicial:

El tratamiento inicial de un paciente con pancreatitis aguda consiste en cuidados de
apoyo con reanimacioén con liquidos, control del dolor y apoyo nutricional®’.

Terapia con liquidos intravenosos: Deben reponerse de 3-5 ml/Kg por hora de
solucién cristaloide isotdnica (Hartmann) a todos los pacientes con pancreatitis
aguda excepto pacientes con alguna enfermedad crénica que impida la sustitucion
agresiva de liquidos!®. En pacientes con disminucion del volumen con hipertension
y taquicardia, se realizara una reposicion de 5-10 ml/Kg/H®. Los requerimientos de
liguidos se revaltan a intervalos frecuentes en las primeras 6 horas de ingreso y
durante 24 a 48 horas, la tasa de reanimacion se ajusta segun la evaluacién clinica,
uresis horaria, el hematocrito y los valores de nitrégeno ureico en sangre?®.

Control de dolor: Suele ser el sintoma predominante, contribuye a la inestabilidad
hemodindmica. La deshidratacion causa dolor isquémico y acidosis lactica
resultante, por lo que se debe tratar la hipovolemia'#. Los opioides son seguros y
efectivos para tratar el dolor abdominal, se pueden utilizar en bomba de infusion
continua. Aunque la morfina demostré causar un aumento en la presion del esfinter
de Oddi, no hay estudios clinicos que sugieran que puede agravar o causar
pancreatitis?..

Monitoreo: Los pacientes se deben monitorizar de cerca las primeras 24 a 48 horas,
aguellos con falla organica necesitaran un seguimiento continuo para detectar otras
complicaciones, monitorizar los signos vitales, saturacién de oxigeno, gasometria'®.
Medicion 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 infecciones?®.



Nutricion: Los pacientes con pancreatitis leve se tratan con liquidos IV Unicamente
ya que se recuperan rapidamente y se reanudara la dieta via oral en menos de una
semana, en pancreatitis moderadamente severa y severa con frecuencia se
requiere de apoyo nutricional, la alimentacion por sonda nasoyeyunal se prefiere a
la nutricién parenteral®®,

Dieta Oral: En pancreatitis leve y ausencia de ileo, nausea o vomito la dieta via 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 suave®. En pancreatitis
aguda moderadamente severa y severa se colocara sonda nasoyeyunal por
endoscopiall.

Parenteral: Solo en pacientes que no toleran la alimentacién enteral y si los
requerimientos no se alcanzan en las primeras 48-72 horas®.

Antibiéticos: ElI 20% de los pacientes con pancreatitis aguda desarrollan una
infeccidn extrapancreatica lo que se asocia a un aumento en la mortalidad, se deben
iniciar antibidticos si se sospecha de infeccién. Si los cultivos son negativos, se
deben suspender. No se recomiendan los antibidticos profilacticos,
independientemente del tipo o gravedad de la enfermedad®.

Tratamiento de las condiciones predisponentes subyacentes: Ademas del
tratamiento de la inflamacidn pancreatica y sus complicaciones asociadas en
pacientes con pancreatitis aguda, es importante abordar los factores
predisponentes subyacentes®®,

Pancreatitis biliar: En los pacientes con pancreatitis por calculos biliares, la mayoria
de los célculos pasan al duodeno?'. Sin embargo, en una pequefia proporcién de
pacientes, los célculos obstructivos en el tracto biliar o la ampolla de Vater pueden
causar una obstruccién persistente del conducto biliar y pancreético que conduce a
pancreatitis aguda y colangitis'’.

Colangiopancreatografia retrograda endoscopica: Se debe realizar tempranamente
(dentro de las 24 horas de ingreso) en pacientes con pancreatitis biliar y colangitis.
Otras indicaciones incluyen pacientes con obstruccion del conducto biliar comuin
(lito visible en las imagenes), conducto biliar comun dilatado o bilirrubina directa en
aumento sin colangitis°.

En ausencia de obstruccion del conducto biliar comun, la colangiopancreatografia
retrograda endoscopica no esta indicada para la pancreatitis por célculos biliares
(leve o grave) sin colangitis?!. En caso de duda de coledocolitiasis en ausencia de
colangitis, las pruebas de funcion hepética se pueden volver a examinar en 24 a 48
horas para determinar si mejoran o se podria realizar una colangioresonancia o una
ecografia endoscoépica para descartar coledocolitiasis?*®.



Colecistectomia

La colecistectomia es uno de los procedimientos quirargicos abdominales que se
realizan con mayor frecuencia. Se debe realizar después de la recuperacién en
todos los pacientes con pancreatitis por célculos biliares, incluidos aquellos que se
han sometido a una esfinterotomia endoscopica. En pacientes con pancreatitis leve,
la colecistectomia generalmente se puede realizar de manera segura dentro de los
siete dias posteriores a la recuperacion y en la misma hospitalizacién??. En
pacientes con pancreatitis necrotizante grave, la colecistectomia debe retrasarse
hasta que la inflamacién activa cese?°.

El hecho de no realizar una colecistectomia se asocia con un riesgo de 25 - 60% de
pancreatitis aguda recurrente, colecistitis o colangitis dentro de las 6 a 18
semanas?,

La colecistectomia laparoscopica se considera el "estandar de oro" para el
tratamiento quirdrgico de la enfermedad de célculos biliares?3. Este procedimiento
produce menos dolor postoperatorio, mejor estética, estancias hospitalarias mas
breves y menor discapacidad laboral que la colecistectomia abierta?. El momento
optimo de la cirugia dependera del estado médico general del paciente y del
diagnéstico subyacente??.

La colecistectomia es uno de los procedimientos quirargicos abdominales que se
realizan con mas frecuencia. Cuando la colecistectomia laparoscépica no es posible
0 no se puede completar de manera segura, esta indicada la colecistectomia
abierta. La colecistectomia abierta también se puede realizar como parte integral de
otra cirugia (p. Ej., Pancreatoduodenectomia) o de manera incidental, si esta
indicada, durante otra cirugia gastrointestinal (p. Ej., Reseccién de colon)?3.

Colangiografia transoperatoria

Las indicaciones absolutas para la colangiografia intraoperatoria durante la
colecistectomia abierta incluyen anatomia ductal poco clara, ictericia y célculos en
el arbol biliar sospechados por palpacion o imagenes preoperatorias ademas de
pacientes con riesgo intermedio de coledocolitiasis segun los criterios de la
Sociedad Americana de Endoscopia Gastrointestinal®l. La ecografia intraoperatoria
puede ser equivalente a la colangiografia en cuanto a precision diagnostica para
calculos del conducto comiin en manos experimentadas®?.

La estancia hospitalaria de los pacientes con pancreatitis aguda de origen biliar ha
sido ampliamente investigada. En general, se ha observado que la cirugia temprana
en estos pacientes puede llevar a una reduccion significativa en el tiempo de
hospitalizacion. Varios estudios han demostrado que realizar la colecistectomia
dentro de las primeras 24-72 horas tras el diagnostico de pancreatitis aguda biliar,
en lugar de esperar a que la inflamacion pancreatica se resuelva, se asocia con una
recuperacion mas rapida.33 La intervencion precoz ayuda a reducir la extension de
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la inflamacion biliar y pancreética, o que acelera la recuperacion del paciente y
minimiza el riesgo de complicaciones a largo plazo. Esto se refleja en una estancia
hospitalaria significativamente mas corta en comparacion con los pacientes
sometidos a colecistectomia tardia, quienes tienen una recuperacion mas lenta
debido a las posibles complicaciones derivadas de la persistencia de la
inflamacion.3

Por otro lado, los pacientes sometidos a colecistectomia tardia suelen experimentar
una estancia hospitalaria més prolongada debido a la necesidad de un manejo mas
intensivo durante la fase postoperatoria.®> La demora en la cirugia puede resultar
en complicaciones adicionales, como infecciones o hemorragias, que requieren un
manejo mas extenso y, por ende, mayor tiempo de hospitalizacién.3¢

Las complicaciones postoperatorias tras una colecistectomia en pacientes con
pancreatitis aguda de origen biliar son un aspecto crucial que determina el éxito de
la intervencién.3” Entre las complicaciones mas comunes se encuentran la infeccion
del sitio quirargico, hemorragias postquirargicas, fistulas biliares, y sindrome de
fugas pancreaticas. Se sugiere que la cirugia temprana, al evitar la prolongacion del
proceso inflamatorio, reduce significativamente el riesgo de estas complicaciones.
La intervencion temprana previene la propagacion de la inflamacion biliar hacia otros
organos y tejidos, lo que reduce el riesgo de infecciones postquirdargicas y mejora la
resolucion del cuadro inflamatorio.38

Sin embargo, en los casos de cirugia tardia, el riesgo de complicaciones
postoperatorias aumenta debido a varios factores. La persistencia de la inflamacion
pancreatica, la desnutricion frecuente en estos pacientes debido al proceso agudo,
y el mayor debilitamiento general del paciente contribuyen al aumento de
complicaciones.*? De hecho, en un estudio realizado, se encontré que los pacientes
con pancreatitis biliar que recibieron colecistectomia después de varios dias de
tratamiento conservador tuvieron un riesgo significativamente mayor de infecciones
del sitio quirtrgico (10%) y complicaciones gastrointestinales (5%).4

La literatura sugiere, por lo tanto, que la cirugia temprana no solo ayuda a reducir el
tiempo de estancia hospitalaria, sino que también tiene un impacto positivo en la
reduccion de complicaciones postoperatorias. Aunque algunos estudios reportan
complicaciones minimas en ambos grupos (temprano y tardio), la cirugia tardia
tiende a asociarse con una mayor frecuencia de eventos adversos, principalmente
debido a la persistencia de la inflamacion pancreatica y a las dificultades asociadas
con el manejo postoperatorio de pacientes que aun no han resuelto completamente
la fase aguda de la enfermedad.*?
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Justificacion

El manejo quirdrgico estandar de la pancreatitis aguda biliar leve es la
colecistectomia una vez que se ha resuelto clinica y bioguimicamente el cuadro
agudo de pancreatitis, la vida media de las enzimas pancreaticas es de 5 dias para
la amilasa y 7 dias para la lipasa, lo cual representa una estancia hospitalaria
prolongada y por ende costos de hospitalizacion elevados.

Aunque se ha hablado de colecistectomia temprana desde 2010, no se ha
demostrado su seguridad, por lo tanto, no existe un consenso actual a nivel mundial
del momento idéneo para realizar la colecistectomia posterior al diagndstico de
pancreatitis aguda biliar leve. El 8% de los pacientes tienen riesgo de recurrencia
de pancreatitis aguda dentro de una mediana de 40 dias después del alta. El riesgo
aumenta al 22% a los 5 afios si no se realiza la colecistectomia

En estudios observacionales, se ha informado que la colecistectomia temprana para
la pancreatitis aguda leve por litiasis biliar se asocia con una reduccion de la
duracion de la estancia hospitalaria sin aumentar las complicaciones, incluso
cuando se realiza en el subgrupo de pacientes que no han tenido resolucion de los
sintomas clinicos ni de los valores de laboratorio. En estos estudios, la
colecistectomia se realiz6 dentro de las 48-72 horas posteriores al ingreso. En un
ensayo aleatorizado reciente, también se observé que la colecistectomia dentro de
las 48 horas posteriores al ingreso, independientemente de la resolucion clinica y
de laboratorio, condujo a una estancia hospitalaria mas corta sin aumentar las
complicaciones.

En 2023 publicado en el Diario Oficial de la Federacion se publicé el acuerdo relativo
a la aprobacion de los Costos Unitarios por Nivel de Atencion Médica, en el cual el
costo de algunos servicios hospitalarios se cuantifico en: Dia de paciente en
hospitalizacion: 12, 925 .°° MN, Dia de paciente en terapia intensiva: 74,584 MN,
Curaciones: 387 .9 MN, Estudio de laboratorio clinico: 158 .°° MN.

La realizacion de colecistectomia temprana en pacientes con pancreatitis aguda de
origen biliar desde el punto de vista administrativo reducira la carga hospitalaria de
la institucion, aumentara la disponibilidad de camas para hospitalizacion y reducira
los costos de operacion.

12



Planteamiento del problema

Las recomendaciones de la colecistectomia 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
clinico.

El retraso en la colecistectomia tardia o de intervalo esta4 asociado a un ataque
recurrente de pancreatitis aguda biliar en el 25-61% en las primeras dos semanas
posterior a la remision del cuadro. La colecistectomia tardia 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 eleccion de la
colecistectomia tardia o de intervalo por la creencia de que, durante la admision
inicial, la colecistectomia podria asociarse con diseccion dificil por el edema
causado por la pancreatitis, lo que podria llevar a mas complicaciones quirdrgicas y
en consecuencia, una estancia intrahospitalaria mas prolongada

Aunque se ha hablado de colecistectomia temprana desde 2010, no se ha
demostrado su seguridad, por lo tanto, no existe un consenso actual a nivel mundial
del momento idoneo para realizar la colecistectomia posterior al diagnéstico de
pancreatitis aguda biliar leve.

Pregunta de investigacion

¢ Hay diferencia en cuanto a dias de estancia hospitalaria y tasa de complicaciones
postoperatorias en pacientes con pancreatitis aguda de origen biliar leve sometidos
a colecistectomia temprana comparados con colecistectomia tardia?

Hipotesis
En pacientes con pancreatitis aguda de origen biliar leve sometidos a
colecistectomia temprana se presentan menor cantidad de dias de estancia

hospitalaria comparado con los pacientes sometidos a colecistectomia tardia, sin
diferencia en la presencia de complicaciones postoperatorias.

Hipdtesis nula.

No hay diferencia en dias de estancia hospitalaria y presentacion de complicaciones
postoperatorias en los pacientes con pancreatitis aguda de origen biliar leve
sometidos a colecistectomia temprana vs tardia.
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Hipodtesis alternativa

Se podria observar mayores complicaciones postoperatorias en pacientes
sometidos a colecistectomia temprana comparados con pacientes sometidos a
colecistectomia tardia.

Objetivos

Objetivo General

Comparar la estancia intrahospitalaria y la presencia de complicaciones
postoperatorias entre pacientes con pancreatitis aguda de origen biliar leve
sometidos a colecistectomia temprana versus colecistectomia tardia.

Objetivos especificos.

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

2. Cuantificar los dias de estancia intrahospitalaria en pacientes con
pancreatitis aguda de origen biliar leve sometidos a colecistectomia tardia.

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

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

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

Metodologia

Disefio del estudio
Observacional, transversal, retrospectivo, comparativo

Seleccion de la poblacién

Pacientes ingresados en urgencias con diagndéstico de pancreatitis aguda biliar
leve entre Marzo de 2021 a Febrero de 2024. El diagndstico se hace con base a
los criterios de Atlanta 2012.

Se dividiran en 2 grupos de estudio:

Grupo 1: Pacientes con diagnostico de pancreatitis aguda de origen biliar leve
sometidos a colecistectomia abierta o laparoscopica dentro de las primeras 48
horas posterior al ingreso.
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Grupo 2: Pacientes con diagndstico de pancreatitis aguda de origen biliar leve
sometidos a colecistectomia abierta o laparoscopica después de las primeras 48
horas posterior al ingreso.

Criterios de inclusion

Expedientes de pacientes de cualquier sexo, con diagnéstico de pancreatitis
aguda biliar leve, sin colecistectomia previa, sin diagndéstico de colangitis o riesgo
alto de coledocolitiasis concomitante.

Criterios de exclusion

Expedientes de pacientes con diagnostico de pancreatitis aguda de origen biliar
leve con colecistectomia previa, con diagnostico concomitante de colangitis aguda
0 riesgo alto de coledocolitiasis.

Criterios de eliminacién
Expedientes de pacientes con diagndstico de pancreatitis aguda de origen biliar
leve con expediente incompleto.

Marco muestral

Se encontraron 42 pacientes con diagnéstico de pancreatitis aguda de origen biliar
leve por criterios de Atlanta 2012.

Definicion operacional de variables

Definicion Definicion Escala de Fuente
Variable conceptual Operacional medicion
Dias de Cantidad de Cantidad total | Cuantitativa Expediente
estancia dias que el de dias desde | discreta clinico
hospitalaria paciente se el momento
encuentra del ingreso
hospitalizado | hasta su
egreso
contabilizado
en dias de
calendario.
Complicacione | Evento Presencia de | Cualitativa Expediente
) adverso no cualquier dicotémica clinico
postoperatoria | planificado evento 1:Si
S posterior a un | adverso no 2: No
procedimiento | planificado
quirdrgico que ocurra
después de la
cirugia dentro
de los
primeros 30
dias
postoperatorio
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Sy que
requiera
intervencion
meédica
adicional o
prolongue la
estancia
hospitalaria.

Instrumentos de recoleccion
Revision de expedientes en el Archivo Clinico del Hospital General de Tulancingo.

Consideraciones éticas

En base a la Ley General de Salud en Materia de Investigacion en Salud (DOF
04/04/2014), y la Ley General de Proteccion de Datos Personales; no se considera
una investigacion de riesgo ya que no se interfiere en mecanismos biologicos,
fisiolégicos, psicoldgicos, o sociales de los individuos en el estudio, ademas de que
no se difundira bajo ninguna circunstancia ninguno de los datos personales de los
pacientes incluidos en este estudio.

Analisis estadistico
Anéalisis bivariado de la informacion.

Para el analisis estadistico las variables cualitativas se describen con frecuencias y
porcentajes y las cuantitativas con medias y desviacion estandar.

Para la variable de dias de estancia hospitalaria se utilizé la prueba de U de Man-
Whitney. Para la variable de complicaciones postoperatorias se utilizo la prueba
exacta de Fisher.

Se utilizo el programa estadistico 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 observé diferencia estadisticamente significativa
(p:0.003) encontrando una edad media de 28.1 afios + 11.1 afios para el grupo de
colecistectomia temprana; y de 37.8 £ 8.9 afios en el grupo de colecistectomia
tardia.

En la distribucién por sexo se observo que el grupo de colecistectomia temprana
estd compuesto Unicamente de mujeres (n=16), en el grupo de colecistectomia
tardia se observo que 14 fueron mujeres y 12 fueron hombres.
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En los dias de estancia intrahospitalaria se observo una diferencia significativa
(p<.001), siendo menor en el grupo de colecistectomia temprana con una media de
3.1 £ 0.6 dias, comparada con 4.9 + 1.1 dias en el grupo de colecistectomia tardia.

Tabla 5. Resultados

Temprana Tardia
Sexo femenino 16 (38%) 14 (33.3%)
Sexo masculino 0 12 (28.5%)
Abordaje laparoscoépico 14 (33.3%) 9 (21.4%)
Abordaje abierto 2 (4.7%) 17 (40.4%)
Dias de estancia 3.1+0.6 49+1.1
hospitalaria (media en
dias) p<.001
Complicaciones 0 1 (2.3%)
postoperatorias
Grafico 2. Estancia hospitalaria
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Grafico 3. Estancia hospitalaria
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Ademas se analizd la frecuencia de complicaciones postoperatorias en ambos
grupos, no presentandose complicaciones en el grupo de colecistectomia temprana,
mientras que en el grupo de colecistectomia tardia se presentd un caso con
complicaciones por infeccion del sitio quirdrgico (2.3%).

Discusion

Nuestro estudio ha mostrado que la colecistectomia temprana en pacientes con
pancreatitis aguda de origen biliar leve se asocia con una estancia hospitalaria mas
corta y con una menor frecuencia de complicaciones postoperatorias en
comparacién con la colecistectomia tardia. Este hallazgo respalda la hipétesis de
gue la intervencion quirdrgica temprana puede contribuir a una recuperacion mas
rapida y con menos complicaciones, lo cual es coherente con estudios previos que
sugieren gue la cirugia temprana favorece una evolucion clinica mas favorable.

En el grupo de colecistectomia temprana, la estancia hospitalaria fue
significativamente mas corta, con una media de 3.1 + 0.6 dias. Este resultado
sugiere que la intervencion quirdrgica temprana permite una resolucion mas rapida
de los sintomas y una pronta recuperacion de los pacientes, lo que a su vez reduce
la necesidad de una hospitalizacion prolongada. Estos hallazgos son consistentes
con estudios previos que han demostrado que la cirugia temprana en pacientes con
pancreatitis biliar leve puede resultar en una estancia hospitalaria mas corta debido
a una resolucion mas rapida de la inflamacion pancreatica y biliar.

En el grupo de colecistectomia tardia, la estancia hospitalaria fue 4.9 + 1.1 dias,
significativamente mas larga que en el grupo de cirugia temprana (p<0.001). Este
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resultado esté en linea con lo esperado, ya que la cirugia tardia 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
cirugia podria haber contribuido a una resolucion mas lenta de la pancreatitis y un
manejo postoperatorio mas complejo.

El analisis de las complicaciones postoperatorias en el grupo de colecistectomia
temprana revel6 la ausencia de complicaciones en todos los pacientes, lo que
sugiere que la intervencion precoz contribuye a una recuperacion sin eventos
adversos. Este hallazgo es particularmente relevante, ya que en otras
investigaciones se ha demostrado que la cirugia temprana en pancreatitis biliar leve
puede evitar la aparicion de complicaciones como infecciones, hemorragias o
fistulas biliares. La resolucion temprana del proceso inflamatorio parece ser un
factor clave en la reduccion del riesgo de complicaciones postquirdrgicas.

En el grupo de colecistectomia tardia, se observéo una frecuencia baja de
complicaciones postoperatorias (2.3%), con un solo caso de infeccion del sitio
quirdrgico. Aunque la frecuencia de complicaciones fue baja en este grupo, este
hallazgo sugiere que la cirugia tardia podria estar asociada con un mayor riesgo de
complicaciones, aunque estas sean infrecuentes. La infeccién del sitio quirdrgico
podria haber sido provocada por la mayor complejidad del cuadro clinico en
pacientes que no resolvieron completamente la inflamacion pancreética antes de la
cirugia, lo que podria haber favorecido una infeccién postoperatoria.

La comparacion entre los dos grupos reveld que la colecistectomia temprana se
asocié con una ausencia de complicaciones postoperatorias, mientras que la
colecistectomia tardia presenté un caso aislado de infeccién del sitio quirdrgico
(2.3%). Aungue las complicaciones fueron infrecuentes en ambos grupos, la
diferencia en la frecuencia de complicaciones sugiere que la cirugia temprana
podria ofrecer ventajas sobre la cirugia tardia en términos de seguridad
postoperatoria. La menor frecuencia de complicaciones en el grupo de cirugia
temprana puede explicarse por una resolucién mas rapida del proceso inflamatorio
y la prevencién de complicaciones asociadas con una fase mas avanzada de la
pancreatitis.

Conclusiones

El presente estudio compard la estancia intrahospitalaria y la frecuencia de
complicaciones postoperatorias entre pacientes con pancreatitis aguda de origen
biliar leve sometidos a colecistectomia temprana versus colecistectomia tardia. Los
principales hallazgos obtenidos apoyan la idea de que la cirugia temprana podria
ser mas beneficiosa en términos de recuperacion rapida y menor riesgo de
complicaciones postquirdrgicas.
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En general, la colecistectomia temprana se asocié con una estancia hospitalaria
significativamente mas corta y wuna ausencia total de complicaciones
postoperatorias en comparacion con la colecistectomia tardia. Esto resalta las
ventajas potenciales de una intervencion precoz para pacientes con pancreatitis
aguda biliar leve, sugiriendo que la cirugia temprana no solo favorece una resolucion
mas rapida de los sintomas, sino que también reduce el riesgo de complicaciones,
lo que podria mejorar los resultados clinicos y optimizar la utilizacion de los recursos
hospitalarios.

El grupo de colecistectomia temprana mostr0 una estancia hospitalaria
significativamente mas corta (3.1 + 0.6 dias), lo que apoya la idea de que una
intervenciéon precoz puede facilitar una recuperacién mas rapida de los pacientes,
reduciendo asi el tiempo de hospitalizacion.

Por otro lado, el grupo de colecistectomia tardia tuvo una estancia hospitalaria mas
prolongada (4.9 £ 1.1 dias), lo que puede explicarse por la mayor complejidad en el
manejo postoperatorio en pacientes con pancreatitis no resuelta completamente en
el momento de la cirugia. Este hallazgo sugiere que la cirugia tardia podria estar
asociada con una recuperacidon mas lenta y una mayor necesidad de cuidados
hospitalarios.

En cuanto a las complicaciones postoperatorias, no se observaron complicaciones
en el grupo de colecistectomia temprana, lo que refuerza la nocién de que la cirugia
temprana puede ser menos propensa a generar complicaciones, posiblemente
debido a la resolucién mas rapida de la inflamacion biliar y pancreética.

En el grupo de colecistectomia tardia, se present6 un caso aislado de infeccion del
sitio quirdrgico (2.3%), lo que sugiere que los pacientes sometidos a cirugia tardia
podrian tener un mayor riesgo de complicaciones postoperatorias. Esto es
consistente con la literatura que sugiere que la inflamacidén persistente podria
predisponer a complicaciones como infecciones postquirdrgicas.

Finalmente, al comparar la frecuencia de complicaciones postoperatorias entre
ambos grupos, se observo que la cirugia temprana fue claramente mas favorable,
sin complicaciones, mientras que la cirugia tardia presentd una baja pero
significativa tasa de complicaciones (2.3%), lo que refuerza la idea de que la
intervencién temprana tiene ventajas en cuanto a seguridad postoperatoria.

En resumen, los hallazgos de este estudio sugieren que la colecistectomia temprana
es superior en términos de estancia hospitalaria mas corta y menor frecuencia de
complicaciones postoperatorias en pacientes con pancreatitis aguda de origen biliar
leve. Esto implica que la cirugia temprana deberia ser considerada una opcion
favorable cuando sea clinicamente apropiada, ya que no solo mejora la
recuperacion de los pacientes, sino que también puede reducir los costos
hospitalarios asociados con estancias prolongadas y complicaciones
postquirdrgicas.
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Este estudio proporciona evidencia util para los clinicos 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 mas grandes.

La colecistectomia laparoscépica es el Gold estandar 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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