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El tratamiento antibidtico en la colecistitis aguda de manera
concomitante con el plan quirirgico es una practica comun. El
tiempo de tratamiento postoperatorio es materia de discusion.

El objetivo es conocer la relacion entre el desarrollo de la
Infeccion del Sitio Operatorio (ISO), en pacientes con colecistitis
aguda complicada y la duracion de la terapia antibidtica
postoperatoria del Hospital Santa Clara durante el periodo
comprendido entre enero de 2008 y marzo de 2014.

Es un estudio de corte transversal, la poblacion estuvo
conformada por los pacientes intervenidos quirurgicamente. Se
analizo la asociacion entre colecistitis aguda complicada (tiempo
de tratamiento antibiotico) y la presentacion de ISO.

El 95,6% recibié tratamiento intraoperatorio (n=87). La
duracién del tratamiento oscilé entre 1 y 10 dias siendo en
promedio 4,25 dias. La duracion del manejo endovenoso fue en
promedio 3,2 + 1,6 dias. Del total analizados 42,5% recibieron el
tratamiento antibidtico durante 4 dias o mas (n=37). Del total de la
poblacion participante el 6,6% de los casos presentaron una ISO
(n=6). La asociacién entre el tiempo de tratamiento antibidtico
recibido y la aparicion de ISO, evidencié que en los pacientes que
no cursaron con ISO el promedio de la duracion del tratamiento
antibiotico fue ligeramente mayor (4,29 + 2,72 dias) comparado
con aquellos que si se infectaron (3,67 + 2,34 dias) sin que la
diferencia observada fuera significativa (p=0,526). Sugiere que la
aparicion de ISO, no esta en relacion con la duracion del esquema
antibiodtico, pudiendo utilizarse esquemas cortos de tratamiento.

Palabras Clave: Colecistectomia, Colecistitis Aguda, Profilaxis
Antibidtica, Infeccion de Herida Operatoria



The antibiotic treatment in acute cholecystitis concomitantly with
the surgical plan is a common practice. The time of postoperative
treatment is a matter of discussion.

The aim of the study was to determine the relationship between the
development of surgical site infection (SSI) in patients with
complicated acute cholecystitis and duration of postoperative
antibiotic therapy at the Santa Clara Hospital during the period
January 2008 and March 2014.

Cross-sectional study was conducted, the reference population
consisted of patients operated at the Santa Clara Hospital. The
association between the occurrence of complicated acute
cholecystitis and presentation of surgical site infection was
analyzed.

The 95.6% received intraoperative antibiotic treatment (n = 87).
The duration of antibiotic treatment was between 1 and 10 days,
being on average 4.25 days. The duration of intravenous
management averaged 3.2 £ 1.6 days. Of all the patients analyzed
42.5% received antibiotic treatment for 4 days or more (n = 37). Of
the total population, 6.6% of cases had a SSI (n = 6). The
association between the time of antibiotic received and the
occurrence of SSI, was evidenced in patients without this
complication progressed with the average duration of antibiotic
treatment was slightly higher (4.29 + 2.72 days ) compared to those
who do become infected (3.67 + 2.34 days) but the observed
difference was not significant (p = 0.526). Suggesting that the
occurrence of SSI, is not related to the duration of antibiotic
therapy, shorter treatment schedules may be use.



1. Introduccion

El inicio de tratamiento antibiotico de manera concomitante con el plan quirargico en la
colecistitis aguda es una practica comin en muchos servicios quirurgicos de acuerdo
con las guias de practica clinica disponibles (Guias de Tokio diagnostico y manejo).
Sin embargo, una vez se realiza la colecistectomia, el tiempo de tratamiento antibiotico
postoperatorio es materia de discusion y algunos trabajos previos han explorado este
tema con la premisa de que ciclos cortos de antibidtico pueden ser igual de efectivos
que ciclos mayores en la prevencion de la infeccion del sitio operatorio (ISO) e incluso
se ha planteado si es necesario administrar terapia antibiotica alguna después de la
cirugia en colecistitis aguda.(Lau y Kune)." Esto es relevante pues la administracion
innecesaria de antibioticos acarrea mayor resistencia bacteriana, mayor estancia
hospitalaria y mayores costos.

En este trabajo se explord un subgrupo particular de pacientes con colecistitis aguda que
cursan con hallazgos quirtrgicos de piocolecisto, colecistitis gangrenosa, plastréon o
perforacion vesicular y revisd la terapia antibiotica postoperatoria administrada y la
ocurrencia de infeccion del sitio operatorio, tras al menos 30 dias de seguimiento
postoperatorio.



2. Marco tedrico

Se realizd una revision sistematica de la literatura encontrando que la colecistitis aguda
en sus formas variadas es la entidad quirtrgica mas prevalente afectando la poblacion
de paises industrializados. La causa mas comun de colecistitis aguda y colico biliar es la
colelitiasis. Autopsias han demostrado que de 11 a 35% de la poblacion norteamericana
adulta (25 millones) tienen colelitiasis. De 1 a 2% de las personas que tienen
colelitiasis desarrollan sintomatologia o complicaciones por afio. Entre estas
complicaciones se incluyen colico biliar, colecistitis aguda o cronica, coledocolitiasis,
colangitis, pancreatitis y carcinoma de la vesicula biliar. Se estima que se realizan cerca
de 700.000 colecistectomias por afio en Estados Unidos.”

Aproximadamente el 20% de los pacientes con calculos asintomaticos desarrollan
sintomatologia en seguimiento de 15 afios, como presentacion mas prevalente el colico
biliar, el cual se define como dolor constante en el cuadrante superior derecho o
epigastrio, con irradiacion al hombro, asociado a nauseas y vomito, el cual puede ser
desencadenado por ingesta de alimentos copiosos en grasa, y que remite
espontaneamente o después de 15 minutos a 5 horas.?

Los calculos biliares son divididos en 3 tipos:
1. Colesterol. (>50%)

2. Pigmento Negro.

3. Pigmento Caf¢.

Los calculos de colesterol son los mas comunes en el mundo occidental, con tanto
aproximadamente 70% de todos los calculos; los célculos de pigmento negro, pueden
estar causados por desordenes hemoliticos o cirrdticos y son el remanente de los
calculos en el mundo occidental. Los célculos de pigmento café son encontrados mas
comunmente en el este de Asia y estdn asociados a infecciones con el arbol biliar.
La sobresaturacion de colesterol, la disminucion de la cantidad de sales biliares o
lecitina, o la combinacion de estos factores, promueve la formacion de los calculos
biliares.* (Figura 1).



Figura 1. Triangulo de Admirand y Small
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Un elemento clave en la patogénesis de la colecistitis aguda litiasica, es la presencia de
bilis sobre-saturada con colesterol y la eventual obstruccion del tracto de salida de la
vesicula. Si la obstruccion es parcial y/o temporal produciria unicamente dolor (colico
biliar) pero si se prolonga en el tiempo, puede terminar en inflamacion de las paredes
de la vesicula biliar, que suele ser inicialmente estéril pero posteriormente, en la
mayoria de los casos, hay infeccion secundaria con microorganismos entéricos. La
pared vesicular puede sufrir necrosis y gangrena (colecistitis gangrenosa), pudiendo
perforarse produciendo como complicacion absceso en el cuadrante superior derecho o
peritonitis generalizada.’

En los pacientes con colecistitis aguda litiasica se presenta dolor abdominal asociado a
nausea, vomito y menos frecuentemente, fiebre. El dolor es usualmente localizado en el
cuadrante superior derecho, pero puede irradiarse a la espalda, escapula o clavicula.
Algunos pacientes han presentado episodios previos de colico biliar auto limitado, en la
exploracion fisica suele estar presente el Signo de Murphy que es altamente sensible y
especifico (Valor predictivo positivo 93%).°

El desarrollo de la colelitiasis es multifactorial, se han descrito factores de riesgo para el
desarrollo de la misma, género femenino, obesidad, multiparidad, embarazo, cirugia
baritica (perdida rapida de peso), individuos mayores a 20 afios e influyen todos en el
desarrollo de la misma.’
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Los criterios diagndsticos para colecistitis aguda fueron definidos en el 2007 mediante
las guias de Tokio; posteriormente se actualizé el criterio diagndstico, pronostico y de
severidad con la guias de Tokio del 2013 (

Tabla 1y Tabla 2).}

Tabla 1. Criterios diagndsticos para colecistitis aguda TG13

A. Signos locales de inflamacion
1. Signo de Murphy
2. Masa/ dolor/ hipersensibilidad en el cuadrante superior derecho

B. Signos sistémicos de inflamacion
1. Fiebre
2. Proteina C reactiva elevada
3. Leucocitosis

C. Hallazgos imagenolégicos
1. Signos imagenologicos de colecistitis aguda
Sospecha de diagndstico: 1 hallazgo de A + 1 hallazgo de B
Diagnostico definitivo: 1 hallazgo de A + 1 hallazgo de B + C

Tabla 2. Criterios de severidad para colecistitis aguda TG13

Grado III (severa) Colecistitis aguda asociada con disfuncion organica/sistémica

1. Disfuncion cardiovascular = hipotension que requiera tratamiento con Dopamina
mayor a 5 pg/kg por min o Norepinefrina

. Disfuncion neurologica = disminucion de nivel de conciencia

. Disfuncion respiratoria = PaO,/FiO, menor a 300

. Disfuncion renal = oliguria, creatinina mayor a 2.0 mg/dl

. Disfuncion hepatica = PT-INR mayor a 1.5

. Disfuncion hematologica = conteo plaquetario menor a 100000 / mm3

AN D B~ W

Grado II (moderada) Colecistitis aguda con alguna de las siguientes condiciones

. Leucocitos mayor 18000/mm3

. Palpacion de masa dolorosa en el cuadrante superior derecho

. Sintomatologia mayor a 72 horas

. Inflamacién local marcada (colecistitis gangrenosa, piocolecisto, absceso hepatico,
peritonitis biliar, colecistitis enfisematosa)

AW N~

Grado I (leve) Colecistitis aguda sin ninguno de los criterios de la grado II o II1
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El manejo inmediato de la colecistitis aguda incluye reanimacion con fluidos,
electrolitos, manejo analgésico y manejo sintomatico de la emesis. Los antibioticos
endovenosos son usualmente iniciados empiricamente cuando se encuentran signos de
inflamacioén sistémica. La eleccion del antibidtico varia de acuerdo a los protocolos de
cada institucion y a la resistencia conocida de algunos microorganismos en la poblacion
particular. En los pacientes que son llevados a colecistectomia temprana sin
complicaciones, no se ha encontrado un beneficio en prolongar el uso de antibidtico,
enfatizandose que el manejo Optimo de la colecistitis aguda es la cirugia y no el
tratamiento antibiotico.’

La colecistectomia ha sido el tratamiento de eleccion para los pacientes con colecistitis
aguda desde que Langebuch la describio por primera vez en 1882. Aproximadamente el
20% de los pacientes con colecistitis aguda requieren cirugia de emergencia, ya sea por
deterioro clinico, perforacién o peritonitis. Para el resto de los pacientes, la cirugia
temprana ha demostrado ser superior a la cirugia diferida. El abordaje laparoscopico ha
cambiado la aproximacién a la patologia biliar en las ultimas dos décadas, y se
considera el procedimiento de eleccion. Diversos estudios clinicos demuestran la
seguridad de este procedimiento.’

Se ha descrito que la colecistectomia laparoscopica, puede realizarse de forma segura,
en pacientes con colecistitis aguda con aceptable tasa de conversion y minimas
complicaciones. La evolucion clinica es completamente diferente cuando la
colecistectomia laparoscopica es realizada exitosamente, la necesidad de antibidtico y
analgesia, morbilidades asociadas y estancia hospitalaria es significativamente menor,
por esta via. Los pacientes en quienes se realiza conversion a via abierta tienen un
curso similar a la colecistectomia abierta convencional.’

Los factores de riesgo asociados a conversion de cirugia laparoscopia a abierta son:
1. Género Masculino

2. Obesidad

3. Adultos Mayores

4. Paraclinicos que sugieran retraso del procedimiento (Estado nutricional, leucocitosis,
alteracion del perfil hepatico).'”

Actualmente existen meta-analisis y estudios aleatorizados, que recomiendan la
realizacion de colecistectomia laparoscopica en colecistitis aguda dentro las primeras 24
horas, en aquellos pacientes en quienes su estado general y comorbilidades permitan la
realizacion del procedimiento quirtrgico.'!
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La via laparoscopica ademas de los beneficios ya nombrados contra la via abierta ha
mostrado disminucidn en cuanto las tasas de infeccion del sitio operatorio y neumonia;
estudios recientes sugieren menor tiempo quirurgico en comparacion con la via abierta
(falta estudios aleatorizados). En pacientes con colecistitis aguda sin importar su
severidad el estandarte de oro es la via laparoscopica.'?

La duracion del manejo antibiotico posterior a la colecistectomia es una practica de
rutina en multiples departamentos quirtrgicos. El tiempo de duracion de tales
antibiodticos posterior a la colecistectomia de emergencia es incierto. Es posible que
posterior al control del foco infeccioso, el manejo antibiotico de esquemas cortos sea de
mas utilidad que esquemas largos. Solo pocos trabajos identifican o hacen referencia a
la duracion de la terapia antibidtica y dejan este topico a consideracion del cirujano sin
conclusiones o recomendaciones definitivas. En estudios clinicos de comparacion de
esquemas cortos y largos de antibiotico se ha sugerido que no hay diferencias en cuanto
a complicacion."

Las guias de la IDSA (Infectious Diseases Society of America) y de Tokio recomiendan
el uso de antibiotico endovenoso ante la presencia de infeccion (leucocitosis mayor a
12500 o temperatura mayor 38.5 C). Las guias de la IDSA recomiendan de 5 a 7 dias y
continuar el esquema, segin la respuesta clinica. De igual manera las guias de Tokio
recomiendan de 4 a 7 dias de tratamiento antibidtico endovenoso posterior al control de
la fuente infecciosa en colecistitis aguda grado II y grado I11."

La literatura actual recomienda la administracion de antibidtico endovenoso de rutina en
pacientes con colecistitis aguda antes de realizar le procedimiento quirdrgico en casos
severos (colecistitis tipo II Y III) y la posibilidad de toma de muestra biliar, para manejo
dirigido. En relacion con la duracion, aluden a la experiencia clinica del médico tratante
sin especificar el tiempo de tratamiento.'
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3. Planteamiento del problema

Para el caso particular de la colecistitis aguda complicada, definida asi por el cirujano
tratante cuando en cirugia encuentra piocolecisto, plastron vesicular, perforacion y
colecistitis gangrenosa o combinacién de estos hallazgos, existe discusion sobre la
necesidad de mantener o no la terapia antibidtica postoperatoria y de hacerlo, cual es el
tiempo ideal.

Esta discusion estd basada en la consideracion a priori de que un ciclo de antibidticos
podria prevenir la aparicion de complicaciones infecciosas postoperatorias;
particularmente la infeccion del sitio operatorio (ISO) superficial, profunda o la mas
temida, de 6rgano/espacio.

Algunos trabajos previos han abordado este tema y existe una tendencia mundial a
reducir los ciclos de antibidtico cuando el foco infeccioso se ha controlado mediante
cirugia. Sin embargo es pertinente y relevante conocer la conducta del servicio al
respecto de la pregunta sobre la duracion de la terapia antibidtica postoperatoria en
pacientes con colecistitis aguda complicada y la frecuencia de infeccion del sitio
operatorio.

De acuerdo a lo mencionado el presente estudio de investigacion pretende resolver la
siguiente pregunta: ;Cual es la relacion entre el desarrollo de Infeccion del Sitio
Operatorio (ISO) y la duracion de la terapia antibidtica postoperatoria, en pacientes con
colecistitis aguda complicada (piocolecisto, plastron vesicular, colecistitis gangrenosa y
perforada) en el servicio de cirugia general del Hospital Santa Clara?

14



4. Justificacion

La patologia biliar litidsica es uno de los motivos de consulta mas frecuentes en
nuestro medio y da lugar a diversos cuadros clinicos patologicos que son de manejo por
nuestra especialidad.

Aproximadamente el 20% de la poblacion occidental tiene colelitiasis y el 60% al
80% de estos pacientes con calculos son asintomaticos. Aunque la probabilidad de
presentar sintomas es baja, una vez aparece el primer episodio sintomatico, el riesgo de
complicaciones aumenta. El seguimiento de pacientes con calculos a 20 afios muestra
que un 50% permanece asintomatico, un 30% desarrolla colico biliar y un 20% presenta
otras complicaciones. Los estudios de cohorte han mostrado que la aparicion de cdlico
biliar se desarrolla a una tasa de 2% por afio en los primeros cinco afios y luego tiende a
estabilizarse de modo que la incidencia global de colico biliar es 15% a diez afios y 18%
a veinte afios. Casi todos los pacientes que desarrollan otras complicaciones como
colecistitis aguda, piocolecisto, colangitis y pancreatitis, presentan previamente un
episodio de colico biliar."

El manejo quirargico de la colecistitis aguda es la conducta de eleccion, la via
laparoscopica es la preferida. Sin embargo, en el caso particular de la colecistitis
complicada, no hay acuerdo general sobre la pertinencia de terapia antibiotica asociada
y en el caso de utilizarla, la duracion de la misma. El argumento principal para su uso es
prevenir la aparicion y/o persistencia de infeccion posterior a la cirugia. Esta infeccion
puede ser limitada a la herida (infeccion del sitio operatorio superficial), comprometer
los tejidos musculo-aponeuroticos y poner en riesgo la integridad de la pared abdominal
(infeccion del sitio operatorio profundo) o, quiza la situacion mas temida, presentarse
como absceso intra abdominal (infeccion del sitio operatorio 6rgano/espacio).'®

Se considera entonces importante y pertinente explorar esta situacion en los pacientes de
nuestro servicio.
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5. Objetivos:

5.1. Objetivo general:

Conocer la relacion entre el desarrollo de la Infeccion del Sitio Operatorio (ISO), en
pacientes con colecistitis aguda complicada (piocolecisto, plastron vesicular, colecistitis
gangrenosa y perforada) y la duracion de la terapia antibidtica postoperatoria en el
servicio de cirugia general del Hospital Santa Clara durante el periodo comprendido
entre enero de 2008 y marzo de 2014.

5.2. Objetivos especificos:

a. Describir las caracteristicas demograficas de los pacientes con piocolecisto,
colecistitis gangrenosa, plastron vesicular y colecistitis perforada en el
servicio de cirugia general del Hospital Santa Clara

b. Identificar el tiempo de uso de la terapia antibidtica postoperatoria en
pacientes con colecistitis aguda complicada, por los cirujanos del servicio.

c. Describir cuales antibidticos son utilizados en pacientes con colecistitis
aguda complicada en nuestro servicio.

d. Conocer la frecuencia y el tipo de ISO en pacientes con colecistitis aguda
complicada en nuestro servicio

16



6. Metodologia

6.1. Tipo de estudio

Estudio de corte transversal.

6.2. Poblacion de referencia y muestra

La poblacion de referencia estuvo conformada por los pacientes intervenidos
quirurgicamente por el servicio de cirugia general del Hospital Santa Clara durante el
periodo entre enero de 2008 hasta marzo de 2014, con una poblacion de estudio
conformada por aquellos pacientes en quienes el cirujano describié uno o mas de los
siguientes hallazgos quirtrgicos: Piocolecisto, Plastron vesicular, Colecistitis
gangrenosa, perforada o combinacion de los anteriores.

* Criterios de inclusion: Todos los pacientes intervenidos quirtrgicamente en el
servicio de cirugia general del Hospital Santa Clara desde enero de 2008 hasta
marzo de 2014 en quienes el cirujano describa entre los hallazgos quirtrgicos:
Piocolecisto, Plastron vesicular, Colecistitis gangrenosa, Colecistitis perforada o
combinacion de los anteriores.

* Criterios de exclusion: Pacientes en quienes la pérdida de informacion no
permita completar los datos del instrumento de recoleccion.

6.3. Variables

Se registraran las siguientes categorias en concordancia con los objetivos del estudio.

Tabla 3. Matriz de Variables

Nombre Definicion conceptual Definicion Escala de

operacional medicion

Género Conjunto de personas o Categorizacion de la Nominal,
cosas que han tenido unas persona de acuerdo a dicotomica
caracteristicas generales sus caracteristicas
comunes sexuales  secundarias

(Masculino /
Femenino)

Edad Tiempo que ha vivido una Afios cumplidos Continua
persona a partir de su de razon
nacimiento

ASA Sistema de clasificacion que Clasificacion del Ordinal

utiliza la American Society riesgo anestésico entre
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of Anesthesiologists (ASA)
para estimar el riesgo que
plantea la anestesia para los
distintos estados del paciente

Piocolecisto Presencia de liquido Evidencia, durante el Nominal,
purulento en el interior de la procedimiento dicotémica
vesicula biliar quirurgico, de liquido

purulento en la
vesicula biliar

Colecistitis Complicacion que se Hace referencia a la Nominal,

gangrenosa produce por isquemia de la evidencia dicotémica
pared vesicular y necrosis intraoperatoria de
asociada con distension de la  colecistitis gangrenosa
vesicula asociada (Si/No)

Colecistitis Complicacion que se Hace referencia a la Nominal,

perforada produce cuando hay wuna evidencia dicotébmica
ruptura de la pared vesicular intraoperatoria de
secundaria al aumento en la colecistitis perforada
tension intravesicular que (Si/No)
actia sobre wuna pared
debilitada

Plastron Complicacion que se Hace referencia a la Nominal,
produce cuando se limita un evidencia dicotébmica
absceso tanto por el epiplon intraoperatoria de
como la oposicion del plastron (Si/ No)
intestino con produccion de
fibrina y membranas fibrino
leucocitarias

Via Exploracion o examen de la Hace referencia a si la Nominal,

laparoscopica cavidad abdominal mediante via quirargica utilizada dicotomica
la  introduccion de un desde el inicio del
laparoscopico a través de una procedimiento fue
pequefia incision minimamente invasiva

(Si/ No)

Via abierta Intervencion quirurgica que  Hace referencia a si la Nominal,
consiste en abrir las paredes  via quirargica utilizada dicotomica
abdominales desde el inicio del

procedimiento fue
abierta (Si/ No)

Via quirurgica Procedimiento quirurgico Cambio de Nominal,

Convertida que es iniciado por via procedimiento de dicotomica
laparoscopica pero que es minima invasion a

convertido a cirugia abierta

laparotomia (Si/ No)

18




por diversas circunstancias.

Antibiotico Sustancia que se emplea en Molécula utilizada Nominal
el tratamiento de las para tratar la infeccion
infecciones del paciente

Fecha de inicio  Fecha en la cual se inicio el Dia 0 de la terapia Continua,
tratamiento antibiotico antibiotica Intervalo

Dias de uso Tiempo durante el cual el Numero de dias Continua,
paciente recibi6 manejo con durante los cuales el derazon
medicamentos antibioticos paciente recibio

tratamiento antibidtico
completo

Via de Ruta de entrada o medio por Intravenosa - Oral Nominal

administracion el cual el firmaco es
introducido al organismo

Infeccion del Es la infeccion que se Infeccion Nominal

sitio operatorio desarrolla alrededor del area postoperatoria descrita
quirurgica dentro de los 30 por el cirujano tanto en
dias siguientes a la cirugia la consulta de control

posterior al
procedimiento  como
por reingreso a
urgencias

Tipo de manejo Tipo de manejo recibido por Hace referencia a si el Nominal,
el paciente relacionado con paciente requirid dicotomica
la necesidad o no de manejo
permanecer en el hospital intrahospitalario

(Ambulatorio /
Hospitalizado)

Apertura de la Procedimiento que consiste Hace referencia a si se Nominal,

herida en abrir de nuevo la herida realizd apertura de la dicotomica
quirurgica del paciente herida para manejo de

la infeccién del sitio
operatorio (Si/ No)

Drenaje Procedimiento  radiolégico Hace referencia a si se Nominal,

percutaneo intervencionista que consiste realizod drenaje dicotomica
en la colocacion de un percutaneo para
catéter guiado por imagenes manejo de la infeccion
para proveer drenaje del sitio operatorio (Si
continuo de una coleccion /No)
liquida

Reintervencion Realizaciéon de una segunda Hace referencia a si se Nominal,
intervencion al paciente, que reintervino al paciente dicotomica

se realiza en un intervalo de

para manejo de la

19




tiempo mas o menos corto
con relacion al primer
procedimiento y que
habitualmente estd
relacionado con ese primer
procedimiento

infeccion  del  sitio
operatorio (Si/ No)

Estado al
egreso

Condicion clinica del
paciente al final de la
hospitalizacion

Condicion clinica del
paciente al momento
del egreso (Vivo /
Muerto)

Nominal,
dicotémica

6.4. Técnica de recoleccion de la informacion

Se revisaron las historias clinicas solicitadas al archivo de la institucion y a partir de
dicha revision se extrajeron los datos requeridos para el diligenciamiento del

instrumento de recoleccion de informacion. Esta revision fue realizada en las
instalaciones del hospital y estuvo a cargo de los investigadores.
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7. Materiales y métodos

Se realiz6 una revision de la base de datos (estadistica del servicio) de cirugia general
en la que se registran a diario todos los procedimientos realizados con el fin de
identificar todos los pacientes con diagnostico de colecistitis aguda que fueron
intervenidos quirtirgicamente en el servicio de cirugia general de la institucion durante
el periodo comprendido entre enero de 2008 y marzo de 2014, y en quienes se describid
alguno(s) del(os) siguiente(s) hallazgos quirurgicos: Piocolecisto, Plastrén vesicular,
Colecistitis gangrenosa o Colecistitis perforada.

Posteriormente se revisaron las historias clinicas de todos los pacientes identificados,
buscando recolectar la informacion requerida de acuerdo al instrumento de recoleccion
de datos disefiado y aprobado para tal fin y excluyendo aquellos pacientes en quienes el
documento fuente (la historia clinica) se encontraba incompleta.

Se identificaron un total de 112 pacientes que cumplieron con los criterios de
busqueda de los cuales fueron excluidos 21 por no tener la totalidad de los datos
requeridos para el estudio consignados en la historia. Finalmente se analizaron 91 casos.
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8. Plan de analisis

Con el fin de describir las caracteristicas demograficas de la poblacion analizada se
realizard una estadistica descriptiva utilizando promedios y desviaciones estandar para
las variables cuantitativas, frecuencias absolutas y porcentajes para las variables
categoricas. A partir de dicha estadistica se calculara la incidencia de complicaciones
de la colecistitis asi como la tasa de Infeccion del Sitio Operatorio entre los pacientes
analizados.

De manera similar se calculard el promedio y la desviacion estandar del tiempo de
uso de la terapia antibidtica postoperatoria y se describira con valores absolutos y
porcentajes los antibidticos que fueron mas utilizados en la poblacion analizada.

Asi mismo se describird el nimero de pacientes que presentaron infeccion del sitio
operatorio y el porcentaje que dichos pacientes representan con respecto al total de la
poblacion analizada y se calculard la distribucion de dichos casos de acuerdo al tipo de
Infeccion presentada.

Adicionalmente se analizard la asociacion entre la ocurrencia de colecistitis aguda
complicada y la presentacion de infeccion del sitio operatorio utilizando el test exacto
de Fisher.
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9. Aspectos éticos

De acuerdo a la resolucion 8430 de 1993 del Ministerio de Salud de la Republica
de Colombia el presente estudio es considerado una investigacion sin riesgo pues
no implica intervencidén alguna sobre los pacientes y consiste Unicamente en la
revision del registro consignado en las historias clinicas. Estas historias se
manipularon siempre dentro de las instalaciones del hospital, inicamente por los
investigadores del estudio. Cada historia constituyé una fuente de datos anonimos
para la base de datos del estudio y en ningun caso se revelo ni revelara la identidad
de los pacientes. Por ser un estudio sin riesgo, no requiere consentimiento
informado.
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10. Resultados

Se analizaron 91 pacientes con colecistitis aguda complicada. El1 50,5% de los pacientes
con Colecistitis aguda analizados en el presente estudio pertenecian al género masculino
(n=46) mientras que el 49,5% al género femenino (n=45). El promedio de edad
observado fue 57,5 afios con una desviacion estandar de 14,9 anos, encontrando
pacientes con edades comprendidas entre 26 y 84 afios (Tabla 4).

Tabla 4. Caracteristicas demograficas de los pacientes con Colecistitis Aguda

Edad (aiios)

Promedio + ds 57,5+ 14,9
Mediana 58

Minimo - Maximo 26 - 84
Género

Masculino 45 (49,5)
Femenino 46 (50,5)

Dichos pacientes fueron intervenidos quirurgicamente, siendo el momento de la cirugia
entre el dia de ingreso y los 22 dias posteriores con un tiempo promedio de 2,5 + 3,5
dias. EIl riesgo anestésico en la mayor parte de los casos fue clasificado como ASA 11
(36,3%) seguido por aquellos pacientes ASA III (35,2%), siendo el porcentaje de
pacientes ASA 1V bajo (5,5%). En mas del 60% el procedimiento fue efectuado via
laparoscopica (67%) (Tabla 5).

Tabla 5. Caracteristicas del procedimiento quirurgico

Momento de la cirugia (dias)

Promedio + ds 25+3)5
Mediana 1
Minimo - Maximo 0-22
Clasificacion ASA

I 21(23,1)
II 33 (36,3)
I 32 (35,2)
v 5.5
Via quirurgica
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Laparoscopica 61 (67)
Abierta 15 (16,5)
Convertida 15 (16,5)

Dentro de los hallazgos quirargicos el Piocolecisto fue el mas frecuentemente
observado (79,1%), seguido por el Plastron (51,6%), la Colecistitis gangrenosa (26,4%)
y la Perforacion (11%) (fig2).

Figura 2. Tipos de presentacioén en los pacientes con Colecistitis Aguda

80,0%
70,0% -

/0% M Piocolecisto
60,0% -

H Plastrén

50,0% -
40,0% - C. Gangrenosa
30,0% - B perforacion
20,0% - ® Otro
10,0% -

0,0% 1

El 95,6% de los pacientes recibio tratamiento antibidtico intraoperatorio (n=87), siendo
Ampicilina Sulbactam el antimicrobiano mas frecuentemente utilizado (88,5%). La
duracion del tratamiento antibidtico oscild entre 1 y 10 dias siendo en promedio 4,25
dias con una desviacion estandar de 2,69 dias. De estos pacientes 94,3% recibieron
unicamente manejo endovenoso (n=82) y 5,7% manejo mixto (endovenoso y via oral)
(n=5). La duracion del manejo endovenoso fue en promedio 3,2 + 1,6 dias. Del total de
pacientes analizados 42,5% recibieron el tratamiento antibidtico durante 4 dias o mas
(n=37) (Tabla 6).

Tabla 6. Caracteristicas del manejo antibiotico utilizado

Antibiotico intraoperatorio 87 (95,6)

Tipo de antibiotico
Ampicilina sulbactam 77 (88,5)
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Otro 9(10,4)
Sin dato 1(1,1)
Duracion del tratamiento antibiotico (dias)

Promedio + ds 4,25 +2,69
Via de administracion del antibiotico

Endovenoso 82 (90,1)
Oral 0

Ambos 5(5,7)
Duracion tratamiento endovenoso (dias)

Promedio + ds 32+1,6

En todos los casos el promedio de estancia hospitalaria fue 18,6 + 85,2 dias.

Figura 3. Distribucion de los pacientes con Infeccion del Sitio Operatorio (ISO) de
acuerdo al tipo de ISO

B Superficial

HO/E

Del total de la poblacion participante el 6,6% de los casos presentaron una infeccion del
sitio operatorio (n=6). De estos pacientes 66,7% tuvieron una infeccion superficial
(n=4) y 33,3% O/E (n=2) (Figura 3). Adicionalmente el 4,4% de los pacientes
presentaron otra complicacion (n=4).

El tiempo promedio en que se diagnostico la infeccion, posterior a la realizacion del
procedimiento quirurgico, fue 21,2 dias con una desviacion estandar de 23,3%. La
mitad de los pacientes fueron tratados de manera ambulatoria y la otra mitad
intrahospitalariamente siendo la estancia promedio por el cuadro de infeccion de 3 dias.
La mayoria de los casos (66,7%) fueron manejados con curaciones encontrando un solo
paciente que requirié drenaje percutdneo (16,7%). De los 6 pacientes infectados 4
requirieron tratamiento antibiotico para esta infeccion (66,7%), el cual fue administrado
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de manera endovenosa exclusiva en 33,3%, de manera oral en 16,7% y por ambas vias
de administracion en 33,3%. Los pacientes egresaron de su hospitalizacion por la ISO
alos 7+ 6,9 dias (

Tabla 7).

Tabla 7. Manejo de la Infeccion del Sitio Operatorio

Tiempo de aparicion de ISO (dias)

Promedio + ds 21,2 £233
Mediana 11,5
Minimo - Maximo 8 —68
Manejo de la ISO

Ambulatorio 3 (50)
Hospitalario 3 (50)
Estancia por ISO (dias)

Promedio + ds 3+0
Mediana 3
Tratamiento de la ISO

Curaciones 4 (66,7)
Drenaje percutaneo 1(16,7)
Manejo Antibiotico 4 (66,7)
Via de administracion del antibidtico
Endovenoso 2(33,3)
Oral 1(16,7)
Ambos 2(33,3)
Tiempo egreso (dias)

Promedio + ds 7+6,9
Mediana 3
Minimo - Maximo 3-15
Estado

Vivo 91 (100)

Todos los pacientes analizados se encontraban vivos al momento del egreso.

Al evaluar la presencia de asociacion entre el tiempo de tratamiento antibidtico recibido
y la aparicion de infeccion del sitio operatorio, se evidencié que en los pacientes que no
cursaron con dicha complicacion el promedio de la duracion del tratamiento antibidtico
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fue ligeramente mayor (4,29 + 2,72 dias) comparado con aquellos que si se infectaron
(3,67 + 2,34 dias) sin que la diferencia observada fuera significativa (p=0,526) (

Tabla 8).
Tabla 8. ISO vs Duracion de tratamiento AB
Infeccion del Sitio operatorio | Valor de p
Si No
Tiempo de AB postoperatorio 3,67+234 4,29+2,72 0,526
Tratamiento AB mayor a 4 dias 2 (5,4%) 35 1,000
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11. Discusion

Dentro de los pacientes analizados se encontrd una distribucion equitativa entre géneros,
lo cual se diferencia de la relacion entre hombres y mujeres con respecto a la literatura,
lo cual puede estar en relacion con la tasa de conversion quirdrgica abierta observada en
nuestro estudio (16%)>. El procedimiento quirurgico se realizé relativamente rapido con
respecto al dia de ingreso, observando una tendencia en nuestros hospitales a la
priorizacion y valoracion oportuna para realizacion de la intervencion quirtirgica'®.

Segun el riesgo anestésico, los pacientes intervenidos fueron previamente sanos con
comorbilidades compensadas que no amenazaban el resultado postoperatorio de los
pacientes, donde no se evidencio ninguna mortalidad durante el seguimiento.

En nuestro estudio podemos encontrar que el hallazgo quirtirgico mas frecuente fue el
Piocolecisto, estando acorde con la literatura mundial en cuanto a la colecistitis tipo II.
Aunque en muchas ocasiones se pueden encontrar hallazgos combinados, aumentando
la dificultad quirargica para el cirujano y la posibilidad del conversion del
procedimiento®.

La frecuencia de procedimientos abiertos en nuestro servicio esta en relacion con dos
aspectos; la no disponibilidad permanente de insumos e instrumental laparoscépico y en
algunos casos, la decision del cirujano de realizar cirugia abierta por los hallazgos de la
evaluacion prequirargica. Los cirujanos del servicio estan familiarizados con la via
laparoscépica y este es el tratamiento de eleccion en nuestra institucion.

Todos los pacientes recibieron antibiotico prequirurgico. Una vez intervenidos, 87 casos
recibieron antibidtico pop (95.6%) y so6lo 5 casos no (5.5%). El antibidtico mas
frecuentemente administrado fue Ampicilina sulbactam en 78 casos (85.7%).".

En cuanto a la duracion del tratamiento con respecto a las guias, se encontré esquemas
cortos de antibidtico endovenoso, con pocos casos de continuacioén del mismo de forma
oral ambulatoria. Se presentd infeccion del sitio operatorio en 6 pacientes (6.6%)
teniendo en cuenta que se trata de pacientes con colecistitis complicada. Todos los
pacientes infectados habian recibido antibidtico postoperatorio.®.

El manejo de la ISO implic6 manejo antibidtico tanto endovenoso como oral en el
66.7%; curaciones en 4 casos de ISO superficial y solo 1 paciente requirid6 manejo
invasivo (drenaje percutaneo), todos con resultados favorables resolviendo su
complicacion.

De los pacientes tratados de forma hospitalaria por complicacion, el egreso fue
relativamente rapido, completando esquemas de antibidtico (7 dias en promedio).
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Al comparar la duracion del manejo antibidtico y la aparicion de infeccion del sitio
operatorio, no se encontrd asociacion estadisticamente significativa entre cursos mas
cortos de antibidtico y desarrollo de ISO."
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12. Conclusiones

El inicio de antibidtico preoperatorio en pacientes con colecistitis tipo I es
mandatario, acorde con las guias actuales para el tratamiento de esta patologia,
pero el control quirargico del foco es el pilar del tratamiento.

La via de eleccion para el manejo quirtrgico de la colecistitis tipo II es la
laparoscopica, por su pronta recuperacion y baja tasa de complicaciones
postoperatorias.

El hallazgo principal fue Piocolecisto en relacion con la literatura, como
hallazgo principal en pacientes diagnosticados con colecistitis tipo II.

Los esquemas de antibidtico pre y postoperatorio para los pacientes con
colecistitis tipo II, siguen estando a cargo del criterio y experticia del cirujano
tratante.

Los cirujanos del hospital Santa Clara, tienen una tendencia a elegir esquemas
cortos de antibidtico postoperatorio, con resultados positivos en esta poblacion.

El estudio sugiere que la aparicion de complicaciones tipo infeccion del sitio
operatorio, no estd en relacion con la duracion del esquema antibidtico,
pudiendo utilizarse esquemas cortos de tratamiento.

Es necesario la realizacién de estudios clinicos aleatorizados para corroborar
esta hipotesis.
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13. Anexos

PIOCOLECISTO Y DURACION DE LA TERAPIA ANTIBIOTICA

Nombre

Historia Clinica Edad (afos)

Hombre Mujer

Fecha ingreso: Fecha Cirugia:
ASAI [l Il v
Piocolecisto Gangrenosa Plastron Perforada Otro

Qué?

Laparoscopica Abierta Convertida
Antibiotico

Fecha inicio Dias de AB
v Oral Ambos # dias IV
Fecha egreso:
ISO superfical Profunda Organo-espacio
Fecha DX ISO

Otra complicacion: NO Sl cual

Manejo complicacion:

Ambulatoria Hospitalizado Dias hospitalizacion
Curaciones Drenaje percutaneo

Reoperacion AB NO SI Cual

v Oral Ambos # dias IV
Fecha egreso:
Estado al egreso:Vivo Muerto Causa

Diligenciado por Fecha
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