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RESUMEN

Titulo: Comportamiento de la patologia biliar benigna de urgencia en época de pandemia
por SARS-COV2 (COVID-19).*

Autor: Ada Mercedes Bustos Guerrero.**

Palabras clave: virus SARS; COVID.19; coronavirus, colelitiasis; colecistitis aguda,

coledocolitiasis.

Introduccion

La patologia aguda de la via biliar es una de las principales causas de ingresos hospitalarios
de urgencia por causas gastrointestinales. A medida que se inici6 la pandemia por SARS-
CoV-2 se percibié mayor severidad clinica, generando la hipotesis de mayor complejidad
quirdrgica, estancia hospitalaria y complicaciones postoperatorias. Este estudio investiga el
impacto de la pandemia de COVID-19 en los resultados clinicos y quirtrgicos de la

patologia biliar aguda.

Materiales y métodos

Se realiz6 un estudio observacional en un hospital de alta complejidad del Noreste
Colombiano. Se incluyeron pacientes de 16 afios en adelante con diagndstico de colecistitis
aguda, pancreatitis aguda y coledocolitiasis de enero de 2019 a diciembre de 2020. Se
describieron variables clinicas y quirargicas, se analizo el tiempo hasta el ingreso

hospitalario y hasta la cirugia mediante métodos de Kaplan Meier.



Resultados

Se analizaron los datos de 513 pacientes. El diagndstico mas frecuente fue colecistitis
(85,6%), la duracion promedio de los sintomas fue de 104,8 minutos antes y 105,5 minutos
después de la pandemia (p=0,94). No hubo diferencias en la gravedad clinica (p=0,59) y
quirurgica (p=0,28) en la colecistitis. El tiempo hasta la cirugia fue significativamente
menor durante la pandemia (111 vs 82,2 minutos, p=0,0004). La estancia hospitalaria fue
menor durante el periodo de COVID-19 en pacientes con colecistitis (8,74 vs. 6,24 dias,
p=0,0001). No hubo diferencias en la tasa de conversion (p=0,70), reintervencion (p=0,46)

y complicaciones (p=0,24).

Conclusiones

No se documento6 ninglin impacto potencialmentesignificativo de la pandemia por COVID-
19 en las enfermedades agudas del tracto biliar. Se realizaron cambios en la priorizacion de
pacientes quirurgicos, mejora de protocolos y organizacion de servicios hospitalarios. Este
estudio evidencioé menores tiempos de ingreso, de intervencion quirargica, de estancia
hospitalaria, sin cambios en complicaciones postoperatorias ni reingresos durante la

pandemia.

* Trabajo de grado
** Universidad Industrial de Santander. Facultad de Salud. Escuela de Medicina. Departamento de Cirugia.
Posgrado Cirugia General. Director: Silvia Guerrero Macias. Cirujana General. Codirectora: Laura Valencia

Angel. Cirujana General, Msc en epidemiologia.



ABSTRACT

Title: Behavior of acute benign biliary pathology in times of SARS-COV2 pandemic
(COVID-19). *

Author: Ada Mercedes Bustos Guerrero. **

Key words: SARS virus; COVID.19; coronavirus, cholelithiasis; acute cholecystitis,

choledocholithiasis.

Introduction

Acute biliary tract diseases are a leading cause of hospital admissions for gastrointestinal
causes. As the SARS-CoV-2 pandemic started, higher clinical severity was perceived,
generating the hypothesis of increased surgical complexity, hospital stay and complications.
This study investigates the impact of COVID-19 pandemic on clinical and surgical outcomes

of acute biliary pathologies.

Materials and methods

An observational study was conducted at a high complexity hospital in Northeastern
Colombia. Patients aged 16 years and older diagnosed with acute cholecystitis, acute
pancreatitis and choledocholithiasis from January 2019 to December 2020 were included.
Clinical and surgical variables were described, time to hospital admission and to surgery

were analyzed using Kaplan Meier methods.



Results

Data from 513 patients were analyzed. Most frequent diagnosis was cholecystitis (85.6%),
average duration of symptoms was 104.8 minutes before and 105.5 minutes after pandemic
(p=0.94). There were no differences in clinical (p=0.59) and surgical (p=0.28) severity in
cholecystitis. Time to surgery was significantly lower during the pandemic (111 vs 82.2
minutes, p=0.0004). Hospital stay was shorter during COVID-19 period in patients with
cholecystitis (8.74 vs. 6.24 days, p=0.0001). There were no differences in rate of conversion

(p=0.70), reintervention (p=0.46) and complications (p=0.24).

Conclusions

No potentially harmful impact of SARS-CoV-2 pandemic on acute biliary tract diseases was
documented. Changes were made in prioritization of surgical patients, improved protocols
and hospital services organization. This study evidenced shorter times to admission, to
surgical intervention, hospital stays, with no changes in complications nor readmissions

during the pandemic.

* Degree research work.
** Universidad Industrial de Santander. Faculty of Health. School of Medicine. Department of Surgery.
General Surgery Residency Program. Director: Silvia Guerrero Macias, General surgeon. Codirector: Laura

Valencia Angel. General surgeon, MSc Epidemiology.



INTRODUCCION

La presentacion aguda de la patologia biliar es considerada una de las primeras causas de
ingresos hospitalarios por causa gastrointestinal en nuestra poblacion. Usualmente los
pacientes ingresan con presentaciones clinico-quirdrgicas en estadios iniciales siendo
manejados con unos desenlaces satisfactorios y pocas complicaciones. Posterior al inicio de
la pandemia por SARS-CoV-2 (COVID-19) y el manejo social de cuarentenas en nuestro
pais, subjetivamente se ha evidenciado una presentacion clinica de estas patologias en
mayores grados de severidad segin las escalas usadas como Tokio 2018 y Parkland,
generando mayor estancia hospitalaria, complejidad del acto quirurgico y complicaciones
asociadas a la enfermedad. En la literatura y en nuestro medio existe poca evidencia
reportando comparabilidad de la patologia quirtrgica de urgencia entre estas dos periodos de
tiempo, por tanto, este trabajo tiene como objetivo principal hacer una comparacion inicial
de la presentacion clinico quirurgica basados en las diferentes escalas de severidad de las
patologias biliares de urgencia antes y durante la pandemia por SARS-CoV-2 (COVID-19),
asi mismo, evaluar su repercusion en las complicaciones clinicas, quirdrgicas y mortalidad
de estos pacientes, con el fin de crear una base para la toma de decisiones en nuevos picos de

esta enfermedad u otras condiciones de emergencia sanitaria.



1. MARCO TEORICO

La patologia biliar aguda se ha convertido en una de las causas mas frecuentes de ingresos
hospitalarios por causas gastrointestinales en la poblacién adulta a nivel mundial, siendo
considerada la enfermedad quirtirgica mas frecuente en este grupo etario y aumentando su
prevalencia a mas del 20% desde la década de 1980 (1). En la actualidad, se estima que
alrededor de 20 a 25 millones de estadounidenses presentan enfermedad litidsica de la
vesicula biliar y en América latina se informa que entre 5 — 15% de los habitantes presentan
litiasis vesicular, siendo Chile el pais con mayor prevalencia (2). En Colombia se practican
aproximadamente 60.000 colecistectomias laparoscépicas al afio, haciéndolo el
procedimiento laparoscépico mds frecuente y 20% de estos corresponden a pacientes con
colecistitis aguda, sin embargo, la mayoria de los pacientes (80%) no presentan
sintomatologia y se diagnostican incidentalmente con una ecografia indicada por otros

motivos, por esta razon su prevalencia no es bien conocida (3.4).

Los célculos biliares se pueden localizar en cualquier punto del drbol biliar presentdndose
principalmente en la vesicula biliar (85%) y segun su composicion los podemos diferenciar
en los formados por colesterol (75%) dependientes de factores como sobresaturacion del
colesterol en la bilis, nucleacion de cristales absorcion y dismotilidad de la vesicula biliar, y
los pigmentados que se pueden dividir en: marrones localizados con mayor frecuencia en
conductos intrahepdticos (20%) y los negros (5%) compuestos por bilirrubinato de calcio y
glicoproteina de mucina, asociados generalmente con cirrosis hepatica y a enfermedades

hemoliticas por niveles elevados de hemoglobina no conjugada (5,6).

10



La formacidn de célculos biliares es considerado multifactorial, sin embargo, existen factores
de riesgo modificables como hébitos de estilo de vida (dieta, actividad fisica, obesidad,
factores genéticos) y otros no modificables como la edad (> 40 afios) aumentando de 4 a 10
veces el riesgo, el sexo femenino tiene una relacioén 2:1 respecto al sexo masculino dado a

factores hormonales (estrégenos y progestagenos) y el grupo étnico (7,8).

Las presentaciones agudas relacionadas con la via biliar son tipicamente secundarias a la
presencia de célculos biliares con sus
diferentes variaciones desde colelitiasis sintomatica, colecistitis aguda y coledocolitiasis,
generalmente por migracion de calculos desde la vesicula biliar, hasta colangitis con choque

séptico asociado.

1.1 COLECISTITIS AGUDA

La colecistitis aguda representa del 14 — 30% de las colecistectomias (9,10), se define como
la inflamacion de la vesicula biliar generalmente secundaria a la obstruccion del conducto
cistico por cdlculos o barro biliar, sin embargo, existen otras causas menos comunes como
pardsitos, neoplasias o cuerpos extrafios que generan un aumento de presion intraluminal
dentro de la vesicula y junto con la bilis sobresaturada de colesterol desencadenan una
respuesta inflamatoria aguda dado a la estimulacion de las prostaglandinas 12y E2 (4). Como
consecuencia del proceso inflamatorio persistente de la pared se ocluye el flujo venoso y

finalmente el flujo arterial pudiendo llevar a una isquemia y necrosis de la pared en los casos
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mas graves. La bilis es aséptica en condiciones normales, sin embargo, dado a la obstruccion
y éstasis biliar se genera un crecimiento bacteriano de probable origen entérico, los gérmenes
mas comuinmente asociados son bacilos Gram negativos (Escherichia coli, Klebsiella
pneumoniae y Enterobacter spp.), anaerobios (Bacteroides fragilis, Clostridium spp.) y cocos
Gram positivos (Enterococus spp.) (11,12).

Para el diagnodstico de la colecistitis aguda litidsica, la Sociedad Mundial de Cirugia de
Emergencia recomienda el uso combinado de hallazgos clinicos, laboratorios y de imagen,
cuando los tres estdn presentes se informa una sensibilidad del 91% y una especificidad del
97% (13), con estos lineamientos fueron creados criterios de sospecha y diagndstico
definitivo en las Guias de Tokio 2013 (TG13) sin nuevos cambios en las Guias de Tokyo

2018 (TG18) (Tabla 1.) (14,15).

Tabla 1. Criterios diagnésticos para colecistitis aguda (TG18/TG13)

A. Signos locales inflamatorios
(1) Signo de Muprhy (2) Masa en cuadrante superior derecho/dolor/sensibilidad
B. Signos de respuesta inflamatoria sistémica
(1) Fiebre, (2) PCR elevada, (3) Leucocitosis
C. Hallazgos en imagenes
(1) Hallazgos imagenoldgicos caracteristicos de colecistitis aguda
Sospecha diagnéstica: 1 criterio A + 1 criterio B

Diagnéstico definitivo: 1 criterio A + 1 criterio B + C

La ecografia de abdomen superior sigue siendo la imagen de eleccion para la evaluacion de
la patologia biliar dado a su mayor disponibilidad y modalidad no invasiva con una

sensibilidad de 73.3% (16). Se describen hallazgos especificos como la presencia de célculos
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biliares, engrosamiento de la pared de la vesicula (> 4mm) y liquido pericolecistico. De forma
similar también se pueden utilizar la tomografia abdominal (sensibilidad 94%), la resonancia
magnética con una sensibilidad (85%) y especificidad (81%), y en casos de hallazgos
ambiguos en imdgenes y alta sospecha clinica, se puede utilizar una gammagrafia con Tc-
99m 4cido aminodiacético hepatobiliar (HIDA) teniendo esta una mayor sensibilidad (78 —
100%) y especificidad (96%) en comparacion con el resto de métodos diagndsticos (17). La
exclusion o no visualizacién de la vesicula biliar conlleva al diagndstico de colecistitis aguda,
sin embargo, este estudio tiene una disponibilidad limitada y alto costo por lo que solo se
reserva para casos con duda diagndstica (18). Se ha descrito que en una tomografia los
hallazgos de defecto de perfusion de la pared vesicular en conjunto con ausencia de calculos
identificables tienen una precision diagndstica del 92% para el diagndstico de colecistitis
aguda gangrenada (19). También deben obtenerse pruebas de laboratorio que incluyan
hemograma, perfil hepético y enzimas pancredticas para clasificar el riesgo de

coledocolitiasis y descartar pancreatitis aguda asociada.

Las Guias de Tokio clasifican la colecistitis aguda calculosa en tres etapas: leve (grado I),
moderada (grado II), grave (grado III) (Tabla2)(14). Se recomienda el manejo con
colecistectomia laparoscOpica temprana (primeras 72 horas) en todos los grados (20,21), sin
embargo, en pacientes con disfuncion organica con inestabilidad hemodindmica se sugieren

otras opciones de manejo (22,23).
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Tabla 2. Grados de severidad de colecistitis aguda (TG18/TG13)

Grado lll (Colecistitis aguda severa)

Asociada con disfuncion de alguno de los siguientes drganos/sistemas:

1. Disfuncién cardiovascular: Hipotension que requiere tratamiento con dopamina >5 Ig/kg por min, o cualquier
dosis de norepinefrina

2. Disfuncién neuroldgica: Disminucion del nivel de consciencia

3. Disfuncion respiratoria: PaO2/FiO2 < 300

4. Disfuncion renal: Oliguria, creatinina > 2.0 mg/dl

5.Disfuncion hepatica: PT-INR > 1.5

6. Disfuncion hematoldgica: Plaquetas < 100.000/mm3

Grado Il (Colecistitis aguda moderada)

Asociada con alguna de las siguientes condiciones:

1. Leucaocitosis (> 18,000/mm3)

2. Masa palpable en cuadrante superior derecho

3. Duracion de los sintomas > 72 horas.

4. Inflamacién local marcada (colecistitis gangrenada, absceso pericolecistico, absceso hepatico, peritonitis
biliar, colecistitis enfisematosa)

Grado | (Colecistitis aguda leve)

No cumple con los criterios de colecistitis aguda Grado Il o Grado lll. También se puede definir como colecistitis
aguda en paciente sano sin disfuncién organica y cambios leves en la vesicula biliar, lo que hace que la

colecistectomia sea un procedimiento quirargico seguro y de bajo riesgo.

La colecistectomia fue descrita inicialmente por Bobbs y Sims y perfeccionada por Kocher
y Tait, este procedimiento fue realizado por primera vez en 1882 por Carl Langenbuch
convirtiéndose el abordaje abierto como el estandar de oro durante los siguientes 100 afios
(24,25). Dado el advenimiento de la laparoscopia, se han evidenciado los beneficios de la

colecistectomia por esta via de abordaje con una tasa de mortalidad de 0.1 — 0.5% y
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morbilidad del 2 — 6% (18). A pesar de generar mayores tasas de lesiones biliares comparada
con la técnica abierta, no se ha visto un aumento en la morbilidad y mortalidad de los
pacientes y si una disminucion de la estancia hospitalaria, el tiempo de incapacidad fisica,
el dolor posoperatorio y el nimero de hernias incisionales, convirtiéndola en la literatura
reportada y en las diferentes guias de manejo como la técnica de eleccion en la actualidad
(11,14,26). La tasa de conversion de la colecistectomia laparoscdpica a via abierta es de 5 —
10% (18). Estan descritos predictores preoperatorios de conversion a via abierta o a
colecistectomia subtotal en colecistitis aguda, siendo la inflamacion severa la razén mas
comun, seguido de la edad, el sexo masculino, los niveles de proteina c reactiva y de glébulos
blancos (27-29). Asi mismo, se establecid un sistema de clasificacion de severidad
intraoperatoria: Escala de Parkland (Tabla 3), un sistema simple y confiable que busca
caracterizar la complejidad del acto operatorio segtn la inflamacién y la anatomia de la
vesicula biliar. Los grados mas altos entonces se han visto relacionados con reactantes de
fase aguda elevados, colecistitis gangrenosa, con un mayor grado de severidad clinica y de

estancia hospitalaria (30,31).

Se han descrito factores de riesgo locales severos que predisponen a complicaciones como
lesion de via biliar dados como el grado de inflamacion de la vesicula biliar, la pancreatitis
aguda, vesicula biliar escleroatréfica, macrolitiasis con impactacién en la bolsa de Hartmann,
historia de colangiopancreatografia retrograda endoscOpica, conducto cistico corto y

sindrome de Mirizzi (32).
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Tabla 3. Escala de Parkland para colecistitis

Colecistitis: Grado de severidad Descripcion de severidad
1 Vesicula biliar de apariencia normal:
Sin adherencias
2 Adherencias menores en el cuello o la parte inferior de
la vesicula biliar, resto de vesicula normal
3 Presencia de cualquiera de los siguientes:

Hiperemia, liquido pericolecistico, adherencias al cuerpo
vesicular, vesicula biliar distendida
Presencia de cualquiera de los siguientes:

4 Adherencias que cubren la mayor parte de la vesicula
biliar, Grado I-lll con anatomia hepatica anormal,
vesicula biliar intrahepatica o calculo impactado (Mirizzi)

5 Presencia de cualquiera de los siguientes:

Perforacion, necrosis, incapacidad para visualizar la
vesicula biliar por adherencias

1.2 COLEDOCOLITIASIS

La coledocolitiasis es conocida como la presencia de uno o varios cdlculos dentro de la via
biliar comin y esta presente en aproximadamente 3 — 22% de las colecistectomias (33). La
mayoria de estos pacientes presentan dolor abdominal en cuadrante superior derecho, nauseas
y vomito dado la dilatacién del conducto biliar extra hepético (> 6mm), perfil hepatico de
patrén obstructivo con aumento de bilirrubina total y directa, fosfatasa alcalina y hallazgos
ecograficos (34). Individualmente cada una de estas variables no hacen diagnéstico definitivo
por su poca sensibilidad y especificidad, se estima que aproximadamente la mitad de los
pacientes con coledocolitiasis no presentan un colédoco dilatado, ademas con la edad los
pacientes adultos mayores pueden tener un conducto normal > 6mm (35). Por tal motivo, La
Sociedad Americana de Endoscopia Gastrointestinal (ASGE) desarroll6 un modelo de
estratificacion de riesgo de coledocolitiasis, especificamente en baja (< 10%), intermedio (10

—50%) y alto (> 50%) segun la edad, perfil hepatico y hallazgos ecograficos. Los predictores
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muy fuertes son la presencia de un célculo en el conducto biliar comun en la ecografia
abdominal, la colangitis y la bilirrubina sérica > 4 mg/dl (36). El diagndstico definitivo se
realiza con imagenes avanzadas como la colangiopancreatrografia por resonancia magnética

(CPRNM) (37).

La piedra angular del tratamiento de la coledocolitiasis es la extraccion del cdlculo biliar
junto con el reconocimiento y tratamiento temprano de las complicaciones, esto varia segin
la experticia del personal y la disponibilidad del equipo. La CPRE se considera la técnica de
referencia con una sensibilidad del 90% y una especificidad del 98% con una eficiencia de
96% , reportandose tasas de complicaciones del 8 — 12% (38). La extraccion endoscopica de
los calculos se logra en 85 — 90% de los casos (3,39,40), sin embargo, con el uso de litotripsia
mecdnica se logra aumentar la tasa de éxito a mds del 90% de los casos (41). Existen otras
estrategias terapéuticas como las técnicas quirdrgicas que incluyen exploracion abierta o
laparoscdpica del conducto biliar comin y la colangiopancreatografia endoscopica
transgastrica asistida por laparoscopia, sin embargo, estas y otras modalidades
intervencionistas terapéuticas no seran discutidas en esta revision.

Las complicaciones mds frecuentes de esta patologia son la colangitis aguda, y la pancreatitis
aguda biliar debido a la obstruccion del conducto pancredtico y/o del tercio distal del
colédoco por calculos biliares. Su diagndstico se realiza con niveles de lipasa o amilasa tres
veces por encima del valor normal referenciado y/o con diagndstico imagenoldgico a través

de los criterios de Atlanta (42).
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1.3 COLANGITIS AGUDA

La colangitis aguda es explicada fisiopatolégicamente por una obstruccion de la via biliar
que conduce a una detencidn de la circulacion entero hepatica de la bilis y de las sales biliares
conllevando a un aumento de la presion intraductal con colestasis asociada, por consiguiente,
se crea un ambiente Optimo para la proliferacion bacteriana en la bilis que es estéril en
condiciones normales. Estas endotoxinas de la bilis infectada por una translocacion
bacteriana a la circulacion sistémica inducen una respuesta inflamatoria sistémica. Esta
complicacion secundaria a la patologia biliar ha sido diagnosticada desde hace varios afios
segun la triada de Charcot basada en signos clinicos (fiebre, ictericia, dolor abdominal), sin
embargo, a pesar de una buena especificidad (96%) tiene una muy baja sensibilidad (26%)
presentdndose unicamente en el 22% de los pacientes con colangitis aguda (43 ,44); por esta
razon se han determinado un conjunto de criterios en las Guias de Tokio 2013 y 2018 con

una tasa de éxito para su diagndstico de > 90 % (Tabla 4) (45).

Tabla 4. Criterios diagnésticos para colangitis aguda (TG18/TG13)

A. Signos inflamatorios:
- Fiebre y/o escalofrios
- Respuesta inflamatoria paraclinica
B. Colestasis
- Ictericia
- Laboratorios: Perfil hepatico alterado
C. Hallazgos en imagenes
- Dilatacién de la via biliar
- Evidencia de la etiologia en imagenes: estenosis, calculo, stent, etc.
Sospecha diagnéstica: 1 criterio A+ 1 criterioBo C

Diagnéstico definitivo: 1 criterio A + 1 criterio B + C
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En esta complicacion se describen diferentes grados de severidad segun las Guias de Tokio
2018, con estos porcentajes de presentacion, grado III (25.1%), Grado 1I (33.3%) y Grado I
(41.6%) (Tabla 5). Se recomienda el uso de esta escala de gravedad ya que los pacientes con
alto grado de severidad pueden mejorar potencialmente mediante el drenaje biliar temprano
(45). Se ha descrito una mortalidad asociada segun los grados de gravedad del 1.2% en Grado

I,2,6% Grado Il y > 5% para Grado III (46).

Tabla 5. Grados de severidad de colangitis aguda (TG18/TG13)

Grado lll (Colangitis aguda severa)

Asociada con disfuncion de alguno de los siguientes drganos/sistemas:

1. Disfuncién cardiovascular: Hipotension que requiere tratamiento con dopamina >5 Ig/kg por min, o cualquier
dosis de norepinefrina

2. Disfuncién neurologica: Disminucion del nivel de consciencia

3. Disfuncion respiratoria: PaO2/FiO2 < 300

4. Disfuncion renal: Oliguria, creatinina > 2.0 mg/dl

5.Disfuncion hepatica: PT-INR > 1.5

6. Disfuncion hematolégica: Plaguetas < 100.000/mm3

Grado Il (Colangitis aguda moderada)

Asociada con alguna de las siguientes condiciones:

1. Recuentos de leucocitos (> 12,000/mm3 o < 4,000/mm3)
2. Fiebre (> 39°c)

3. Edad (> 75 afios)

4. Hiperbilirrubinemia (Bilirrubina total >5 mg/dl)

5. Hipoalbuminemia

Grado | (Colangitis aguda leve)

No cumple con los criterios de colecistitis aguda Grado Il o Grado l1.
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Finalmente el tratamiento se basa en dos procedimientos fundamentales, la terapia
antimicrobiana inmediata guiada segun la gravedad y cubriendo gérmenes Gram negativos,
Gram positivos y anaerobios y el drenaje del tracto biliar considerandose actualmente el
drenaje transpapilar con CPRE como abordaje de eleccion (44). Segun las Guias de Tokio
2018 la demora en el tratamiento endoscopico debe estratificarse segun la gravedad de la
colangitis, asi entonces para la Grado I solo se contempla en caso de falla terapéutica
antimicrobiana, para la Grado II se recomienda el drenaje temprano y para la Grado III se

recomienda con carécter de urgencia en las primeras 12 — 24 horas.

1.4 CLASIFICACION DE LAS COMPLICACIONES QUIRURGICAS

Durante largos periodos de tiempo no existia un consenso dentro de la comunidad quirdrgica
sobre la mejor forma de clasificar las complicaciones quirtrgicas. En 1992, Clavien et al.
Propuso una clasificacion de basada en cuatro grados: Las complicaciones de grado I son
alteraciones que no ponen en peligro la vida y no tienen una discapacidad duradera y solo
requieren procedimientos menores locales y no prolongan significativamente la estancia
hospitalaria. Las complicaciones de grado II son potencialmente mortales, pero sin
discapacidad residual. Las complicaciones de grado III son aquellas con discapacidad
residual, incluida la reseccion de 6rganos o la persistencia de afecciones potencialmente
mortales. Por ultimo, las complicaciones de grado IV son muertes como resultado de
complicaciones (47). Posteriormente en el 2004 se propuso una modificacion de esta
clasificacion aumentando el ndmero de grados y el peso de las complicaciones

potencialmente mortales o que requieran manejo en unidad de cuidados intensivos
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diferencidndolas de las complicaciones tratadas en sala de hospitalizacion. La duracién de la

estancia hospitalaria y las complicaciones que involucraran al sistema nervioso central se

consideraron complicaciones grado IV, también se eliminaron como criterio para aumentar

su confiabilidad y uso potencial en la literatura quirdrgica. Las posibles secuelas que tienen

el potencial de causar una discapacidad después del alta del paciente se agregaron en la nueva

clasificacion. Desde entonces con esta clasificacion se constituyé un enfoque simple,

objetivo y reproducible para la evaluacion integral de los resultados quirurgicos (Tabla 6)

(48).

Tabla 6. Clasificacion de Clavien y Dindo en las complicaciones quirurgicas

Grado

Definicion

Cualquier desviacion del postoperatorio normal, que no requiera de
tratamiento farmacolégico, quirdrgico, endoscépico o intervenciones
radioldgicas.
Acepta las siguentes intervenciones:
e Drogas: Antieméticos, antipiréticos, analgésicos y diuréticos
e Coreccion hidroelectrolitica
o Fisioterapia
Tambien incluye infeccion del sitio operatorio que puedan ser drenadas
y/o tratadas localmente en la cama del paciente

Requiere tratamiento farmacolégico con drogas diferentes a las
permitidas en las complicaciones grado |

Incluye transfusiones, nutricion parenteral

Ej: Infeccion del sitio operatorio con tratamiento antibiético, ileo paralitico

Requiere intervencién quirtrgica, endoscopica o radioldgica

Illa: No requiere anestesia general

Ej: Hemorragia digestiva que requiere exploracion con endoscopia o
colonoscopia bajo sedacion

lllb: Requiere anestesia general

Ej: Coleccion intraabdominal postoperatoria que debe ser resuelta con
cirugia

Amenaza la vida del paciente y requiere tratamiento en unidad de
cuidados intensivos

IVa: Disfuncion de un érgano (incluyendo didlisis)
IVb: Falla multiorganica

\'/

Muerte del paciente

Sufijo “d”

Indica discapacidad. Corresponde a cualquier complicacion que persista
al momento del alta del paciente

Se afiade el sufijo “d” al respectivo grado de complicacion

Indica la necesidad de seguimiento par una evaluaciéon completa de la
complicacion
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1.5 INFECCION POR COVID-19

La enfermedad por Coronavirus 2019 (COVID-29) causada por el SARS-CoV-2 (Sindrome
Respiratorio Agudo Severo o Grave 2) hace parte de la subfamilia Orthocoronavirinae, en la
cual se incluyen cuatro géneros: Alphacoronavirus, Betacoronavirus, Deltacoronavirus y
Gammacoronaviurus. El coronavirus posee un genoma ARN de cadena simple y polaridad
positiva llamado asi por su apariencia de corona solar debido a picos superficiales de 9 a 12
nm de largo que se unen a receptores de la Enzima Convertidora de Angiotensina II (ECA
IT) de los Neumocitos tipo II (49). Se han descrito diferentes tipos de Coronavirus, la mayoria
de ellos afecta solo a los animales, sin embargo, hay reportados 7 tipos capaces de infectar a
los seres humanos. Tres de ellos han demostrado inducir enfermedades severas: SARS-CoV,

MERS-CoV y finalmente el SARS-CoV-2, cuyo reservorio animal atn se desconoce.

Su transmisiéon se produce principalmente a través de gotitas respiratorias por contacto
cercano y, en menor grado, a través de superficies contaminadas. Puede producirse la
propagacion de aerosoles, sin embargo, esto en humanos aun no esta claro. Los sintomas mas
comunes en los pacientes hospitalizados incluyen fiebre (70-90%), tos seca (60-86%), disnea
(53-89%), fatiga (38%), mialgias (15-44%), nduseas/vomito o diarrea (15-39%), cefalea
(25%) y rinorrea (7%). Se estima que entre el 48% y el 62% de la transmision puede ocurrir
por medio de portadores asintomdticos (50). El diagndstico de COVID-19 generalmente se
realiza mediante la prueba de reaccion en cadena de la polimerasa de un hisopado
nasofaringeo. Sin embargo, dada la posibilidad de falsos negativos, los hallazgos clinicos y
de laboratorio también pueden usarse para hacer un diagndstico presuntivos en pacientes con

alto indica de sospecha. Los hallazgos paraclinicos mas frecuentes son proteina C reactiva
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elevada (68.6%), linfopenia (57.4%) y aumento de la deshidrogenasa lactica (51.6%) y
aumento del Dimero D. Respecto a los hallazgos imagenoldgicos los mas frecuentes
reportados en TAC de Térax son opacidades bilaterales de predominio en bases pulmonares
y multilobares con opacidades en vidrio esmerilado (49). Se han descrito factores
relacionados con hallazgos clinicos presentados por algunos pacientes con una respuesta
inflamatoria exagerada evolucionando a inflamacion pulmonar no controlada y por
consiguiente la muerte. Estos factores incluyen la rdpida replicacion viral produciendo un
dafio celular masivo que conlleva a la muerte epitelial y trasudacion vascular, la liberacion
masiva de citosinas proinflamatorias y quemoquinas, y eliminaciéon de receptores ECA 11
relacionada con injuria pulmonar aguda (51). El virus puede detectarse en muestras de las
vias respiratorias superiores entre 1 y 2 dias antes del inicio de los sintomas, persiste durante

7 a 12 dias en casos moderados y hasta 2 a 3 semanas en casos severos.

Esta enfermedad ha tenido un gran impacto para los sistemas de salud a nivel mundial y fue
detectada a finales del 2019 en pacientes de la ciudad de Wuhan, China y ha tenido una rpida
expansion mundial. El 30 de enero de 2020 la OMS, declara una Emergencia Sanitaria de
preocupacion internacional. El 11 de febrero de 2020, la OMS y el Comité Internacional de
Taxonomia vital denominan a la enfermedad COVID-19 como una pandemia. El 22 de mayo
se reconocid a Brasil como el centro de la pandemia en Suramérica con mas de 330.000 casos

reportados en ese pais. (50,52).

El 6 de marzo de 2020, Colombia habia descartado mas de 40 casos, a través del Instituto
Nacional de Salud, y se confirma el primer caso del pais, en la ciudad de Bogota en una mujer

procedente de Italia. El segundo y tercer caso se confirmaron 3 dias después en Buga, valle
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del Cauca y Antioquia. Se fueron reportando casos adicionales en diferentes municipios y
departamentos, totalizando el dia 26 de marzo de 2020 491 casos (53). En el caso de
Santander, el primer contagio se registré el 17 de marzo, con un aumento moderado hasta
inicio de julio, documentidndose 800 casos aproximadamente en cuadro meses.
Posteriormente, la curva fue aumentando hasta alcanzar los 9.608 casos a mediados de
agosto, es decir, los contagios se multiplicaron por 12 en un solo mes y la ocupacién de camas
UCT superaba el 90% declarando alerta roja en el departamento (54). Segin los datos
estadisticos Google News®, en Bucaramanga hasta el 31 de diciembre de 2020 ya se habian

presentado 67,114 casos de COVID-19 con un total de 2,383 muertes.

Las instituciones de salud se han visto obligadas a reorganizar espacios y a sus profesionales
para bridar la atencidon adecuada y segura a la poblacion afectada. Sin embargo, desde el
inicio de la pandemia la urgencia quirdrgica ha continuado, considerandose como prioridad
independientemente del estado de alerta declarado. Durante este periodo subjetivamente se
ha evidenciado una presentacion clinica de estas patologias en mayores grados de severidad
segun las escalas usadas Tokio 2018 y Parkland, generando mayor complejidad del acto
quirdrgico, estancia hospitalaria y complicaciones asociadas a la enfermedad. Este trabajo
tiene como objetivo principal hacer una comparacion inicial de la presentacion clinico
quirdrgica basados en las diferentes escalas de severidad de las patologias biliares quirurgicas
de urgencia antes y durante la pandemia por SARS-CoV-2 (COVID-19), asi mismo, evaluar
su repercusion en las complicaciones clinicas, quirdrgicas y mortalidad de estos pacientes,
con el fin de crear una base para la toma de decisiones en nuevos picos de esta enfermedad

u otras condiciones de emergencia sanitaria.
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2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GENERAL

Evaluar el comportamiento de la patologia biliar benigna quirtirgica de urgencia antes y

durante la pandemia por SARS-CoV-2 (COVID-19)

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

2.2.1 Calcular la proporcidn de pacientes manejados por patologia biliar aguda de urgencias
(colecistitis, coledocolitiasis, pancreatitis) en los dos periodos de tiempo.

2.2.2 Determinar la severidad de la colecistitis aguda segun las guias de Tokio 2018 antes
y durante la pandemia por SARS-CoV-2 (COVID-19).

2.2.3 Evaluar si la época de pandemia por SARS-CoV-2 (COVID-19) tuvo relacién con
mayor dificultad en la colecistectomia laparoscdpica segun la Escala de Parkland.

2.2.4 Establecer si los periodos de cuarentena en la pandemia por SARS-CoV-2 (COVID-
19) tuvieron relacién con complicaciones clinicas, quirtrgicas y mortalidad en las patologias

biliares agudas de urgencia.
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3. METODOLOGIA

3.1 TIPO DE ESTUDIO:

Observacional, de cohorte, retrospectivo.

3.2 POBLACION Y MUESTRA:

3.2.1 POBLACION ESTUDIO:

Se incluyeron los datos de los pacientes mayores o igual a 18 afios, con patologia biliar aguda

atendidos en el Servicio de Urgencias del Hospital Universitario de Santander en el periodo

de 1 de enero de 2019 hasta el 31 de diciembre de 2020

3.2.2 CRITERIOS DE INCLUSION:

e Pacientes con patologia biliar aguda de urgencia (colecistitis, coledocolitiasis,
pancreatitis) que sean manejados en el Servicio de Urgencias del Hospital
Universitario de Santander

e Edad mayor o igual a 18 afios

3.2.3 CRITERIOS DE EXCLUSION:

e Pacientes remitidos a otra institucion
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3.3 PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION

Se identificaron todos los pacientes que ingresaron al Servicio de Urgencias del Hospital
Universitario de Santander que ingresan con patologia biliar aguda de urgencia, en el registro
de procedimientos quirurgicos realizados por parte del Servicio de Cirugia General. Los datos
se obtuvieron de bases de datos andnimas en funcion de la Ley 1581 de 2012 y se aplicaron
los criterios de inclusién y exclusién. Una vez identificados los pacientes, se procedié a
recolectar de manera retrospectiva los datos necesarios para la ejecucion del presente trabajo
por la Residente de Cirugia General autora del presente proyecto; la recoleccion de los datos
se realizé utilizando un formato creado con este fin y posteriormente todos los datos fueron
ingresados en una base de datos en linea usando la herramienta formulario de Google Drive®.

Los datos fueron exportados en formato .dta y analizados en Stata 14®

3.4 ANALISIS DE LOS DATOS

e Descripcion de cada variable cuantitativa en términos de promedio, rangos,
desviacion estandar.

e Presentacion de cada variable cualitativa como frecuencias absolutas y relativas en
término de porcentaje.

e Se utilizaron medidas de tendencia central y dispersion para la descripcion de sus
variables. Se realiz6 un anélisis bivariado con las variables de interés.

e Los anilisis fueron realizados en el programa estadistico STATA 14.
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e Analisis de Kaplan Meier con el tiempo transcurrido entre el ingreso del hospital y la

realizacion de la cirugia y la estancia hospitalaria

3.5 VARIABLES

VARIABLE

Horas de evolucién del inicio de los
sintomas

Horas hasta el procedimiento

Respuesta al manejo médico

Grado de severidad:
Colecistitis aguda
(Tokyo 2018)
Pancreatitis aguda asociada
Grado de dificultad quirirgica:
Colecistectomia
(Escala Parkland)
Conversién a via a abierta

Manejo quirdrgico de
coledocolitiasis

Complicaciones quirtrgicas
(Clasificacién Dindo)
Reingreso

Dicotémica
Continua

Cuantitativa, Discreta

Cuantitativa, Discreta

Dicotémica

Dicot6mica

Ordinal
Dicot6mica
Ordinal
Dicotémica, Nominal
Dicotémica, Nominal
Dicotémica, Nominal
Discreta
Ordinal
Nominal

Nominal
Nominal

DEFINICION CONCEPTUAL VALORES QUE ASUME

Género del paciente
Edad en afos
Tiempo transcurrido entre el inicio de los sintomas y
el ingreso

Tiempo transcurrido entre el inicio de los sintomas y
el procedimiento

Indicacién de manejo médico

Respuesta al manejo médico

Grado de severidad
Presencia de pancreatitis aguda asociada
Grado de severidad
Necesidad de convertir a via abierta
Respuesta a la CPRE
Necesidad de manejo quirdrgico de la coledocolitiasis
Cuantos dias permanecié hospitalizado
Grado de complicacién

Reingreso hospitalario
Necesidad de reintervencion quirirgica
Mortalidad
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Femenino - Masculino
18-65

Horas

Horas

Si-No

Fallido - Exitoso

Grado I, II, Il

Si-No

Grado 1-5

Si-No

Fallida - Exitosa

Si-No

Dias

Grado | -V

Si-No
Si - No
Si-No



4. RESULTADOS

En un periodo comprendido entre 1 de enero de 2019 hasta el 31 de diciembre de 2020, se
identificaron un total de 513 pacientes que ingresaron al servicio de urgencias del Hospital
Universitario de Santander por patologia biliar aguda benigna distribuidos en dos grupos,

301 pacientes pre-pandemia (Grupo A) y 212 durante la pandemia (Grupo B).

4.1 Variables demograficas

En el grupo de pacientes analizados el 64,52% (n=331) fueron de sexo femenino y el 35,47%
(n=182) masculino, el promedio de edad en general fue de 51,7 afios con un rango entre 18
y 101 afios, para el grupo A el promedio de edad fue 52,31 afios (DE=18,97) y para el grupo

B 50,94 afios (DE=18,24) (Tabla 7).

Tabla 7. Variables demograficas de los pacientes ingresados al Hospital Universitario de Santander por

patologia biliar aguda benigna.

Grupo A Grupo B
Variable Pre-pandemia (n=301) Pandemia (n=212)
n (%) n (%) P

Sexo 0,84

Mujer 188 62,4% 143 67,4%

Hombre 113 37,5% 69 32,5%
Edad 53,31 50,94 0,413

(DE=18,97) (DE=18,24)
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4.2 Variables clinicas — quirurgicas

Los diagndsticos establecidos para los pacientes ingresados por el servicio de urgencias
fueron distribuidos de la siguiente manera: en general, el 85.5% (n= 439) ingresaron por
colecistitis aguda, 258 de ellos ingresaron en el grupo A y 181 en el grupo B. 64 pacientes
(12,4%) presentaron coledocolitiasis, de los cuales 17 eran coledocolitiasis recidivantes
(26,5%) todas resueltas con el procedimiento colangiopancreatografia retrograda
endoscopica (CPRE) y 10 pacientes (1,9%) presentaron pancreatitis aguda como diagndstico

principal, de los cuales 2 fueron severas con mortalidad asociada (Tabla 8).

Tabla 8. Distribucion de los diagnésticos principales de ingreso de los pacientes ingresados al Hospital

Universitario de Santander por patologia biliar aguda benigna.

Grupo A Grupo B
Variable Pre(—r;]):gg;a)mla Pandemia (n=212)
n (%) n (%)
Colecistitis 258 85,71% 181 85,38% 0,317
Coledocolitiasis 35 11,63% 29 13,68%
Pancreatitis 8 2,66% 2 0,94%

El tiempo transcurrido entre el inicio de sintomas y el ingreso de los pacientes al hospital en
general fue 107,74 minutos, 108,51 1C95% (95,84 - 121,19) antes de la pandemia y 106,64
IC95% (93,39 - 119,88) durante la pandemia. El tiempo transcurrido entre el ingreso al
hospital y el procedimiento quirdrgico fue en general 99,32 horas, en contraste para el grupo
A 111,03 horas 1C95% (100,69 - 121,37) y 82,225 horas IC95% (70,37-94,07), siendo esta
diferencia estadisticamente significativa (p= 0,0004) (Tabla 9). Se realiz6 un andlisis de

Kaplan Meier para observar el tiempo transcurrido entre el ingreso al hospital y la
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colecistectomia laparoscopica (Figura 1).

Tabla 9. Tiempo de evolucion de los sintomas hasta el ingreso a urgencias y tiempo desde el ingreso

hasta el procedimiento quirdrgico.

Grupo A Grupo B
Pre-pandemia . _
Variable (n=301) Pandemia (n=212) )
Promedio IC 95% Promedio IC 95%
en horas en horas
Tiempo de evolucion de los (95,84- (93,39-
sintomas 108,51 121,19) 106,64 119,88) 0,84
(70,37-
Tiempo hasta la cirugia 111,03 (100,69 82,225 94,07) 0,0004

121,37)

Figura 1. Analisis de Kaplan Meier: Tiempo transcurrido en horas entre el ingreso al hospital y la cirugia.

Horas hasta la cirugia de pacientes con colecistitis
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Segun la clasificacion de Tokio para colecistitis aguda, de los 258 pacientes con este
diagndstico en la época pre-pandemia, el 25,97% (n=25) fueron grado I, 70,93% (n= 183)
grado 2y 3,1% (n=8) grado 3. Para la época de pandemia la distribucion fue 41 (22,65%)
colecistitis grado I, 72,93% (n=132) grado Il y 8 pacientes (4,42%) grado 3. No se encontrd

diferencias estadisticamente significativas (p = 0,594).

Para la severidad intraoperatoria medida por la clasificacién de Parkland no hubo diferencia
significativa estadisticamente (p= 0,28), en el grupo pre-pandemia el 2,33% (n=6) fue
Parkland 1, 16,2% (n=42) Parkland 2, 33,3% (n=86) Parkland 3, 18,6% (n=48) Parkland 4 y
29,4% (n=76) Parkland 5. En la época de pandemia, 1 paciente fue Parkland 1, 34 (18,7%)
Parkland 2, 55 (30,7%) Parkland 3, 44 (24,5%) Parkland 4 y 45 pacientes (25,1%) Parkland

5.

En cuanto a las complicaciones postquirdrgicas de los pacientes con colecistitis aguda, 103
pacientes (23,4%) presentaron algtn tipo de complicacién segun la clasificacion de Clavien-
Dindo. En el grupo pre-pandemia el 61,4% (n=35) grado I, 15,7% grado II, 8,7% grado IIl y
IITa , 1 paciente (1,7%) grado IV y 2 (3,5%) grado V. En la época de pandemia la distribucion
fue 67,4% (n=31) grado I, 10,8% (n=5) grado II, 8,69% (n=4) grado III, 4,3% (n=2) grado
IITa, 1 paciente grado IV y ningun paciente presentd complicacion postquirdrgica grado 5.

No se mostrd ninguna significancia estadistica en ambos grupos (p= 0,24).

De los 513 pacientes analizados, 492 (959%) fueron llevados a colecistectomia

laparoscopica, 21 no requirieron este procedimiento por diagndsticos como coledocolitiasis
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recidivante en 17, 1 por pancreatitis aguda severa y en 1 paciente se indico colecistostomia

por colecistitis aguda grado III y multiples comorbilidades asociadas. De estos pacientes, 81

(16 ,4%) requirieron conversion a cirugia abierta en ambos periodos, 77 de estos (95%) por

colecistitis aguda Parkland 5, distribuidos en el grupo A 44 (17,05%) y 33 en el grupo B

(18,4%), sin ninguna diferencia estadisticamente significativa (p=0,7) (Tabla 10).

Tabla 10. Variables clinicas — quirargicas de los pacientes con colecistitis aguda ingresados al Hospital

Universitario de Santander

Variable Grupo A Grupo B
Pre-pandemia Pandemia p
(n=258) (n=181)
n (%) n (%)
Tokio Colecistitis
Grado | 25 25,97% 41 22,65% 0,594
Grado Il 183 70,93% 132 72,93%
Grado llI 8 3,1% 8 4,42%
Escala Parkland
1 6 2,33% 1 0,56%
2 42 16,28% 34 18,7% 0,28
3 86 33,33% 55 30,73%
4 48 18,6% 44 24,58%
5 76 29,46% 45 25,14%
Clavien-Dindo
I 35 61,40% 31 67,3%
Il 9 15,79% 5 10,8%
1 5 8,77% 4 869% 024
llla 5 8,77% 2 4,34%
b - -
v 1 1,75% 4 9,30%
IVa - -
IVb - -
V 2 3,51% -
Conversiéon via 44 17,05% 33 18,44% 0,7
abierta
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4.3 Variables de seguimiento

En el seguimiento del total de pacientes analizados, 12 (2,34%) requirieron reintervencion
quirdrgica, 9 (2,33%) en la época pre-pandemia y 3 (1,42%) en la época de pandemia sin

diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos (p=0,24).

La estancia hospitalaria para ambos grupos fue de 8,6 dias, 9,16 (8,19 - 10,11) en el grupo A
y 7,9 dias (6,03 - 9,95) en el grupo B. Al analizar los pacientes con el diagndstico de
colecistitis aguda se encontrd una significancia estadistica (p= 0,0001) distribuyéndose la
estancia hospitalaria en 8,74 dias IC95% (7,81 - 9,67) en el grupo A 'y 6,24 dias IC95% (5,61-
6.,87) en el grupo B (Tabla 11). Se realiz6 un analisis de Kaplan Meier analizando la estancia

hospitalaria en este grupo de pacientes (Figura 2).

Tabla 11. Variables de seguimiento en los pacientes con patologia biliar aguda benigna ingresados por

el servicio de urgencias del Hospital Universitario de Santander

Variable Grupo A Grupo B

Pre-pandemia Pandemia p

n % n %

Reintervencion quirtrgica general 9 2,99% 3 1,42% 0,24
Reintervencion quirargica en 7 2,71% 3 1,66% 046
colecistitis aguda
Reingreso hospitalario general 7 2,33% 7 3,30% 0,5
Reingreso hospitalario en 6 2,33% 7 3,87% 4
colecistitis aguda 0,348
Mortalidad general 7 2,33% 1 0,47% 0,09
Mortalidad en colecistitis aguda 3 1,16% - -

Dias IC95% Dias IC95%
Estancia hospitalaria 9,15 (8,19 - 7,99 (6,03 -
general 10,11) 9,05) 025
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Estancia hospitalaria en 8,74 (7,81 - 6,24 (5,61-
colecistitis aguda 9,67) 6,87) 0,0001

Figura 2. Analisis de Kaplan Meier: Tiempo de estancia hospitalaria en pacientes con

colecistitis

Estancia hospitalaria de pacientes con colecistitis

0.50 0.75 1.00

0.25

0.00

Antes de pandemia Durante pandemia

En cuanto a los reingresos hospitalarios fueron 14 en total (2,72%), distribuidos de igual
forma en ambos grupos , 7 en la época antes de la pandemia y 7 durante la pandemia. Durante
el periodo evaluado se identificaron 8 mortalidades (1,5%) distribuidas como se muestra en

la Tabla 11.
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4. DISCUSION Y CONCLUSIONES

El impacto de la pandemia por COVID-19 en los sistemas de salud a nivel mundial ha sido
significativo; generando un importante incremento en el nimero de admisiones de pacientes,
severidad de las patologias y déficit en los recursos de las instituciones, convirti€éndose en un
desafio diario para todo el personal de salud. Los servicios quirtrgicos se vieron obligados a
suspender toda la actividad quirurgica programada para el manejo de patologias benignas y
de bajo riesgo (54.,55), concentrando los espacios hospitalarios, equipos, insumos y el
personal para la atencion de pacientes afectados por el virus y/o con urgencias médicas o

quirtrgicas no diferibles.

Dentro de las patologias quirtrgicas de urgencias mas frecuentes encontramos la colecistitis
aguda litidsica siendo la colecistectomia laparoscdpica el estandar de oro para su manejo
(20,21), sin embargo, al inicio de la pandemia surgi6 la tendencia del manejo médico para
esta patologia dado a los peores desenlaces que presentan los pacientes COVID-19 positivos
asintomaticos en el postquirurgico, conducta no avalada por multiples sociedades dado
peores resultados en término de morbilidad y mortalidad (56). En nuestra institucién nos
adherimos a estas recomendaciones manejando nuestros pacientes con colecistectomia

laparoscOpica temprana.

Los resultados obtenidos en este estudio muestran una distribucion similar en cuanto a sexo

y edad de presentacion, 62,4% (n=188) y 67,4% (n=143) eran mujeres y la edad promedio

en general fue de 51,7 afios, siendo similar a lo descrito en la literatura (57). La mayoria de
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los pacientes que ingresaron al servicio de urgencia presentaban el diagnostico de colecistitis
aguda en un 85,71% (n=258) y 85,38% (n= 181), el segundo diagndstico mds frecuente fue
coledocolitiasis en un 12,4%,y pancreatitis aguda como diagnostico principal en 10 pacientes

(1,9%), con mortalidad asociada en 2 de ellos por alto grado de severidad.

El tiempo de evolucién de los sintomas de los pacientes hasta su ingreso al servicio de
urgencias fue similar en ambos grupos con una media de 108,51 1C95% (95,84 - 121,19)
antes de la pandemia y 106,64 IC95% (93,39 - 119,88) durante la pandemia, resultados que
difieren de lo que subjetivamente se pensaba por los periodos de confinamiento y el acceso
limitado a medios de transporte. Se esperaba que estos primeros datos podrian reflejarse en
un aumento de la severidad de presentacion clinica y quirtrgica de los pacientes con
colecistitis aguda durante la pandemia, sin embargo, al analizar el tiempo entre el ingreso al
hospital y el procedimiento quirdrgico, este fue mucho menor en el periodo actual de
pandemia con una diferencia estadisticamente significativa (111,03 vs. 82,22) (p=0,0004).
Por otro lado, se evidenci6é una disminucion significativa de la estancia hospitalaria en
aquellos pacientes con colecistitis aguda como diagndstico principal (8,74 vs. 6,24) (p=
0,0001), resultados comparables con estudios similares en la literatura en donde se logra
identificar una disminucion de la estancia hospitalaria debido al manejo quirdrgico temprano
y a la mayor disponibilidad de quiréfanos secundario a la cancelacion de gran parte de la
programacion quirdrgica de cirugias no prioritarias (58).

Uno de los principales objetivos de este trabajo era documentar la percepcidn subjetiva de
una mayor severidad clinica y quirtrgica de los pacientes con patologia biliar aguda durante

la pandemia actual, sin embargo en este estudio se encontré que en relacion a la clasificacion
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de severidad clinica (Tokio 2018) hubo una distribucién similar, siendo la mayoria de
pacientes clasificados como colecistitis aguda grado II en ambos grupos, y con un mayor
nimero de pacientes con colecistitis aguda grado I previo al inicio de la pandemia, sin
embargo, no se encontraron diferencias significativas en la distribucion general; del mismo
modo en el analisis de la clasificacion de severidad quirdrgica (Parkland), la grado 3 fue la
mas frecuente en ambos grupos 33,3% (n=86) vs. 30,7% (n=55) y los pacientes con mayor
severidad (grado 5) se presentaron en los dos grupos sin diferencias significativas (29,46%
vs. 25,14%), desmitificando la percepcion de una mayor severidad en las colecistectomias
realizadas en los servicios de urgencias en época de pandemia. Adicionalmente en este
estudio se reporta una tasa de conversion a cirugia abierta del 17,05% vs. 14,44% antes y
durante la pandemia respectivamente, datos cercanos a los reportado en la literatura (5 —
10%) (20), identificindose una menor tendencia a conversion en el grupo B probablemente
debido a la menor presentacion de colecistitis Parkland 5 en este periodo por el menor tiempo

transcurrido entre el ingreso al hospital y el procedimiento quirtrgico.

En cuanto a las complicaciones quirurgicas se clasificaron con la escala Clavien-Dindo, 103
pacientes (23,4%) presentaron algun tipo de complicacion en su mayoria grado I (61,40% vs.
67,3%) sin diferencias estadisticamente significativas y una distribucién similar entre ambos
grupos (Tabla 4). No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en cuanto a
reintervenciones quirdrgicas, sin embargo se logré evidenciar una menor proporcion de
pacientes reintervenidos en la época de pandemia (2,33% vs. 1,42%). Se identifico una
mortalidad general de 1,5% (n=8) con una menor proporcidon de pacientes en la época de

pandemia (2,33% vs. 0,47%), en los pacientes con colecistitis aguda como diagndstico
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principal, se presentaron 3 mortalidades, todas en el grupo antes de la pandemia sin
encontrarse diferencias estadisticamente significativas, sin embargo, todo lo anterior podria
ser explicado debido a la mayor disponibilidad de quir6fanos y el menor tiempo para llevar

a procedimiento quirurgico a los pacientes en los periodos de confinamiento.

Estos resultados soportan lo reportado en la literatura més reciente en relacion al COVID-19;
las instituciones y el personal de salud tenemos la responsabilidad y la necesidad de continuar
brindando un manejo oportuno, sin cambios en las indicaciones y protocolos de manejo para
los pacientes con patologias quirurgicas de urgencia, con el objetivo de disminuir los efectos
colaterales de estancias hospitalarias prolongadas en las patologias médicas y quirdrgicas que

se contindan presentando en igual o mayor medida.

Debido a las medidas de confinamiento, se ha afirmado una presentacién en mayor grado de
severidad para la patologia quirtrgica de urgencias, incluida la patologia biliar aguda
benigna, sin embargo, los resultados de nuestro estudio desmitifican esta percepcion, no
encontrando diferencias significativas entre las escalas de severidad clinica y quirtrgica de
estos pacientes en época de pandemia. La atencion de las patologias quirirgicas de urgencias
durante los periodos de confinamiento por el COVID-19 requirié la necesidad de un
movimiento de cama oportuno teniendo un impacto positivo en los pacientes sin evidenciarse
aumento en las complicaciones quirdrgicas, reintervenciones, reingresos hospitalarios ni
mortalidad. Estos hallazgos podrian traer como aprendizaje la necesidad de fortificar e

impulsar los programas de egreso temprano y atencion domiciliaria, mejorando de este modo

39



a largo plazo la atencion de los pacientes con patologia biliar que es la principal causa de

atencion quirurgica en los servicios de urgencias de nuestra region.
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