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RESUMEN

Antecedentes: La colecistitis aguda constituye una de las principales causas de hospitalizacion por dolor
abdominal. Desde el punto de vista clinico, se manifiesta con dolor en hipocondrio derecho, fiebre,
nauseas, vomitos y alteraciones bioquimicas, siendo estos elementos de los Criterios de Tokio 2018
para su diagnostico. El tratamiento de eleccion es la colecistectomia laparoscopica, una de las
intervenciones quirdrgicas mas comunes a nivel mundial y en México. La cirugia temprana se asocia
con una reduccion en la estancia hospitalaria, aunque puede implicar un mayor riesgo de complicaciones
intraoperatorias, mientras que la cirugia diferida se relaciona con mas reingresos y eventos biliares
adversos; no obstante, la evidencia sobre los resultados a mediano plazo atn es limitada. Métodos: Se
realizé un estudio en 220 pacientes con colecistitis aguda, quienes ameritaron procedimiento de forma
programada o de urgencia en el Hospital General de Zona No. 20 IMSS-Puebla, evaluando variables
clinicas y quirargicas, mediante la prueba de Chi cuadrada (p<0.05). Resultados: 72.7% de los pacientes
fueron operados de urgencia y el 27.3% de forma programada. En cuanto a complicaciones, la cirugia
laparoscopica tuvo mas transquirargicas (1.8%) y posquirargicas (4.9%); al relacionarla con el tipo de
cirugia no se observd asociacion, careciendo de diferencias estadisticamente significativas entre la
cirugia programada y la de urgencia (p= 0.218). Conclusiones: La realizacion de cirugias de urgencia
no reflej6 un aumento de incidencia de complicaciones transquirirgicas ni posquirirgicas en

comparacion con la cirugia programada a mediano plazo (6 meses).
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Association Between the Type of Surgery (Elective Versus Urgent) and
Complications in Laparoscopic Versus Open Cholecystectomy

ABSTRACT

Background: Acute cholecystitis represents one of the main causes of hospitalization due to abdominal
pain. Clinically, it manifests with right upper quadrant pain, fever, nausea, vomiting, and biochemical
abnormalities, which are components of the 2018 Tokyo Guidelines for its diagnosis. The treatment of
choice is laparoscopic cholecystectomy, one of the most common surgical procedures worldwide and
in Mexico. Early surgery is associated with a reduction in hospital stay, although it may involve a higher
risk of intraoperative complications, whereas delayed surgery is related to increased readmissions and
adverse biliary events; even so, evidence with respect to medium-term outcomes remains limited.
Methods: A study was conducted on 220 patients with acute cholecystitis who required either scheduled
or emergency procedures at Hospital General de Zona No. 20 IMSS—Puebla. Clinical and surgical
variables were evaluated using the Chi-square test (p < 0.05). Results: A total of 72.7% of the patients
underwent emergency surgery, while 27.3% underwent scheduled surgery. Regarding complications,
laparoscopic surgery showed more intraoperative (1.8%) and postoperative (4.9%) events; when
analyzed in relation to the type of surgery, no association was observed, with no statistically significant
differences between scheduled and emergency surgery (p = 0.218). Conclusions: Performing
emergency surgeries did not show an increased incidence of intraoperative or postoperative

complications compared with scheduled surgery at medium-term follow-up (6 months).
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INTRODUCCION

La enfermedad de calculos biliares es uno de los trastornos digestivos mas frecuentes y representa la
principal causa de colecistitis aguda y colico biliar; en menor medida, puede presentarse en ausencia de
calculos, siendo causada por infecciones oportunistas, vasculitis o ciertos medicamentos'?. Esta
condicion constituye un problema médico relevante por su alta prevalencia y el riesgo de
complicaciones graves, como empiema, perforacion de la vesicula biliar o desarrollo de coleperitoneo.
En nuestra poblacion, la colecistitis aguda suele ir acompafiada de otras patologias biliares que
conllevan mayor complejidad diagnostica y terapéutica, entre las que se incluyen pdlipos vesiculares,
fistulas colecistoentéricas, sindrome de Mirizzi, vesicula de porcelana y neoplasias de vesicula biliar.
Aunque estas entidades son menos comunes, deben ser consideradas durante la evaluacion
preoperatoria porque pueden modificar el abordaje quirurgico e incluso aumentar el riesgo de
complicaciones intra y postoperatorias.

Actualmente, el diagnostico y la estratificacion de la gravedad se guian por las Directrices de Tokio de
2018, que incorporan criterios clinicos, de laboratorio y de imagen. El tratamiento estandar es la
colecistectomia laparoscopica, considerada una de las cirugias més frecuentes tanto a nivel mundial
como en México', con una incidencia de lesion de la via biliar de 0.2-0.4%.3

Vale la pena sefialar que persiste la controversia sobre el momento ideal de la intervencion quirtrgica.
La colecistectomia precoz (<72 horas desde el diagnostico) se ha asociado con estancias hospitalarias
mas cortas y la eliminacion del riesgo de recurrencia, aunque algunos estudios la han relacionado con
una mayor morbilidad intraoperatoria. Por el contrario, posponer la cirugia aumenta el riesgo de
reingresos y complicaciones biliares. Datos recientes indican que la colecistectomia temprana produce
mejores resultados, con una menor tasa de complicaciones (11,8% en comparacion con la cirugia
tardia).*

Esta afeccion requiere un tratamiento eficaz durante la fase aguda; sin embargo, un tratamiento
inadecuado puede provocar numerosas complicaciones con un importante impacto negativo en la salud.
Esto subraya la importancia de determinar si existe una asociacion entre el tipo de cirugia (programada

versus de emergencia) y las complicaciones a mediano plazo.

§ B




El presente estudio tiene como objetivo evaluar la relacion entre el momento quirtrgico y la aparicion
de complicaciones posoperatorias en pacientes con colecistitis aguda.

METODOS

Se realizé un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal en el Hospital General N.20
del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), Puebla, durante el periodo comprendido entre febrero,
marzo y abril de 2024. La poblacion de estudio estuvo conformada por beneficiarios adultos (mayores
de 18 afios) con diagnoéstico clinico e imagenoldogico de colecistitis a quienes se les realizo
colecistectomia, ya sea electiva o de emergencia, mediante técnicas quirurgicas abiertas, laparoscopicas
o convertidas.

Se empled un método de muestreo no probabilistico basado en casos consecutivos. La muestra final
incluy6 a 220 pacientes que cumplian con los criterios de inclusion y contaban con historias clinicas
completas, ademas de un seguimiento documentado via telefonica durante seis meses. Se excluyeron
pacientes menores de 18 afios, con antecedentes de cirugia abdominal reciente (menos de seis meses),
manejo no quirargico o registros incompletos.

Las variables analizadas incluyeron edad, sexo, comorbilidades, tipo y modalidad de cirugia, turno
operatorio (mafanero, vespertino, nocturno o turno extendido) y la presencia de complicaciones
intraoperatorias y postoperatorias. Las complicaciones intraoperatorias se definieron como cualquier
evento adverso documentado en la nota operatoria, mientras que las complicaciones postoperatorias
fueron aquellas que ocurrieron durante la hospitalizacion o el seguimiento ambulatorio inmediato.

La recoleccion de datos se realizd6 mediante la revision de historias clinicas fisicas y electronicas,
complementadas con un seguimiento telefénico estructurado. La informacion se registro en hojas de
recoleccion de datos y posteriormente se digitalizo en una base de datos electronica utilizando Microsoft
Excel®. El analisis estadistico se realizd utilizando IBM SPSS® version 25.0. Las variables
cuantitativas con distribucion normal se describieron mediante medidas de tendencia central y
dispersion (media y desviacion estandar). Las variables cualitativas se presentaron como frecuencias y
porcentajes. Las asociaciones entre variables categoricas se analizaron mediante la prueba de Chi-

cuadrado (), y un valor de p < 0,05 se consider6 estadisticamente significativo [IBM Corp., 2017]
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.En cuanto a consideraciones éticas, este estudio fue aprobado por los Comités Locales de Etica e
Investigacion en Salud (CEI y CLIS) del IMSS. Se observaron los principios de la Declaracion de
Helsinki y sus modificaciones mas recientes. Al tratarse de un estudio retrospectivo sin intervencion
experimental directa, no se requiri6é consentimiento informado, de conformidad con el articulo 17 de la
Ley General de Salud en Materia de Investigacion en Salud. La confidencialidad de los datos personales
y clinicos se resguardd en cumplimiento de la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales en

Posesion de los Particulares. Toda la informacion se utilizé exclusivamente con fines de investigacion

cientifica.
RESULTADOS
Tabla 1
N %  (Total % %
Categoria Variable (Total) N=220) (Electiva) (Urgencia)
Datos generales  Total de pacientes 220 100% 27,30% 72,70%
Femenino 164 74,50% 16,80% 57,60%
Masculino 56 25,50% 10,50% 15%
Comorbilidades  Diabetes tipo 2 116 52,70% 12,70% 40%
Hipertension 62 28,20% 8% 20%
EPOC 38 17,30% 5,50% 11,80%
Autoinmune 4 1,80% 0,90% 0,90%
Tipo de Cirugia  Urgencia 160 72,70% - -
Electiva 60 27,30% - -
Modalidad Laparoscopico 172 78,20% 12,20% 66%
quirdrgica Abierto 42 19,10% 12,30% 6,80%
Conversion a cirugia abierta 6 2,70% 2,70% 0%
Turno Matutino 83 37,70% 10,40% 27,30%
Vespertino 53 24,10% 2.27% 21,81%
Nocturno 50 22,70% 9,10% 13,60%
Jornada acumulada 34 15,50% 4,60% 10,90%
Complicaciones  Disrupcidn arteria cistica 2 0,90% 0,90% 0%
transoperatorias  Hematoma subhepatico 5 2,25% 0,45% 1,80%
Laceracion hepatica 1 0,45% 0,45% 0%
Complicaciones  Coledocolitiasis residual 7 3,15% 1,80% 1,35%
postoperatorias  Fyga biliar 3 1,35% 0,45% 0,90%
Hematoma subhepatico 6 2,70% 0,45% 2,25%
Laceracion hepatica 1 0,45% 0,45% 0,00%
Tromboembolia pulmonar 1 0,45% 0% 0,45%
Biliperitoneo 2 0,90% 0,45% 0,45%




La edad media al momento de la presentacion fue de 50,8 afios (DE £16,9), y el 74,5% de la poblacion
era femenina. Del total de pacientes, el 72,7% se sometio a cirugia de urgencia, mientras que el 27,3%
se sometio a procedimientos programados. Figura 1

Figura 1

Tipo de Cirugia
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En cuanto a la modalidad quirtrgica, el 78,2% de los casos se realizaron por via laparoscopica, el 19,1%

por laparotomia y las conversiones de procedimientos laparoscopicos a abiertos representaron solo el

2,7%. Tabla 2

Tabla 2

Modalidad quirtrgica

Cirugia laparoscopica 78,20%
Cirugia abierta 19,10%
Conversion a cirugia abierta 2,70%

En cuanto a la distribucion de los procedimientos segln el turno de trabajo, en orden cronoldgico, se
realizaron durante la mafana (37,7%), la tarde (24,1%), la noche (22,7%) y los turnos extendidos
(15,5%).

Figura 2

Turno de trabajo
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Al comparar las complicaciones, tanto intraoperatorias como postoperatorias, la cirugia laparoscopica
presentd una mayor proporcion de eventos intraoperatorios (1,8 %) y postoperatorios (4,9 %). Sin
embargo, al asociar las complicaciones intraoperatorias con el tipo de cirugia, no se observd una
asociacion significativa, sin diferencias estadisticamente significativas entre la cirugia programada y la
de urgencia (p = 0,218). De igual manera, las complicaciones postoperatorias no mostraron diferencias
estadisticamente significativas (p = 0,193).

En el analisis de la modalidad quirurgica, el turno y el tipo de cirugia, se encontr6 que la colecistectomia
abierta asociada a la cirugia programada realizada durante el turno extendido presentd el mayor nimero
de complicaciones intraoperatorias, aunque sin significacion estadistica (p = 0,467). Esta asociacion, al
considerar la cirugia laparoscdpica, reveld un mayor nimero de complicaciones intraoperatorias durante
los procedimientos de urgencia, si bien la distribucion fue similar tanto en los turnos de tarde (p = 1000)
como en los de noche (p = 1000), sin que ninguno de los cuales alcanzara significacion estadistica. En
cuanto a las complicaciones postoperatorias, la cirugia abierta se asocié con un mayor numero de
eventos durante los procedimientos programados, tanto en el turno de noche (p = 1,000) como en el
turno extendido (p = 0,467), sin que ninguna de estas diferencias fuera estadisticamente significativa.
En la cirugia laparoscopica, las complicaciones postoperatorias fueron mas frecuentes durante los
procedimientos de urgencia, sin que ninguna mostrara significacion estadistica.

Respecto a los tipos de complicaciones intraoperatorias observadas en la cirugia programada, estas
incluyeron lesion de la arteria cistica (0,9 %), hematoma subhepatico (0,45 %) y laceracion hepatica
(0,45 %), mientras que en la cirugia de urgencia solo se inform6 de hematoma subhepatico (1,8 %).

Figura 3

Complicaciones transoperatorias
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Las complicaciones postoperatorias identificadas en la cirugia programada fueron coledocolitiasis
residual (1,8%), fuga biliar tipo B de Amsterdam (0,45%), biliperitoneo (0,45%), hematoma
subhepatico (0,45%) y laceracion hepatica (0,45%). Por otro lado, las complicaciones postoperatorias
durante la cirugia de urgencia incluyeron coledocolitiasis residual (1,35%), tromboembolismo
pulmonar (0,45%), fuga biliar tipo B de Amsterdam (0,9%), biliperitoneo (0,45%) y hematoma
subhepatico (2,25%).

Figura 4

Complicaciones postoperatorias
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Todos los pacientes que participaron en el estudio experimentaron una recuperacion clinica adecuada
durante un periodo de seguimiento de seis meses, sin que se registraran complicaciones adicionales
durante la vigilancia postoperatoria.

DISCUSION

La colecistitis aguda se define como la inflamacion aguda de la vesicula biliar, causada principalmente
por calculos biliares (90-95%) y, en algunos casos, asociada a enfermedades criticas graves sin
presencia de calculos, en cuyo caso se denomina alitiasica (5-10%).*

El riesgo de colecistitis aguda aumenta en mujeres (proporcion 8:1), lo que probablemente se relaciona
con el aumento de las hormonas sexuales femeninas esta afeccion también se observa en personas con
obesidad, mujeres embarazadas y mayores de 40 afios. Otros factores que pueden ejercer un efecto
similar incluyen una pérdida de peso significativa en un corto periodo de tiempo, enfermedades agudas
y predisposicion genética.’

La colecistitis aguda es una complicacion frecuente de la colelitiasis, que se presenta con mayor

frecuencia en casos que muestran episodios de dolor cronico secundario a la litiasis. Segun estudios

realizados en nuestro pais, se presenta en hasta el 6-11% de los pacientes.®




Se caracteriza por dolor abdominal cdélico constante, localizado en el epigastrio o el hipocondrio
derecho, que suele irradiarse a la espalda o al espacio interescapular derecho y que puede remitir
gradualmente en 12 a 18 horas. Se acompana de fiebre, ictericia (25%), nduseas y vomitos (75%),
pudiendo estar asociado o no a la ingesta de alimentos ricos en agentes colecistocinéticos. Un signo
caracteristico es la inhibicion de la inspiracion debida al dolor a la palpacion profunda del cuadrante
superior derecho, fendémeno conocido como signo de Murphy.',” Las Guias de Tokio se redactaron en
2007, con revisiones en 2013 y 2018, demostrando una alta sensibilidad y especificidad para la
colecistitis aguda. Estas guias describen los criterios diagnodsticos para la colecistitis aguda® y su
clasificacion segun la gravedad: el grado I o leve indica unicamente colecistitis aguda, mientras que el
grado II o moderado presenta hallazgos radioldgicos de inflamacion, leucocitosis >18 000/mm?* y/o
sintomas >72 horas asociados a disfuncion organica cardiovascular, respiratoria, renal, hepatica o
hematologica.* El uso de escalas como el indice de Comorbilidad de Charlson o el Sistema de
Clasificacion del Estado Fisico de la Sociedad Americana de Anestesidlogos mejora la impresion
diagnostica para la toma de decisiones terapéuticas. Los estudios de imagen son fundamentales en el
diagnostico de la colecistitis aguda: la colangiografia transhepética percutinea se emplea
principalmente en casos de obstruccion, estenosis o lesion de las vias biliares, si bien la
colangiopancreatografia retrograda endoscdpica permite evaluar el conducto biliar comiin. Ademas, la
tomografia computarizada se utiliza para identificar complicaciones relacionadas con calculos biliares,
y la resonancia magnética se emplea para la deteccion de célculos, estenosis y tumores. Por otro lado,
la ecografia se considera el estudio inicial de eleccion, con una sensibilidad del 81 % y una especificidad
del 83 % para el diagnostico. En situaciones donde persisten las dudas con los resultados de la ecografia,
la gammagrafia hepatobiliar se considera la prueba de referencia, con una sensibilidad del 96 % y una
especificidad del 90 %. *!°. Segin los grados de gravedad, el estado general del paciente y las
comorbilidades, se debe elegir una via terapéutica: En los casos de Grado I, se sugiere la colecistectomia
laparoscopica temprana siempre que las escalas CCI y ASA-PS indiquen viabilidad quirargica; de lo
contrario, se decide el tratamiento conservador y la cirugia diferida. Para los casos de Grado II, también

se recomienda la laparoscopia temprana, considerando posibles complicaciones y evaluando la

conversion a cirugia abierta o subtotal segun los hallazgos intraoperatorios; si los pacientes no son
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candidatos, se realiza un tratamiento conservador con drenaje biliar de forma analoga. Finalmente, en
los casos de Grado III, se debe dar prioridad a corregir cualquier disfuncién organica, el uso de
antimicrobianos y la observacion de la evolucion del estado del paciente; si se mantiene una
recuperacion rapida y se proporciona una evaluacion de riesgo adecuada, se puede realizar una
colecistectomia temprana en un entorno que permita el manejo de cuidados intensivos, en contraste con
los pacientes no aptos, se recomienda un enfoque conservador integral y drenaje temprano si la
inflamacion no remite (PTGBD) es el método estandar, siendo menos invasivo y con menor riesgo que
la colecistectomia; Complementariamente, se pueden considerar técnicas endoscopicas como el drenaje
transpapilar o el drenaje guiado por ecografia, que ofrecen drenaje interno con menos dolor, aunque
requieren gran experiencia.'!

La colecistectomia laparoscopica realizada dentro de los 3 dias posteriores al diagnoéstico es el
tratamiento de primera linea para la colecistitis aguda.*

La superposicion del tratamiento temprano (realizado entre 1 y 3 dias) con el tratamiento tardio (después
de 3 dias) se ha asociado con mejores resultados para el paciente, incluyendo menores tasas de
complicaciones postoperatorias (11,8 % frente a 34,4 %) y una estancia hospitalaria mas corta (5,4 dias
frente a 10 dias).*

Los pacientes que reciben tratamiento tardio pueden presentar un nuevo episodio de colecistitis aguda
antes de la cirugia diferida. La recurrencia de estos reingresos conlleva un aumento de las
complicaciones y la morbilidad'®, por lo que se ha recomendado realizar la intervencion durante la
primera semana tras la aparicion de los sintomas.”,'* Las principales ventajas de la cirugia minimamente
invasiva son una menor respuesta metabolica al trauma, una estancia hospitalaria mas corta, menos
dolor postoperatorio, una reincorporacion mas rapida a la vida laboral, un mejor resultado estético y un
menor riesgo de hernia incisional. Dado que el 20,8 % de la mortalidad se asocia a lesiones de las vias
biliares a largo plazo', es necesario recordar los puntos de referencia para realizar una colecistectomia:
diseccion precisa del triangulo hepatocistico, delimitado por el borde inferior del higado superiormente,
lo que implica la identificacion de dos, y solo dos, estructuras conectadas a la vesicula biliar,

correspondientes al conducto cistico y la arteria cistica's,'®.
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Segun el trabajo de Cremer (2022), se ha demostrado que en pacientes sometidos a colecistectomia
laparoscopica por enfermedad biliar complicada, la tasa de complicaciones aumenta hasta un 30 %"".
Como describe Gallaher (2022), la colecistectomia laparoscopica presenta menos complicaciones (12
%) en comparacion con la colecistectomia percutanea (65 %).* Sin embargo, en relacion con la rotura
de las vias biliares, esta sigue siendo mayor en los procedimientos minimamente invasivos. Los autores
mencionan una reduccion en el riesgo de disrupcion de las vias biliares del 1,7 % al 0,7 % tras la
realizacion del decimoquinto procedimiento. Por lo tanto, existen varios factores intraoperatorios
asociados a la disrupcion de las vias biliares, como la presencia de colecistitis aguda, episodios cronicos,
hemorragia intraoperatoria y variantes anatdmicas. La evidencia empirica muestra que la frecuencia de
rotura de las vias biliares tiende a ser mayor durante las colecistectomias laparoscopicas por colecistitis
aguda (0,5 %) en comparacion con las colecistectomias electivas (0,21 %).'Segin los grados de
gravedad, el estado general del paciente y las comorbilidades, se debe elegir una via terapéutica: En los
casos de Grado I, se sugiere la colecistectomia laparoscopica temprana siempre que las escalas CCI y
ASA-PS indiquen viabilidad quirtirgica; de lo contrario, se decide el tratamiento conservador y la
cirugia diferida. Para los casos de Grado II, también se recomienda la laparoscopia temprana,
considerando posibles complicaciones y evaluando la conversion a cirugia abierta o subtotal segin los
hallazgos intraoperatorios; si los pacientes no son candidatos, se realiza un tratamiento conservador con
drenaje biliar de forma analoga. Finalmente, en los casos de Grado 111, se debe dar prioridad a corregir
cualquier disfuncion organica, el uso de antimicrobianos y la observacion de la evolucion del estado
del paciente; si se mantiene una recuperacion rapida y se proporciona una evaluacion de riesgo
adecuada, se puede realizar una colecistectomia temprana en un entorno que permita el manejo de
cuidados intensivos, en contraste con los pacientes no aptos, se recomienda un enfoque conservador
integral y drenaje temprano si la inflamacion no remite es el método estandar, siendo menos invasivo
y con menor riesgo que la colecistectomia; Complementariamente, se pueden considerar técnicas
endoscopicas como el drenaje transpapilar o el drenaje guiado por ecografia, que ofrecen drenaje interno
con menos dolor, aunque requieren gran experiencia.'!

La colecistectomia laparoscopica realizada dentro de los 3 dias posteriores al diagnostico es el

tratamiento de primera linea para la colecistitis aguda.*
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La superposicion del tratamiento temprano (realizado entre 1 y 3 dias) con el tratamiento tardio (después
de 3 dias) se ha asociado con mejores resultados para el paciente, incluyendo menores tasas de
complicaciones postoperatorias (11,8 % frente a 34,4 %) y una estancia hospitalaria mas corta (5,4 dias
frente a 10 dias).*

Los pacientes que reciben tratamiento tardio pueden presentar un nuevo episodio de colecistitis aguda
antes de la cirugia diferida. La recurrencia de estos reingresos conlleva un aumento de las
complicaciones y la morbilidad', por lo que se ha recomendado realizar la intervencion durante la
primera semana tras la aparicion de los sintomas.”,'® Las principales ventajas de la cirugia minimamente
invasiva son una menor respuesta metabolica al trauma, una estancia hospitalaria mas corta, menos
dolor postoperatorio, una reincorporacion mas rapida a la vida laboral, un mejor resultado estético y un
menor riesgo de hernia incisional. Dado que el 20,8 % de la mortalidad se asocia a lesiones prolongadas
de las vias biliares', es necesario recordar los puntos de referencia para realizar una colecistectomia:
diseccion precisa del tridngulo hepatocistico, delimitado por el borde inferior del higado superiormente,
lo que implica la identificacion de dos, y solo dos, estructuras conectadas a la vesicula biliar,
correspondientes al conducto cistico y la arteria cistica','®.

Segun el trabajo de Cremer (2022), se ha demostrado que en aquellos sometidos a colecistectomia
laparoscopica por enfermedad biliar complicada, la tasa de complicaciones aumenta hasta el 30 %"".
Existen diversas complicaciones asociadas a la colecistitis aguda, como el sindrome de Mirizzi, que se
debe a la compresion extrinseca del conducto biliar principal por inflamacion o por un célculo
impactado en el infundibulo. Se trata de afecciones agudas que requieren tratamiento quirdrgico
mediante colecistectomia por laparotomia con colangiografia preoperatoria para confirmar la integridad
de las vias biliares.'® Es importante considerar la incidencia de hernia incisional en cirugia laparoscopica
(0,2 %), colecistectomia abierta (1,5 %) y cirugia laparoscopica de puerto unico (4,5 %). Por otro lado,
existen complicaciones biliares como fuga biliar, lesion del conducto biliar coman®, fistula biliar,
calculos biliares retenidos ictericia, colangitis y sepsis®!; las complicaciones no biliares incluyen
complicaciones hemorragicas (sangrado del lecho hepatico y lesion de la rama suprahepatica), dafio a
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estructuras adyacentes, perforaciones viscerales (duodeno y colon y migraciéon de clips.** Las

complicaciones en pacientes colecistectomizados son frecuentes, lo que resulta en un aumento de la
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morbilidad y los costos hospitalarios. En este estudio, la principal complicacion reportada durante el
evento quirargico fue la hemorragia intraoperatoria, causada por la ruptura de la arteria cistica y/o a
nivel de la placa cistica. Por otro lado, las complicaciones postoperatorias incluyeron litiasis residual y
fuga biliar. Estos resultados fueron muy similares a los reportados por varios autores, como D.S. Ahmad
et al., 2020%, quienes sostienen que las principales complicaciones de la colecistectomia son la
disrupcion del conducto biliar (0,08%—0,5%), la fuga biliar (0,42%—1,1%), la coledocolitiasis residual
(0,8%5,7%) y el sindrome postcolecistectomia (10%—15%).Asimismo, L. Barbier et al., Francia,
2022%, afirman que la inflamacion en la colecistitis puede dificultar el procedimiento quirargico y
favorecer la aparicion de lesiones vasculobiliares. Ademas, estos mismos autores sugieren considerar
la posibilidad de variaciones anatdmicas como factor de riesgo. Segiin Abdulzahra Hussain, Reino
Unido, 2011%, algunos factores, como las variaciones anatomicas, influyen en la presencia de
complicaciones.

En nuestro estudio, solo un porcentaje minimo de colecistectomias laparoscopicas se convirtieron en
procedimientos abiertos (2,7 %), principalmente cuando se realizaron como cirugia de urgencia. La
evaluacion seglin los criterios de Tokio demuestra que los pacientes con grados mas altos tienen mayor
probabilidad de someterse a una conversion.® El aumento de las complicaciones relacionadas con la
inflamacion de la vesicula biliar en pacientes operados en condiciones de urgencia ha llevado a las guias
internacionales a sugerir alcanzar la vision critica de seguridad requerida.t,'s,'® Segin Federico
Coccolini et al., Italia, 20152, se ha establecido que en la colecistitis aguda, la morbilidad, la mortalidad
y la estancia hospitalaria postoperatorias son menores cuando los pacientes se someten a un
procedimiento laparoscopico; sin embargo, las tasas de hemorragia profusa y fuga biliar no mostraron
diferencias significativas al comparar los procedimientos abiertos y laparoscopicos.

L. Michael Brunt et al.?® recomiendan, para evitar lesiones en las vias biliares, el uso de imagenes
intraoperatorias de las vias biliares, especialmente cuando existe incertidumbre sobre la anatomia o
sospecha de lesion de las vias biliares. El uso de herramientas como el colorante verde de indocianina
facilita la identificacion de estructuras, aumentando la seguridad del procedimiento y, en consecuencia,

reduciendo la probabilidad de lesiones.*°
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Considerando la divergencia de resultados causada por los turnos de trabajo, esta se relaciona
principalmente con los factores de riesgo del paciente.?! Por el contrario, en un estudio retrospectivo
realizado por Martinez-Gutiérrez et al. (2023), se menciona que existen diferencias extrinsecas/externas
entre los turnos que pueden modificar el desempeiio de los procedimientos, a saber: la percepcion de
los familiares y del paciente al abordar la cirugia, la disponibilidad de recursos hospitalarios y la
burocracia de las compaiiias de seguros.*? Durante mucho tiempo, el abordaje quirtirgico abierto directo
al conducto biliar fue la tnica opcion terapéutica. Sin embargo, con el advenimiento de técnicas
quirurgicas endoscopicas, radioloégicas y minimamente invasivas avanzadas, las opciones terapéuticas
se han incrementado, haciendo que el manejo de esta patologia sea multidisciplinario.®

En 1996, se introdujo la cirugia robotica en nuestro pais con el primer intento de los Dres. José Luis
Masso realiz6 una colecistectomia laparoscopica en un modelo porcino.** Con el paso de los afios, el
uso de estas practicas ha aumentado; sin embargo, solo se han reportado unos pocos casos de
colecistectomia. 3637

Existe controversia respecto al uso de la cirugia minimamente invasiva (CMI) asistida por robot en la
colecistectomia. Mullens C.L. et al. mencionan que la curva de aprendizaje es mas larga en comparacion
con la colecistectomia laparoscopica (300 vs. 50), y anaden el factor de la negligencia de los equipos
quirtrgicos al no optar por procedimientos que ayuden a perfeccionar la técnica.*®

A pesar de una mayor frecuencia numérica de eventos adversos en el grupo de urgencias, todos los
pacientes mostraron una evolucién clinica favorable a los seis meses de seguimiento, sin recurrencias
ni secuelas.

CONCLUSIONES

La realizaciéon de cirugias de urgencia no refleja una mayor incidencia de complicaciones
intraoperatorias o postoperatorias en comparacion con la cirugia electiva realizada a medio plazo (6
meses). Sin embargo, se observé que durante los turnos de tarde y noche se produjo un mayor nlimero
de complicaciones intraoperatorias en comparacion con el turno de mafana. Estos hallazgos sugieren
que, en instituciones con equipos quirirgicos experimentados y protocolos de seguridad adecuados, la

colecistectomia de urgencia puede realizarse con resultados comparables a los de la cirugia electiva,

con una tendencia a que los procedimientos se lleven a cabo durante los turnos de mafiana.
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