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RESUMEN

INTRODWCCION: La Colecistectomia Laparoscopica (CL) es el tratamiento estandar de
la enfermedad litidsica vesicular, ya que posee ventajas en comparacion con el método
abierto en‘cuanto a la reduccion del dolor postoperatorio, la duracion de la estancia
hospitalaria, la infeccion de sitio quirtrgico y el regreso a las actividades cotidianas. Sin
embargo, en ocasiones su realizacion puede plantear dificultades técnicas durante el acceso

a la cavidad abdominal;~Ja diseccion quirargica, la extirpacion y la extraccion de la vesicula.

OBJETIVO: Identificara Incidencia de Colecistectomia Laparoscopica Dificil en HRAE

“Gustavo A. Rovirosa Pérez’’s

MATERIAL Y METODO: Se trata'de un estudio observacional, retrospectivo, descriptivo
y transversal, en pacientes postoperades-de Colecistectomia Laparoscdpica en el servicio de
Cirugia General del HRAE Gustavo A. Ravirosa Pérez en el periodo que comprendido entre
el 1ero Enero del 2017 al 31 de Diciembredel’2017. Al cual posteriormente se aplicaron los

criterios del sistema de puntuacion de.Sugrue para determinar la incidencia de CL.

RESULTADOS: Al aplicar el sistema de puntuacion de Sugrue, el grado de dificultad para
realizar las cirugias fue: 39 (65%) CL faciles; 11(18.33%) CL moderadas, 8 (13.33%) CL
severas y 2 (3.33%) CL extremas. Tomando como CL difiCil, la suma de las CL severas y

extremas, la incidencia de CL Dificil fue de 16.66% en nuestro\estudio.

CONCLUSION: La incidencia de CL dificil hasta ahora presentada es igual o incluso
ligeramente menor a la prevalente en el mundo occidental; el antecedentesmas constante de
fue la hospitalizacion previa, el cual puede ser modificable al intervenir quirdrgicamente a

los paciente con colecistitis en su primer internamiento.

Palabras Claves: Colecistectomia Laparoscopica Dificil, Incidencia, Enfermedad Litiasica

Vesicular.



Universidad Juarez Autbnoma de Tabasco
Divisién Académica de Ciencias de Salud

ABSTRACT

INTRODWUCTION: Laparoscopic cholecystectomy (LC) is the standard treatment for
gallbladder_disease, since it has advantages compared to the open method in terms of
reducing postoperative pain, duration of hospital stay, surgical site infection, and the return
to daily activities.\However, sometimes its realization may pose technical difficulties during

access to the abdeminal cavity, surgical dissection, removal and removal of the gallbladder.

OBJECTIVE: To identifyithe incidence of difficult laparoscopic cholecystectomy in HRAE

"Gustavo A. Rovirosa Pérez".

MATERIAL AND METHOD:This is an observational, retrospective, descriptive and
cross-sectional study in post-operative Laparoscopic Cholecystectomy patients in the
General Surgery Service of HRAE;Gustavo A. Rovirosa Pérez in the period between January
1st, 2017 and December 31st. Deeember 2017. To which the criteria of the Sugrue scoring
system were later applied to determine the incidence of CL.

RESULTS: When applying the Sugrue scoring system, the degree of difficulty to perform
the surgeries was: 39 (65%) CL easy, 11 (18.33%) CL mederate, 8 (13.33%) CL severe and
2 (3.33%) CL extreme. Taking the sum of severe and.extreme CLs as difficult CL, the
incidence of CL Difficult was 16.66% in our study.

CONCLUSION: The incidence of difficult CL so far presented s equal to or even slightly
lower than that prevalent in the western world; The most constant antecedent was the
previous hospitalization, which can be modified by surgically intervening patients with

cholecystitis in their first hospitalization.

Key Words: Difficult Laparoscopic Cholecystectomy, Incidence, Lytic Vesicular,Disease.
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GLOSARIO

Operacién quirurgica que consiste en la
extirpacion del apéndice cecal.

Es una masa solida formada en la vesicula biliar
o tracto biliar causado por niveles anormalmente
altos de colesterol o bilirrubina en bilis.

Es la revisién de todos los elementos antes de
realizar una operacion quirdrgica.

Es una técnica quirurgica que permite la vision
y manipulacion de la cavidad abdominal con la
ayuda de una lente optica..

Es una exploracion endoscépica de la vejiga
urinaria realizada a través de la uretra.

Operacion quirdrgica que consiste en la
extirpacion de la vesicula biliar.

Operacion quirurgica que consiste en extirpar la
mayorparte de la vesicula biliar, sin dafar otros
organos.

ES la inflamagion aguda de la vesicula biliar,
que generalmente.se produce por la presencia de
calculos.

Es el conducto biliar.fermado por la union del
conducto hepatico ‘eemun con el conducto
cistico y que desemboca en el duodeno.

Presencia de calculos biliafes 'en la vesicula
biliar.

Episodio de dolor en el cuadrante superior
derecho del abdomen, asociado a la‘presencia de
calculos biliares, con una duracion del a 2 horas
y que cede al uso de analgésicos orales.



Critefios de Tokio

Factor de riesgo

Hernia Incisional

Hidrocolecisto

Infeccion de Sitio Quirdrgico

Ligamento Hepatoduodenal

Neumoperitoneo

Ooforectomia

Piocolecisto

Prevalencia

Salpingoclasia
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Son lineamientos consensados
internacionalmente para el diagnostico y manejo
de la Colelitiasis y Colecistitis.

Es toda circunstancia o situacién que aumenta
las probabilidades de una persona de contraer
una enfermedad o cualquier otro problema de
salud

Defecto aponeurético que se produce en una
incision quirdrgica previa.

Vesicula biliar sobdredistendida por una sustancia
mucoide incolora secretada por las glandulas del
cuello.

Es la infeccion que ocurre en el sitio de la
incision y que se presenta dentro de los primeros
30 dias posteriores a la cirugia.

Es la porcion del epiplon menor situada entre el
higado”yeel duodeno que contiene la arteria
hepatica, el conducto colédoco, la vena porta,
los vasos linfaticos y el plexo nervioso hepético.

Presencia de gas en la cavidad peritoneal.

Operacion quir(rgica que consiste en la
extirpacion del ovario:

Es la presencia de pus.en la vesicula biliar,
producto de la infeccion de lamisma.

Es la proporcién de individuosyde.un grupo o
una poblacion que presentan unagaracteristica o
evento determinado en un momento, 0 en un
periodo determinado.

Operacidn quirdrgica que consiste en anudar. las
trompas uterinas con fines anticonceptivos,

10



Salpingolisis

Salpingostemia

Signo

Signo de Murphy

Tridngulo de Calot

Vision Critica de Seguridad

Via biliar principal
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Operacion quirdrgica que consiste en la
eliminacién de adherencias que ocasionan
distorsion anatomica de las estructuras de la
pelvis, en especial de las trompas uterinas.
Operacion quirargica que consiste en la apertura
de una trompa uterina para reestablecer su
permeabilidad.

Es una manifestacion objetiva, clinicamente
fiables, y observada en la exploracion médica.

Es el dolor referido y el posterior cese de la
respiracion que manifiesta el paciente cuando
este realiza una inspiracion profunda mientras se
realiza una compresion por debajo del reborde
costal derecho.

Se le conoce a si al triangulo formado por el
borde hepatico inferior, el conducto hepatico
comun y el conducto cistico y que en su interior
seraloja la arteria cistica.

Es#“un método de identificacion de las
estructuras biliares y vasculares, que tiene como
objetivo_el evitar lesiones.

Conjunto.de ductos intra y extrahepaticos por
10s que discurre la bilis producida en el higado
hasta desembecar en la segunda porcion del
duodeno.

11
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ABREVIATURAS

Porcentaje

Menor que

Mayor que

Colecistectomia Abierta

Después de Cristo

Mercurio

Hospital Regional de"Alta Especialidad.
indice de Masa Corporal

Instituto Mexicana.del Seguro_Social
Minuto

Milimetro

Proteina C Reactiva

Society of American Gastrointestinal Endoscopic Surgeons

Vesicula Biliar

Vision Critica de Seguridad.
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INTRODUCCION

Los céalculos biliares son masas en la vesicula biliar (Colelitiasis) que son causadas por
niveles anormalmente altos de colesterol o bilirrubina; y representan a nivel mundial un
problema de salud publica, ya que en el mundo occidental tiene una prevalencia aproximada
del 15 a 20% 'y~ aunque la mayoria de estos pacientes pueden permanecer asintomaticos
durante toda la vida, .un 20% presentara sintomas. Las poblaciones nativas de América del
norte y del sur representan los grupos con mayor riesgo en todo el mundo. En estas
poblaciones, los factores-de riesgo genéticos conllevan a la formacién de célculos biliares en
edades tempranas de la vida®(<30 afios de edad), lo que da como resultado tasas de

prevalencia de > 50% a los 50°afi0s,de edad, tanto en hombres como en mujeres. !

Los sintomas caracteristicos de los céleulos de la vesicula biliar, se manifiestan como crisis
episddicas de dolor (cdlico biliar) que inician de forma brusca o aumenta progresivamente
de intensidad, en el cuadrante superior-derecho del abdomen o en el epigastrio, durante un
minimo de 15-30 minutos, con irradiacion a la parte derecha de la espalda o el hombro y que
generalmente comienzan 1 hora despuesde.las comidas o por la noches. El uso de analgésicos
orales de tipo antiinflamatorios no esteroideos alivia el.90% de los episodios de célico biliar.
La ecografia abdominal es el estudio de imagen estdndar para confirmar, la existencia de

Colelitiasis. 2

En 10% de los pacientes con episodios de colico vesicular, el dolerpersistird (generalmente
mas de 5 horas) a pesar del uso de analgésicos orales y el ayuno, ademas de acompafiarse de
nauseas, vomito e incluso fiebre, constituyendo asi un cuadro clinicasconocido como
Colecistitis Aguda, que es la complicacion mas frecuente de la Colelitiasis,~y que se produce
por la inflamacion aguda de la pared de la vesicula biliar es secundaria a la.ebstruccion del
conducto cistico por un célculo. En la exploracion fisica destaca el dolor a la palpacion en el
cuadrante superior derecho y la presencia del Signo de Murphy.!? Actualmente el diagndstico
de Colecistitis Aguda, sigue los lineamientos de los Criterios de Tokio 2018, que incluyen

sintomas, signos y estudios de laboratorio y de imagen. (Tabla 1).3

13
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Tabla 1. Criterios diagndsticos Tokio 2018 para Colecistitis Aguda

A. Signgs locales de inflamacion

1) Signo'de Murphy 2) Masa, dolor o sensibilidad en cuadrante superior derecho.
B. Signos sistémicos de inflamacion

1) Fiebre 2) PCR elevada 3) Leucocitosis
C. Hallazgos de imagen

Hallazgos de imagen.caracteristicos de Colecistitis Aguda.

Diagnéstico de sospecha: un dato de A + un dato de B

Diagnostico-definitivo: un dato de A + undatode B + C

El tratamiento definitivo para Colelitiasis y la Colecistitis es la extirpacion quirurgica de la
vesicula biliar, para lo cual existen=dos tipos de abordajes: la cirugia abierta y la
laparoscopica. Actualmente, la”Colecistectomia Laparoscdpica (CL) se ha convertido en el
tratamiento estandar, ya que al sepm-proeédimiento de minima invasion posee mayores
ventajas en comparacion con el método abierto en cuanto a la reduccion del dolor
postoperatorio, la duracion de la estancia-hespitalaria, la infeccion de sitio quirdrgico y el
tiempo para el regreso a las actividades cotidianas por-parte de los pacientes; es por ello que
constituye el procedimiento quirargico electivo més frecuente en el mundo. Alrededor de

750,000 CL se realizan anualmente en los Estados Unidos#*%4°

Sin embargo, en ocasiones la realizacion de este procedimiento puede plantear dificultades
técnicas durante el acceso a la cavidad abdominal, la diseccion quirtirgica, la extirpacion y
la extraccion de la vesicula biliar, esto secundario a un proceso inflamatorio severo
conllevando un aumento en el riesgo de complicaciones intraoperatorias y-postoperatorias y
que prolonga el tiempo operatorio de manera significativa, a esto se le conoce can el término
"CL Dificil".®

14
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El predecir que una colecistectomia sera dificil de manera preoperatoria, es especialmente
importante porque puede llevarte a tomar decisiones tan importantes como “no hacer la
colecistectomia”, es decir llevar al paciente a un procedimiento de control de dafios, por
ejemplo realizando un drenaje percutaneo, una colecistectomia parcial (fenestrada o

reconstituida)’o bien, otorgando manejo antibiético y realizar una colecistectomia diferida. °

15
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MARCO TEORICO

Antecedentes

Los primeros’ registros existentes sobre el interés humano en explorar las cavidades
corporales proyvienen de la antigua cultura griega y de la egipcia, sin embargo la primera
descripcién clarasdel.uso de éstos para explorar una cavidad corporal (cuello uterino) fue
hecha por Abulcasis’(Abu-al-Qasim-al-Zahrawi, 936-1013 d. C.). ’

Philipp Bozzini (1773-1809), médico militar aleman inventd el primer endoscopio del que
tenemos conocimiento, ya que en 1804 describi6é un aparato, el «conductor luminico», que
constaba de una Optica, una fuente, luminosa (luz de vela) y una parte mecanica que se
adaptaba a la abertura corporal que se‘deseaba explorar, ya fuera la boca, la nariz, los oidos,

la vagina o el recto. ’

Sin embargo en 1853, el urdlogo francés Antonin Jean Désormeaux mejoro el sistema de
Optica haciéndolo mas delgado, largo ¥y angulade~asi como la fuente luminica al usar una
lampara alimentada por una mezcla comhustible a“base de petréleo, alcohol y aguarras; con
este nuevo instrumento Désormeaux pudo_no sélo_realizar cistoscopias con finalidad
diagnostica, sino hizo algunas operaciones endoscépicas.a‘traves de la uretra, por ello se le

conoce como el padre de la cirugia endoscopica.’

Sin embargo, la cavidad abdominal fue explorada por medio delun‘€ndoscopio hasta 1901
por Georg Kelling, su técnica consistia en insertar a través de una pequefa incision abdominal
el endoscopio y luego insertar un insuflador a través de otra pequefia ineisién para generar
con su neumoperitoneo el espacio que le permitiera observar los érganos ‘abdominales, esto
permitié el desarrollo de la Laparoscopia como método diagndstico entre les-afios 1920 a
1950. 7
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Fue hasta la década de 1960 que iniciaria el desarrollo de las cirugia laparoscépica, sobre
tode"gracias al trabajo del ginecdlogo aleman Kurt Semm, quien contribuyé desarrollando
multiples saparatos e instrumentos, asi como el desarrollo de técnicas laparoscopicas de
salpingoclasia, salpingostomia, salpingolisis, ooforectomia, lisis de adherencias, sutura
intestinal, toma de biopsias de tumores y apendicectomia laparoscopica que realizé por vez

primera en 198%"

Inspirado en los alcanees.de Semm, el cirujano aleman Erich Miihe, el 12 de septiembre de
1985 efectud la primera€olecistectomia laparoscopica exitosa, en una mujer de 42 afios, su
tiempo quirdrgico fue de casi.dos horas, y no se presentaron complicaciones postoperatorias.
(Figura 1). En México, el 29 dejunio de 1990, el cirujano general y endoscopista Leopoldo
Gutiérrez Rodriguez realizo la primera colecistectomia laparoscopica en Hospital General de
Zona No. 8 del Instituto Mexicano del*Seguro Social (IMSS).

Figura 1. Erich Miihe. Primer cirujano en realizar un CL.
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Técnica Quiruargica de Colecistectomia Laparoscopica

La Colecistectomia Laparoscopica es un procedimiento quirdrgico de minima invasion, pues
permite el(acceso a la cavidad abdominal con un trauma menor al del método abierto

convencional.

Para este procedimienito, es necesario primeramente realizar un “check list”, de los materiales
e instrumentos que se fequeririan, para posteriormente iniciar con la insuflacion de didxido
de carbono para generar el neumoperitoneo, actualmente se recomienda que dicha insuflacién
sea haga a una velocidad 1 a@ litros por minuto y debe de mantenerse a una presion de 12 a
15 mm Hg, esto para evitar complicaciones relacionadas a la absorcion del gas asi como de

la restriccion en la ventilacion del paciente. &

Para la CL, se pueden utilizar 3/0.4-puertes/de trabajo segun la preferencia del cirujano, el
primero de ellos se realiza para intrgducir ladente que va conectada a la camaray a la pantalla
de alta resolucion, para esto se ‘realiza una..incision periumbilical (supra, trans o
infraumbilical) de 10 a 12 mm, posteriofmentese realiza una revision sistematica de la
cavidad abdominal para enseguida y a través de visién.directa, colocar los otros puertos de

trabajo, el subxifoideo y uno o dos subcostales. (Figura2).2

Trocar
Epigastrico
de 10 mm

Trocanes
de 5 mm

Trocar
— Umbilical
de 10 mm

Figura 2. Posiciones de las incisiones CL.
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Se procede a la retraccion del fondo de la vesicula y el infundibulo para la identificacion de
las “estructuras en el ligamento hepatoduodenal, para lo cual es necesario realizar
adherenciolisis y diseccion de grasa visceral, ya sea de forma roma o mediante el uso de
energia monopolar o bipolar; una vez identificadas la arteria y el conducto cistico, mediante
la vision critiea de seguridad se procede a el clipaje o ligadura proximal y distal de las mismas
y posterior secciop? Enseguida se realiza la diseccién anterdgrada de la vesicula biliar del
lecho hepético, mediante traccion y con el uso de energia, una vez concluido, se procede a
retirar la pieza por alguno, de los puertos de mayor tamafio (umbilical o subxifoideo), en
ocasiones es necesario vaciar el contenido mediante aspiracion o bien realizar a litotripsia
para facilitar la salida de la'misma. Finalmente se realiza el cierre aponeurdtico del puerto

umbilical y subxifoideo y el cierre cutaneo de todas las incisiones. &°
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Beneficios de Colecistectomia Laparoscopica sobre la Abierta.

Desde 1992 que la CL fue considerada como el procedimiento de eleccion para tratar a los
pacientes con_célculos biliares sintomaticos por el Consenso del Instituto Nacional de Salud
de los Estados~Unidos, multiples estudios han demostrado los beneficios de este

procedimiento comparado con la cirugia abierta convencional. 1

Existe menor trauma quirérgico de la pared abdominal a medida que las incisiones realizadas
son de menor tamafio, esto se traduce en menor intensidad del dolor durante el postoperatorio,
que incluso puede reducirsedaun. mas con la infiltracion de analgésicos en los puertos de
trabajo. 112 Con la disminucién-del dolor, también se logra que la movilizacion del paciente
se realice de forma mas temprana, l0'que a su vez acorta los dias de estancia intrahospitalaria
y favorece el alta hospitalaria y el. regreso a las actividades laborales. Lo ultimo tiene gran
repercusion econdémica, pues permite mengres costos sanitarios y favorece el retorno al

campo productivo. 3

Existe evidencia a favor de la CL en cuanto a“a‘recuperacion temprana de la motilidad
intestinal lo que reduce la aparicion de ileo{pastoperatorio y por lo tanto el inicio temprano

de la via oral, que sin lugar a dudas es otro factor que contribuye al egreso hospitalario. 141°

En cuanto al sitio quirdrgico, la CL presenta una menor incidencia de infeccion comparada
con el método abierto tradicional, incluso en los casos de Colecistitiss/Aguda, Hidrocolecisto
0 Piocolecisto. También se ha descrito menor formacion de adheréncias en los sitios de
insercion de los trocares asi como de hernias incisionales. 6171819 Es por'todo lo anterior
que incluso los pacientes perciben una mejor calidad de vida relacionada & su'salud después
delaCL.?®
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Complicaciones de la Colecistectomia Laparoscopica

Como todo procedimiento quirdrgico, la CL no se encuentra exenta de complicaciones, el
rango de estas puede ser desde la infeccion superficial del sitio quirdrgico, hasta las

principales causas, de morbilidad grave, como la lesion de la via biliar w incluso la muerte.
21

La complicacién mas@emida es la disrupcién de la via biliar, que incluye los conductos
hepaticos, cistico y colédoco, con una incidencia entre 0.15 y 0.6%, la cual se ha mantenido
a pesar del desarrollo continuo,de la laparoscopia. Esta disrupcion se debe a una mala
interpretacion de la anatomia durante la diseccion. Lo méas frecuentemente observado es el
error al distinguir el conducto colédoco como parte del conducto cistico, con posterior
transeccion baja, diseccion proximal a la via biliar y nuevamente una transeccion alta, lo que
provoca una pérdida sustancial de-la via\biliar. Aunque es una entidad poco frecuente en
relacion al numero de colecistectomfas) realizadas, las consecuencias son catastroficas con un
aumento significativo de la morbilidad“y-mortalidad.y que ademas requiere de procedimientos
diagnostico-terapéuticos, reintervenciones®, quirdrgicas, asi como mayor estancia
intrahospitalaria, todo ello finalmente repercute en una’disminucion de la calidad de vida del

paciente. 2
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Vision Critica de Seguridad

En un esfdgerzo para distinguir adecuadamente la anatomia quirdrgica de la via biliar y
disminuir sus cdisrupciones en las Colecistectomias Laparoscopicas, Strasberg y
colaboradores ens1995 introdujeron un método para la adecuada identificacion de las
estructuras del ligamento hepatoduodenal, llamandola “Vision Critica de Seguridad” (VCS).
Esta consta de tres compoenentes: primero, el triangulo de Calot debe estar limpio de tejido
graso y fibroso, aunque no se requiere que el colédoco esté expuesto; segundo, la parte mas
inferior de la vesicula biliar debe de ser separada de lecho vesicular del higado; por ultimo,

dos estructuras y solo dos, debei’de.entrar a la vesicula biliar. 23

o B

{ S /" e

Figura 3. Vista anterior (A) y posterior (B) dg VCS.

Si bien no existen datos con nivel de evidencia 1 para respaldar su use (debido al gran tamafio
de muestra requerido para discriminar entre una disrupcion que se produgce con una incidencia
relativamente baja), existen bibliografias de mas de 6000 casos en los quesse logro la VCS
sin ningtn problema importante.? Actualmente la VCS de Strasberg, es parte de programas
que promueven la "Cultura de Seguridad en la Colecistectomia”, y que consisten en ensefiar

la seguridad intraoperatoria y evitar la complicaciones relacionadas a las CL.%*
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SAGES - Cultura de la Seguridad de la CL.

La Sociedad Americana de Cirujanos Gastrointestinales y Endoscdpicos (S.A.G.E.S.),
también ha desarrollado 6 estrategias para que los profesionales puedan adoptar una cultura

universal de seguridad en la CL, estas consisten en:

1) Usar el método de identificacion de la VCS para localizar la arteria y conducto cistico.

2) Considerar un tiempo fuera intraoperatorio antes de clipar, seccionar o cortar cualquier

estructura ductal.

3) Considerar una potencial alteracion anatomica de la via biliar.

4) Utilizar la colangiografia u otrgs\métodos de imagen para identificar el arbol biliar de

forma intraoperatoria.

5) Reconocer cuando la diseccion se acerca a una zona.de riesgo significativo y finalizar la
cirugia de manera segura por otros métodos diferentes defa.colecistectomia si las condiciones
alrededor de la vesicula biliar son muy peligrosas. Considere la colecistectomia subtotal
laparoscopica o la colocacion de una sonda de colecistostomia y / o la conversion a un

procedimiento abierto segun el criterio del cirujano.

6) Pedir ayuda a un cirujano con mayor experiencia cuando las condiciones son dificiles.’
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Colecistectomia Laparoscopica Dificil

La definicion/de "Colecistectomia Laparoscopica Dificil" hace referencia a las multiples
dificultades “técnicas intraoperatorias que aumentan el riesgo de complicaciones
intraoperatorias " postoperatorias y que prolongan el tiempo quirdrgico de manera
significativa, y pueden.poner al paciente en un riesgo significativo. Se debe considerar que
la CL es uno de los procedimientos mas cominmente realizados en cirugia, y con la creciente
experiencia en este procedimiento, los cirujanos han empezado a tratar casos mas complejos
y pacientes de alto riesgo, alginos de los cuales se consideraron contraindicaciones relativas
hace un par de afos atras, motive per el cual ha aumentado la incidencia de CL dificil, la cual

se estima entre un 17 a 25%. >©

Histéricamente se ha utilizado el indice de _conversion a cirugia abierta, para valorar si una
CL es dificil, sin embargo la conversidn no €s un buen reflejo de la dificultad operativa, pues
esta es una decision que toma el cirtjanoe de acuerdo a su experiencia y a sus habilidades
quirdrgicas, y por lo tanto es subjetiva,2%Se han propuesto también factores de riesgo

preoperatorios que predicen un procedimiento dificil«(Tabla 2).

TABLA 2. FACTORES DE RIESGO PREOPERATORIOS

Variables de Enfermedad Severidad de la Inflathaciéh Local.
Variables del Paciente Sexo, Edad, Comorbilidades, Estabilidad Hemodinamica.
Variables del Ambiente Equipo, Personal disponible, TurnosyHora.
Variables del Cirujano Habilidad / Capacitacion, Experi€ncia, Fatiga.
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Asimismo se han desarrollado sistemas de puntuacion y/o escalas preoperatorias predictivas
de CL dificiles, como por ejemplo:
e Sistéma de Puntaje de Randhawa: Es una escala clinico — radiolégica que clasifica a
la CL*Como un procedimiento facil, dificil y muy dificil de realizar.?
e Escala de.Bouarfa: Utiliza datos preoperatorios para predecir entre una CL facil o
compleja.?”
e Clasificacion de~Nidoni: Relne datos clinico — radiolégicos prequirdrgicos que

permiten clasificar en CL facil, dificil y conversion a cirugia abierta.?®

Sin embargo estos factores y sistemas de puntuacion preoperatorios para CL presentan una
variabilidad significativa en cuanto‘a’los resultados postoperatorios, pues algunas cirugias
predichas como dificiles no lo son y\xmas importante aun algunas cirugias predichas como
faciles resultan en procedimientas.complejos y acompariado de complicaciones. Por lo que
el uso de una escala o clasificacionque inclyya los hallazgos quirargicos nos ayuda a definir
con mayor precision el grado de dificultad de una CL.

En 2015, Michael Sugrue y Shaheel M. Sahebally desarrollaron un sistema de puntuacion
para calificar los hallazgos quirdrgicos de la CL, el*cual se basa en la gravedad de la
colecistitis y el grado de dificultad con una puntuacion de'1 a 10. Los aspectos clave de la
puntuacion incluyen 1) aspecto de la vesicula biliar y cantidad»de adherencias, 2) grado de
distension / contractura de la vesicula biliar, 3) facilidad de accesa, 4).eomplicaciones locales
y/o sépticas, y 5) tiempo necesario para identificar la arteria y el conducto cistico. En cuanto
a la interpretacion de los resultados, una puntuacién de <2 se consideraria®ina CL facil, 2 a

4 moderada, 5-7 muy dificil y 8 a 10, extrema. (Tabla 3 ) 2

El sistema de puntuacion de Sugrue ha sido evaluado y validado en diversos.estudios,
concluyendo en que es una valiosa herramienta para predecir los parametros dificiles de
colecistectomia laparoscopica y conversion a cirugia abierta y su utilidad podria mejorar, el

resultado clinico del paciente. 303t
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TABLA3.SISTEMA DE GRADUACION QUIRURGICA PARA LA SEVERIDAD
DE LA COLECISTITIS
Aparienciadeda Vesicula Biliar.

Adherencias < 50% VB 1
Adherencias >50%_\VB 3
Distension / Contraccion

VB distendida o atréfica 1
Dificil manipulacién 1
Lito > 1 cm enclavado en bolsa de Hartmann 1
Acceso

IMC > 30 1
Adherencias por cirugias previas 1
Sepsis Severa / Complicaciones

Bilis o pues fuera de la VB 1
Tiempo para identificar arteria y‘conducto cistico > 90 min 1
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El estandar-de manejo de la enfermedad litiasica vesicular es la CL, misma que se considera
un procedimiento quirdrgico de minima invasion, y que ofrece beneficios sobre el método
abierto tradicionaly Sin embargo, en ocasiones al llevar acabo dicho procedimiento presenta
dificultades para€l.acceso a la cavidad abdominal, en la diseccion del triangulo hepatocistico,
asi como en lograr unawision critica de la arteria y conducto cistico, evitando complicaciones
como disrupciones de 1a viasbiliar, lesiones de los vasos sanguineos (arteria cistica, arteria
hepética, vena porta), perforaCiones de viscera hueca (estomago, duodeno y colon) que

aumentan la morbilidad e incluse la-mortalidad en los pacientes.

La CL Dificil representa un reto para €l -cirujano, pues debe aplicar las destrezas, habilidades
y conocimientos adquiridos para.garantizar llevar acabo la extirpacion de la vesicula con el
minimo de complicaciones, o ‘ernzsu defecto poder instaurar alternativas de resolucion

quirargica como la Colecistectomia Parcial y/o"Colecistostomia.

Por tal motivo, en el presente trabajo se busca identificar ;Cuél es la incidencia de CL dificil
en el HRAE “Gustavo A. Rovirosa Pérez”?.
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JUSTIFICACION

La Colecistectomia Laparoscopica es el procedimiento quirirgico de minima invasion
electivo mas‘realizado en todo el mundo, pues ha demostrado beneficios claros en cuanto
recuperacion de Jos_pacientes; sin embargo, las complicaciones que se pueden presentar
producto de una cirugia.dificil representan verdades catastrofes pues impactan en la calidad
de vida y supervivencia.de, los mismos. Para las instituciones de salud también representan
un costo econdémico significativo producto de larga estancia hospitalaria, numerosos estudios

diagnosticos-terapéuticos y reintervenciones quirurgicas.

Por ello conocer la incidencia de(la/Colecistectomia Laparoscopica Dificil en el HRAE
“Gustavo A. Rovirosa Pérez” nos permite identificar las caracteristicas en comdn que tienen
estos pacientes en riesgo. Con esta-informacion, Cirujanos y Residentes pueden planificar,

establecer estrategias y reducir al minimo las cansecuencias adversas de la cirugia.
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OBJETIVOS

General

o Identificar’ la Incidencia de Colecistectomia Laparoscopica Dificil en HRAE

“Gustavo A. Rovirosa Pérez”.

Especificos

e Describir los aspectos seciodemogréaficos, clinicos y quirdrgicos de los pacientes con
CL del HRAE “Gustavo A . /Rovirosa Pérez”

¢ Identificar el antecedente de la-historia clinica mas frecuente de los pacientes con CL
Dificil del HRAE “Gustayo A. Revirosa Pérez”

o Identificar el dato clinico dedaexploracion fisica que con mas frecuencia se presento
en los pacientes con CL Dificil-del HRAE“Gustavo A. Rovirosa Pérez”

e Identificar el hallazgo quirargico jas frecuente de los pacientes con CL Dificil del
HRAE “Gustavo A. Rovirosa Pérez”

e Identificar el tiempo quirdrgico promedio de-l0s: pacientes con Colecistectomia
Laparoscopica Dificil del HRAE “Gustavo A. Rovirosa Pérez”

e Identificar la complicacion mas frecuente de los pacientes con CL Dificil del HRAE

“Gustavo A. Rovirosa Pérez”
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MATERIAL Y METODOS

Se solicité al Servicio de Planeacidn del Hospital Gustavo A. Rovirosa Pérez los expedientes
de pacientesiintervenidos de Colecistectomia, en el periodo que comprendido entre el lero
Enero del 2017 al31 de Diciembre del 2017. Posteriormente se acudio al Servicio de Archivo
Clinico, donde recabamos los expediente clinicos seleccionados, y en base a la aplicacion
de los criterios de ‘inClusion, exclusion y eliminacion, se logro obtener el nimero total de

expedientes que forman.parte del estudio.

Se recolectaron los datos necésarios y se vaciaron en hoja en formato Excel.

Para identificar a los pacientes con™CL Dificil aplicaremos el Sistema de Puntuacion de
Sugrue, el cual se basa en los hallazges-quirtrgicos de la cirugia. De acuerdo a la puntuacién
obtenida, se clasifica a cirugia por grados-de-gificultad en facil, moderada, severay extrema,

consideraremos las dos ultimas come-GL Dificil.

Tipo de estudio

Retrospectivo, Transversal, Descriptivo.

Universo

Lista de pacientes otorgados por el Servicio de Planeacion .

Poblacion

Pacientes operados de Colecistectomia Laparoscopica en el periodo de tiempo comprendido
del 1lero de Enero de 2017 al 31 de Diciembre del 2017.

Muestra
Pacientes a quienes se aplicaron los criterios de inclusion, exclusion y eliminacion="Se
obtuvo una muestra de pacientes para el estudio.
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Criterios de Seleccion

Criterios*de Inclusion
»= Pacientes de cualquier sexo.
«. Pacientes con edad mayor a los 15 afios de edad.

» (Pacientes intervenidos quirurgicamente de CL en el periodo de 1lero de Enero
al"317de Diciembre de 2017.

Criterios de Exclusion
» Pacientes.con diagndéstico de Coledocolitiasis
» Pacientes con-diagnoéstico de Colangitis Aguda
» Pacientes con diagnéstico de Pancreatitis Aguda
Criterios de eliminacion
e Pacientes con patologias quinrdrgicas concomitantes durante la cirugia
e Pacientes que cuenten’con su exp€diente clinico incompleto y que no permitan la

adecuada obtencién de datos.

Meétodo e instrumento de recoleccidn de datos.

Se realizé la base de datos en hoja formato Microsoft OfficeExcel

Analisis de datos.

No se realiza ninglin muestro estadistico ya que la poblacion a estudiar, es pequefia y se

convierte en nuestra muestra de estudio.
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CONSIDERACIONES ETICAS

Por tratarSe. de una investigacion de tipo descriptiva para analizar y describir el contenido de
los expedientes, clinicos, es considerada como “sin riesgo” en el articulo 17 capitulo I del
Reglamento de la'Ley General de Salud en Materia de investigacion para la Salud que dice:
“Son estudios qué emplean técnicas y métodos de investigacion documental, retrospectivo y
aquellos en los que”no~se realiza ninguna intervencion o modificacion intencional de las
variables, entre los que’se consideran: cuestionarios, entrevistas, revisién de expedientes
clinicos. Por lo anterior, fue suficiente contar con la autorizacion institucional para realizar
la investigacion.
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O RESULTADOS

En @?spital Regional de Alta Especialidad “Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez” se realizaron

.
69 CL del,1° Enero al 31 de Diciembre del 2017. Posteriormente al universo se le aplicaron

los crite inclusion y exclusién, obteniendo una muestra de estudio de 60 pacientes.

ol
En lo que respéQQ)ia Historia Clinica, de los 60 pacientes que se estudiaron, 49 (88%) son
del sexo femenino 12%) del masculino. (Figura 4).

XS )

La edad méxima fue de 80 afios y la minima de 16 a romedio de edad fue de 37.37,
y una moda de 21. (Figura 5).
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Lias comorbilidades asociadas fueron Diabetes Mellitus en 3 (5 %) pacientes, Hipertension
ArteriabSistémica en 2 (3.3%) y Sindrome Metabdlico en 1 (1.6%), en general un porcentaje
de 10% de’comorbilidades. (Tabla 4).

TABLA 4. COMORBILIDADES CL

DM H 3 (5%)

HAS 2 (3.3%)

SINDROME.METABOLICO 1 (1.6%)
10%

El antecedente de cirugias previastSe presentd en 20 (33.33%) de los pacientes y el de
hospitalizacién previa en 13 (21.6%)-de-los pacientes. (Figura 6 ).
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Figura 6. Antecedentes CL.
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En €l apartado de la Exploraciéon Fisica, de los 60 pacientes del estudio, 14 (23.33%)
presentaban obesidad y 10 (16.67% ) vesicula biliar palpable. (Figura 7)

Exploracion Fisica

100 > a
80 'a®
60 \ &

40 -
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Figura 7.-Exploracion Fisica CL

Como parte de los hallazgos ultrasonograficos_preoperatorios, 11 (18.33%) de los 60
pacientes presentaron paredes engrosadas, 6 (8.33%).presentaron liquido perivesiculary 7
(11.66%) lito enclavado. (Figura 8)

Hallazgos Ultrasonograficos
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Figura 8. Hallazgos Ultrasonogréaficos CL.
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En los hallazgos quirurgicos, la vesicula biliar se encontraba distendida en 23 (38.33%) de
60 pacientes, con paredes engrosadas y dificil de manipular en 6 (10%) y con lito enclavado
en 5 (8:33%). Las adherencias que cubrian menos del 50% de la vesicula biliar se presentaron
en 5(8.33%).de 60 pacientes y cubriendo mas del 50% en 4 (6.67%). (Figura 9)

Hallazgos Quirurgicos
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Figura 9/Hallazgos™Quirdrgicos CL

En cuanto al sangrado quirurgico, el prgmedio fue.de 70.83 ml, el minimo de 10 ml, el

maximo de 500 ml, y la moda de 50 ml. (Figura 10)
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Figura 10. Sangrado Quirdrgico CL
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Lta duracion de la cirugia promedio fue de 82.16 minutos, el minimo 20 min, el maximo 210

min+y la moda de 60 min. (Figura 10)
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Figura 11. Tiempo quirdrgico de CL

Y finalmente las complicaciones postquirdrgicas se presentaron en 4 (6.66%) de los 60
pacientes, de los cuales 3 (5%) correspondieron a sangrado y 1 (1.6%) en infeccion de sitio

quirdrgico. (Tabla 5).

TABLAS 5. COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS CL

SANGRADO © 7 3 (5%)
INFECCION DE SITIO QUIRURGICO 1 (1.66%)
6.66%

Al aplicar el sistema de puntuacion de Sugrue, el grado de dificultad para realizarlas cirugias
fue: 39 (65%) CL faciles, 11(18.33%) CL moderadas, 8 (13.33%) CL severas‘y-2 (3.33%)
CL extremas. Tomando como CL dificil la suma de las CL severas y extremas, la inCidencia
de CL Dificil fue de 16.66% en nuestro estudio. (Figura 11).
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Sistema de Puntuacion de Sugrue
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Dentro de la historia clinica dé-tos_pacientes con CL dificil, el antecedente que con mas
frecuencia se presento fue el de haber/presentado hospitalizaciones previas por colico biliar

pues 9 (90%) de 10 tuvieron presente\dicho antecedente.

En el apartado de la exploracion fisica, el antecedente que con més frecuencia se presentd

fue la palpacion de la vesicula biliar,en<7-(70%) de 10 pacientes.

Como parte de los hallazgos ultrasonogréaficos'preopefatorios, las paredes engrosadas de la
vesicula biliar, fue el dato que con mas frecuencia se‘encentro, pues estuvo presente en 8
(80%) de 10 pacientes.

Dentro de los hallazgos quirargicos el que se presentd en todos los pacientes con CL dificil
fue una Vesicula Biliar distendida y dificil de manipular. En cuanto_al/sangrado quirdrgico,
el promedio fue de 180 ml, el minimo de 50 ml, el maximo de 500 ml, y la'moda de 50 ml.
La duracion de la cirugia promedio fue de 131.5 minutos, el minimo 120 min, el maximo 210

min y la moda de 120 min.

La complicacion postquirargica mas frecuente fue el sangrado pues se presentd en 3(30%)
de los 10 pacientes de CL dificil.
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DISCUSION

Como se ha descrito ampliamente en la literatura mundial la CL es el tratamiento quirdrgico
de eleccidn para la enfermedad litidsica vesicular siendo la cirugia electiva mas frecuente del
mundo, lo cual ceontrasta con la practica diaria de nuestro hospital, pues en el periodo
comprendido delro.de Enero al 31 de Diciembre del 2017 sélo se realizaron 69 CL.

Dentro de las caracteristicas,sociodemograficas de nuestro estudio el sexo femenino fue el
mas frecuente entre los pacientes a los que se les realiz6 CL, con una proporcion aproximada
4:1 lo que concuerda con lo descrito en las guias internacionales de Colelitiasis asi como la
obesidad como el dato de la exploracion fisica mas comdnmente encontrado en un 23.33%;
sin embargo en donde hubo diferencias fue en el rubro de la edad pues la moda en nuestro

estudio fue de 21 afios, que corresponde a una edad mas prematura a la esperada.

La incidencia de CL dificil de (nuestro (estudio fue de 16.66% al utilizar la escala
intraoperatoria de Sugrue, que concligrda cof los, descrito Kumar®® y colaboradores que
encontraron una incidencia de 19.41% y menor ao expuesto por Ahmed*! que reporto una
incidencia del 25.8%; ambos estudios utilizando los mismos criterios del sistema de puntaje

ya descrito.

Dentro del grupo de pacientes con CL dificil destaco que el antecedente mas frecuente (90%)
fue haber presentado hospitalizaciones previas, lo que refuerza lo ya establecido por las guias
de Tokio? para el manejo de la colecistitis, que recomienda no “enftiar” los cuadros clinicos
sino intervenirlos en la primera estancia intrahospitalaria. También se recalca la importancia
de Ilevar acabo la exploracion fisica pues la vesicula palpable fue encontrado.hasta en un

70% de los pacientes.
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Cabe_mencionar que dentro de los hallazgos quirurgicos el que se presentd en todos los
pacientes con CL dificil fue una Vesicula Biliar distendida y dificil de manipular, esto
prolonga el tiempo quirdrgico el cual se evidencid también en nuestro grupo pues el tiempo
promedio fagyde 131.5 minutos, el cual representa mas del doble del necesario para una

colecistectomfa clasificada como facil.

Dentro de las compliCaciones cabe destacar que el sangrado postquirargico fue la mas
frecuente, y que excedé.a, lo descrito en la Alexander?, y al contrario no se presentaron
lesiones frecuentemente descritas como fuga biliar, disrupcion de la via biliar o infeccion de

sitio quirdrgico.
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CONCLUSIONES

La CL es-la_cirugia de minima invasion que ha demostrado mayor beneficio y seguridad a
los pacientes_egon enfermedad litiasica vesicular, por lo que esperamos que el nimero de
Colecistectomias a_través de esta técnica aumente en nuestro hospital, destacando que la
incidencia de CL dificil hasta ahora presentada es igual o incluso ligeramente menor a la
prevalente en el mundo occidental y que el antecedente mas constante de ellos fue la
hospitalizacion previa, antecedente que puede ser modificable al intervenir quirirgicamente
a los paciente con colecistitis’en su primer internamiento, lo que en consecuencia reduciria
aun mas el porcentaje de cirdgias dificiles que como hemos expuesto representan un
verdadero reto para los cirujanoS. Por ultimo queremos establecer que se debe contar con
todos los recursos tanto materiales come humanos, para la realizacion de una CL pues esta
no solo exige mayor tiempo en.guiréfano sino de herramientas diagnostica-terapéuticas que

deben estar disponibles en todo memento.
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RECOMENDACIONES

Para la institucion se recomienda contar con los recursos materiales y humanos que exige
una Colecistectomia Laparoscopica dificil, asi como establecer la capacitacion de cirujanos
y residentes segnslos lineamientos de la Cultura de la Seguridad de las CL que permita los

mejores resultados‘eon el minimo de complicaciones para los pacientes.
Para futuras investigaciones se recomienda continuar con esta linea de investigacion para

fortalecerla y poder generar¢€studios prospectivos que permitan establecer intervenciones

oportunas para disminuir los resultados adversos de una CL.
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