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Resumen

Objetivos. Describir los episodios adversos (complicaciones
postoperatorias, mortalidad, reintervenciones y reingresos)
tras la cirugia biliar y analizar las asociaciones entre estos re-
sultados y determinadas caracteristicas del paciente y del in-
greso hospitalario.

Material y métodos. Cohorte de 692 pacientes intervenidos
de cirugia biliar —-no oncologica— entre 1992 y 1996 en un hos-
pital comarcal, en la que se registraron prospectivamente las
complicaciones postoperatorias, las reintervenciones y otros
resultados de interés, y se identificaron retrospectivamente los
reingresos en el periodo de estudio. Ademas del analisis des-
criptivo y bivariante, se utilizé la regresion logistica para valo-
rar las asociaciones entre complicaciones y caracteristicas de
los pacientes, y un modelo de regresién de riesgos proporcio-
nales respecto al riesgo de reingreso.

Resultados. El 19,5% de los pacientes desarrollé alguna
complicacién posquirirgica (herida: 6,9%; intraabdominales:
3,6%; insuficiencias organicas: 3,0%), un 0,7% fueron rein-
tervenidos en el ingreso, un 1,4% requirieron ingreso en cui-
dados intensivos y el 0,6% fallecieron intrahospitalariamente.
El 4,2% de los pacientes reingresaron en el servicio de cirugia,
en el afio siguiente a la intervencién, por un problema relacio-
nado con la cirugia previa, y un 1,7% por coledocolitiasis resi-
dual (en todo el periodo de seguimiento). Las complicaciones
posquirurgicas se asociaron al sexo masculino (OR: 1,69; p <
0,05), al ingreso urgente (OR: 2,09; p < 0,05), a la cirugia ur-
gente (OR: 6,59; p < 0,05), a los procedimientos de colecistec-
tomia abierta simple (OR: 2,56; p < 0,05) y cirugia de la via
biliar principal (OR: 3,53; p < 0,05) respecto a la colecistecto-
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mia laparoscopica. Los casos complicados duplicaron en cuan-
to a la estancia media a los no complicados. El reingreso rela-
cionado con el episodio previo tan sélo se asocié con la presen-
cia de complicaciones durante el ingreso (OR: 3,44; p < 0,001).

Conclusiones. Las tasas de acontecimientos adversos en la
serie analizada, similares a otras series publicadas, sefialan la
importancia de las complicaciones en esta enfermedad y su
impacto sobre la estancia media y los reingresos. Aunque la
mayor parte de los factores de riesgo identificados quedan
fuera del control del cirujano, configuran un subgrupo de pa-
cientes de alto riesgo en los que deberia incrementarse la vigi-
lancia.

Palabras clave: Cirugia biliar. Complicaciones. Reingresos.
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FACTORS ASSOCIATED WITH COMPLICATIONS,
READMISSIONS AND OTHER ADVERSE OUTCOMES
IN BILIARY SURGERY

Objectives. The aim of this study was to describe adverse
outcomes (postoperative complications, mortality, reoperation
and readmission) after biliary surgery and to analyze the as-
sociation between these outcomes and characteristics of the
patient and hospital admission.

Material and methods. We studied a cohort of 692 patients
who underwent non-oncological biliary surgery between 1992
and 1996 in a community hospital. We prospectively studied
postoperative complications, reoperations and other results of
interest and retrospectively identified readmissions during the
same period. In addition to the descriptive and bivariant
analysis, logistic regression was also used to evaluate the rela-
tionship between patient characteristics and complications
and a proportional odds regression model was used to analyze
risk for readmission.

Results. A total of 19.5% of patients developed postsurgical
complications (wound: 6.9%; intraabdominal: 3.6%; organ
insufficiency: 3.0%); 0.7% underwent reoperation during ad-
mission, 1.4% were admitted to the intensive care unit and
0.6% died in hospital. Within 1 year, 4.2% required readmis-
sion to the surgery department for complications due to the
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original operation and 1.7% required readmission for residual
choledocholithiasis at some time during the follow-up period.
Postoperative complications were associated with males (OR =
1.69; p < 0.05), urgent admission (OR = 2.09; p < 0.05), emer-
gency surgery (OR = 6.59; p < 0.05) and to simple open cho-
lecystectomy (OR = 2.56; p < 0.05) and surgery of the main bi-
liary tract (OR = 3.53; p < 0.05) compared with laparoscopic
cholecystectomy. The mean hospital stay of complicated cases
was double that of uncomplicated cases. Readmission associa-
ted with the previous event was associated only with the pre-
sence of complications during admission (OR = 3.44; p <
0.001).

Conclusions. The rate of adverse outcomes in the series
analyzed, which was similar to other published series, high-
lights the importance of complications in biliary surgery and
their effect on mean hospital stay and readmission. Although
most of the risk factors identified were beyond the surgeon’s
control, a subgroup of patients at high risk should undergo
closer surveillance.

Key words: Biliary surgery. Complications. Readmissions.

Introduccion

El estudio de los acontecimientos adversos en cirugia —com-
plicaciones postoperatorias, reintervenciones, reingresos, mor-
talidad— tiene tres aplicaciones fundamentales: a) conocer la
morbimortalidad de enfermedades o procedimientos con fina-
lidades clinicas o epidemioldgicas; b) evaluar la calidad de la
atencion médica, asumiendo que estos acontecimientos son, en
alguna medida, indicadores ttiles para monitorizar la efectivi-
dad hospitalaria y, al menos en primera instancia, identificar
centros o servicios con posibles problemas de calidad, y
c¢) identificar las caracteristicas del paciente o de la interven-
cién asociadas con un incremento en el riesgo de resultados
adversos'™. Esta tltima aplicacion presupone que la identifica-
cién precoz de pacientes con riesgo elevado de desarrollar un
resultado adverso podria ser util para: a) incrementar la vigi-
lancia o centrar sobre ellos actuaciones preventivas con objeto
de disminuir el nimero de muertes, complicaciones o reingre-
sos; b) ayudar a la fijacion de presupuestos en los sistemas de
pago por proceso, de modo que se pueda ajustar el reembolso
de determinados grupos de personas por algunos de estos ries-
gos, y ¢) utilizar los predictores del paciente para ajustar las
tasas de resultados adversos, de modo que al comparar la cali-
dad de diversos centros, no se atribuyan peores resultados a un
hospital simplemente porque habia atendido a pacientes mas
graves’.

Este tipo de estudios son de especial interés en el contexto
actual del sistema nacional de salud porque la acusada presion
de los tltimos afios por mejorar algunos aspectos de la eficien-
cia hospitalaria, claramente visible en la fuerte reduccién del
indicador de estancia media en los servicios quirtrgicos, podria
conllevar la existencia de altas prematuras u otros problemas de
calidad que, tal vez, se asocien con un incremento en las com-
plicaciones y, también, porque cuando se empieza a disponer
de indicadores de coste por proceso, es necesario obtener indi-
cadores comparativos, ain aproximativos, de la calidad de los
servicios hospitalarios.

La cirugfa de la vesicula biliar y de la via biliar principal es
una de las més frecuentes en los servicios de cirugia general, y
supone mas del 10% de la actividad quirdrgica de estos servi-
cios, superados en volumen sélo por la cirugia de pared abdo-

minal y por la apendicectomia. Aunque su mortalidad suele si-
tuarse en cifras inferiores al 1%?°, uno de cada 3-6 pacientes, se-
gin diversas series”'?, experimenta alguna complicacién que son
origen, ademds de dafios y molestias para aquellos, de prolonga-
ci6n de la estancia y de un aumento de los costes y de los reingre-
sos. El objetivo de este estudio es describir los acontecimientos
adversos en los pacientes intervenidos de cirugia biliar benigna
entre 1992 y 1995 en un servicio de cirugia de un hospital comar-
cal y analizar las asociaciones entre estos resultados y determina-
das caracteristicas del paciente y del ingreso hospitalario.

Material y métodos
Diseiio

Cohorte de pacientes intervenidos de cirugia biliar benigna
entre 1992 y 1996, en la que se registraron prospectivamente
las complicaciones y otros resultados de interés.

Ambito

Servicio de Cirugia General del Hospital Lluis Alcanyis de
Xativa, un hospital ptblico perteneciente a la red de la Conse-
lleria de Sanitat de la Generalitat Valenciana, que da cobertura
de atencién especializada a la poblacién del Area 13 de la Co-
munidad Valenciana, integrada por 181.000 personas.

Fuentes de informacion

Los datos clinicos y administrativos de cada episodio de hos-
pitalizacién fueron recogidos durante el ingreso por el personal
facultativo del servicio en una base de datos utilizada para la
confeccién de un informe de alta automatizado. Ademds de los
datos necesarios para cumplimentar este informe (nimero de
historia clinica, informacién administrativa, edad, sexo, fechas
de ingreso, intervencion y alta, tipo de ingreso, motivo/s del in-
greso y/o diagndsticos, tipo de anestesia, procedimientos qui-
rdrgicos, cirujanos a cargo de la intervencion, resultados de las
exploraciones de interés, reintervenciones, ingresos en cuidados
intensivos y otras), la base de datos inclufa campos especificos
para el registro de complicaciones de herida quirtrgica, sépti-
cas, intraabdominales, vasculares, fracasos orgdnicos y otras,
que se incorporaban incluso en el seguimiento tras el alta.

Para garantizar la calidad de los datos, se contaba con un
programa de deteccién de datos incongruentes y extremos Yy,
ademds, el responsable del servicio verificaba —practicamente
de forma diaria— la validez de los datos. La informacién cli-
nica fue codificada retrospectivamente por una médico docu-
mentalista utilizando la Clasificacién Internacional de Enfer-
medades (9.% revision) Modificaciéon Clinica (CIE-9MC). Los
diagnésticos y procedimientos resultantes fueron agrupados
mediante la Clinical Classifications for Health Policy Research
(CCHPR), version 2%, un sistema de clasificacién que —basan-
dose en el diagndstico y el procedimiento principal- permite
agregar los cédigos CIE9-MC en 260 categorias diagnésticas y
231 de procedimientos.

Poblacion

De los 6.750 episodios de hospitalizacién —incluyendo la ci-
rugfa sin ingreso— realizados en el Servicio de Cirugia General
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TABLA 1. Lista de complicaciones

Fallo multiorgdnico®

Fallo pulmonar®

Fallo renal®

Fallo cardiaco®

Fallo hepético*

Infeccidn respiratoria
Infeccion urinaria
Hemorragia digestiva
Infecci6n de la herida®
Seroma de la herida®
Hemorragia de la herida®
Evisceracion®

Ulcera de decubito
latrogenia

Sepsis

Absceso intraabdominal®
Hemorragia intraabdominal®
Fistula biliar®

Dehiscencia de la sutura®
Obstrucci6n intestinal®
Ileo paralitico*

Accidente cerebrovascular
Flebitis superficial
Embolia pulmonar
Trombosis venosa profunda
Retencion urinaria

Sepsis de catéter

Otras

“Fracasos orgdnicos; *complicaciones de herida; ‘complicaciones intraabdominales.

del Hospital de Xativa, desde enero de 1992 a octubre de 1996,
ambos incluidos, se seleccionaron los casos de cirugia biliar a par-
tir de los correspondientes codigos de procedimiento quirdrgico de
la CIE-OMC (51.21, 51.22, 51.23, 51.24, 51.41, 51.42, 51.43,
5149, 51.51, 51.59), excluyendo aquellos casos que ingresaron
para ser intervenidos por procesos neopldsicos de las vias biliares.

Medidas de resultado

Complicaciones. Identificadas mediante el juicio clinico y
definiciones operativas, por los cirujanos que atendieron al pa-
ciente. Se incluyeron las desarrolladas durante el ingreso y las
detectadas en el seguimiento inmediato en consulta externa. Al-
gunas complicaciones fueron reagrupadas en tres grupos: fra-
casos organicos, de herida e intraabdominales (tabla 1); rein-
tervencion, definida como la realizacién en el mismo episodio
de hospitalizacién de una segunda intervencién —no programa-
da al ingreso— tras el fracaso o complicacién de la intervencion
previa; ingreso en cuidados intensivos, definido como el ingre-
so durante el episodio de hospitalizacion en la unidad de cuida-
dos intensivos del hospital, tanto si fue previo como posterior a
la cirugia; defuncion, definida como el fallecimiento intrahos-
pitalario del paciente (no se dispuso de informacién sobre los
fallecimientos extrahospitalarios tras el alta); reingreso urgente,
definido como el primer episodio de hospitalizacién, no pro-
gramada y en el servicio de cirugia, tras un ingreso previo con
intervencion quirdrgica y en el periodo de estudio. La fecha de
la intervencién biliar define el inicio del tiempo para la bisque-
da de reingresos; reingreso vinculado o relacionado, definido
como el reingreso —programado o urgente— en el servicio de
cirugia, por un proceso considerado como complicacién o fra-
caso de la intervencion realizada en el episodio indice (absce-
sos intraabdominales, fistulas biliares y duodenales, hemato-
mas intraabominales, colangitis, coledocolitiasis residual,
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sindromes colostésicos, dolor abdominal, obstruccion por bri-
das, suboclusiones, eventraciones, complicaciones de herida,
pancreatitis y seudoquiste pancredtico, y trombosis venosas
en los 90 dias siguientes a la intervencion). Se identificaron en
distintos plazos temporales contados a partir de la fecha de la in-
tervencion biliar; recidiva, definida como el reingreso —progra-
mado o urgente— en el servicio de cirugia por un proceso consi-
derado como fracaso de la intervencion en el episodio indice
(coledocolitiasis residual y sindrome colostdsico). La recidiva
estd incluida en el reingreso vinculado. En la recidiva —dada su
escasa frecuencia— no se utilizaron ventanas temporales.

Definiciones y variables

Se utilizaron las siguientes definiciones y variables: edad,
obtenida como la diferencia entre la fecha de ingreso del epi-
sodio fndice y la fecha de nacimiento; sexo; diagndstico prin-
cipal, agrupado segln las categorfas diagndsticas de la
CCHPR; comorbilidad cronica, definida como la presencia de
diagndsticos coexistentes con el principal y no relacionados
con el mismo (para su medicién se utilizé una adaptacién del
indice de Charlson)!'; tipo de ingreso, clasificado en urgente y
programado; tipo de cirugia, urgente o programada; tipo de
anestesia, clasificada en local, locorregional y general; proce-
dimiento quirirgico, agrupado segun la clasificacién de proce-
dimientos quirtrgicos de la CCHPR y modificada para separar
la colecistectomia laparoscdpica y la cirugia con exploracién o
intervencion sobre la via biliar principal de la colecistectomia
abierta simple; cirujano responsable de la intervencion, agru-
pados en tres bloques en funcién del volumen total de inter-
venciones en el periodo de estudio.

Andlisis

Se realizo, en primer lugar, un andlisis descriptivo de las ca-
racteristicas de los pacientes y de la hospitalizacion. Las varia-
bles cualitativas se presentan como porcentajes y las cuanti-
tativas como la media acompafiadas de los correspondientes
intervalos de confianza (IC) del 95% de medias o proporciones.
A continuacion, se realizé un andlisis bivariable de las asociacio-
nes de mayor interés entre los factores del paciente e ingreso y
las medidas de resultado. La significacién estadistica de las dife-
rencias se valord, segtin correspondia, mediante la prueba de di-
ferencia de proporciones para las variables cualitativas y la prue-
ba de la t de Student o la F de Snedecor para las variables
cuantitativas. Se incluyeron también los IC de 95%.

Finalmente, se realizé un andlisis multivariante (regresién lo-
gistica para las complicaciones y regresion de riesgos proporcio-
nales de Cox para el reingreso vinculado), con el fin de valorar la
presencia de asociaciones independientes entre las caracteristicas
de los pacientes y los resultados. Las covariables fueron selec-
cionadas en funcién de su disponibilidad, la relevancia que la bi-
bliograffa sobre acontecimientos adversos les atribuia y el andli-
sis bivariante previo. La bondad del ajuste del modelo logistico
se valor6 utilizando el estadistico C y la prueba de Hosmer-Le-
meshow™!®, mientras que para la regresién de Cox se utilizaron
los gréficos logaritmicos lineales'®. En los andlisis con reingresos
—incluidos los bivariantes— se excluyeron las altas por defuncion
(probabilidad de reingreso = 0). Todos los andlisis se realizaron
utilizando el paquete estadistico STATA® (Stata Corporation,
College Station, Texas), salvo la regresion de Cox que se realizd
con el paquete SPSS® (SPSS Inc.).
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TABLA 2. Caracteristicas descriptivas de los pacientes intervenidos
de cirugia biliar (excepto neoplasias)

Nimero % IC del 95%
Edad (afos)
<46 120 17,44 14,59-20,28
46-65 275 39,97  36,30-43,064
66-79 256 37,21  33,58-40,83
>79 37 5,38 3,68-7,06
Sexo
Mujeres 414 59,83 56,16-63,48
Varones 278 40,17  36,51-43,83
Diagnéstico AHCPR
Otros 8 1,16  00,35-01,95
Enfermedades del tracto biliar 610 88,15  85,73-90,56
Enfermedades del pancreas
_ excepto diabetes 74 10,69  08,38-13,00
Indice de Charlson
Sin comorbilidad 581 83,96  81,21-86,70
Con comorbilidad 111 16,04  13,29-18,78
Ingreso
Programado 291 42,05  38,36-45,73
Urgente 401 57,95  54,26-61,63
Cirugia
Programada 638 92,20 90,19-94,19
Urgente 54 7,80 5,80-9,80
Anestesia
Local 1 0,14 0,00-0,42
General 691 99,86 99,57-100,00
Procedimiento AHCPR
Colecistectomia abierta 289 41,76 38,07-45,44
Colecistectomia laparoscopica 228 32,95  29,43-36,45
Colecistectomia
+ cirugfa de las vias biliares 175 2529  22,04-28,53
Cirujano (n)
(1) > 100 intervenciones 208 30,06  26,63-33,48
(9) 31-99 intervenciones 356 51,45  47,71-55,17
(7) < 30 intervenciones 128 18,50  15,59-21,39
Total 692 100,00

IC del 95%: intervalo de confianza del 95%; AHCPR: American Health Classifications for Po-
licy Research.

Resultados

De los 692 pacientes intervenidos por procesos biliares, el
40% tenian entre 46 y 65 afios y un 43% superaban esta edad,;
el 60% fueron mujeres y solo en el 16% se registrd alguna
comorbilidad crénica. El 88% de las intervenciones correspon-
dfan a la categoria de enfermedades biliares y un 11% a enfer-
medades del pancreas (tabla 2). El 58% de los ingresos se reali-
zaron por urgencias, aunque el 92% de las intervenciones
fueron programadas, con predominio absoluto de la anestesia
general. Por tipo de intervencion, el 42% fueron colecistecto-
mias abiertas, el 33% colecistectomias laparoscépicas y un
25% colecistectomias abiertas acompailadas de algtin proce-
dimiento sobre las vias biliares. Un solo cirujano fue responsa-
ble del 30% de las intervenciones (promedio: 41,6 intervencio-
nes/aflo), otros 9 cirujanos (entre 31 y 71 intervenciones en el
periodo de estudio; promedio: 7,9 intervenciones/aio) realiza-
ron un 51% de las intervenciones y 7 cirujanos con menos de
30 intervenciones cada uno (promedio: 3,7 intervenciones/afio),
fueron responsables del 18% restante. La estancia media pre-
quirdrgica se situd en 4,4 dias y la global fue de 11,2 dias,

Respecto a las complicaciones (tabla 3), se produjeron un to-
tal de 200 que afectaron a 135 pacientes (19,50%; IC del 95%,
16,54-22,46), con un promedio de 1,48 por caso complicado.
Las complicaciones de herida, conjuntamente, afectaron al

TABLA 3. Resultados del seguimiento. Episodios adversos

Niamero % IC del 95%
Complicaciones
Fallo multiorganico 4 0,57 0,01-1,14
Fallo pulmonar 4 0,57 0,01-1,14
Fallo respiratorio 8 1,15 0,35-1,95
Fallo cardiaco 5 0,72 0,08-1,35
Fallo hepdtico 4 0,57 0,01-1,14
Infeccion respiratoria 10 1,44 0,55-2,33
Infeccion urinaria 6 0,86 0,17-1,55
Hemorragia digestiva alta 3 0,43 0,00-0,92
Infeccion de la herida 18 2,60 1,41-3,79
Seroma de la herida 14 2,02 0,97-3,07
Hemorragia de la herida 14 2,02 0,97-3,07
Evisceracion 4 0,57 0,01-1,14
latrogenia 2 0,28 0,00-0,68
Sepsis 2 0,28 0,00-0,68
Absceso intraabdominal 8 1,15 0,35-1,95
Hemorragia intraabdominal 6 0,86 0,17-1,55
Fistula biliar 12 1,73 0,75-2,70
Dehiscencia de la sutura 1 0,14 0,00-0,42
Flebitis superficial 7 1,01 0,26-1,75
Trombosis venosa profunda 1 0,14 0,00-0,42
Retencion urinaria 4 0,57 0,01-1,14
Infeccién de la via 18 2,60 1,41-3,79
Otras 45 6,50 4,66-8,34
Complicaciones agrupadas
Casos con una o0 mas 135 19,50 16,54-22,46
De herida 48 6,93 5,03-8,83
Abdominales 25 3,61 2,21-5,00
Fallos 21 3,03 1,75-4,31
Reintervencion 5 0,72 0,08-1,35
Ingresos en la unidad
de cuidados intensivos 10 1,45 0,55-2,33
Mortalidad intrahospitalaria 4 0,57 0,01-1,14
IC del 95%: intervalo de confianza del 95%.
TABLA 4. Resultados del seguimiento. Reingresos
Nimero % 1C del 95%
Reingresos
Por todas las causas™* 59 8,53 6,44-10,61
Relacionados con la cirugia
previa* 40 5,78 4,03-7,52
Urgentes* 46 6,65 4,78-8,50
Por coledocolitiasis
y colostasis* 12 1,73 0,75-2,70
Reingresos urgentes en el servicio de cirugfa
Hasta 7 dfas tras cirugfa 3 0,43 0,00-0,92
Hasta 30 dias tras cirugfa 9 1,30 0,45-2,14
Hasta 90 dias tras cirugfa 17 2,45 1,30-3,61
Hasta 180 dias tras cirugia 22 3,17 1,86-4,48
Hasta 365 dias tras cirugfa 25 3,61 2,21-5,00
Reingresos relacionados con la cirugfa previa
Hasta 7 dfas tras cirugia 4 0,57 0,01-1,14
Hasta 30 dias tras cirugfa 12 1,73 0,75-2,70
Hasta 90 dias tras cirugia 25 3,61 2,21-5,00
Hasta 180 dfas tras cirugia 28 4,04 2,57-5,51
Hasta 365 dias tras cirugia 29 4,19 2,69-5,68

*Tiempo medio de seguimiento: 805,5 dias. IC del 95%: intervalo de confianza del 95%.

6,9% de los pacientes, el grupo “otras” al 6,5% y las complica-
ciones abdominales al 3,6%. Un 3% de los pacientes presenta-
ron fracasos en algln sistema orgdnico, especialmente insufi-
ciencias respiratorias y cardfacas. Un total de 5 pacientes
(0,7%) tuvieron que ser reintervenidos durante el ingreso, otros
10 (1,4%) requirieron ingreso en la UCI y cuatro fallecieron
(0,6%) durante el ingreso.
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TABLA 5. Porcertaje de casos con complicaciones segiin las caracteristicas de los pacientes intervenidos

Complicaciones Reintervenciones Defunciones
Nimero % IC del 95% % IC del 95% % IC del 95%

Edad (afos)

<46 120* 10,00 4,55-15,45 0,00 —_ 0,00 —_

46-65 275 15,64 11,32-19,96 1,09 0,00-2,33 0,00 —_-—

66-79 256 25,78 20,39-31,18 0,78 0,00-1,87 0,00 —_—

>179 37 35,14 19,00-51,27 0,00 -— 10,81 0,31-21,31
Sexo

Mujeres 414* 14,98 11,52-18,43 0,48 0,00-1,15 0,48 0,00-1,15

Varones 278 26,26 21,05-31,46 1,08 0,00-2,30 0,72 0,00-1,72
Diagnéstico AHCPR

Enfermedades del tracto biliar 610%* 18,69 15,59-21,79 0,66 0,01-1,30 0,66 0,01-1,30

Enfermedades del pancreas 74 21,62 12,02-31,22 1,35 0,00-4,04 0,00 —_——
_ Otras 8 62,50 19,23-100,00 0,00 —_—— 0,00 —_-
Indice de Charlson

Sin comorbilidad 581 18,24 15,09-21,39 0,52 0,00-1,10 0,69 0,01-1,36

Con comorbilidad 111 26,13 17,82-34,43 1,80 0,00-4,32 0,00 -
Ingreso

Programado 291%* 8,25 5,07-11,43 0,34 0,00-1,02 0,00 —

Urgente 401 27,68 23,28-32,08 1,00 0,02-1,97 1,00 0,02-1,97
Cirugia

Programada 638 16,93*  14,01-19,85 0,63 0,01-1,24 0,47 0,06-1,00

Urgente 54 50,00 36,22-63,78 1,85 0,00-5,57 1,85 0,00-5,57
Anestesia

Local 1 100,00 _— 0,00 _— 0,00 —_—

General 691 19,39 16,44-22,35 0,72 0,09-1,36 0,58 0,01-1,15
Procedimiento AHCPR

Colecistectomia abierta 289* 23,52 18,60-28,44 1,03 0,00-2,21°* 0,00 0,00-0,00

Colecistectomia laparoscépica 228 6,58 3,34-9,82 0,00 0,00-0,00 0,00 0,00-0,00

Colecistectomia + cirugfa de las vias biliares 175 29,71 22.,87-36,55 1,14 0,00-2,73 2,28 0,04-4,52
Cirujano

> 100 intervenciones 208* 14,42 9,61-19,24*% 0,48 0,00-1,43 0,00 —_-

30-75 intervenciones 356 19,66 15,51-23,81 0,28 0,00-0,83 0,84 0,00-1,79

< 30 intervenciones 128 27,34 19,52-35,17 2,34 0,00-5,00 0,78 0,00-2,33
Total 692 19,51 16,55-22,47 0,72 0,09-01,36 0,58 0,01-1,14

*p < 0,05; IC del 95%: intervalo de confianza del 95%; AHCPR: American Health Classifications for Policy Research.

El 8,5% de los pacientes reingres6 (por todas las causas, ur-
gentes y programados) durante el seguimiento (tabla 4), cifra
que fue del 6,6% si se consideran sélo los reingresos urgentes
por todas las causas y del 5,8% si se consideran los ingresos
—urgentes y programados— relacionados con la cirugfa previa.
Un 1,7% de los pacientes reingresd por coledocolitiasis resi-
dual (o colostasis no asociada a neoplasia). En la tabla 4 se de-
tallan también la evolucion temporal del reingreso urgente
(0,4% a la semana de la intervencion, 1,3% al mes, 2,4% a los
3 meses, 3,2% a los 6 meses y 3,6% al afio) y del reingreso re-
lacionado con la cirugfa biliar previa (0,6% a la semana, 1,7%
al mes, 3,6% al trimestre, 4,0% al semestre y 4,2% al aflo).

Las complicaciones (tabla 5) tienden a aumentar con la edad,
desde el 10% en los menores de 46 afos al 35% en los mayores
de 79 afios. No se hallaron diferencias en las reintervenciones,
pero si en la mortalidad, que se concentré en los mayores de
79 afios con un porcentaje cercano al 11% frente a ningtin fa-
llecimiento en los menores de esta edad. Los varones presenta-
ron una mayor proporcion de complicaciones (26%) que las
mujeres (15%), que no fue significativa para las reintervencio-
nes y fallecimientos. Por grupos diagndsticos, el grupo “otras
patologias” —pese a sus escasos efectivos— presentd una mayor
proporcién de complicaciones que, sin embargo, no se traduje-
ron en reintervenciones o fallecimientos. No se hallaron dife-
rencias en funcién de la comorbilidad para las complicaciones,
reintervenciones ni para los fallecimientos. El ingreso urgente
se asocié a una proporcién significativamente mayor de com-
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plicaciones (27,7%) que el programado (8,2%), pero las dife-
rencias no fueron significativas para reintervenciones y falleci-
mientos. Esto mismo sucedid para el tipo de cirugfa, donde el
50% de los pacientes intervenidos de urgencia presentd alguna
complicacion. Por tipos de intervencion, la colecistectomia la-
paroscdpica tuvo un 6,6% de complicaciones, frente al 23,5%
de la colecistectomia abierta y el 29,7% cuando existi inter-
vencion afiadida sobre las vias biliares. No se hallaron diferen-
cias significativas en el porcentaje de reintervenciones, pero si
en la mortalidad intrahospitalaria, que se concentrd en el grupo
de colecistectomia e intervencion sobre la via biliar, hasta al-
canzar el 2,3% de estos casos. Respecto a los cirujanos, agru-
pados por volumen de casos intervenidos, el grupo con menor
experiencia tuvo un 27,3% de complicaciones, frente a un
19,7% del grupo intermedio y un 14,4% del cirujano con ma-
yor experiencia en este tipo de intervenciones. Respecto a las
reintervenciones, el grupo de menor experiencia present una
mayor proporcién que el resto de grupos y no existieron dife-
rencias respecto a la mortalidad intrahospitalaria.

En el andlisis de regresion logistica (tabla 6) los varones pre-
sentaron, una vez controlados el resto de factores incluidos en
el modelo, un riesgo de complicacién un 69% mayor que las
mujeres. Los ingresos urgentes duplicaron en riesgo de compli-
caciones a los programados y la cirugfa urgente presenté un
riesgo de complicacidon mds de seis veces superior que la ciru-
gia programada, siempre a igualdad del resto de factores inclui-
dos en el andlisis. El grupo de “otras enfermedades de las vias
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TABLA 6. Factores asociados a complicaciones.
Analisis de regresion logistica

OR IC del 95% ]

Sexo

Mujeres 1,00

Varones 1,69 1,12-2,54 0,012
Procedencia

Programado 1,00

Urgencias 2,09 1,22-3,58 0,007
Cirugia

Programada 1,00

Urgente 6,59 1,42-4,82 0,002
Diagndstico AHCPR

Enfermedad del tracto biliar 1,00

Otras 6,84 1,25-37,26 0,026
Procedimiento AHCPR

Colecistectomfa laparoscépica 1,00

Colecistectomia abierta 2,56 1,34-4,88 0,004

Colecistectomia + cirugia

de las vias biliares 3,53 1,78-6,99 0,000

p < 0001; R%: 0,122; estadistico C: 0,741; p (x*) (Hosmer-Lemeshow): 0,55; OR: odds ratio; IC
del 95%: intervalo de confianza del 95%; método: inclusion por pasos; variables no incorpora-
das (probabilidad de entrada: 0,10; probabilidad de salida: 0,20): edad, grupos de cirujanos se-
gin el volumen de intervenciones, e indice de Charlson; AHCPR: American Health Classifica-
tions for Policy Research.

biliares” también presenté un riesgo de complicacion casi siete
veces mayor que el grupo de enfermedades del tracto biliar.
Respecto a la colecistectomia laparoscopica, la colecistectomia
abierta present un riesgo de complicacién un 256% mayor,
que fue del 353% para la colecistectomia con intervencion de
las vias biliares. La edad de los pacientes, la presencia de co-
morbilidad crénica y el grupo de cirujanos segtin la experiencia

no fueron significativos. El modelo presenté una moderada ca-
pacidad discriminativa (estadistico C = 0,74) y una buena cali-
bracion (estadistico de Hosmer-Lemeshow no significativo).

Los reingresos vinculados o relacionados con la cirugia pre-
via, en el afio siguiente a la intervencion, y los reingresos por
litiasis residual en todo el perfodo de seguimiento no presenta-
ron asociaciones significativas con la edad, el sexo y el grupo
diagndstico, pero la presencia de comorbilidad se asocié a
una mayor proporcién de reingresos relacionados con la cirugia
(tabla 7). Los reingresos al afio relacionados con la cirugia pre-
via tampoco se asociaron al tipo de cirugfa (urgente/programa-
da), ni al volumen de cirugia, pero si al ingreso urgente y a la
colecistectomia con intervencion afiadida de las vias biliares.
La litiasis residual no presentd asociaciones significativas con
ninguno de estos factores.

La presencia de complicaciones durante el ingreso (tabla 8)
se asoci6 con el reingreso relacionado con la cirugfa (11,8 fren-
te al 2,3% en los casos sin complicaciones en el ingreso). Esto
se repitié para algunas complicaciones como las abdominales
(24,0% de reingresos frente al 3,4% en los casos no complica-
dos), y el grupo de otras (20,0% de reingresos frente al 3,1%).
La presencia de complicaciones durante el ingreso también se
asocid con el reingreso por litiasis residual, en los mismos ca-
sos que con el reingreso relacionado. No se asociaron al rein-
greso relacionado (ni al reingreso por litiasis residual) las com-
plicaciones de herida, los fallos orgédnicos y las infecciones de
la via. En la regresion de Cox, realizada respecto a los reingre-
sos relacionados con la cirugia previa (tabla 9), sélo la presen-
cia de complicaciones se asocio significativamente a este resul-
tado. La presencia de comorbilidad, el tipo de ingreso y el

TABLA 7. Porcentajes de reingresos y recidivas segun las caracteristicas de los pacientes intervenidos

Reingresos relacionados afio Recidivas
Nimero % 1C del 95% % 1C del 95%

Edad (afos)

<46 120 3,33 0,07-6,59 1,66 0,00-3,99

46-65 275 2,90 0,91-4,90 0,36 0,00-1,07

66-79 256 6,25 3,26-9,23 3,12 0,97-5,27

>179 37 2,70 0,00-8,18 2,70 0,00-8,18
Sexo

Mujeres 414 4,10 2,18-6,02 2,41 0,93-3,90

Varones 278 431 1,91-6,72 0,71 0,00-1,71
Diagnéstico AHCPR

Enfermedad de tracto biliar 610 3,77 2,25-5,28 1,63 0,62-2,64

Enfermedad de pancreas 74 8,10 1,74-14,47 2,70 0,00-6,48
_ Otras 8 0,00 —_-— 0,00 —_
Indice de Charlson

Sin comorbilidad 581 3,44% 1,95-4,92 1,37 0,42-2,32

Con comorbilidad 111 8,10 2,95-13,26 3,60 0,08-7,12
Ingreso

Programado 291 1,71%* 0,21-3,22 1,03 0,00-2,19

Urgente 401 5,98 3,65-8,31 2,24 0,07-3,70
Cirugia

Programada 638 4,23 2,66-5,79 1,72 0,71-2,73

Urgente 54 3,70 0,00-8,90 1,85 0,00-5,56
Procedimiento AHCPR

Colecistectomia abierta 289 3,94% 1,40-6,49 1,31 0,00-2,80

Colecistectomia laparoscopica 228 2,42 0,63-4,20 1,03 0,00-2,21

Colecistectomia + cirugfa de las vias biliares 175 742 3,50-11,35 3,42 0,70-6,15
Cirujano

> 100 intervenciones 208 4,80 1,87-7,73 1,92 0,04-3,80

30-75 intervenciones 356 3,37 1,48-5,25 1,40 0,17-2,63

< 30 intervenciones 128 5,46 1,47-9,46 2,34 0,00-5,00
Total 692 4,19 2,69-5,68 1,73 0,75-2,70

#p < 0,05; IC del 95%: intervalo de confianza del 95%. Se han excluido los pacientes (n = 4) fallecidos durante el ingreso; AHCPR: American Health Classifications for Policy Research.
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TABLA 8. Porcentaje de reingresos y recidivas segiin la presencia de complicaciones

Reingresos relacionados afio Recidivas
Nimero % IC del 95% %o IC del 95%

Complicaciones (todas) en el ingreso

No 557 2,33% 1,07-3,59* 0,89 0,11-1,68

St 135 11,85 6,32-17,37 518 1,39-8,97
Complicacién de la herida

No 644 3,88 2,38-5,37 1,86 0,81-2,91

St 48 8.33 0,22-16,44 0,00 —_—
Complicacién abdominal

No 667 3.44% 2,05-4,83* 1,49 0,57-2,42

St 25 24,00 6,00-41,99 8,00 0,00-19,42
Fallos orgdnicos

No 671 432 2,77-5,86 1,78 0,78-2,79

St 21 0,00 0,00-0,00 0,00 0,00-0,00
Infeccién de la via

No 674 4,15 2,64-5,66 1,78 0,77-2,78

St 18 5,55 0,00-17,27 0,00 0,00-0,00
Otras complicaciones

No 647 3,09* 1,75-4,42% 0,92 0,18-1,66

St 45 20,00 7,84-32,15 13,33 3,00-23,66

#p < 0,05; IC del 95%: intervalo de confianza del 95%. Se han excluido los pacientes (n = 4) fallecidos durante el ingreso.

TABLA 9. Factores asociados al reingreso relacionado con la cirugia
biliar. Analisis de regresion de riesgos proporcionales de COX

OR IC del 95% p

Complicacién en el ingreso

No 1,00

Si 3,44 1,88-6,27 < 0,001
Comorbilidad

No 1,00

Si 1,82 0,94-3,55 0,077
Ingreso

Programado 1,00

Urgente 1,91 0,94-3,88 0,072
Procedimiento

Colecistectomia laparoscépica 1,00

Colecistectomia abierta 0,63 0,35-1,15 0,135

p < 0001; R%: 0,051; OR: odds ratio; IC del 95%: intervalo de confianza del 95%; método: in-
clusion por pasos; variables no incorporadas (probabilidad de entrada 0,10; probabilidad de sali-
da: 0,20): edad, sexo, tipo de cirugia, grupo diagndstico AHCPR y grupos de cirujanos segiin
volumen de intervenciones; AHCPR: American Health Classifications for Policy Research.

procedimiento contribuian a mejorar la capacidad explicativa
del modelo. En la figura 1 se incluye la curva de supervivencia
hasta el reingreso relacionado segtin el modelo previo y en fun-
cion de la presencia de complicaciones, apreciandose con clari-
dad la asociaci6n entre ambas variables.

Los casos con complicaciones tuvieron estancias medias
(23,3 dias en las complicaciones abdominales; 20,5 dias en las
insuficiencias de sistemas orgdnicos; 20,1 dias en las infeccio-
nes de via; 17,2 dias en las complicaciones de herida) que préc-
ticamente duplicaban la de los casos no complicados (9,4 dias).
En los pocos casos en los que se requirid reintervencion, la es-
tancia media fue cercana a los 40 dias. Sin embargo, los pa-
cientes que fallecieron no tuvieron una estancia media mayor
que el resto de pacientes. Al analizar los procedimientos lapa-
roscopicos respecto a los convencionales laparotomicos, se
constatd una significativa reduccién de la estancia media post-
operatoria de aquéllos.
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Discusion

Con el advenimiento de la colecistectomia laparoscopica el
andlisis de los resultados adversos en cirugfa biliar ha sido mo-
tivo de numerosos estudios. Esta técnica quirdrgica, considera-
da de eleccion en la litiasis biliar no complicada!” por las me-
nores molestias para el paciente, la reduccién de estancias y la
recuperacion laboral mds precoz, presenté como punto de con-
troversia inicial el incremento en la morbilidad iatrogénica de
la via biliar principal, constatada en muchas series prelimina-
res'$? y atribuida a la curva de aprendizaje de la técnica®. Las
grandes series de colecistectomias laparoscGpicas’!? refieren
cifras promedio del 5-8% de complicaciones, reintervenciones
en torno al 1% y una mortalidad por debajo del 0,2%, tasas si-
milares a las de este estudio. Respecto a la colecistectomia
abierta, las complicaciones se situarian en el 12%, las reinter-
venciones en el 2,5% y la mortalidad en el 1,5%%!.

Entre las caracteristicas de los pacientes intervenidos en el
presente estudio, y ademds del cldsico predominio de la inter-
vencion en mujeres, destaca el escaso nimero de mayores de 79
aflos, posiblemente por una actitud conservadora en la indica-
cién quirdrgica en este grupo de edad. La indicacion de colecis-
tectomia se establecid en la casi totalidad de los casos por
litiasis biliar, y en algo menos del 11% se manifest6 clinicamen-
te con una pancreatitis aguda. Mds 1lamativo fue el hecho de
que, pese a que el ingreso se realizd por urgencias en mas
de la mitad de los pacientes, s6lo el 7,8% fueron intervenidos de
urgencia. Las entidades que con mds frecuencia causan ingreso
urgente en patologia biliar son la colecistitis aguda, la colangitis
por coledocolitiasis y la pancreatitis aguda. En esta dltima se
acepta que la colecistectomia, con estudio intraoperatorio del
arbol biliar por colangiografia, debe realizarse durante el ingre-
so pero diferida unos dias hasta que el brote pancredtico haya
remitido, con el objetivo de haber tratado de forma definitiva la
enfermedad de base causante de la pancreatitis®>**. Sin embar-
go, en la colecistitis aguda la intervencién debe efectuarse pre-
cozmente por presentar menor morbilidad y ser técnicamente
mas fécil, siendo mas accesible en esta circunstancia a la via la-
paroscopica®33. El protocolo del servicio durante el periodo
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Fig. 1. Supervivencia hasta el reingreso
relacionado con la cirugia biliar en fun-
cion de la presencia de complicaciones
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(modelo ajustado).

estudiado en la colecistitis aguda fue la intervencion precoz,
pero no inmediata de urgencia sino en quiréfano programado,
salvo que las condiciones locales de la vesicula (perforacion o
absceso) o generales del paciente (sepsis) lo exigiesen. Un cri-
terio semejante se sigui en la colangitis por coledocolitiasis.

El periodo estudiado corresponde al ciclo de inicio y de-
sarrollo de la cirugia laparoscopica biliar en el servicio, con
una indicacién inicialmente muy selectiva y limitada a la cole-
litiasis simple, que posteriormente se extendid a pacientes con
mayor complejidad (laparotomias previas, pancreatitis aguda,
colecistitis aguda, coledocolitiasis). Esto explica la distribucién
de los tipos de procedimiento quirdrgico, pues actualmente la
cirugia laparoscépica se utiliza en mds del 75% de los pacien-
tes, cifra mds comparable a las series actuales®. El ciclo de
aprendizaje de la técnica laparoscépica explica también la va-
riabilidad en el nimero de intervenciones realizadas por los
distintos facultativos en el periodo estudiado, pues en la actua-
lidad es efectuada por la casi totalidad de los cirujanos del ser-
vicio.

El registro prospectivo de la complicacién postoperatoria,
tanto si aconteci en el hospital como la detectada tras el alta,
en consulta externa o puerta de urgencias, supone un mejor re-
gistro de informacion®#, que explica la relativamente alta tasa
de complicaciones, en torno al 20%, aunque la mayoria fueron
complicaciones menores, como las de la herida, con una tasa
global (cirugia limpia y contaminada) de infeccion del 2,6%,
similar a la de otros estudios®*##2, Las complicaciones més re-
levantes, al margen de las insuficiencias de 6rganos, fueron las
agrupadas como abdominales, que alcanzaron un 3,6% y, den-
tro de éstas, la fistula biliar (1,7% de los pacientes) y el abs-
ceso intraperitoneal (1,1%). Estas cifras estdn probablemente
asociadas con la alta incidencia de enfermedad biliar complica-
da que motivo los ingresos urgentes. Aunque la tasa de lesion
de la via biliar principal en la colecistectomia laparoscépica
-mejorando con la experiencia— se sitda entre el 0,2 y el

0,9%2'-242643 en esta serie —a pesar de incluir el periodo de
aprendizaje de la técnica— no se produjo ningin caso. Todas
las fistulas biliares se cerraron espontdneamente o tras la reali-
zacion de una esfinterotomia endoscépica si la causa fue una
litiasis residual®.

Las complicaciones postoperatorias se incrementaron con la
edad, en el sexo masculino y en las pancreatitis biliares. Los
varones presentan, proporcionalmente respecto a las mujeres,
una mayor frecuencia de enfermedad biliar complicada (cole-
cistitis y pancreatitis), el acto operatorio técnicamente es mas
dificil y con necesidad de mds actos quirtirgicos que explica-
rian una morbilidad superior®. Del mismo modo, en el andlisis
bivariable de las caracteristicas del ingreso, el ingreso urgente
y la cirugfa de urgencia, condicionados ambos por enfermedad
biliar complicada (colecistitis, colangitis y pancreatitis), la co-
lecistectomia convencional y la menor experiencia del cirujano
se asociaron significativamente con una mayor morbilidad. La
colecistectomia laparoscdpica se asocié con una menor mor-
bilidad porque al ser una técnica minimamente invasiva, que
apenas ocasiona traumatismo de la pared abdominal, produce
menos complicaciones tanto de la herida, como aquellas atri-
buibles al dolor y a la dificultad respiratoria consiguiente?4,
El andlisis de regresion logistica constaté que en los varones,
el ingreso y la cirugia urgentes, y la colecistectomia laparoto-
mica o convencional, con y sin cirugia de la via biliar principal
fueron los dnicos factores que se asociaron con una significati-
va mayor morbilidad, resultados similares a los publicados por
Ackland et al”’. No sucedié lo mismo con las pancreatitis res-
pecto a la colelitiasis simple, lo que indica que la cirugia de la
vesicula en el ingreso de la pancreatitis aguda leve-moderada
no tiene mds riesgo®**, Tampoco la edad present significa-
cion, posiblemente por lo bien tolerada que resulta esta cirugia
en los ancianos'2. La experiencia del cirujano tampoco mani-
festd significacion una vez controlados los restantes factores,
aunque la participacién como primer ayudante de los cirujanos
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con mayor nimero de intervenciones y la seleccién de los ca-
sos mds complejos por los facultativos con mayor experiencia
podrian explicar estos resultados.

La tasa de reintervencion fue minima, lo que obedece a la facili-
dad para el acceso percutdneo en la evacuacién de las colecciones
(sangre, asépticas o sépticas) del espacio subhepético derecho*.
La mortalidad fue escasa, acorde con lo bien tolerada que resulta
esta cirugfa incluso en los pacientes de mayor riesgo®, y se asocia
significativamente a la edad avanzada y a la cirugfa de la via biliar
principal. La comorbilidad, la repercusién pancredtica y la expe-
riencia del cirujano, entre otras variables, no influyeron en los fa-
llecidos. Sin embargo, la menor experiencia del cirujano se asocié
con riesgo de reintervencion por complicaciones.

Los reingresos relacionados con la cirugia previa supusieron
la mayorfa de los reingresos (40 de 59), y afectaron a sélo 12
pacientes (1,73%) por colostasis o coledocolitiasis residual,
circunstancias ambas en principio atribuibles a un tratamiento
quirdrgico insuficiente. Es probable que la generalizacion de la
colecistectomia laparoscépica, tanto por haber aumentado sus
indicaciones como por realizarla actualmente un gran nimero
de cirujanos, condicione una reduccion en las complicaciones de
la herida (por ser ésta minima), pero al ser un procedimiento
con estancia muy corta, cuando cualquier complicaciéon acon-
tezca se detectard tras el alta, lo que comporta un mayor niime-
ro de reingresos. Esto explicaria los resultados de menor mor-
bilidad de la colecistectomia laparoscopica, pero de una
tendencia a un mayor nimero de reingresos vinculados, como
demostrd el andlisis de regresion de riesgos proporcionales.
Los reingresos relacionados con la cirugfa previa se asociaron
con la presencia de comorbilidad, con el ingreso urgente y con
la actuacién quirtrgica sobre la via biliar principal, siguiendo
una fuerte 16gica clinica. Los mismo sucedi6 con la presencia
de complicaciones durante el ingreso, sobre todo de las abdo-
minales. Estas tltimas pueden sufrir cambios desfavorables en
el curso evolutivo o estar condicionadas por litiasis residuales.
Tan sélo la presencia de complicacion durante el ingreso de-
mostrd una asociacién con el reingreso relacionado con la ciru-
gfa previa en el andlisis de regresion de riesgos. La existencia
de complicaciones es determinante por prolongar la estancia y
condicionar una probabilidad de reingreso de casi cuatro veces
mds, lo que significa en muchas ocasiones que la complicacién
no fue resuelta completamente durante el ingreso o que el acto
operatorio resulté un fracaso.

Entre las limitaciones a tener cuenta, hay que sefialar la esca-
sa potencia estadistica de los andlisis con resultados adversos
de escasa frecuencia, como la mortalidad o las reintervencio-
nes, que se acrecienta cuando se analizan subgrupos. Igualmen-
te, y en sentido contrario, debe tenerse en cuenta que dado el
alto volumen de pruebas realizadas, sin utilizar correcciones
para pruebas multiples, puede que algunos anlisis ofrezcan re-
sultados significativos simplemente por azar.

Los resultados de este estudio, ademas de demostrar tasas de
acontecimientos adversos en un hospital comarcal similares a
las de otras series publicadas, sefialan la importancia de las
complicaciones en esta enfermedad y su impacto sobre la es-
tancia media y los reingresos. Aunque la mayor parte de los
factores de riesgo identificados quedan fuera del control del ci-
rujano, configuran un subgrupo de pacientes de alto riesgo en
los que deberia incrementarse la vigilancia. Probablemente, el
registro rutinario —y prospectivo— de las complicaciones qui-
rdrgicas puede ser un instrumento Util para valorar el éxito de
cualquier medida en este sentido.
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