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Introduccion: Analizar los factores de riesgo de complicaciones para colecistitis aguda
litidsica confrontandolos a las Tokyo Guidelines.
Metodos: Estudio retrospectivo de 963 pacientes con colecistitis aguda durante 5 afios. Se
seleccionaron 725 pacientes con colecistitis aguda litidsica «pura», y analizaron 166 varia-
bles mediante regresién logistica, incluyendo todos los factores de riesgo de las Tokyo
Guidelines. Mediante el Propensity Score Matching, se seleccionaron subpoblaciones compara-
bles de 75 pacientes y se analizaron las complicaciones segin el tratamiento realizado
(quirdrgico/no quirdrgico) y se utilizé el fallo en el rescate como indicador de calidad del
tratamiento en la colecistitis aguda litiasica.
Resultados: La mediana de edad fue de 69 afios (RIQ 53-80). La mayoria de los pacientes
fueron ASA Il o III (85,1%). E1 21% de las colecistitis fueron leves, el 39% moderadas y el 40%
graves. Se colecistectomizé al 95% de los pacientes. E143% de los pacientes se complicaron y
la mortalidad fue del 3,6%. Los factores de riesgo independientes para complicaciones graves
fueron ASA >II, tumor sélido sin metdstasis e insuficiencia renal. El fallo en el rescate (8%)
fue mayor en los no operados (32% vs. 7%; P = 0,002). Tras realizar el Propensity Score Matching,
la tasa de complicaciones graves fueron comparables entre operados y no operados (48,5%
vs. 62,5%; P =0,21).
Conclusiones: La colecistectomia precoz es el tratamiento preferente para la colecistitis
aguda litidsica. Solo tres de los factores de las Tokyo Guidelines son variables independientes
para predecir complicaciones graves. El fallo en el rescate es mayor en los pacientes no
intervenidos quirdrgicamente.
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Risk factors for complications in acute calculous cholecystitis.
Deconstruction of the Tokyo Guidelines

ABSTRACT

Introduction: To challenge the risk factors described in Tokyo Guidelines in acute calculous
cholecystitis.
Methods: Retrospective single center cohort study with 963 patients with acute cholecystitis
during a period of 5 years. Some 725 patients with a “pure” Acute calculous cholecystitis
were selected. The analysis included 166 variables encompassing all risk factors described in
Tokyo Guidelines. The Propensity Score Matching method selected two subgroups of
patients with equal comorbidities, to compare the severe complications rate according to
the initial treatment (Surgical vs. non-surgical). We analyzed the failure-to-rescue as a
quality indicator in the treatment of acute calculous cholecystitis.
Results: The median age was 69 years (IQR 53-80). 85.1% of the patients were ASA Il or III. The
grade of the acute calculous cholecystitis was mild in a 21%, moderate in 39% and severe in
40% of the patients. Cholecystectomy was performed in 95% of the patients. The overall
complications rate was 43% and the mortality was 3.6%. The Logistic Regression model
isolated 3 risk factor for severe complication: ASA > II, cancer without metastases and
moderate to severe renal disease. The failure-to-rescue (8%) was higher in patients with
non-surgical treatment (32% vs. 7%; P = .002). After Propensity Score Matching, the number
of severe complications was similar between Surgical and Non-Surgical treatment groups
(48.5% Vs 62.5%; P = .21).
Conclusions: The recommended treatment for acute calculous cholecystitis is the laparo-
scopic cholecystectomy. Only three risk factors from the Tokyo Guidelines list appeared as
independent predictors of severe complications. The failure-to-rescue is higher in non-
surgically treated patients.

© 2022 AEC. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion

El tratamiento de elecciéon de la colecistitis aguda litidsica
(CAL) es la colecistectomia laparoscépica precoz. Los pacien-
tes de alto riesgo quirtrgico sufren elevadas tasas de
complicaciones (8-20%)"* y de mortalidad (0,6-6%)*”. Esta
morbimortalidad, concentrada en los pacientes mas graves y/
o fragiles, ha promovido varias propuestas para tratamientos
no quirargicos (TNQ). El quid de la cuestién radica en contestar
la pregunta: ¢/Quién es el paciente de alto riesgo quirtrgico?

A pesar de la gran cantidad de publicaciones recientes
sobre CAL, persiste la controversia sobre la mejor estrategia
terapéutica para los pacientes més graves. Esto es debido a
poblaciones pequefias, heterogeneidad de diagnésticos, meto-
dologia inapropiada y a las distintas definiciones de alto riesgo
quirtrgico. Para identificar al paciente grave, se han extrapo-
lado varias escalas de riesgo generalistas aplicandolas a la
CAL, como APACHE?, ASA>'?, P-POSSUM™*'", Charlson Comor-
bidity Index (CCI)'?, AAST'?, Clinical Frailty Scale™, o la
disfuncién multiorgdnica®™. Las sucesivas versiones de las
Tokyo Guidelines” amalgaman varias de estas escalas para
clasificar a los pacientes en tres grupos. Esta estrategia reduce
la precisién y confunde en la identificaciéon del paciente que no
se debe someter a una colecistectomia precoz.

El objetivo del presente estudio fue analizar detallada-
mente todos los factores de riesgo descritos en las TG18, para

asi, identificar un conjunto reducido de factores pronésticos
especificos para complicaciones en la CAL.

Pacientes y métodos

Estudio clinico retrospectivo, de enero de 2011 a diciembre de
2016, en un hospital universitario con unidad especializada de
urgencias quirtrgicas. Los candidatos al estudio fueron 963
pacientes consecutivos diagnosticados de colecistitis aguda.

Criterios de inclusion y exclusion

Se incluyeron todos los pacientes con CAL con diagnéstico
clinico segtin las Tokyo Guidelines 2018 (TG18) o con diagnéstico de
CAL en el informe histopatolégico. La definicién de caso fue un
paciente con «colecistitis aguda pura». Se excluyeron los
pacientes con cualquier otro diagnéstico concomitante influ-
yente en el prondstico (fig. 1).

Variables

Se utiliz6 la base de datos mantenida prospectivamente en
FileMaker v.12 (Mountainview, CA, EE. UU.) incluyendo datos
demograficos, tipo de intervencién, dias de ingreso y com-
plicaciones. El registro se completé retrospectivamente con
datos de laboratorio, microbiologia, antibioticoterapia, grave-
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Figura 1 - Recuento de pacientes.

SIN COMPLICACIONES
COMPLICACIONES

ATB: antibiético; CAL: colecistitis aguda litidsica; CP: colecistostomia percutinea; CPRE: colangiopancreatografia retrograda
endoscépica; TQ: tratamiento quirirgico. Colecistectomia afiadida: colecistectomia realizada durante un procedimiento
quirurgico urgente diferente. Colecistitis postoperatoria: colecistitis diagnosticada en el postoperatorio de otra intervencién

quirurgica.

dad segin TG18 (tabla 1), CCl y riesgo quirirgico segin la ASA.
El tratamiento inicial fue quirdrgico (TQ: colecistectomia por
laparoscopia o laparotomia) o no quirtrgico (TNQ: colecistos-
tomia percutdnea, CP, o exclusivamente antibiéticos). La
variable principal fue la tasa de complicaciones graves
(Clavien-Dindo'® >Illa). La mortalidad a los 30 dias y la tasa
total de complicaciones fueron las variables secundarias del
estudio. El seguimiento postevento fue de 30 dias en caso de

alta hospitalaria antes de ese periodo. En caso contrario, el
seguimiento fue hasta el alta hospitalaria independiente-
mente de los dias de ingreso.

Tratamiento

Todos los pacientes recibieron antibioticoterapia endovenosa
segun el protocolo local. La CP se realiz6 guiada por ecografia,
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Tabla 1 - Diferencias entre pacientes que sufrieron complicaciones graves vs. ninguna complicacion en las variables

pretratamiento y postratamiento

Variable 0dds ratio® 95% IC P
Sexo (M vus. F) 1,08 0,67-1,75 0,411
Clasificacién de gravedad segiin TG18%

II (Moderada) 2,75 0,92-8,19 0,043

III (Grave) 7,67 2,72-21,67 0,001
Puntuacién ASA©

I 1,03 1,01-1,04 0,150

11 1,26 1,18-1,34 0,001

A 1,62 1,24-2,11 0,001
TG18 PAFI < 300 0,27 0,55-1,38 0,091
TG18 Oliguria (diuresis < 0,5mL/kg/h) 12,34 6,39-23,81 0,001
TG18 Inflamacién local 2,25 1,2-4,19 0,012
TG18 Leucocitosis >18,000/mm?> 2,13 1,2-3,6 0,005
TG18 INR > 1,5 3,2 1,8-5,5 0,001
TG18 Insuficiencia renal (creatinina >2 mg) 8,7 5,1-14,99 0,001
TG18 Obnubilacién 1,56 0,9-2,71 0,077
TG18 Disfuncién cardiovascular (aminas) 14,02 6,49-30,3 0,001
TG18 Signo de Murphy 0,65 0,40-1,05 0,052
TG18 Masa palpable hipocondrio derecho 1,28 0,75-2,18 0,225
TG18 Taquipnea (> 20 bpm) 3,78 2,06-6,94 0,001
TG18 Duracién de los sintomas > 72h 1,24 0,76-2,03 0,227
Sindrome respuesta inflamatoria sistémica 2,47 1,5-4,06 0,001

Complicaciones graves?® P
Si No
N =75 (10,3%) N =650 (89,7%)
Indice de Charlson 2(3) 0(2) 0,001
Edad (afios) 81 (10) 67 (28) 0,001
Bilirubina (mg/dL) 1,35 (1,69) 0,8 (1,02) 0,002
Creatinina (gr/dL) 1,36 (1,11) 0,78 (0,38) 0,001
Fostasa alcalina (UI/L) 120 (153) 91 (70) 0,001
Gamma-glutamyl-transferasa UI/L) 129 (124) 117 (298) 0,317
Glutamil oxaloacetic transaminasa (UI/L) 39 (132) 26 (39) 0,005
INR 1,4 (0,36) 1,17 (0,26) 0,001
Lactato (g/dL) 2 (2,45) 1,4 (1) 0,008
Temperatura (°C) 36,7 (1,4) 36,2 (1,1) 0,289
Leucocitosis > 18000/mm?> 14,23 (8,6) 13,7 (6,6) 0,016
Partial oxygen pressure (mmHg) 99 (5) 99 (1) 0,010
PCR (g/dL) 23,35 (20,7) 13,6 (26) 0,110
Plaquetas (1000/mm?) 164 (152) 212 (126) 0,210
Tratamiento
N (%) OR 95% IC P
Colecistectomia 689 (95) 0,27 0,12-0,58 0,002
Colecistectomia rescate 9 (1,2) 12 3,14-45,8 0,001
Laparotomia 75 (10) 12,44 7,08-21,87 0,001
Conversion laparoscopia 93 (13) 2,33 1,28-4,23 0,006
Procedimientos adicionales 164 (23) 2,41 1,44-4,03 0,001
Colecistostomia 9 (1,2) 1,4 0,28-7,3 0,486
Colecistostomia rescate 4 (0,5) 3 0,3-24,91 0,305
Unicamente antibioticoterapia 27 (3,7) 0,23 0,04-1,31 0,087
Postratamiento
Complicaciones graves P
Si No
N =75 (10,3%) N =412 (89,7%)

Estancia hospitalaria (dias). 17 (18) 33 0,001

PAFI: Pa0,/Fi0,; PCR: proteina C reactiva; PT-INR: Prothrombin Time International Normalized Ratio; rpm: respiraciones por minuto.

# N (%) o mediana (RIQ).

® Odds-ratio para complicaciones graves.

€ ASA score 1 ha sido utilizado de grupo control para calcular la odds ratio de los grupos restantes; ASA score V no se ha incluido en el analisis
porque unicamente hay 1 paciente en este grupo.

4 Clasificacién de las Guias de Tokyo del afio 2018*° TG 1 se utilizé de grupo control para calcular la odds ratio de los grupos restantes.
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insertando un catéter 8 Fr. (SKATERTM, Argon Medical Devices,
Rochester, NY, EE. UU.) por via transhepdtica o transperito-
neal, a criterio del radidlogo.

Se propuso a todos los pacientes para tratamiento inicial
quirtrgico. Tan solo se aplicé un tratamiento inicial no
quirtrgico cuando existian contraindicaciones formales por
parte de anestesiologia y reanimacion, o bien rechazo de la
intervencién quirdrgica por el paciente o representante legal.
La indicacién de colecistostomia percutanea fue a criterio del
cirujano responsable, frecuentemente avalada por una discu-
sién en profundidad en la sesién clinica diaria.

La colecistectomia laparoscépica se realizé segin técnica
francesa. La indicacién de abordaje abierto, mediante laparo-
tomia subcostal derecha, se restringié a los pacientes con
inestabilidad hemodinamica y tratamiento con aminas
vasoactivas en el momento de la intervencién quirtrgica. Se
obtuvo cultivo de bilis vesicular y del exudado peritoneal en el
67% de los casos.

Andlisis estadistico

Se siguieron las recomendaciones Strengthening the Reporting of
Observational studies in Epidemiology (STROBE)Y. Se evalué la
normalidad de la distribucién de las variables cuantitativas
mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov: ninguna de ellas
se distribuydé normalmente y por tanto sus valores se expresan
como mediana y rango intercuartil (**’°RIQ). Para evaluar la
significacién de las diferencias entre las medias de las
variables entre grupos, se utilizaron las pruebas no paramé-
tricas U-Man-Whitney para dos grupos, y la prueba de
Kruskal-Wallis para tres grupos. La asociacién entre las
variables cualitativas para comparaciones entre grupos se
evalué con la prueba de Chi cuadrado o test exacto de Fisher,
seglin estuviera indicado. El aumento del riesgo de un evento
asociado a una variable se expresé mediante su odds-ratio (OR)
e intervalo de confianza del 95%.

Se elaboré un modelo predictivo de complicaciones graves
mediante la técnica multivariante de regresiéon logistica
binaria, con entrada condicional progresiva paso a paso
progresivo con un F-to-enter de 0,5, sin alterar las condiciones
basales de la admisién, se rechazaron las variables con
diferencias no significativas en el andlisis univariante. Se
compararon los distintos métodos productivos mediante sus
curvas de caracteristicas funcionales (curvas ROC o Receiver-
operating characteristic).

Se evalud el Failure-to-Rescue (FTR)'®'° como indicador de
calidad de la atencién global a los pacientes con CAL, tal como
fue descrito en 1992 por Silber et al.*° es la proporcién de
mortalidad en los pacientes que tienen alguna complicacién.
Para paliar la asimetria entre tasas de tratamiento se utilizé el
Propensity Score Matching?® para emparejar dos grupos de
gravedad similar segun las variables de riesgo identificadas en
la regresion logistica.

Aspectos éticos y legales

Este estudio ha sido en Clinical Trials
(NCT05135299).
El protocolo de estudio ha sido aprobado por la CEIC del

Hospital del Mar y clasificado como un estudio no clinico, de

registrado

conformidad con los preceptos dispuestos en la Ley Orga-
nical5/1999, de 13 de diciembre, de Proteccién de Datos de
Caracter Personal (BOE 14/12/1999, num 248). Todos los datos
recogidos en la base de datos clinicos han sido totalmente
anonimizados y todos los archivos se guardan encriptados.

Resultados

Se seleccionaron 725 pacientes con una CAL pura (fig. 1). La
mediana de edad fue de 69 afios (RIQ: 53-80) y el 26% fueron
mayores de 80 afos. La mayoria de los pacientes fueron
clasificados como ASA I (52,3%) o ASAIII (32,8%). De ellos, 689
se intervinieron quirtrgicamente y en 36 (5%) se opté por
tratamiento no quirdrgico. La mediana de dias de sintoma-
tologia antes de su ingreso fue de 3 dias (RIQ: 2-5). En el grupo
de TNQ, 27 (75%) se trataron exclusivamente con antibiéticos y
a 9 (25%) se les indicé una CP. La evolucién desfavorable de
algunos pacientes conllevé a realizar 4 CP mas, alcanzando un
total de 13 CP y 9 pacientes precisaron TQ. Finalmente, se
practicaron 698 (96,2%) colecistectomias.

Segun la clasificacién de las TG18, el 21% fueron leves, el
39% fueron moderadas y el 40% graves. El abordaje quirtrgico
de la CAL fue via laparoscopia en el 89% (tasa de conversiéon del
13%).

Complicaciones

El 43% de los pacientes sufrieron alguna complicacién. Las
complicaciones de toda la muestra se clasificaron segin
Clavien-Dindo como leves en 238 pacientes (76%) (grado I a Illa)
y graves en 75 (24%).

Los pacientes con complicaciones tenian 13 afios mas y el
doble de CCI. Los pacientes con mayor puntuacién de la ASA
sufrieron mas complicaciones (tabla 1), mientras que los
porcentajes de complicaciones en los grupos de CAL leve y
moderada fueron similares (32 vs. 36%). Los pacientes con CAL
grave (TG18) sufrieron un porcentaje significativamente
mayor de complicaciones, comparadas con las leves y
moderadas (55,5 vs. 21%; P = 0,001). En el analisis por intencién
de tratar, los pacientes con TQ o TNQ sufrieron un nimero
similar de complicaciones (53 vs. 42%; P = 0,3).

La colecistectomia abierta (11%) presenté un 47% mas de
complicaciones que la via laparoscépica (85 vs. 38%; P = 0,001),
y la colecistectomia laparoscépica convertida tuvo un 33% mas
de complicaciones que la no convertida (72 vs. 39%; P = 0,001).

Se analizaron individualmente los factores constitutivos
del CCI para cualquier tipo de complicacién. La OR para
complicaciones varié hasta un orden de magnitud para
distintos antecedentes (figs. 2 y 3).

El modelo predictivo de complicaciones graves (Clavien-
Dindo>IIIb) retuvo el ASA III-1V, diagndstico de tumor sélido
sin metastasis e insuficiencia renal, para predecir el 90,1% de
las complicaciones. La presencia de cualquiera de las tres
variables de complicacién grave obtuvo mayor area bajo la
curva ROC (75%) que la edad > 80 afios (67%), el CCI > 5 (66%) o
la CAL grave (65%) segiin TG18 ilustradas en la figura 4.

Para cualquier tipo de complicacién, el modelo predictivo
retuvo el ASA III-IV, demencia, EPOC, insuficiencia renal
crénica e INR>1,5 como variables independientes para
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Riesgo de complicaciones para cada uno de los componentes
del indice de Comorbilidades de Charlson en la CAL

Factor de Comorbilidad °

Odds-Ratio (95%Cl)
1

100

Odds-Ratio (°Cl) P

Demencia 61 6,13 (2,4-15,08) 0,001

Hemiplejia 40 4(0,4-38,4) 0,217

Enfermedad vascular cerebral 34 3,4(1,87-6,25) 0,001
EPOC 30 3(1,7-5,04) 0,001

Enfermedad vascular periférica . = 2,8(1,65-1,17) 0,001
Diabetes con lesién tisular 27 2,7(1,15-6,44) 0,016
Enfermedad renal moderada-grave 27 2,7(1,55-1,12) 0,001
Enfermedad de tejido conectivo 27 2,7(0,66-10,74) 0,138
1AM 27 2,7(1,52-4,61) 0,001

Insuficiencia cardiaca congestiva 26 2,60 (1,7-3,99) 0,001
Tumor maligno sin metdstasis 22 2,2 (1,04-4,78) 0,029
Cirrosis Hepética 1 29 , 1,9 (0,7-5,07) 0,142

Diabetes 16 1,6(1,12-2,27) 0,006

Enfermedad ulcerosa péptica 14 1,4 (0,65-3,21) 0,240
SIDA 0 Tumor metastasico 13 1,3(0,42-4,14) 0,421
Linfoma 13 1,3(0,18-9,4) 0,579

Leucemia 13 1,3 (0,082-21,14) 0,667

Hepatopatfa crénica no CH 08 0,83 (0,36-1,97) 0,431

Figura 2 - Distribucién del riesgo de complicacién tras el tratamiento inicial de cada uno de los componentes del indice

de comorbilidades de Charlson.

CAL: colecistitis aguda litidsica; CH: cirrosis hepatica; CI: intervalo de confianza; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva

crénica; IAM: infarto agudo de miocardio.

Riesgo de complicaciones graves para cada uno de los componentes
del indice de Comorbilidades de Charlson en la CAL

0dds-Ratio (95%Cl)

0 1 10 100

Factor de Comorbilidad Odds-Ratio (**Cl) 4
Enfermedad renal moderada-grave # 5,6 (3,1-10,18) 0,001
SIDA o Tumor metastdsico - ” : 45(1,31539) 0028
Demencia >—4"’;—( 4,4 (1,99-9,68) 0,001
1AM 3% 4,1(2,22-7,71) 0,001
Insuficiencia cardiaca congestiva —— 3,8(2,22-6,42) 0,001
Tumor maligno sin metastasis ¥ 3,6 (1,52-8,39) 0,006
Enfermedad vascular periférica zz 3,3(1,786,21) 0,001
epoC T 3,3(1,79-6,07) 0,001
Hemiplejia 28 2,9(0,29-28,37) 0,355
Cirrosis Hepatica %‘ 2,8(0,88-8,6) 0,089
Enfermedad de tejido conectivo v T 2[; . 2,5(0,51-12,34) 0,237
Diabetes con lesion tisular — 2,4 (0,85-6,55) 0,092
Enfermedad vascular cerebral ’ﬁ’—‘ 2,1(0,01-4,41) 0,042
Enfermedad ulcerosa péptica — 1,7 (0,56-5,05) 0,254
Diabetes 0'9’—’—‘ 1,7 (0,98-2,83) 0,041
Linfoma 0':‘9 0,9 (0,87-0,92) 0,645
Leucemia 0,; 0,9 (0,87-0,92) 0,804
Hepatopatia crénica no CH 0,8 (0,19-3,57) 0,569

Figura 3 - Distribucién del riesgo de complicacién grave (Clavien-Dindo > IIIa) tras el tratamiento inicial de cada uno de los

componentes del indice de comorbilidades de Charlson.

CAL: colecistitis aguda litiasi
crénica; IAM: infarto agudo de miocardio.

ca; CH: cirrosis hepatica; GI: intervalo de confianza; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva

cualquier tipo de complicacién tras indicar un tratamiento
inicial, y asi pronosticé correctamente el 69,3% de los
pacientes con complicaciones.

Utilizando los factores de riesgo identificados en el andlisis
multivariante (ASA > 2, cualquier tumor maligno e insuficien-
cia renal), segin el Propensity Score Matching se seleccionaron
dos grupos de 75 pacientes con gravedad similar (75
complicaciones graves y 75 sin complicaciones graves) en
los que el TQ (134) present6 una tasa similar de complicaciones

graves que el TNQ (16) (48,5 vs. 62,5%; P = 0,214). La mortalidad
en el TQ fue del 15 vs. el 21% en el TNQ P =0,5.

Mortalidad

La mortalidad en la serie fue del 3,6%. Los pacientes que
murieron en los 30 dias posteriores al tratamiento fueron 20
afios mayores y presentaron ASA y CCI mas elevados. La
mortalidad en las CAL graves fue 9 veces mayor que en las CAL
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Figura 4 - Curva ROC para prediccion de complicaciones graves tras tratamiento de la colecistitis aguda litiasica. Se
construye con las variables obtenidas en andlisis multivariante, para la variable edad mayor o superior a 80 afios, Charlson
GComorbidity Index (CCI) mayor a 5 y colecistitis aguda litidsica (CAL) grave. Gada una de las curvas se corresponden a:

Edad mayor o igual a 80 afios: AUC 0,675 (°°CI: 0,60-0,74).

Curva modelo predictivo: presencia de cualquiera de las variables predictoras de complicaciones graves en la CAL (ASA > 2;
cualquier tumor maligno actual; insuficiencia renal moderada grave) AUC: 0,75 (°>CI: 0,7-0,8).
Curva CAL grave TG18: pacientes catalogados de CAL grave segiin las TG18, AUC 0,65 (°°CI: 0,56-0,71).

Curva CCI > 5: AUC 0,66 (°°CI: 0,56-0,71).

leves. E1 TNQ ocasiond una mortalidad 6 veces mayor que el
TQ. No se hallaron diferencias significativas entre los
pacientes que se trataron exclusivamente con antibiéticos y
a los que se les indicé una CP (15 vs. 22%; P=0,62). La
colecistectomia abierta presentd una mortalidad del 20% vs. el
1% de la colecistectomia laparoscépica (P=0,001). En los
pacientes que se rescataron quirurgicamente debido a una
evolucién térpida de la CAL con TNQ, la mortalidad fue del
11%.

Fallo de rescate

Entre los 313 pacientes que sufrieron complicaciones, el FTR
fue del 8% y fue significativamente mayor en aquellos con TNQ
(32 vs. 7%; P =0,002). Entre los 75 con complicacién grave, el
FTR tras TNQ fue el doble que tras TQ (60 vs. 30% P = 0,076)
(fig. 5).

Discusion

En esta revision retrospectiva de colecistitis agudas tratadas
mayoritariamente con colecistectomia laparoscépica sin
adherencia a las recomendaciones de las TG18, se ha
identificado que no todos los factores de riesgo recogidos
por las TG18 tienen la misma relevancia para la prediccién de
complicaciones.

La estricta seleccién de pacientes es un rasgo distintivo de
este estudio. Se excluyeron 238 pacientes, obteniendo una
cohorte homogénea con CAL «pura» evitando asi la distorsién
de otros diagnésticos concomitantes en el prondstico®®?.

Algunos articulos fuente de las TG18, analizan cohortes
heterogéneas mezclando distintas etiologias de la colecistitis
aguda®®?>?* o {inicamente excluyen colecistitis crénica*
creando «ruido estadistico» para el analisis. Algunos articulos
intentan una seleccién fina de pacientes®, pero hasta ahora,
esta esencial seleccién tan precisa no se ha publicado.

Este estudio es fruto de un meticuloso registro en una
Unidad de Urgencias donde el TNQ, recomendado en TG18,
apenas se ha utilizado. Unicamente se aplicé TNQ al 5% de
pacientes, aunque el 40% de pacientes presenté CAL grave,
actitud adoptada también por otros grupos expertos en
CAL3’13’26728.

La tasa de CAL graves en nuestra cohorte fue mayor (30%)
que en otras series (5-19%)"?*°, probablemente debido a una
mayor proporcién de disfuncién respiratoria, neurolégica e
INR > 1,5 en nuestros pacientes.

El porcentaje de complicaciones (43%) fue mayor que en
estudios multicéntricos™®''. Las tasas de complicaciones
graves en esta serie fueron el 24% para el TNQ y 7% para el
TQ, superior a los reportados en la literatura. Probablemente
deban considerarse tres factores para explicar esta alta tasa de
complicaciones. En primer lugar, al descartar los pacientes
colecistectomizados en el quiréfano de urgencias, pero sin una
colecistitis aguda «pura», reducimos el denominador de las
complicaciones y aumenta su tasa. Asimismo, refleja el alto
porcentaje de CAL graves en nuestra poblacién de referencia,
tal como atestigua el elevado CCI de los pacientes de este
estudio. Finalmente, es plausible que el efecto del registro
prospectivo honesto y minucioso de las complicaciones en las
auditorias regladas realizadas en nuestro servicio aumente el
namero de complicaciones, especialmente las no graves, en
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Failure-to-rescue de los pacientes tras el tratamiento por
colecistitis aguda litidsica
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Figura 5 - Failute-to-rescue de los pacientes que sufren cualquier tipo de complicacion (complicaciones totales) y
complicaciones graves. FTR: failure-to-rescue; TNQ: tratamiento no quirurgico; TQ: tratamiento quirurgico.

esta serie. La edad de los pacientes que sufrieron complica-
ciones fue mayor que en los no complicados. Es probable que
la aplicacién de escalas de fragilidad, sumado a la optimiza-
cién preoperatoria de algunos pacientes, disminuya este
porcentaje drasticamente. No obstante, se ha descrito recien-
temente que la recurrencia precoz en los pacientes afiosos que
no se operaron en el episodio indice es superior y con mayor
gravedad que el episodio inicial®’.

Las complicaciones en los grupos con CAL leve y moderada
(32% y 36%) resultan similares y significativamente menores
que en las CAL graves (55%). Probablemente los algoritmos
clinicos actuales®” se podrian beneficiar de la simplificacién en
la clasificacién de la CAL en 2 grupos: CAL leves y graves.

El PSM se ha utilizado ocasionalmente para comparar
grupos similares en estudios de CAL**** En esta serie la
diferencia en la tasa de complicaciones entre TNQ y TQ de
gravedad similar fue solo de 14%, reflejando probablemente
que muchas de las complicaciones no estan directamente
relacionadas con el tratamiento quirtrgico, tal como ocurre en
otros estudios™”.

La mortalidad de CAL en las TG18 es < 1%’. En este estudio,
la mortalidad es sustancialmente mayor (3,6%) que en
estudios multicéntricos recientes (0,6-13,5%)"?%**%. En nues-
tra serie, 5/26 éxitus ocurrieron mas de 30 dias tras el
tratamiento; sin ellos, la mortalidad hubiera sido del 2,8%.
De incluir los diagndsticos «cdlico hepatico persistente» y
«CAL tras CPRE» como en muchos estudios, reportariamos una
mortalidad engafiosamente baja del 1,8% y sin embargo
similar a la literatura internacional®?%,

La identificacién del paciente de alto riesgo en los
algoritmos de CAL es fundamental. Algunos autores coinci-
den con las TG18 y consideran como alto riesgo a todo
paciente con disfuncién orgénica®. Los pacientes ASA-III/IV

son considerados de alto riesgo® y presentan elevada
morbilidad™*°. No obstante, Gonzalez-Mufioz et al. en un
estudio prospectivo observacional, comprobaron que el grado
de colecistitis y el score P-POSSUM eran los dos unicos
predictores de mortalidad enla CAL, al contrario quelaedad o
los scores ASA o CCI'.

Aungque las TG18 no excluyen la colecistectomia como
tratamiento inicial en las CAL grupo III (graves), la restringen a
«centros avanzados» (sin definir centro avanzado) y ademas
solo para pacientes con «Good Performance Status». La inclusién
de esta ultima condicién, extrapolada de los pacientes con
cancer, es sorprendente al no especificar a cudl de las
numerosas Performance Status se refieren. En cualquier caso,
mas de un 40% de las CAL de esta serie estarian clasificados de
alto riesgo y probablemente no hubieran recibido una
colecistectomia precoz. No obstante, consideramos que un
ASA > 2 y una CAL grave (TG18) no contraindican siempre un
TQ.

En algunos estudios, la edad aparece como factor de riesgo
independiente®!, pero por si sola no incrementa el riesgo
quirtrgico. La baja capacidad funcional sumada a la comorbi-
lidad constituyen el mayor riesgo de morbilidad tanto en este
como en otros estudios*?. La aplicacién de indices de fragilidad
y un abordaje multidisciplinar podrian contribuir a un mejor
juicio clinico.

Disponemos de distintas escalas genéricas que predicen el
riesgo de complicaciones (APACHE II > 15%, CCI>6' y P-
POSSUM >40'%""), ninguna de ellas especifica para la CAL y,
por tanto, ninguna resulta particularmente precisa ni superior
a otra.

Los pacientes con TNQ presentaron una mortalidad 6 veces
mayor que los pacientes tratados con TQ. Los nueve pacientes
que presentaron una evolucién desfavorable con antibidtico y
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fueron intervenidos, presentaron una elevada mortalidad
(11%) y mas de un 50% de complicaciones. Un estudio
observacional multicéntrico comparé 4 estrategias (antibié-
tico intravenoso, colecistostomia como puente a cirugia, como
tratamiento definitivo, y colecistectomia precoz). Sus resul-
tados apoyan la colecistectomia precoz como superior a
cualquier otra opcién®™. El tratamiento quirtrgico es la
primera opcién para el tratamiento de la CAL, incluso en
pacientes de alto riesgo, como demuestra el CHOCOLATE trial,
que compara colecistectomia precoz vs. CP en pacientes con
APACHE entre 7 y 15 en CAL no seleccionadas®.

La complejidad de la evolucién del TNQ se plasma en la
figura 1: hay pacientes que solo se tratan con antibiético,
otros que inicialmente se indica una CP y otros en los que
su evolucién transcurre episédicamente por cada una de las
opciones terapéuticas hasta ser intervenidos. En cada
estudio no aleatorizado hay pacientes inicialmente no
quirdrgicos (andlisis por intencién a tratar) que migran
de tratamiento en su evolucién (anélisis por protocolo). Esta
circunstancia, contribuye indudablemente a mantener la
incertidumbre sobre el mejor tratamiento para los pacien-
tes de alto riesgo.

El FTR se ha propuesto como indicador de calidad en
cirugia'®'®. El elevado FTR del grupo de TNQ (32%) esta
probablemente condicionado por la elevada fragilidad de los
pacientes en los que se limit6 el esfuerzo terapéutico.

Limitaciones del estudio

La principal limitacién del estudio es su naturaleza retros-
pectiva y unicéntrica. Contrariamente, la baja tasa de TNQ
proporciona a esta cohorte mds validez para determinar los
factores de riesgo de complicacién postoperatoria, sobre todo
en las CAL graves™®. No obstante, la baja tasa de TNQ puede
contribuir a un sesgo de seleccién.

Los pacientes de esta serie presentan una patologia
evolucionada, por lo que sufren un elevado nimero de
complicaciones. No obstante, creemos que esta caracteristica
proporciona mas robustez al analisis.

El seguimiento de los pacientes fue de 30 dias tras el
diagnéstico o la cirugia. Seria interesante realizar seguimiento
al afio, pues seguramente emergerian otras complicaciones™.

La prevalencia de algunos factores de riesgo en nuestro
estudio, como taquipnea, PAFI< 300, leucemia, linfoma y VIH
es baja, y los resultados obtenidos pueden no resultar
extrapolables a otras poblaciones.

Conclusiones

La colecistectomia precoz es el tratamiento recomendado para
la CAL. La clasificacién de la CAL seria mds practica si
utilizaramos solo 2 grupos: CAL leve y grave. De todos los
factores de riesgo expresados en las TG18, los que conllevan
mayor riesgo de complicaciones graves en pacientes con CAL
son ASA >II, diagnéstico de tumor sélido sin metastasis e
insuficiencia renal. Los pacientes sin intervencién quirdrgica
que han sufrido alguna complicacién presentan una mayor
mortalidad.
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