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Resumen

Titulo: Relacion entre el indice Neutrdfilo/Linfocito y Sangrado Transoperatorio en Pacientes
Sometidos a Colecistectomia Abierta por Colecistitis Aguda Antecedentes: La Colecistitis Aguda
entra en las afecciones quirirgicas mas frecuentes en la poblacion y es una de las principales
causas de ingreso a urgencias con alta morbi/mortalidad por lo que la aplicacién del indice
Neutrdfilo/Linfocito (INL) juega un papel importante como marcador inflamatorio en este tipo de
patologias, nos brinda pardmetros que indican gravedad de la enfermedad ayudandonos a priorizar
medidas para reducir complicaciones transoperatorias y postoperatorias agregando como ventaja
que su obtencion es mediante el hemograma completo que es una prueba sencilla y barata con
amplia disponibilidad. Objetivo: Se Evaluo la relacion del indice neutrofilo/linfocito elevado al ingreso
en urgencias y el sangrado transoperatorio en pacientes sometidos a colecistectomia abierta por
colecistitis aguda. Material y Métodos: Disefio de Estudio de Correlacion, en el cual se revisaron
expedientes de pacientes del Servicio de Cirugia General del Hospital General Regional “El
Marques” sometidos a colecistectomia abierta por colecistitis aguda en el periodo comprendido de
Junio 2023 a Diciembre del 2023, se analizaron todos los pacientes con cirugia durante dicho
periodo, se analizaron las variables: edad, sexo, escolaridad, grado de colecistitis, Indice
Neutrofilo/Linfocito (INL) al Ingreso, Cuantificacion de Sangrado Transoperatorio, Procedimiento
Quirurgico Realizado, Necesidad de Transfusion, Tiempo Quirurgico, Clasificacion de
Complicaciones Quirurgicas, Complicaciones Hemorragicas Transoperatorias en la Colecistectomia .
Se realizo su andlisis estadistico por medio de promedios y porcentajes, Kolmogorov Smirnov para
analisis de normalidad y la correlacion de Pearson. Resultados: Se incluyé a un total de 52
pacientes en este estudio. Se encontro una correlacion positiva estadisticamente significativa entre
las variables de INL y la cantidad de sangrado transquirurgico (Correlacion de Pearson .594, p=.000)
Conclusiones: Entre mayor sea el INL al Ingreso en sala de urgencias mayor cuantificacion de
sangrado transoperatorio en pacientes sometidos a colecistectomia abierta tradicional de urgencia
por diagnostico de colecistitis aguda.

Palabras Clave: Indice Neutrofilo/Linfocito, Colelitiasis, Colecistitis Aguda, Colecistectomia Abierta
Tradicional, Sangrado Transoperatorio.
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Summary

Title: Relationship between the Neutrophil/Lymphocyte Index and Transoperative Bleeding in
Patients Undergoing Open Cholecystectomy for Acute Cholecystitis Background: Acute cholecystitis
is one of the most frequent surgical conditions in the population and is one of the main causes of
admission to the emergency department with high morbidity/mortality, so the application of the
Neutrophil/lLymphocyte Index (NLI) plays an important role as an inflammatory marker in this type of
pathology, it provides parameters that indicate the severity of the disease, helping us to prioritize
measures to reduce transoperative and postoperative complications, adding the advantage that it is
obtained through a complete blood count which is a simple and inexpensive test with wide
availability. Objective: We evaluated the relationship between high neutrophil/lymphocyte index on
admission to the emergency department and intraoperative bleeding in patients who underwent open
cholecystectomy for acute cholecystitis. Material and Methods: Correlation Study Design, in which
patient records of the General Surgery Service of the Hospital General Regional "ElI Marques"
submitted to open cholecystectomy for acute cholecystitis in the period from June 2023 to December
2023 were reviewed, all patients with surgery during that period were analyzed, the variables
analyzed were: age, sex, schooling, degree of cholecystitis, Neutrophil/lLymphocyte Index (INL) at
admission, Quantification of Transoperative Bleeding, Surgical Procedure Performed, Need for
Transfusion, Surgical Time, Classification of Surgical Complications, Transoperative Hemorrhagic
Complications in Cholecystectomy. Statistical analysis was performed by means of averages and
percentages, Kolmogorov Smirnov for normality analysis and Pearson's correlation. Results: A total
of 52 patients were included in this study. A statistically significant positive correlation was found
between the NLI variables and the amount of transoperative bleeding (Pearson correlation .594,
p=.000) Conclusions: The higher the NLI on admission to the emergency room, the higher the
amount of transoperative bleeding in patients undergoing traditional emergency open
cholecystectomy for a diagnosis of acute cholecystitis.

Key words: Neutrophil/lLymphocyte Index, Cholelithiasis, Acute Cholecystitis, Traditional Open
Cholecystectomy, Transoperative Bleeding.
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Introduccion

Los calculos biliares es una de las afecciones mas comunes del tracto gastrointestinal en México con
una prevalencia de 20% en hombres y hasta un 50% en mujeres, debido a la sintomatologia que
estos causan es la principal patologia abdominal que lleva al paciente a buscar atencion médica y
por ventaja es uno de los principales problemas de salud que aquejan a la poblacién adulta, su
incremento exponencial en los ultimos afos se haya relacionado con los factores de riesgo a los que
estan sometidos los mexicanos en los cuales destacan el embarazo, sobrepeso y obesidad, diabetes
mellitus tipo 2, dislipidemias y consumo excesivo de alcohol, otros menos comunes pero aun con

relacion importante en nuestro pais es el consumo cronico de fibratos, uso comun de anticonceptivos

orales y cirrosis hepatica. !

Todos estos factores mencionados circulan a la colelitiasis en una enfermedad multifactorial que al
mismo tiempo engloba 4 grandes grupos para la explicacion de su fisiopatologia: el primero es toda
circunstancia que contribuye a la sobresaturacién de colesterol, se ha descrito que la cantidad de
colesterol en bilis aumenta con la edad debido a la dislipoproteinemia que causa una excrecion
aumentada de colesterol por medio de la bilis, esto sumado a la reduccion de la sintesis de acidosis
biliares secundario a la baja actividad enzimatica de la colesterol alfa hidroxilasa da lugar a que la
formacion de calculos aumenta conforme avanza la edad, reportando una incidencia del 11-30% en
pacientes menores de 50 afios y de 30-50% en pacientes de entre 60 y 70 afios, otro factor que
entra en este grupo y que afecta por obviedad al sexo femenino es la exposicion a niveles altos de
estrogenos, es decir el estado gravido y al uso de anticonceptivos orales, niveles elevados de
estrégenos conlleva a una alta excrecion de colesterol por bilis y a una disquinesia vesicular
transitoria que exacerba la formacion de calculos. México es el 5 lugar de Obesidad en el Mundo
segun la Federacion Mundial de Obesidad, de manera que forma un factor de riesgo importante para
el desarrollo de la colelitiasis, dicho estado morbido causa una elevada excrecion de colesterol por la
bilis condicionando una bilis litogenica, también la sobreexpresion del receptor Beta-3-Adrenergico
en tejido adiposo y tejido vesicular en estos pacientes implica una disfuncion de contraccion

vesicular que de la mano a lo anterior predispone al paciente a colelitiasis.2

Xl



El segundo grupo se describe como todo factor que precipita colesterol creando un nucleo de
cristalizacion, para describir esto hay que saber que la mucina biliar tiene dos perfiles principales, el
primero es que es rica en serina, treonina y prolina que la hace una mucina rica en carbohidratos
fuertemente unidos por enlaces covalentes y el segundo perfil que es rico en serina, acido glutamico,
glutamina y glicina que se une a la bilirrubina, descrito esto en condiciones normales la mucina es
secretada por la mucosa de la vesicular biliar continuamente, dicha secrecién aumenta ante la
presencia de bilis espesa y convirtiendo esta mucina en mucina gelificante con su aumento
importante en la viscosidad de la bilis condicionando un circulo vicioso que da como resultado lodo
biliar y formacion de cumulos de colesterol que se adhieren a la mucina con el resultado final de

calculos de colesterol.?

El tercer grupo se haya relacionado a toda alteracion funcional de la vesicula biliar donde se afecta
su contraccion, absorcion y secrecion, en condiciones normales la contraccion vesicular elimina
cristales de colesterol y grumos de moco revirando la creacion de calculos, diferentes situaciones
complican el vaciamiento vesicular las cuales la dispepsia, embarazd, nutricion parenteral total,
pérdida de peso, inanicion prolongada, enfermedad celiaca, anemia ferropénica son las mas

importantes, esto se debe a que existe una reduccion en la sensibilidad y disminucion en el nimero

de receptores de la colecistoquinina, motilina y otros estimulantes de la funcion motora vesicular.2

El cuarto grupo incluye toda condicion que provoca una alteracion de la circulacion enterohepatica
de los é&cidos biliares aqui se incluyen a los pacientes con Enfermedad de Crohn, pacientes

sometidos a una colectomia subtotal o total, reseccion intestinal con mayor afeccion al resecar ileon

distal y pacientes con fistulas biliares.2

Composicion de los Calculos Vesiculares

El principal componente estructural de los célculos vesiculares es el colesterol libre no esterificado
con un cumulo de bilirrubina no conjugada, sales calcicas, acidos grasos, carbonatos, fosfatos y
glucoproteinas de mucina, se describen 3 composiciones quimicas que predominan en los célculos
biliares, los primero son los calculos de colesterol en un 75% caracterizados por un color blanco o

amarillento, suelen ser redondos u ovalados, ligeros permitiendo flotar en liquido, inflamables
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condicionando una llama brillante, seguidos de los calculos pigmentarios en un 30%, se describen
litos de color negro los cuales son duros debido a la polimerizacion, formados de bilis estéril, su
principal factor de riesgo es la hiperbilirrubinemia y son relacionados con enfermedades hemaliticas,
los calculos marrones son blandos, compactos y suelen distribuirse en cualquier nivel del arbol biliar
producidos por la obstruccion y estasis de la bilis, se relacionan a infecciones bacterianas

anaerobias en cuanto a su composicion el bilirrubinato de calcio es su sal predominante y por ultimo

los calculos de composicion mixta.?

Manifestaciones Clinicas

Habitualmente el 60% de los pacientes con colelitiasis se mantiene asintomaticos, en la mayoria de
las ocasiones estos calculos se diagnostica de manera incidental, se toma importancia de dicha
patologia hasta que su evidencia clinica corrompe al individuo, siendo el cdlico vesicular el sintoma
mas clasico y que orilla al paciente a adentrarse a una mala calidad de vida, este se describe como
un dolor intenso, constante y sordo que no se exacerba con el movimiento, no tiene alivio al ponerse
en posicion de gatillo, defecar o expulsar flatos, se intensifica en el cuadrante superior derecho
llegandose a percibir en ocasiones en regidén de epigastrio y con menor incidencia en la zona

subesternal® tiene una caracteristica irradiacion a region subescapular derecha a nivel de T10 y T12

describiéndose asi como signo de Boas*

Por lo general el dolor no se presenta por si solo, se acompafia de diaforesis, nauseas y vomitos en
la mayoria de los casos® el patron y caracteristica depende de cada paciente un comdn
denominador es que el dolor sea debutado por la ingesta de alimentos ricos en grasas refiriéndose
asi como un dolor posprandial, sin embargo también tiene una predileccion nocturna, suele durar al
menos 30 minutos con estabilizacion progresiva hasta ser nulo en un lapso de 6 horas, su
fisiopatologia es simple y se explica por la contraccion vesicular que fuerza a que los célculos o lodo
retenidos traten de salir, sin embargo por obvias razones no es posible causando asi un amentando
de la presion intravesicular dando como reflejé dolor secundario a la distencion vesicular, no suele
ser tan intenso como para llevar al paciente al servicio de urgencias, su frecuencia es variable,

puede presentarse en varias ocasiones en un lapso de horas o presentarse en cuadros aislados de
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hasta afios, una vez que el paciente presenta sintomas es seguro que reaparezcan condicionando a

desarrollar complicaciones. 3

Otros sintomas no tan comunes en el cuadro clinico de los pacientes con sospecha o diagnéstico de
colelitiasis son la saciedad precoz, reflujo gastroesofégico, distensién abdominal, nauseas o vomitos
aislados y dolor abdominal sin localizacion habitual, es por ello que los pacientes que presentes
sintomas atipicos deben de realizar una valoracidn integral y descartar patologias gastrointestinales

diferentes.®

Complicaciones: Colecistitis Aguda

Las complicaciones derivadas de los calculos vesiculares son patologias con una gran demanda en
el servicio de urgencias y un gran reto para el cirujano general, corresponden a un problema de
salud interinstitucional con una alta morbi/mortalidad, dichas complicaciones estan conformadas por

la colecistitis aguda, coledocolitiasis con o sin colangitis, pancreatitis aguda de origen biliar y

complicaciones de menor incidencia como cancer vesicular, ileo biliar, sindrome de mirizzi.6

Se describe la colecistitis aguda como la complicacion con mayor relevancia, presentandose en un
10-15% de los pacientes con colelitiasis y formando un 90% de las complicaciones de dicha
patologia, es un sindrome conformado por dolor localizado en cuadrante superior derecho, fiebre o

leucocitosis estos asociados a datos de inflamacion vesicular evidenciados por imagen.®

La colecistitis aguda litidsica se produce en primer lugar por la obstruccion sostenida de la salida del
conducto cistico que de la mano de la lisolectina componente habitual de la bilis es catalizada por la
Fosfolipasa A presente en la mucosa vesicular y liberada tras un traumatismo interno se
desencadena una respuesta inflamatoria extensa propagando la inflamacién al tejido vesicular, esta
agravada por la infeccion de la bilis secundario al desarrollo bacteriano, siendo asi la triada que
suele condicionar al paciente a un estado vulnerable con una exploracion fisica caracteristica
encontrando a un paciente con fascias de dolor, inmévil, con guardia voluntaria e involuntaria, datos

de respuesta inflamatoria sistémica, el clasico signo de Murphy Positivo referido como un dato de
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irritacidn peritoneal, su valoracion consta de solicitar al paciente una inspiracion retenida mientras el
cirujano realiza una palpacion profunda del cuadrante subcostal derecho, la inspiracion profunda
hace que la vesicula descienda de su localizacion habitual y sea posible manipularla con el tacto
generando irritacion y cortando de manera abrupta la inspiracion sostenida en el paciente. El signo
de Murphy mantiene una sensibilidad importante dentro de la colecistitis registrando una sensibilidad

del 97% y una especificidad del 48%.5

Diagnéstico y Manejo Inicial de la Colecistitis Aguda

La clinica de la colecistitis es un patron lineal y comun, debiendo apoyarse siempre con un examen
general de sangre en el que podamos realizar la medicion cuantitativa de células sanguineas
inflamatorias, por protocolo se debe descarta la inflamacion pancreatica mediante la obtencion de
lipasa y amilasa ademas contar con perfil electrolitico de 6 pardmetros, buscar un panorama
completo incluyendo enzimas hepaticas, relacionando al mismo tiempo el riesgo de coledocolitiasis
con una cuantificacion de bilirrubinas e identificando un patrén obstructivo valorando resultados de
fosfatasa alcalina y GGT. Se habla que su diagndstico definitivo consta de completar datos clinicos,
paraclinicos y un gabinete con hallazgos subjetivos a una inflamacion vesicular, por lo que el
ultrasonido transabdominal es la mejor modalidad de imagen en la valoracion inicial del paciente en

urgencias, es rapido, barato y con alta disponibilidad, tiene una precision diagnostica elevada con

una sensibilidad de hasta el 88% y una especificidad del 80%.°

Los calculos vesiculares se observan como estructuras hiperecogénicas con sombra acustica distal,
si agregado a esto se encuentra Murphy ultrasonogréfico, se describen datos como engrosamiento
de pared de 4 mm o mas, diametro longitudinal de 8 cm o mas, diametro transverso de 4 cm 0 maés,
calculo enclavado en cuello vesicular o lodo biliar retenido se habla de un diagndstico sospechoso a
colecistitis, hallazgos de liquido perivesicular, estriacion de grasa perivesicular o aire libre
subhepatico nos refiere complicaciones derivadas de dicha patologia, la disponibilidad del
ultrasonido nos facilita también valoracion conjunta del conducto colédoco y descartar
coledocolitiasis agregada, se habla que el didmetro normal de este conducto es de 4-6 mm
aumentando su diametro 1 mm de manera anual después de los 40 afios, paciente con antecedente

de colecistectomia podemos tener un didmetro normal de hasta 10 mm. En ocasiones aisladas

XVI



donde el ultrasonido no es concluyente y se tenga los insumos, realizar el estandar de oro que es la
gammagrafia HIDA seria el protocolo por seguir alcanzando una sensibilidad diagnostica del 97% y

una especificidad del 94%.°

La Tomografia Computarizada (TC) de abdomen solo es util para determinar complicaciones
asociadas a la progresion de la colecistitis.” habiendo descrito esto es posible tomar como base las

Guias de Tokio 2018 publicadas por la Sociedad Japonesa de Cirugia Hepato-Pancreato-Biliar que
segun consensos son las ideales para dar diagnéstico y determinar la severidad del cuadro de
colecistitis, integran los siguientes criterios diagndsticos (Tabla 1) llegando a sumar una sensibilidad

del 91%. 8

Tabla 1. Criterios Diagnésticos de Colecistitis Aguda

A. Local signs of inflammation etc.

(1) Murphy’s sign, (2) RUQ mass/pain/tenderness
B. Systemic signs of inflammation etc.

(1) Fever, (2) elevated CRP, (3) elevated WBC count
C. Imaging findings

Imaging findings characteristic of acute cholecystitis
Suspected diagnosis: one item in A + one item in B
Definite diagnosis: one item in A + one item in B + C

Yokoe, Journal of Hepato-Biliary-Pancreatic Sciences, Tokyo Guidelines, 2018

Realizado el diagnostico por dichos criterios se debe de pautar un manejo a seguir, considerando
antibiotico, analgeésico y plan quirurgico. Para seleccionar un esquema antibiético adecuado se sigue
prefiriendo el descrito por las mismas guias de TG18 esto basandose en el grado de severidad en el
que se clasifique el cuadro de colecistitis, para esto se implementan los siguientes criterios: (Tabla 2)
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Tabla 2. Clasificacion por Severidad de la Colecistitis Aguda

Grade III (severe) acute cholecystitis
“Grade III” acute cholecystitis is associated with dysfunction of any one of the following organs/systems:
1. Cardiovascular dysfunction: hypotension requiring treatment with dopamine 25 pgfkg per min, or any dose of norepinephrine
2. Neurological dysfunction: decreased level of consciousness
3. Respiratory dysfunction: Pa0,/FiO, ratio <300
4. Renal dysfunction: oliguria, creatinine >2.0 mg/dl
5. Hepatic dysfunction; PT-INR >1.5
6. Hematological dysfunction: platelet count <100,000/mm’
Grade I1 (moderate) acute cholecystitis
“Grade II" acute cholecystitis is associated with any one of the following conditions:
1. Elevated WBC count (>18,000/mm’)
2. Palpable tender mass in the right upper abdominal quadrant
3. Duration of complaints >72 h*
4. Marked local inflammation (gangrenous cholecystitis, pericholecystic abscess, hepatic abscess, biliary peritonitis, emphysematous
cholecystitis)
Grade I (mild) acute cholecystitis
“Grade I" acute cholecystitis does not meet the criteria of “Grade III" or “Grade II” acute cholecystitis. It can also be defined as acute
cholecystitis in a healthy patient with no organ dysfunction and mild inflammatory changes in the gallbladder, making cholecystectomy a
safe and low-risk operative procedure

Yokoe, Journal of Hepato-Biliary-Pancreatic Sciences, Tokyo Guidelines, 2018
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Ya con el diagnostico y severidad del cuadro obtenidos se cuenta con las siguientes opciones
terapéuticas respecto al uso de antibiéticos (Tabla 3).

Tabla 3. Manejo Antibidtico en Pacientes con Colecistitis Aguda segun Severidad

Severity Community-scquired biliary infections Healthcare-associated biliary
infections”
Grade [ Grade Il Grade 1"
Antimicrobial agents Cholangitis and cholecystitis Cholangitis and cholecystitis Cholangitis and cholecystitis Healthcare-associated cholangitis
and cholecystitis
Penicillin-based therapy Ampicillinfsulbactam” is not recommended  Piperacillin/tazobactam Piperacillin/tazobactam Piperacillin/tazobactam
il =204 resistance rate.
Cephalosporin-based therapy Cefazolin,” Ceftriaxone, Cefepime, Cefepime,
or Cefotiam,” or Cefotaxime, or Ceftazidime, or Ceftazidime,
or Cefuroxime,” or Cefepime, or Cefozopran or Cefozopran
or Ceftriaxone, or Cefozopran, + Metronidazole” + Metronidazole®
or Cefotaxime or Cefizidime
+ Metronidazole® + Metronidazole®
Cefmetazole,” Cefoxitin,® Cefoperazone/sulbactam
Flomoxef,” Cefoperazone/sulbactam
Carbapenem-hased therapy Ertapenem Ertapenem Imipenem/cilastatin, Meropenem,  Imipenem/cilastatin, Meropenem,
Doripenem, Ertapenem Doripenem, Ertapenem
Monobactam-based therapy - - Aztreonam + Metronidazole! Astreonam =+ Metronidazole”
Fluoroguinolone-based therapy®  Ciprofloxacin, Levofloxacin, Ciprofloxacin, Levofloxacin, - -
Pazufloxacin + Metronidazole® Pazufloxacin + Metronidazole”
Moxifloxacin Moxifioxacin

Yokoe, Journal of Hepato-Biliary-Pancreatic Sciences, Tokyo Guidelines, 2018

Se debe establecer la terapia antimicrobiana lo antes posible, reduciendo asi la morbi/mortalidad del
cuadro, se recomienda iniciar el manejo antimicrobiano en pacientes con colecistitis grado 3 en los
primero 60 min de ingreso a sala de urgencias, en paciente clasificados en grado | o Il segun los
criterios de TG18 es recomendado administrar el manejo antimicrobiano en la siguientes 6 horas de
su diagnostico, dicho manejo tiene el objetivo de limitar la respuesta sistémica secundaria al evento
bacteriano y detener el proceso inflamatorio a nivel local de la vesicula reduciendo complicaciones

abdominales, de manera indirecta dicho manejo tendra un impacto en la prevencién de infeccién de

sitio quirdrgico y evitar colecciones post-operatorias.®

Las patégenos que comunmente se relacionan con el proceso infeccioso de la colecistitis son los
Gram (-) con una incidencia en cultivos de bilis aislados de E. Coli hasta en un 44% seguido de

Klebsiella hasta en un 20% y Pseudomona en un 19%, por otro lado en los patégenos bacterianos

Gram (+) lideran los Enterococos en un 34%. 9
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La duracion optima del antibidtico serd dada dependiendo de que grado de colecistitis haya
desarrollado el paciente y por supuesto debe considerarse el patdgeno aislado en caso de haber
obtenido un cultivo de bilis, en grado | y Il se recomienda llevar la impregnacion antibidtica antes y

durante la cirugia, posterior a la intervencion quirdrgica y haber controlado la fuente infecciosa se

debe de alargar esta terapia por 4 a 7 dias en pacientes con Colecistitis grado II.

Sin embargo hay que valorar excepciones en donde el estado del paciente se vera beneficiado por
la mantencion del manejo antibi6tico y priorizar que en una bacteriemia por Gram (+) es prudente
alargar el antimicrobiano hasta por 2 semanas debido al aumento de incidencia de endocarditis
bacteriana, en condiciones especiales donde el paciente desarrolla complicaciones como absceso
perivesicular o colasco el manejo antibiético debe continuarse hasta que el paciente se mantenga
afebril y su recuento de células blancas por muestra de sangre periférica vaya en disminucion. En
las ultimas referencias los pacientes con adecuada tolerancia a la via oral pueden realizarse la

migracion de terapia antimicrobiana intravenosa a dicha via dependiendo de la susceptibilidad a los

microrganismos aislados reduciendo asi la estancia intrahospitalaria y la resistencia antimicrobiana.®

El manejo analgeésico en la agudizacion de la colelitiasis juega un papel importante en el tratamiento
pre-operatorio, el panorama de dicho manejo es lograr reducir el uso de opioides donde los AINES
se colocan en el primer puesto de eleccion, dicha terapia se recomienda por via parenteral teniendo
opciones de impacto clinico importante que en combinacién con paracetamol logran una sinergia con

una paliacion efectiva del dolor.™0

Manejo Operatorio: Colecistitis Aguda

Se debe elegir el manejo a ofrecer posterior a la evaluacion primaria y completa del paciente,
siempre escoger la mejor opcion después de categorizar la gravedad de la colecistitis, las
condiciones generales en la que se encuentra el paciente y las enfermedades de base con las que
se acompana el cuadro, en paciente categorizados en un estadio | de la gravedad de la colecistitis
realizar colecistectomia laparoscopica o abierta siempre y cuando la puntuacion de ASA o indice de

Charlson lo permitan, de no ser asi se recomienda mantener el manejo conservador y realizar

cirugia diferida hasta condicionar al paciente a un mejor estado general.!!
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En el estadio Il de la gravedad de colecistitis se comparte un manejo comun al previo, priorizando la
colecistectomia abierta o laparoscopica inmediata siempre y cuando las escalas pre-operatorias de
ASA y Charlson lo permitan, en este estadio se hace hincapié en que hay que tomar medidas
adecuadas para evitar disrupcion de estructuras biliares considerando la reconversion a cirugia
convencional en caso de haberla iniciado por medio de laparoscopia o tener en mente la técnica
quirdrgica de una colecistectomia subtotal, en caso de que el paciente no cumpla con condiciones
preoperatorias ofrecer el drenaje biliar precoz junto con manejo conservador hasta llevar al paciente

a un mejor estado de salud, realizando una cirugia temprana, siempre seguir el dogma de que “en

via biliar a veces menos es mas”.!"

En paciente con colecistitis grado Ill primeramente se debe determinar el nivel de disfuncion
organica, priorizar el inicio de manejo antimicrobiano temprano y decidir si el paciente cumple
condiciones para someterse a cirugia de colecistectomia, en caso de que la inestabilidad

hemodindmica no lo permita la opcion de drenaje biliar precoz y manejo integral es el ideal,

buscando tiempo quirtrgico tras la estabilizacion. !

En general ofrecer la colecistectomia precoz o descrita como en las primeras 72 horas del inicio del

cuadro es la actitud mejor vista al momento, condicionando al paciente a una buena evolucion

reduciendo la morbi/mortalidad en la progresion de la infeccion. !’

En cuanto a los diferentes tipos de drenaje biliar precoz, se sabe que no siempre se tendra las
condiciones preoperatorias para intervenir al paciente, la clave es eliminar esa fuente infecciosa
dentro de la via biliar , se describe el drenaje percutaneo transhepatico como el drenaje estandar
para todo aquel paciente con alto riesgo de mortalidad al someterlo a cirugia, es menos invasivo y
tiene una alta disponibilidad, se lleva a cabo guiando un catéter con aguja 18G por medio de
ultrasonido y colocando una sonda derivativa de 6 0 10 Fr la cual permanecera hasta ser retirada en

la colecistectomia.!?
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El momento ideal para llevar acabo dicho drenaje es en las primeras 24 horas de inicio del cuadro ya
que se asocia a menor tasa de hemorragia, dicho procedimiento tiene una resolucion global de la
colecistitis de hasta un 85%, el riesgo de recurrencia de infeccion biliar tras un drenaje percutaneo
tiene una incidencia de 19 hasta el 41 %, por ello una vez resuelto el cuadro agudo y que las

condiciones hemodindmicas del paciente mejoren, se sugiere revaloracion para realizar

colecistectomia como tratamiento definitivo.13

indice Neutréfilo/Linfocito (INL) y su relacién con la Patologia Vesicular

El INL fue descrito a inicios de siglo XXI, se obtiene dividiendo el recuento total de neutréfilos y el
recuento total de linfocitos, se observd que en pacientes sometidos a traumatismos y cirugias
mayores, donde la descarga de cortisol es importante era comun encontrar una disminucion del
conteo de linfocitos y un aumento exponencial en la presencia de neutréfilos, el indice
Neutrdfilo/Linfocito (INL) expresa de manera indirecta el equilibrio de la inmunidad innata y

adaptativa por lo que lo transforma en un excelente indicador de inflamacion y estrés tisular,

resumiendo que entre mayor sea el INL mayor respuesta corporal al estrés celular.'4

El rango normal fisiolégico del indice Neutréfilo/Linfocito (INL) va desde 1.5 a 4.5, asumiendo
entonces que los valores patologicos son los superiores a 5 0 menores a 0.7, tomar en cuenta que
este cociente refleja la respuesta inflamatoria, la intensidad de como el organismo actua ante
agresiones que generan estrés tisular y nos da un panorama amplio de la gravedad con la que cursa
el paciente, pudiendo ser marcador se severidad y pronostico. Se describen importantes ventajas al
obtener dicho indice, conforma un marcador fiable para identificar SIRS, es ampliamente disponible,
facil de usar y econémico. Su papel dentro de la sepsis es notorio, por lo que conforma una

herramienta de morbi/mortalidad en estos pacientes. '
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Figura 1 indice Neutréfilo/Linfocito

NLR Meter
Grey zone, Mild to Moderate Severe Critical stress
Reverse Normal range,  low inflamm. moderate inflammation inflammation and
severe health stress inflammation and sfress and stress inflammation

Zahorec R., Neutrophil to Lynphocyte Ratio, Past, Present and Future Perspective, Bratils Med J 2021

El aumento del INL también se identifica en patologia abdominal aguda, conservando su sensibilidad
para categorizar la gravedad del paciente, en cuanto a la colecistitis se describe una estrecha
relacion con el indice de severidad descrito por las TG18, el INL es preciso en la prediccion de

complicaciones transoperatorias durante la colecistectomia de urgencia y su aumento va de la mano

con complicaciones encontradas en TC preoperatoria. 1°

La eficacia del INL para categorizar el cuadro de colecistitis es superior al recuento de leucocitos y al
parametro aislado de PCR, se han utilizado puntos de corte de > 4.2 con una sensibilidad del 80% y

especificidad del 98% para predecir una colecistitis grave. 16

El uso de este ratio en el tratamiento quirurgico de la colecistitis ha lanzados resultados interesantes
en donde INL >3 se relaciona con tiempo transoperatorio prolongado, mayor uso de drenajes,
aumento en los dias de estancia intrahospitalaria y un ligero aumento de complicaciones
postoperatorias, por lo que dicho indice tiene un papel a considerar en el plan preoperatorio, nos

permite encaminar todo para reducir complicaciones quirdrgicas y priorizar el manejo a los

pacientes graves siguiendo el principio de “el mas enfermo primero”. 17
Han sido propuestos multiples estudios en los cuales se destaca la implementacion del INL como

preoperatorio debido a que su aumento es directamente proporcional a un mal prondstico

transoperatorio y postoperatorio en cirugia gastrointestinal.’8
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Procedimiento Quirurgico: Colecistectomia Abierta

La pandemia COVID-19 planteo muchas dudas sobre la seguridad sanitaria en el uso de la
laparoscopia, se logré evidenciar que durante la creacion artificial del neumoperitoneo y
desinsuflacion del mismo se formaban aerosoles los cuales propagaban virus SARSCOV2 a todo
personal expuesto por lo que su uso durante este periodo fue muy limitado, de esta forma se fue

retomando el abordaje abierto sobre todo en pacientes sometidos a cirugia abdominal de urgencia.'®

La Colecistectomia Abierta es una cirugia que requiere de un equipo multidisciplinario, especialistas
capacitados con la suficiente experiencia para amortiguar cualquier altercado, una técnica con
sistematizacion que se lleva a cabo comunmente bajo anestesia general, sobre todo cuando se trata
de una cirugia de urgencia, el acomodo de dicho equipo quirurgico comienza con el tutor de la
cirugia del lado derecho, el abordaje se inicia por medio de una incisidn subcostal del mismo lado, la
cual logra una excelente exposicion del campo quirurgico, los limites anatomicos para dicha incision
son 1 cm a la izquierda de la linea alba, 2 cm por debajo del reborde costal, extension de herida
dependiente de la experiencia del cirujano y el habito corporal del paciente, se llega a cavidad por
planos escalonados, primero incidiendo la vaina aponeurdtica anterior de los rectos, dividiendo ases

musculares de dichos rectos, oblicuos y transverso, adentrandose mas alla de la aponeurosis

posterior, violando el plano peritoneal con su inmediato ingreso a cavidad abdominal. 20

Si es posible se realiza una inspeccién manual y visual minuciosa con el objetivo de identificar
patologias agregadas o alteraciones morfologicas, se expone campo operatorio con ayuda de
textiles semihumedos y retraccion con equipo quirdrgico, lograr la técnica de la bandera con traccidn
cefalica de fondo vesicular y hacia medial del Hartmann es lo prioritario, facilitando la diseccion del
alerdn peritoneal anterior y posterior con limpieza de tejido graso y fibroso que cubre cistico y arteria
cistica, la ligadura de ambas estructuras se realiza con suturas absorbibles para posteriormente
extraer la pieza quirurgica completa, suele ser un procedimiento seguro con una tasa se

complicaciones que va del 6 al 21% donde el sangrado y enterotomia de conductos biliares son los

mas temidos, por ello hay que apegarse a técnicas que nos ayuden a reducir tales eventos. 20
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Procedimiento Quirdrgico: Colecistectomia Segura

La Colecistectomia es el evento quirirgico mas comdn en la poblacidn mexicana de cirujanos
generales, se calcula la realizacion de 1 millon de colecistectomias de manera anual en el mundo,
las complicaciones mas temidas en este tipo de intervencion es el sangrado y la disrupcion de los
conductos biliares principales como previamente se habia comentado, ambas conduciendo a
resultados catastroficos, por ello en 1995 Strasberg describié por primera vez la vision critica de
seguridad cuyo objetivo principal es evitar la disrupcion biliar, compromiso vascular y perforacion de
viscera hueca, durante su evolucién en la cirugia moderna son 10 los principios fundamentales de
esta cultura: 2!

1° Conocer la Anatomia Habitual y Variantes asi como Referencias Anatomicas Infalibles

2° |dentificar los Mecanismos de Disrupcion, resaltando la nocién equivocada del cistico y el
colédoco

3° Manejar Predictores Preoperatorios y Transoperatorios de una “Vesicula Dificil”

4° Exposicion Adecuada implementando de manera correcta la maniobra de la bandera

5° No abusar del uso de dispositivos de energia

6° Sistematizar los pasos para identificar que solo dos estructuras entran y salen de la vesicula,
documentarla con fotografia preferentemente y proceder a tiempo fuera antes de clipar y cortar.

7° Reconocer que iniciar la diseccion con técnica infundibular tiene mayor relacién con disrupcion
biliar

8° Idealizar que en via biliar “menos es mas” y tener en mente la colecistectomia subtotal

9° Implementar el Uso de Colangiografia Transcistica ante la duda anatémica

10° Acompaiiarse de otro Cirujano y Pedir ayuda al de Mayor Experiencia en caso necesario. 2!

Siguiendo entonces con la cirugia segura de vesicula se describen 3 objetivos transoperatorios por
cumplir, obteniendo estos se alcanza una reduccioén de morbi/mortalidad importante para nuestro
paciente, el primero es identificar los tres lados del triangulo hepatocistico, limpiarlos completamente
de tejido graso y fibroso que los oculta, el segundo es lograr la diseccion del tercio inferior de la
placa cistica separando el cuello vesicular de su relacion con el higado, el tercero y ultimo se logra

de la realizacidn de los 2 previos, su objetivo es identificar que solo dos estructuras tubulares entran
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y salen de la vesicula, dando asi al cirujano una mayor confianza para cortar y extraer la pieza
quirargica, el panorama cambia al exponerse a una “vesicula dificil” las cuales siempre estan a la

orden del dia, imponen un mayor riesgo de complicaciones, exigen al cirujano mayor atencion y

cuidado. 21

Se ha descrito que el escenario de “Vesicula Dificil” se determina por las condiciones generales del
paciente, comdrbidos y hallazgos transoperatorios, algunos predictores ya con respaldo en su
evidencia es una edad mayor a los 65 afios, sexo masculino, obesidad moérbida, hallazgos en
imagen con una pared de mas de 5 mm, presencia de una sonda de colecistectomia, vesicula
palpable, cuadro agudo de mas de 72 horas de evolucion, evidencia de perforacion o gangrena,
cirrosis con hipertension portal o sindrome de mirizzi, en dichos casos podemos apegarnos a algun
procedimiento de rescate con el objetivo de reducir la disrupcion biliar o vascular, se describen 4
opciones eficientes: colecistectomia dome-dow en la cual lo caracteristico es iniciar la diseccion por
fondo vesicular, el drenaje por medio de la colocacidn de sonda de colecistostomia, la
colecistectomia subtotal y por ultimo la conversidn a cirugia abierta en caso de que se haya iniciado
por laparoscopia, claro esta que existe una preferencias por la adopcidén de la colecistectomia

subtotal y es primordial conocer las dos principales variantes existentes: 2!

- Colecistectomia Subtotal Fenestrada o Denominada Procedimiento de Bornman-
Terblanche la cual consiste en retirar la pared de la cara anterior de la vesicula, extrayendo
de forma controlada los litos en su interior, preservando el escudo de McEImoyle, la pared
posterior de la vesicula se deja intacta y adherida al higado dejando el cuello vesicular
abierto, permitiendo cerrar el orificio cistico mediante jareta con técnica de bolsa de tabaco,

dicha técnica tiene menor incidencia de litiasis residual pero mayor relacion con fuga biliar.
21

- Colecistectomia Subtotal Reconstitutiva es la de ultima opcion, pero siempre vigente para
sobreguardar la via biliar, corresponde a dejar un remanente de cuello vesicular, consta de

resecar pared anterior y posterior con extraccion completa de litos vesiculares, dicho
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remanente es cerrado con suturas gastrointestinales, esta técnica esta asociada a mayor

incidencia de patologia vesicular por litos residuales y a mayor tiempo transoperatorio. 21

Figura 2. Técnica de las Variantes de la Colecistectomia Subtotal

Alberto Manuel Gonzalez Chavez, Colecistectomia Segura ¢, Como Prevenir la Lesion de Via Biliar? Abril 2023

Complicaciones Hemorragicas en la Colecistectomia

El sangrado perioperatorio es un riesgo latente, suele ser por un foco hemorragico y limitarse
solamente al campo quirlrgico, una técnica sistematizada y meticulosa contribuye a reducir
significativamente el riesgo de hemorragia, es la primera causa de muerte dentro de los quirdfanos
en todo el mundo, el 27% de los sangrados se integran por juicios inapropiados del cirujano, falta de
curva en su experiencia, retraso en el reconcomiendo de algun sitio de sangrado y la manipulacion

incorrecta de los dispositivos quirdrgicos, la cirugia de urgencia mantiene una incidencia aumentada

de hasta un 30% mas riesgo de sangrado transoperatorio que la cirugia electiva.??

Por lo que en las Ultimas series de investigacion las complicaciones hemorragicas transoperatorias
de la colecistectomia de urgencia varian entre el 2 al 14%, se dividen en menores y mayores, siendo
las menores las de mayor incidencia, la lesion vascular mayor va del 0.05 al 1.5%, sin embargo no
debemos subestimar las hemorragias “menores” ya que el sangrado de tejidos adyacentes de la
vesicula biliar se reporta hasta en un 8%, hemorragia por mal control vascular de arteria cistica con
una incidencia operatoria del 4%, hemorragia debida al abordaje quirirgico en el 3% y hemorragia
por disrupcidn incidental del parénquima hepatico en el 2%, en cuanto a la complicaciones
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hemorrégicas postoperatorias se describe en primer lugar el hemoperitoneo mediato superior a los

100 ml en un 3.6% de los pacientes. 23

Segun registros entre un 10% hasta un 30% de las colecistectomias se siguen realizando con
abordaje convencional, sobre todo en paciente con colecistitis aguda, dicho procedimiento no tiene
relacidn a mayores complicaciones hemorragicas en comparacion con el abordaje endoscopico,

requiriendo solo en el 0.7% transfusion de hemoderivados. 24

Otra clasificacion destinada a las complicaciones hemorrégicas en la colecistectomia es la que
divide en hemorragia intraoperatoria y posoperatoria (24 horas posteriores a la intervencidn
quirdrgica) estas a la vez divididas en hemorragia externa limitada a la pared abdominal y la
hemorragia interna que se refiere al sangrado en cavidad peritoneal o retroperitoneo, sin duda
cualquiera que sea el origen o lugar de sangrado la hemorragia durante el transoperatorio debe de
recibir atencion inmediata, su diagnéstico puede ser sencillo y obvio, el manejo basico en la lesion
vascular es la compresion manual o presion digital con su posterior clampaje mediante pinzas
vasculares, realizar una diseccién completa del vaso afectado y descartar disrupcion a otro nivel, la
reparacion primaria debe de llevarse a cabo siempre y cuando se tenga la destreza y se cuente con
el material quirargico ideal, generalmente suele ser sencilla, si el paciente se mantiene estable se

podria considerar llevar a cabo la colecistectomia, de lo contrario al identificar inestabilidad

hemodinamica posponer el procedimiento seria lo vital. 2°

En un estado de choque hipovolémico secundario a la pérdida de sangre, la capacidad de los
linfocitos T y B se vera disminuida por lo contrario existira una neutrofilia refleja como consecuencia
danto un incremento al INL el cual se asocia con un mal pronostico, tener dicho indice como estudio

preoperatorio podria hacer considerar al cirujano a mantener la calma y realizar un abordaje

quir(rgico mas minucioso.28
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Justificacion

La Colecistectomia como se ha mencionado es sin duda hoy por hoy el procedimiento quirirgico
mas comun en la poblacién general, en cuanto a las complicaciones su incidencia es baja sin
embargo son un problema real para el sistema de salud del pais ya que debido a estas se debe

incluir mayor presupuesto monetario para su atencion y seguimiento.

A pesar de que los cirujanos tienen en cuenta que todo procedimiento quirirgico debe cumplir una
sistematizacion para mayor seguridad del paciente, existen complicaciones que no se pueden prever
de manera facil como lo es el sangrado transoperatorio, complicacion mas temida tanto por el
cirujano como la unidad médica en donde se lleve dicho procedimiento, ya que esta exige una
atencién inmediata de todos los servicios incluyendo al banco de sangre y una disponibilidad del

servicio de terapia intensiva.

Hay parametros preparatorios que nos sirven de apoyo para tomar medidas preventivas y
minuciosas ayudando a reducir las complicaciones en un alto porcentaje, los cuales en la actualidad
pueden estar a disposicion en cualquier nivel de salud ya que estan conformados por resultados de
examenes sanguineos basicos y de bajo coste.

Este estudio busca tener un impacto en la prevencion de complicaciones hemorragicas de la
colecistectomia abierta de urgencia y que con ayuda de este se comiencen a priorizar medidas que
busquen reducir la morbi/mortalidad de la hemorragia transoperatoria teniendo en cuenta que
somos el hospital que més colecistectomias realiza en el estado, y asi también disminuir de forma
indirecta las afectaciones sociales a las familias de los pacientes, pudiendo concentrar el
presupuesto monetario en otras necesidades que el sistema de salud de nuestro hospital requiera.
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Planteamiento del Problema

El sangrado transoperatorio es la principal causa de mortalidad dentro del quiréfano a nivel mundial,
ningun procedimiento quirdrgico esta exento de presentar esta complicacion, aumentando su

incidencia cuando la cirugia es de urgencia, cambiando por completo el prondstico del paciente.

La Colecistitis tunde como la principal patologia en urgencias que condiciona el ingreso a un
quiréfano. Dicha cirugia contempla un protocolo preoperatorio corto, por lo que se desconoce el
impacto que tendran los antecedentes patologicos y no patolégicos del paciente en la evolucion de la
cirugia, ya que practicamente se interviene a un individuo sin saber el trasfondo de la agudizacion de
su cuadro, sin embargo el manejo que se tiene establecido por el consenso internacional es

meramente quirurgico.

En el Hospital General Regional No. 2 de Querétaro la cirugia urgente de vesicular biliar es un
problema ya que pone en peligro la vida del paciente si no se realiza un diagnostico e intervencion
oportuna, se busca sistematizar el procedimiento y condicionar todo, para poder ofrecerle al paciente
los mejores resultados, buscando evitar complicaciones que ameriten una estancia hospitalaria
prolongada, la realizacion de estudios de extension o incluso reintervencion operatoria reduciendo

de esta manera los costos invertidos.

El sangrado transoperatorio es la complicacion con mas incidencia y de la que mas se debe
concientizar el cirujano al abordar a este tipo de pacientes, por lo que contar con herramientas de
facil acceso que permitan disminuir esta complicacion nos es de utilidad para salvaguardar la salud.

El indice Neutrdfilo/Linfocito es facil de obtener, tan solo se requiere una biometria hematica, estudio
de bajo coste y con amplia disponibilidad, se ha descrito que su incremento en patologia vesicular de
urgencia tiene una relacion con hallazgos operatorios no favorables y mayor incidencia de
complicaciones postoperatorias por lo que su implementacion para identificar los casos con mayor

predisposicion de sangrado operatorio podria ser benéfico, ya que de esta manera el cirujano podria
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anticipar esta complicacién y asi prever minuciosamente cada paso quirdrgico minimizando la

hemorragia transoperatoria.

Pregunta de Investigacion

¢Cudl es relacion que existe entre el indice Neutréfilo/Linfocito y el sangrado transoperatorio en
pacientes sometidos a colecistectomia abierta de urgencia con diagnostico de colecistitis aguda?

Objetivos
Objetivos General:

Determinar la relacion del indice Neutréfilo/Linfocito con el sangrado durante la cirugia de
colecistectomia abierta de urgencia en pacientes ingresados por colecistitis aguda al servicio de
Cirugia General.

Objetivos Especificos:

o Determinar las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con diagnéstico de
colecistitis aguda.

o Reportar el grado de colecistitis en los pacientes ingresados por patologia aguda vesicular al
servicio de emergencias.

o Determinar el INL en pacientes con colecistitis aguda que ingresan al servicio de
emergencias

o Determinar el Sangrado Transoperatorio de la Colecistectomia Abierta de Urgencia.

o Reportar Procedimiento Quirdrgico realizado en una Colecistectomia Abierta de Urgencia
por Colecistitis Aguda

o Documentar Necesidad de Transfusion de Hemoderivados en el Transoperatorio tras una
Colecistectomia Abierta de Urgencia

o Determinar Tiempo Quirurgico de pacientes sometidos a Colecistectomia Abierta de
Urgencia

o Determinar Complicaciones Quirurgicas basada en Clavien Dindo

o Reportar las Complicaciones Hemorragias de la Colecistectomia Abierta de Urgencia
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Hipotesis de Trabajo

Existe una correlacion significativa entre el indice Neutréfilo/Linfocito y el sangrado durante la cirugia
de colecistectomia abierta de urgencia en pacientes ingresados por colecistitis aguda al servicio de
Cirugia General.

Ho1 La correlacion entre el indice Neutrdfilo/Linfocito y el sangrado durante la cirugia de
colecistectomia abierta de urgencia en pacientes por colecistitis aguda es igual o mayor a 7.

Ha1 La correlacion entre el indice Neutrdfilo/Linfocito y el sangrado durante la cirugia de
colecistectomia abierta de urgencia en pacientes por colecistitis aguda es menor a 7.

Ho2 ElI 50% o mas de los pacientes con patologia aguda vesicular ingresados al servicio de
emergencias tiene grado | de colecistitis.

Ha2 Menos del 50% de los pacientes con patologia aguda vesicular ingresados al servicio de
emergencias tienen grado | de colecistitis

Ho3 El 50% o mas de los pacientes con patologia aguda vesicular ingresados al servicio de
emergencias tienen el INL mayor a 11.

Ha3 Menos del 50% de los pacientes con patologia aguda vesicular ingresados al servicio de
emergencias tienen el INL mayor a 11

Ho4 ElI 50% o mas de los pacientes con patologia aguda vesicular ingresados al servicio de
emergencias tendra un sangrado transoperatorio de 500 ml.

Ha4 Menos del 50% de los pacientes con patologia aguda vesicular ingresados al servicio de
emergencias tendra un sangrado transoperatorio de 500 ml

Ho5 El 50% o mas de los pacientes con patologia aguda vesicular ingresados al servicio de
emergencias se les realizara una Colecistectomia Abierta de tradicional

Ha5 Menos del 50% de los pacientes con patologia aguda vesicular ingresados al servicio de
emergencias se les realizara una Colecistectomia Abierta de tradicional

Ho6 El 50% o mas de los pacientes con patologia aguda vesicular ingresados al servicio de
emergencias tendran necesidad de Transfusion de Hemoderivados en el Transoperatorio

Ha6 Menos del 50% de los pacientes con patologia aguda vesicular ingresados al servicio de
emergencias tendran necesidad de Transfusion de Hemoderivados en el Transoperatorio
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Ho7 ElI 50% o mas de los pacientes con patologia aguda vesicular ingresados al servicio de
emergencias tendran un Tiempo Quirurgico de 60 minutos.

Ha7 Menos del 50% de los pacientes con patologia aguda vesicular ingresados al servicio de
emergencias tendran un Tiempo Quirurgico de 60 minutos

Ho8 El 50% o mas de los pacientes con patologia aguda vesicular ingresados al servicio de
emergencias tendran Complicaciones Quirirgicas basada en Clavien Dindo Tipo |.

Ha8 Menos del 50% de los pacientes con patologia aguda vesicular ingresados al servicio de
emergencias tendran Complicaciones Quirurgicas basada en Clavien Dindo Tipo |

Ho9 ElI 50% o mas de los pacientes con patologia aguda vesicular ingresados al servicio de
emergencias tendran Complicaciones Hemorragias menores

Ha9 Menos del 50% de los pacientes con patologia aguda vesicular ingresados al servicio de
emergencias tendran Complicaciones Hemorragias menores

Material y Metodos

Disefio de Estudio:
Estudio Transvesal, Observacional, Prospectivo, De Correlacion.

Universo de Estudio:
Todo paciente con antecedente colelitiasis evidenciada por estudio de imagen que ingrese al servicio

de urgencias con diagnostico de colecistitis aguda y sean intervenidos quirurgicamente por el
departamente de cirugia general para una colecistectomia abierta de urgencia en el Hospital General
Regional No.2 “El Marques” en el periodo de Junio del 2023 al Diciembre del 2023.

Partiendo del universo de pacientes sometidos a colecistectomia abierta de urgencia por diagnostico
de colecistitis aguda con un INL obtenido a su ingreso se evidencie la relacion que existe con el
sangrado transoperatorio del evento quirurgico.
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Tamanio de Muestra:

H=3+é
C?

K=(Za+Zp)? =(0.05+0.8) 2=6.2

C=0.5Ln (1+r) / (1-r) = (0.5)Ln(1+0.7/1-0.7)=(0.5)Ln(1.7/0.3)=(0.5)(Ln5.66)=(0.5)(1.7334)=0.8667
n=3+K/C2= 3+ 6.2/(0.8667)2 =3+6.2/ (0.75116)=3+8.2539 = 11.25

Acorde al tamafio de muestra se requieren 11 pacientes, sin embargo, se recabara la informacion de

todos los pacientes que sean operados en los meses de Junio 2023 a Diciembre del 2023.

Definicion de la Unidades de Observacion:
Pacientes a los se les realizo una Colecistectomia Abierta de Urgencia que fueron integrados con

diagnostico de colecistitis aguda y que cuentan con un INL obtenido a su ingreso en sala de

urgencias.

Definicion del Grupo Control:
No Aplica

Criterios de Inclusion:
o Expedientes de pacientes de cualquier edad y sexo.

o Expedientes de pacientes con resultado de biometria hematica realizada a su ingreso en el
servicio de Urgencias.

o Expedientes de pacientes con diagnostico de colecistitis aguda.

o Expedientes de pacientes a los que se les realiza colecistectomia abierta de urgencia.

o Expedientes de pacientes que cuenten con nota postoperatoria completa del evento
quirurgico de colecistectomia abierta

Criterios de Exclusion:
o Expedientes de pacientes que no cuentes con nota postoperatoria completa del evento

quirurgico de la colecistectomia abierta.

Criterios de Eliminacion:
o Expedientes de pacientes con informacion incompleta.
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Tiempo de Estudio:
La recoleccion de la informacion o trabajo de campo se realizaréd de los pacientes que fueron

intervenidos en el periodo de Junio 2023 a Diciembre del 2023.

Definicion de Variables y Unidades de Medida

DEFINICION DEFINICION TIPO DE
VARIABLE CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE INDICADOR
, . Edad en afios cumplidos
Tiempo transcurrido ,
Se le preguntara al adulto
desde la fecha de . " o
Edad nacimiento del | Mayor cuantos  afios Cuantitativa 1. Afios
individuo al momento cumplidos tiene y se Continua
. corroborard con el carnet
del estudio .
de citas.
Condlc!or) organica Segun el fenotipo del Cualitativa 1. Femenino
Sexo que distingue entre . ) .
hombres y mujeres Paciente Nominal 2. Masculino
Se consideran los 1. Analfabeta "
grados de estudios 2 que Igeryescr|b|r
, aprobados, en | Nivel Escolar Referido por - . 3. Primaria .
Escolaridad . . Cualitativa Ordinal 4. Secundaria
cualquiera de los | el (la) Paciente. 5 p ori
sistemas de - rreparatoria
ensefianza 6. Licenciatura
7. Postgrado
Proceso Infeccioso
Agudo de la Vesicula 1. Colecistitis Grado | o
Biliar secundario a la Leve
Grado de Inflamacion Aguda | alteracion en su Cuantitativa 2. Colecistitis Grado Il o
Colecistitis de la Vesicula Biliar | motilidad u obstruccion Ordinal Moderada
del drenaje Dbiliar. La rdina 3. Colecistitis Grado Il
cual se clasifica a corde 0 Severa
al grado de severidad
Indice que Expresa el
equilibrio  de la 1. 1-2: Normal
inmunidad innata y 2. 2-3:Normal Alto
Indice Indicador de | adaptativa. Que consiste Cuantitativa 3. 3-T:Leve
Neutrofilo/Linfocito | Inflamacion y Estrés | en la divisién del valor Cont 4. 7-11 Moderado
(INL) al Ingreso Tisular total de neutrofilos entre ontinua 5. 11-17:Severo
el valor total de 6. 17-23:Critico
7. >23: Muy Critico

linfocitos, que se tomara
de la biometria hematica
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al ingreso al servicio de
urgencias

Sangrado cuantificado

desde la realizacion de la

Cuantificacion de | Sangrado Coo . o
Sangrado cuantificado  durante | n>con hasta el cierre de Cuantlltatlva En Mililitros
Transoperatorio el acto quirurico la herida, el cual sera Continua
P ' registrado en la nota post-
quirurgica.
Colecistectomia
Abierta
Tradicional
Procedimiento Técnica  Quirurgica | Tecnica Quirurgica Cualitativa %iﬁftegﬁgﬁal
Quirurgico Empleada para la | Empleada para la Cirugia Nominal Tipo Fenestrada
Realizado Cirugia. de Colecistectomia Abierta Colecistectomia
Abierta Subtotal
Tipo
Reconstitutiva
Necesidad de
Administracion ~ de | Adminsitracion de
Necesidad de Sangre o0 algun | Hemoderivados por Cualitativa S
Transfusion compqnente . acceso vascular con el Nominal No
sanguineo por via de | objetivo de preservar la
acceso vascular estabilidad hemodinamica
del paciente
Tiempo de la intervencion
Tiempo que Dura un ?eillzggglﬁ: ?r?sjiﬁ)nquﬁasstg Cuantifiacion En Minutos
Tiempo Quirurgico | Evento Quirurgico en que se realiza cierre de Continua

Sala de Quirofano

herida y colocacion de
apositos primarios
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Clasificacion de
Complicaciones
Quirurgicas

Afecciones,
Trantornos o Eventos
adversos que ocurren
durante o posterior a
un evento quirurgico

Eventos  Desafortunados
que ocurren durante o
posterior a un evento
quirurgico los cuales estan
descritos y que conllevan
un aumento de la

morbi/mortalidad  en el
paciente.
1. Cualquier
Desviacion  del
curso

postoperatorio sin
la necesidad de
tratamiento
farmacologico,
endoscopico 0
intervenciones
radiologicas

2. Requerimiento
Farmacologico
con farmacos
distintos de los
permitidos en el

grado I
(antiemeticos,
antipireticos,
analgesicos,
diureticos,
elecrolitos y
fisioterapia) aqui
se incluyen
transfusiones 'y
NTP

3. Requiere
Intervencion
Quirurgica,
endoscopica 0
radiologica

3a. Intervenciones

que no  requiere

anestesia general

3b. Intervenciones

que requieren

anestesia general

4. Complicaciones
que implican un
riesgo vital para
el paciente vy
requieren un

Cualitativa
Nominal

Por Clavien Dindo

1.

+1- Subfijo b

2
3.
4.
5

Tipo |
Tipo Il
Tipo IlI
Tipo IV
Tipo V
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manejo en UCIA

4a. Disfuncion de

Un Organo

4b. Disfuncion

Multiorganica

5. Defuncion del
Paciente

Subfijo “d” Paciente
en que la
complicacion requerira
seguimiento tras el
alta
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Perdida sanguinea que
condiciona  inestabilidad
hemodinamica y
necesidad de  ofras
actitudes para mantener la
vitalidad del paciente. Las
Complicaciones en la

Complicaciones . ' Colecistectomia se Dividen
Hemorragicas Perdida sanguinea | en: . .
Transoperatorias que condiciona | Mayores: Lespn a Vasos Cualltgtlva 1. Mayores
inestabilidad de Gran Calibre Aorta, Nominal 2. Menores
,en la ) hemodinamica. Vena Cava, Vasos lliacos,
Colecistectomia Vasos Mesentericos, Vena

Porta, Vena Esplenica,
Vasos  Omentales vy
Renales

Menores: Epigastricos,
Omentales y Mesentericos
de Pequefio Calibre < 3
mm

Seleccion de las Fuentes, Métodos, Técnicas y Procedimientos de Recoleccion de la
Informacion
El protocolo fue autorizado por las autoridades del hospital y del CLIS, el investigadror principal

acudio al hospital en horario matutino y vespertino, de lunes a viernes a revisar las hojas de registro
de intervencion quirurgica y se captaron a todos aquellos pacientes a los que se les realizo un
colecistectomia abierta de urgencia debido a un diagnostico de colecistitis aguda, ademas se reviso
el expediente electronico o fisico con el fin de recabar informacion sobre el estadiaje del paciente en
urgencias y sobre hallazgos transoperatorios del evento quirurgico, estos datos fueron registrados en
una base de datos de excel para su posterior analisis minucioso. Ademas se reviso la biometria
hematica realizada en el servicio de urgencias a su ingreso. Toda la Informacion fue registrada y

analizada.

Definicion de Plan de Procesamiento y Presentacion de la Informacion
Se realizo el analisis con promedios y porcentajes, Kolmogorov Smirnov para analisis de normalidad

y la correlacion de Pearson.
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Aspectos Eticos

El presente proyecto de investigacion se sometio a evaluacién por los Comités Locales de
Investigacion y Bioética del HGR-1 en Salud para su aprobacion .Se considero el reglamento de la
Ley General de Salud en Materia de investigacion para la salud en su articulo 17, que lo clasifica
como sin riesgo ya que la informacion se obtuvo de los registros electronicos vy fisicos en caso

necesario.

Este proyecto se apego a la Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial. Que
establece los Principios Eticos para las investigaciones Médicas en Seres Humano, adaptada por la
8° Asamblea Médica Mundial, Helsinki Finlandia en junio de 1964). Asi como a la ultima enmienda
hecha por la ultima en la Asamblea General en octubre 2013, y a la Declaracidn de Taipei sobre las
consideraciones éticas sobre las bases de datos de salud y los biobancos que complementa
oficialmente a la Declaracién de Helsinki desde el 2016; de acuerdo a lo reportado por la Asamblea
Médica Mundial.

Se hizo uso correcto de los datos y se mantuvo absoluta confidencialidad de estos ya que se registro
un numero de folio, para no identificarlo por nombre, acorde a la Ley Federal de Proteccidn de Datos
Personales, a la NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clinico (apartados 5.4, 5.5 y 5.7). La
informacién fue resguarda por uno de los investigadores en la computadora personal, con clave
personal que cambia cada mes, la informacion se obtuvo con autorizacion de direccion médica y del
area de archivo clinico. Si se llega a publicar la informacion, en ningun momento se identificaran los

nombres de los participantes. Se resguardara la informacién por 5 afios.

No se requirio del consentimiento informado ya que la informacién fue tomada de los expedientes
clinicos, con base en el punto 10 de las pautas éticas internacionales para la investigacion
relacionada con la investigacion en salud con seres humanos, elaboradas por el Consejo de
Organizaciones Internacionales de Ciencias Médicas en colaboracion con la Organizacion Mundial
de la Salud.
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La informacién sera resguardada por el investigador principal por 5 afios, en su computadora
personal, la cual tiene clave que cambia cada mes. No se reconocera a los pacientes dado que se
utilizara numero de folio a fin de resguardar la confidencialidad de los datos de expendientes de

pacientes incluidos en la investigacion.

Resultados
Se incluyé a un total de 52 pacientes en este estudio. La media de edad observada fue de 43.65 +

14.9 afios (minima 18, maxima 79 afios).

Tabla.4 Numero de Pacientes y Media de Edad

Fuente: Expediente de los Pacientes

El Genero con una proporcién de 44.2% de hombres (n=23) y 55.8% de mujeres (n=29).

Tabla.5 Generos de la Muestra de Pacientes Estudiados

Fuente: Expediente de los Pacientes
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Grafico.1 Genero de la Muestra de Pacientes Estudiados

@ Masculino EFemenino

Fuente: Expediente de los Pacientes

Se pregunté a los pacientes por su grado de escolaridad; el 48.1% de los pacientes (n=25) tiene
estudios de preparatoria, un 34.6% (n=18) estudios de secundaria, el 15.4% (n=8) tiene estudios de

nivel profesional y el 1.9% (n=1) restante tiene nivel de estudios de primaria.
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Tabla.6 Nivel de Escolaridad de la Muestra de Pacientes Estudiados

Fuente: Expediente de los Pacientes

Grafico.2 Frecuencia de Nivel de Escolaridad de la Muestra de Pacientes Estudiados

Frecuencias del nivel de escolaridad en la muestra estudiada

Nivel de escolaridad
EPrimaria
M Secundaria
BEPreparatoria
M Universidad

Fuente: Expediente de los Pacientes
Previo al evento quirlrgico, se identificé el grado de la colecistitis. Un total de 25 pacientes (48.1%)

presentaron un Grado Il de colecistitis, mientras que 22 pacientes (42.3%) presentaron el Grado | y
el 9.6% restante (n=5) padecieron Grado lIl.
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Tabla.7 Gravedad de Colecistitis de la Muestra de Pacientes Estudiados

Fuente: Expediente de los Pacientes

Grafico.3 Gravedad de Colecistitis de la Muestra de Pacientes Estudiados

Clasificacion del grado de colecistitis

Grado de la colecistitis
EGrado |
M Grado I
M Grado Il

Fuente: Expediente de los Pacientes

Se recopilaron los datos de las citometrias hematicas prequirdrgicas de cada paciente. El conteo de
neutréfilos promedio de los pacientes fue de 11.7+5.23, mientras que el de linfocitos fue de
1.7£1.03. Con base al conteo de ambas estirpes celulares, se calculd el indice
Neutrdfilos/Leucocitos (INL) de cada paciente, se observd un INL promedio de 8.9£6.40 en la
muestra estudiada. Se clasificaron a los pacientes segun éste indice en las siguientes categorias:
INL normal, normal alto, leve, moderado, severo y critico. Las frecuencias y porcentajes encontrados

de cada clasificacion se agrupan en la Tabla 8 y se ilustran en el Gréfico 4.
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Tabla.8 Resultados de la Citometria de la Muestra de Pacientes Estudiados

Fuente: Expediente de los Pacientes

Tabla.9 Frecuencia y Porcentajes Observados de las Clasificaciones del Indice
Neutrofilo/Linfocito

Frecuencias y Porcentajes Observados de las Clasificaciones del
Indice Neutrofilo/Linfocito
N %
Clasificacion del INL

Normal 4 7.7

Normal alto 5 9.6

Leve 17 32.7

Moderado 6 1.5

Severo 13 25

Critico 6 1.5

Muy critico 1 1.9

Grafico.4 Frecuencia de Indice Neutrofilo Linfocito al Ingreso

Frecuencias de INL al ingreso

M normal

B normal aito
Mieve

M moderado
[Jsevero

M critico
[Cmuy critico

Fuente: Expediente de los Pacientes
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El INL presentado por una proporcién mayor de pacientes fue el Leve (n=17, 32.7%), mientras que el
que se observo con menor frecuencia fue el INL Muy Critico (n=1, 1,9%).

Se cuantific también el tiempo quirdrgico en minutos que durd cada una de las intervenciones. El
tiempo quirdrgico promedio fue de 90.58+27.14 minutos, con un tiempo minimo de 55 minutos y un
maximo de 180. El 100% las cirugias se realizaron mediante técnica de colecistectomia abierta
tradicional.

En cuanto al sangrado, la cantidad promedio fue de 130.10+132 cc de sangre, con una pérdida
minima de 20 cc y una méaxima de 800 cc. Unicamente un paciente (1.9%) requiri® de una
transfusion de componentes sanguineos. Se reportd ademas la frecuencia de complicaciones
quirurgicas, clasificadas segun Clavien Dindo. Se observd unicamente en un 3.8% de los pacientes
(n=2) complicaciones grado llla, mientras que Unicamente un paciente (1.9%), presenté una

complicacion grado |I.

Se analiz6 si existe relacion entre el INL al ingreso y el sangrado transoperatorio en los pacientes
sometidos a colecistectomia abierta de urgencia por diagndstico de colecistitis aguda. Para dicho
andlisis se realizd la prueba de correlacion de Pearson. Se encontrd una correlacion positiva
estadisticamente significativa entre las variables de INL y la cantidad de sangrado transquirurgico
(Correlacion de Pearson .594, p=.000). Se encontré también una correlacion positiva entre el INL y el
tiempo quirdrgico (Correlacion de Pearson .610, p=.000) y entre el INL y el grado de colecistitis
(Correlacion de Pearson .493, p=.000). Se encontrd6 ademas una correlacion positiva
estadisticamente significativa entre las variables de tiempo quirurgico y el sangrado transoperatorio
(Correlacion de Pearson .531, p=.000).

Finalmente, se determind que existe una correlacion positiva estadisticamente significativa entre el
grado de la colecistitis y las variables de cuenta de neutréfilos (Correlacion de Pearson .495,
p=.000), tiempo quirdrgico (Correlacion de Pearson .451, p=.001) y sangrado transoperatorio
(Correlacion de Pearson .520, p=.000).
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Tabla.10 Correlaciones

Correlaciones

tlasificacin MEUTROFILO
del grado minutos (S IML 5 LIMFOCITOS
tlasificacion del grado  Correlacion d2 Pearsan 1 4517 5207 4937 495" -.262
Sig. (hilateral) 001 000 000 000 061
N 52 52 52 52 52 52
minutas Correlacion de Pearsan 4517 posaT &0 5647 360"
Sig. (bilateral) 001 000 000 000 009
N 52 52 52 52 52 52
e Correlacian de Pearsan 5207 537 1 s Il -85
Sig. (pilateral) 000 000 000 000 003
N 52 52 52 52 52 52
INL Correlacion de Pearsan 493" &0 5947 1 669 662"
Sig. (bilateral) 000 000 0o 000 000
N 52 52 52 52 52 52
NEUTROFILOS Correlacian de Pearsan 495" 5647 487 668" 1 -045
Sig. (pilateral) 000 000 000 000 752
N 52 52 52 52 52 52
LINFOCITOS Correlacion de Pearson 2262, -360" | 366" | =667 -045 1

Sig. (bilateral) 061 009 008 000 752
N 52 52 52 52 52 52

** | acorrelacion es significativa en el nivel 0,01 (hilateral).
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Discusion

La relacion de INL se ha representado previamente como un marcador de severidad para algunas
patologias quirirgicas abdominales, asi como marcador de morbilidad y pronostico, la patologia
vesicular es una creciente razon para cirugia de urgencia en la poblacion, el INL es un herramienta
facil y barata para su obtencion, ayudando de apoyo al cirujano general y su planificacion pre-
operatoria.

En esta investigacion se determind que los pacientes sometidos a cirugia vesicular debido a
urgencia quirurgica mayormente corresponden a mujeres en un 55.8% con una edad media de
43.65+14.9, se recalca que el nivel de estudios de estos pacientes intervenidos corresponde
mayormente a bachillerato completo con un 48.1% de los pacientes estudiados. Como lo refiere
Inguza Apaza en 2020 en su estudio que describe los factores sociodemograficos para desarrollar
colecistitis calculosa integrando al sexo femenino con edad superior a los 40 afios y un nivel de

estudios bajo como principales riesgos.

Dentro del analisis de los pacientes previo a su cirugia y categorizacion del grado de colecisititis se
clasifico la Colecistitis Grado Il como el grado mas comun entre los pacientes integrados en el
estudio, correspondiendo al 48.1%, seguida de la Colecistitis Grado | en 42.3% y por ultimo la
Colecistitis Grado Il en solo el 9.6% resultados compatibles con Mufioz Mufioz en 2023 donde
estudia la incidencia de grados de colecistitis recalcando que los pacientes hospitalizados en el
servicio de urgencias por esta patologia minimo cumplen con un criterio para colecistitis grado |l

haciendo mayor la incidencia de este grado de la enfermedad

La citometrias pre-quirurgica de los pacientes durante el ingreso al servicio de urgencias lanzaron
resultados independientes resaltando un conteo de neutréfilos promedio de los pacientes de
11.7£5.23, mientras que el de linfocitos fue de 1.7+1.03, con ambos resultados obtenidos se obtuvo
el INL, cociente que ayudo a clasificar a los pacientes estudiados mayormente en un estadio leve en
un 32.7% y arrogando un INL muy Critico con menor frecuencia dentro de la muestra en un 1.9%

haciendo compatibles los resultados de Rojas Malpartida en 2018 el cual describe que el aumento
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del INL tiene un posible asociacion a mayor severidad de colecistitis aguda y riesgo de

complicaciones transoperatorias en pacientes que requieran intervencion operatoria.

En este estudio el tiempo operatorio de la técnica abierta de colecistectomia tradicional resalta un
tiempo minimo de 55 min y un tiempo maximo de 180 min encontrando una correlacion positiva entre
el INL y el tiempo quirdrgico (Correlacion de Pearson .610, p=.000) resaltando que entre menor sea
el INL al ingreso en sala de urgencias menor séra el tiempo operatorio de los pacientes,
compartiendo resultados publicados por Diez Ares en 2018 donde refiere que un INL >5 de manera

preoparatoria se relaciona con mayor tiempo quirurgico.

Analizando la relacion del INL al ingreso en urgencias y el sangrado operatorio registrado en la
intervencion quirlrgica se resalta una correlacion positiva estadisticamente significativa entre las
variables (Correlacion de Pearson .594, p=.000) arrogando como resultado que entre mayor sea el
INL, mayor séra el sangrado durante la intervencion quirdrgica de colecistectomia tradicional abierta,
durante la evaluacion solo 1(1.9%) paciente requirio transfusion de hemoderivados secundario a una
perdida sanguinea de 800 cc concordando con lo referido por Torres Ramos en 2022 donde
describe que un INL > 3 se relaciona con un riesgo de 5 veces mayor de sangrado transoperatorio

en pacientes sometidos a cirugia.

Las complicaciones que se presentaron en el grupo de pacientes segun Clavien Dindo resulto en 1
paciente (1.9%) un Grado Il por requerir tranfusion de hemoderivados y en 2 pacientes (3.8%) un
Grado llla por la realizacioon de estudio de extension sin anestesia general a razon de una
ColangioRMI englobando varios estudios que comparten que entre mayor sea el INL mayor séran
las complicaciones registradas en patologia vesicular.
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Conclusion

De la Poblacion estudiada él género femenino es ampliamente afectado en la patologia vesicular,
llegando a requerir intervencion quirurgica de urgencia, el rubro de edad con més riesgo es en los 40

anos.

Todos los pacientes incluidos, que acuden al servicio de urgencias secundario a dolor abdominal y
que contemple el antecedente de portar litiasis vesicular cumple con criterios paraclinicos o de
gabinete para categorizar a la colecistitis como un grado Il, haciendo que esta sea la de mayor
incidencia pre-operatoria en pacientes que ingresan al servicio de hospitalizacion.

Dentro de los pacientes que se integran en el estudio se encontrd que al momento de su estadia en
urgencias por complicaciones de colecistitis aguda existe un aumento en sus células inflamatorias
caracterizada por neutrofilia, teniendo un impacto directo en el incremento del INL dando como
resultado un aumento de la morbilidad transoperatoria.

La piedra angular del manejo quirirgico de las colecistitis aguda en este estudio sigue siendo la
Colecistectomia Tradicional Abierta, registrando un sangrado aceptable a pesar de ser una
intervencién de urgencia en donde solo 1 paciente del estudio (1,9%) requirid transfusion de
hemoderivados.

El tiempo operatorio dentro del estudio tubo relacion directa con estado de gravedad del paciente de
manera pre-operatoria, entre mayor criterio de gravedad mayor tiempo operatorio cumplido

En cuanto a las complicaciones derivadas de la colecistectomia tradicional abierta de urgencia no
resulta un incidencia de importancia, ya que solo resulto el uso de hemoderivados en un paciente
que reporto una adecuada evolucion postoperatoria y también se registrd el uso de estudios de

extension no invasivos en un par de casos con buena resolucion de la complicacion.



En términos generales el INL tiene relacion estrecha con el sangrado transoperatorio en paciente
sometidos a colecistectomia tradicional abierta de urgencias por colecistitis aguda concluyendo que
entre mayor sea el INL al ingreso en urgencias mayor sangrado transoperatorio habra en el evento

quirurgico.

Propuestas

Se sugiere el fortalecimiento del uso del Indice Neutrofilo/Linfocito como marcador pre-operatorio en
pacientes que ingresan a urgencias con diagnostico de Colecistitis Aguda y seran sometidos a
colecistectomia de urgencia ya sea de manera abierta tradicional o laparoscopica, dado a que existe
evidencia suficiente para poder planificar medidas pre-operatorias y reducir la morbilidad de la
cirugia apoyandonos de una herramienta simple de obtener.

Implementar y estudiar el resto de enfermedades abdomninales que requieren intervencion

quirurgica de urgencia y obtener la relacion de complicaciones que tienen con el INL al ingreso del

paciente en sala de urgencias.
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Anexos
Anexo 1

Hoja de Recoleccion de Datos

“Relacion entre el indice Neutréfilo/Linfocito y Sangrado Transoperatorio en Pacientes Sometidos a
Colecistectomia Abierta por Colecistitis Aguda”
Folio:
NSS:
Edad: Sexo: Escolaridad:

Grado de Colecistitis:

| Grado | o Leve | Grado Il 0 Moderada | Grado Ill 0 Severa

Resultados de Biometria Hematica:

Neutréfilos Totales Linfocitos Totales Indicen Neutréfilo/Linfocito (INL)

Procedimiento Quirurgico Realizado:

Colecistectomia Abierta Colecistectomia Abierta Subtotal | Colecistectomia Abierta Subtotal
Tradicional Tipo Fenestrada Tipo Reconstitutiva
Sangrado Trans-Operatorio: en cc.
Tiempo Quirurgico: en min.

Necesidad de Transfusion:

| Necesidad de Transfusion | No Necesidad de Tranfusion

Clasificacion de Complicaciones Quirurgicas por Clavien Dindo

| mpol | mPonl | TIPOWA | TIPOMB | TIPOINN | TIPOV |

Complicaciones Hemorragicas Trans-Operatorias en la Colecistectomia:

| Mayores | Menores
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Anexo 2
No Aplica Consentimiento Informado

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SQCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION

M$ Y POLITICAS DE SALUD

e il COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

g

L —

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

CARTA DE CONSENTIMIEN /‘;RMADO PARA PARTICIPAGION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION
Nombre del estudio: ;f

Lo

< “Relacion entre el indice Neutréfilo/Linfocito y Sangrado Transoperatorio en
Pacientes Sometidos a Colecistectomia Abierta por Colecistitis Aguda”
Patrocinador externo (si aplica): \ (_\) }\Io Aplica
=
Nimero de registro: —
Sy A .

Justificacion y Objetivo del Estudio: Deten a relacién del Indice Neutrofilo/Linfocito con el sangrado durante
la czn; / de//)_c:stectomua abierta de urgencia en pacientes ingresados
por co}u}V’ al servicio de Cirugia General.

Procedimientos: Se re:a«zﬁ;1 ,A‘QI /dro edios y porcentajes, Kolmogorov Smirnov
para analisis de //? a correlacion de Pearson. Estudio
Transvesal, Observ ctivo, De Correlacion.

/’\ )

Posibles riesgos y molestias: NO EXISTE RIESGO AL\ iy "

Posibles beneficios que recibira al participar en el No Aplica
estudio:

Informacion scbre resultados y alternativas de Se dara a conocer foda la mformacmn obtenida a través de la investigacion y

tratamiento: si existen datos que se puedan utilizar para otros procedimientos
Participacion o Retiro: No Aplica
Privacidad y confidencialidad: Los dalos y la informacion seran fratados con suma confidencialidad y

privacidad. No se mencionard su nombre en cualquier publicacién
relacionada al mismo, asi mismo el investigador responsable se
compromete a que este consentimiento serd resguardado y desechados en
su momento.
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Organizacion de la Investigacion:
1. Cronograma de Actividades

CRONOGRAMA 2023

Actividades Meses

6 7

Planeacion y
Revisidn

Bibliogréafica

Elaboracion de
Protocolo

Registro en
Comité Local

Trabajo de
Campo

Construccion de
la Base de
Datos

Analisis de
Resultados

Redaccion de
Tesis

Envio a

Publicacion
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Recursos Humanos

Investigador Responsable ante SIRELCIS
Dr. Hernandez Perea Yannick
Médico Adscrito al Servicio de Cirugia General

Investigador Principal
Dr. Raul Alejandro Camacho Zaragoza
Médico Residente del Servicio de Cirugia General

Investigador Asociado
Dra. Sandra Margarita Hidalgo Martinez

Médico Epidemiodlogo

Recursos Materiales

Material de oficina:

Hojas Blancas tamafio carta donde se llevara registro de los datos del paciente, boligrafos de tinta
negra, portapapeles y folder tamafio carta.

Equipo de computo y periféricos:

Se necesitara impresora y equipo de computo proporcionados por el investigador

Programas y consumible de computo:

Se utilizaran programas de Office, Sistema Pasteur para recaba paraclinicos de los pacientes asi

como sistema ECE para consultar hojas de intervencion quirurgica.
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Presupuesto

Concepto
Material de oficina
Equipo de computo y periféricos
Programas y consumibles de computo

Suscripcion y pago de servicio recuperacion de informacion electronica

Trabajo de Campo
Transporte
Costo Total (pesos 00/100 Moneda Nacional)

Los gastos seran realizados por parte de los investigadores.

Difusion

Importe
5,000.00
15,000.00
15,000.00
5,000.00

5,000.00
5,000.00
50, 000.00

Los resultados seran difundidos mediante articulo de publicaciéon en revistas nacionales. Ademas

sera presentado en foro de investigacion nacional.
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