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Resumen

Introduccion: La colecistectomia laparoscopica es el
tratamiento gold standard en la colecistitis aquda litidsica, si
bien su manejo cuando existe coledocolitiasis concomitante
es controvertido.

Objetivos: Evaluar los reingresos por complicaciones
biliares en pacientes con colecistitis aguda tratados de forma
conservadora por sospecha de coledocolitiasis concomitante.

Material y métodos: Estudio retrospectivo bicéntrico.
Recogida de datos: Junio 2015 — Octubre 2017. Diagnéstico
de colecistitis aguda segun criterios de Guia de Tokyo y alto
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riesgo de coledocolitiasis segiin American Asociation for
Gastroenterology.

Resultados: Se incluyeron 137 pacientes de los cuales
la colecistectomia se pospuso en 86 (62,8%) por sospecha
de coledocolitiasis concomitante. Dicha obstruccién de la
via biliar se confirmo en el 42,3% de los casos. Cuando la via
biliar no esta dilatada en la ecografia el valor de bilirrubina
como predictor de coledocolitiasis fue 4,5mg/dL. La tasa de
reingresos en paciente no intervenidos fue del 23,3%.

Conclusiones: el tratamiento conservador de la
colecistitis aguda por sospecha de una coledocolitiasis
concomitante hace que se demore la colecistectomia. Dicha
demora supone un aumento de los reingresos hospitalarios por
complicaciones biliares.
coledocolitiasis,
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Abstract

Introduction: laparoscopic cholecystectomy is the
gold standard treatment for biliary acute cholecystitis. Clinical
management when there is also concomitant biliary duct
obstruction can be controversial.

Objective: Our study aims to evaluate the rate of
readmissions due to biliary complications in those patients
with acute biliary cholecystitis treated conservatively due to
biliary duct obstruction suspicion.

Methods: Retrospective and bicentric study. Data were
collected between June-2015 and October-2017. We collected
data from patients with acute cholecystitis diagnose according
to Tokyo guidelines, and high risk of biliary duct obstruction
according to the American Association of Gastroenterology.

Results:137 patients were included. Cholecystectomy
was delayedin 86 patients(62.8%) dueto biliary duct obstruction
suspicion. Of them, choledocholithiasis is confirmed in 42.3%.
Bilirubin cut-off in patients without dilated biliary duct as a
predictor of cholecolithiasis was 4.5mg/dL. There were 23.3%
of readmissions in patients awaiting cholecystectomy.

Conclusions: conservative treatment for acute
calculous cholecystitis may delay gall bladderintervention when
there is a suspicion of concomitant biliary duct obstruction.
This delay may result in an increase of readmissions due to
biliary complications.

Keywords: cholecystitis, biliar duct obstruction,
readmissions.

Introduccion

La colecistectomia laparoscépica es considerado el
tratamiento gold standard en la colecistitis aguda litiasica.
La presencia de coledocolitiasis concomitante tiene una
incidencia del 4-20%'. El manejo ideal de los pacientes que
presentan coledocolitiasis en el contexto de colecistitis aguda
litidsica aun es controvertido. La tendencia actual es realizar
una terapéutica en dos tiempos: llevando a cabo primero una
esfinterotomia endoscépica junto con limpieza de la via biliar, y
posteriormente la colecistectomia laparoscoépica.

Aunque la tasa de extraccion de coledocolitiasis
al primer intento es superior al 70%?, cada vez existen mas
publicaciones acerca de los beneficios de la realizaciéon de
limpiezadelaviabiliary colecistectomia mediante laparoscopia
en un mismo acto®*.

El objetivo de nuestro estudio es evaluar la tasa de
reingresos por complicaciones biliares en nuestro medio en
los pacientes que no se intervienen de forma precoz por la
presencia de coledocolitiasis concomitante.
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Material y métodos

Se recogieron los datos de manera retrospectiva
durante el periodo de junio 2015 hasta octubre 2017 de
pacientes admitidos en el Hospital Universitario de Puerto Real
(Cadiz) y Hospital Universitario Virgen Macarena (Sevilla) con
diagnéstico de colecistitis aguda litidsica segun los criterios de
la Guia de Tokyo® y sospecha de alto riesgo de coledocolitiasis
segun la ASGES®: coledocolitiasis en ecografia, bilirrubina >4mg/
dL, bilirrubina >1.8 con dilatacién de la via biliar en ecografia
y/o presencia de colangitis.

Se excluyeron los pacientes que presentaban: edad
inferior a 18 afios, estenosis benigna/maligna de via biliar,
hepatopatia con pruebas de funcién hepéatica alteradas
previamente alingreso, cirugia hepatobiliar previa, gastrectomia
y/o colecistostomia.

Resultados

Se incluyeron un total de 137 pacientes en el estudio.
Al ingreso se realiz6 ecografia abdominal en todos los
pacientes, observandose una via biliar normal en 63 (46%),
dilatada en 50 (36,5%) y visualizando coledocolitiasis en los 24
restantes (17,5%).

La unidad de ingreso principal fue la de Aparato
Digestivo (109 pacientes, 79,6%). Mientras que en Cirugia
ingresaron 15 pacientes (10,9%) y los 13 restantes (9,5%) en
otras unidades como Medicina Interna o Cuidados Intermedios.

La presencia de coledocolitiasis se confirmé en 58
pacientes (42,3%). Los métodos de confirmacion diagnéstica
de la coledocolitiasis mas frecuentes fueron la ecografia
abdominal al ingreso o durante su estancia hospitalaria (44,5%)
y la colangio-RM (45,3%). Una vez confirmada la presencia
de coledocolitiasis mediante estas técnicas, los pacientes
se sometieron a CPRE con esfinterotomia/esfinteroplastia
y limpieza de la via biliar. El 10,2% de los pacientes reunian
criterios de alto de la ASGE y fueron sometidos a CPRE (se
realiz6 el diagndstico de confirmaciéon por tanto mediante
colangiografia) y limpieza de la via biliar. No se realiz6 ningin
diagnéstico de coledocolitiasis mediante ecoendoscopia en
nuestro estudio.

Se analizaron las posibles variables analiticas que
pudieran predecir la presencia de coledocolitiasis en aquellos
pacientes en los que se confirma la coledocolitiasis. De este
modo, el Unico resultado estadisticamente significativo fue
el valor de bilirrubina al ingreso capaz en pacientes con via
biliar no dilatada en la ecografia abdominal: 4.5mg/dL (S
89%, E 64.8%), OR 14,74 [(1.71 — 126.84), p=0,004]. El resto
de parametros bioquimicos (GOT, GPT, GGT o FA) no fueron
estadisticamente significativos.

La colecistectomia se pospuso en 86 pacientes

(62,8%) por sospecha de coledocolitiasis concomitante,
siendo desestimada en 42 pacientes (30,65%) por edad y/o
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Tipos

Sexo

Hombres

Mujeres

Unidad de ingreso

Cirugia

Aparato Digestivo

Otras

Hallazgos ecogréficos al ingreso

Via biliar normal

Dilatacién de colédoco

Evidencia de coledocolitiasis

¢Confirmacion de coledocolitiasis?

Se confirma

Se descarta

Método diagnéstico

Ecografia

Colangio-RMN

CPRE

Colecistectomia

Urgente

Programada

Desestimada

Reingreso por complicacion

biliar antes de colecistectomia

programada

Intervencién urgente durante
el reingreso

TABLA RESUMEN DE LOS PRINCIPALES RESULTADOS.
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Caracteristicas

n=137

79

58

63

50

24

58

79

61

62

86

£

20/86

4/20

Diametros (mm)

%

57,7

42,3

42,3

57,7

445

453

10,2

6,6

62,8

233

20

comorbilidad y realizandose de manera urgente en 9 pacientes
(6,5%).

Entre los 86 pacientes que se intervinieron de forma
programada, la mediana de tiempo entre el episodio agudo y la
colecistectomia fue de 90 dias (IC 95% 85.3-120.4).

El nimero de reingresos por complicaciones biliares
en los 3 meses posteriores al episodio agudo y antes de la
colecistectomia programada fue 20 (23,3%): en 7 pacientes se
produjo una pancreatitis aguda, en 4 hubo colangitis aguday
en 9 colecistitis aguda. En los reingresos por colecistitis aguda,
se intervinieron de forma urgente sélo 4 pacientes.

Discusion

El estudio de los reingresos puede ayudar a identificar
aquellas causas prevenibles y disminuir las consecuencias
sanitarias y econdmicas asociadas. La colecistectomia
laparoscépica es uno de los procedimientos mas frecuentes en
el ambito de la cirugia debido a la alta prevalencia de patologia
biliar. Esto hace que el estudio de los reingresos asociados a
este procedimiento sea piedra angular para poder reducir los
costes asociados’.

En nuestro estudio la prevalencia de coledocolitiasis
concomitante en pacientes con colecistitis aguda es superior a
lareportada en otros estudios’. La sospecha de coledocolitiasis
concomitante supone en la inmensa mayoria de los casos el
retraso en la realizacion de la colecistectomia, que se lleva a
cabo en el mismo ingreso en un escaso 6% de los pacientes.
Esto se ve reflejado en el alto porcentaje de ingresos en la
unidad de Aparato Digestivo frente a Cirugia.

En un estudio retrospectivo americano de 4516
pacientes ingresados con coledocolitiasis y sometidos a
CPRE?, el 48% fue desestimado para colecistectomia, cifras
similares al 30% de cirugias desestimadas en nuestro estudio.
Sin embargo, en dicho estudio hasta un 41,2% de los pacientes
son intervenidos en el ingreso indice y consecuentemente las
cirugias diferidas fueron inferiores, cifras que contrastan con
las de nuestro estudio, donde la tasa de cirugias realizadas
en el ingreso de colecistitis aguda es del 6%. En dicho studio
el riesgo de reingreso en pacientes intervenidos en el ingreso
indice fue hasta un 87% inferior al de los pacientes en los que
se pospuso la colecistectomia, y por tanto se concluye que la
actitud de demorar la colecistectomia supone un aumento del
riesgo de reingresos por complicaciones biliares, al igual que
ocurre en nuestro estudio.

La colecistectomia en el paciente anciano ha sido
ampliamente estudiada en los ultimos afos, concluyéndose
una mayor morbimortalidad respecto a los grupos de poblacién
de menor edad®™. Sin embargo, la colecistectomia se sigue
considerando el tratamiento definitivo tras llevar a cabo un
manejo conservador del cuadro agudo (colecistostomia +/-
antibioterapia) que es normalmente considerado como puente
a la intervencién quirurgica.El retraso de la colecistectomia
en este grupo de pacientes podria ser considerado un error,
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teniendo en cuenta que la presencia de coledocolitiasis sélo
fue confirmada en un 42% de los casos a lo largo del ingreso.

Respecto al método de confirmacién de la
coledocolitiasis, cabe mencionar la limitacion de nuestro
estudio al no incluir el ecoendoscopia a pesar de ser una
técnica que ha demostrado ser superior a la colangioRMN™.
Al ser la ecoendoscopia una técnica invasiva, en ambos
centros prevalecié el uso de la colangioRMN como técnica
confirmatoria de coledocolitiasis.

En nuestro estudio analizamos un periodo de 90
dias tras el primer ingreso para evaluar la tasa de reingresos.
Desde la publicacion en 2011 sobre los resultados tras cirugia
hepatica'?donde se vio que el aumento a 90 dias para medir la
mortalidad producia un incremento del 50%, la tendencia actual
es a medir las complicaciones y reingresos en los primeros 90
dias tras el alta hospitalaria. Si bien es cierto que dicho periodo
de tiempo puede ser lo adecuado tras una cirugia, en nuestro
estudio puede suponer una limitacién dado que no se trata
de complicaciones postquirargicas, si no de una patologia no
intervenida. No obstante, durante el periodo de seguimiento se
registré un porcentaje de reingresos no desdefable (23,3%).

La confirmacién de dicha coledocolitiasis suele hacer
que la colecistitis se trate de forma conservadora, posponiendo
una intervencidon quirdrgica reglada precoz al precisar
previamente una limpieza de la via biliar. Dicho retraso en la
cirugia conlleva reingresos por complicaciones biliares con el
consiguiente aumento de morbimortalidad y gasto sanitario.

Es por ello el interés en utilizar parametros
no invasivos que permitan sospechar la presencia de
coledocolitiasis de forma precoz, evitando asi las posibles
complicaciones derivadas de la demora de la cirugia. En este
sentido, los criterios de la ASGE(actualizados en 2019) son los
mas ampliamente utilizados y con ellos se describe una mayor
sensibilidad y especificidad para detectarla.12 Sin embargo,
algunos estudios postulan que la sensibilidad de estos criterios
sigue siendo insuficiente para determinar o no la presencia
de coledocolitiasis y consecuentemente la necesidad de una
CPRE. En una cohorte de mas de 1000 pacientes que compara
la sensiblidad de la guia de 2010 con la de 2019 demuestra
que la presencia de litiasis en cualquier modalidad de imagen
aumenta la sensibilidad del 29% al 55%4.

En los criterios de alto riesgo de coledocolitiasis de
la ASGE es la bilirrubina el parametro bioquimico que mayor
sensiblidad y especificidad tiene, habiéndose validado que
valores >4mg/dL aumentan el valorar predictivo positivo
hasta un 62%, llegando al 85% cuando ésta elevacién de la
bilirrubina se acompafaba de dilatacion de la via biliar en
la ecografia abdominal’®. Sin embargo, algunos estudios
que evaluan test no invasivos para predecir la presencia
de coledocolitiasis describen la bilirrubina como un factor
escasamente predictivo, dandole mayor importancia a la
gammaglutamiltranspeptidasa’.

Como hemos visto, el manejo actual del paciente
con colecistitis y coledocolitiasis concomitante es
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controvertido. Existen la actualidad estudios que abogan
por realizar una limpieza de la via biliar mediante CPRE
seguida de colecistectomia en el mismo acto quirdrgico, lo
cual conllevaria a una menor incidencias de complicaciones
biliares, principalmente pancreatitis aguda, una menor
morbilidad global y menor estancia hospitalaria®. Sin embargo,
dicho proceder no estd implantado de rutina en ninguno de
los hospitales de nuestro estudio, puesto que ain no se ha
establecido dicha recomendacién formalmente. Ademas, la
logistica para realizarla puede resultar compleja, al precisar
coordinacién entre un especialista de endoscopia avanzada
y el equipo de cirugia en una patologia presumiblemente
urgente.

Por todo ello, creemos que serian convenientes
mas estudios prospectivos al respecto, teniendo en cuenta
la relevancia tanto clinica como econdmica que suponen los
reingresos por complicaciones biliares cuando se demora la
colecistectomia tras un primer episodio de colecistitis aguda
litiasica.
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