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Resumen

RESUMEN

INTRQDUCCION: El lito enclavado en cuello de la vesicula biliar es aquel que no es
movil a los cambios de posicion del paciente durante la realizacion de un ultrasonido. No
existe’una definicion establecida en la literatura de una colecistectomia dificil, sin embargo,
se considera una cuando se observa la presencia de necrosis 0 gangrena, Sindrome de
Mirizzi, preSencia de adherencias extensas, conversion a técnica abierta cuando se realiza
por abordaje‘laparoscopico, tiempo quirdrgico mayor a 120min, colecistostomia previa y
perforacion deda vesicula biliar.

OBJETIVO: Aseciar el lito enclavado en el cuello de la vesicula biliar con una
colecistectomia difiCil:

MATERIAL Y METODOS: Se realiz un estudio retrospectivo, descriptivo,
comparativo.

RESULTADOS: Se realizé-tina prueba de X* para comparar los grupos, de quienes
contaban con la presencia del lito.enclavado en el cuello de la vesicula biliar con los que no
y saber si tiene asociacién con una‘colecistectomia dificil, dando como resultado una P < a
0.0001, lo cual se considera _estadisticamente significativo, también se realiz6 la misma
prueba para los pacientes” que_contaban con engrosamiento de la pared vesicular y
colecistectomia dificil, dande” como ‘resultado una P < a 0.0001, considerandose
estadisticamente significativo.

CONCLUSION: El lito enclavadosen el ‘cuello vesicular debe considerarse como un
hallazgo de importancia en la toma de(decisiones para realizar un procedimiento quirdrgico
temprano, incluso cuando no se presenten otros dates de agudizacién, con el fin de evitar la
progresion a una colecistectomia dificil, la cual puede aumentar el riesgo de
complicaciones.

Palabras Claves: Lito enclavado — Colecistectomia dificil
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ABSTRACT

INTRODUCTION: The gallstone nailed in the neck of the gallbladder is that is not mobile
to the changes of position of the patient during the realization of an ultrasound. There is no
established definition in the literature of a difficult cholecystectomy, however, it is
considered) when the presence of necrosis or gangrene is observed, Mirizzi syndrome,
presence _of-extensive adhesions, conversion to open technique when performed by
laparoscopic ‘approach, surgical time greater than 120min, previous cholecystostomy and
perforation of the gallbladder.

OBJECTIVE: Associate the gallstone nailed in the neck of the gallbladder with a difficult
cholecystectomy.

MATERIAL AND METHODS: A retrospective, descriptive and comparative.

RESULTS: An X? test Was=performed to compare the groups of those who had the
presence of nailed gallstone ta'the neck of the gallbladder with those who did not and know
if it’s associated with a difficult-cholecystectomy, resulting in a P <a 0.0001, which is
considered statistically significant,vthe same test was also performed for patients who had
thickening of the vesicular wall and-difficult cholecystectomy, resulting in a P <a 0.0001,
considered statistically significant.

CONCLUSION: The gallstone nailed inthe neck of the gallbladder must be considered as
an important finding in decision=making for-an early surgical procedure, even when no

other exacerbation data are preSent, in “order- to avoid progression to a difficult
cholecystectomy, which may increase the'risk ofCamplications

Keywords: Nailed gallstone - Difficult cholecystectomy.
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Glosario

GLOSARIO:

Caélceulo biliar Concrecion solida de materia mineral u organica,
de volumen y aspecto variables, que se forma
especialmente en las vias urinarias y biliares, sobre
todo debido a las sales contenidas en los liquidos
del organismo como la saliva, la orina y la bilis.

Choque séptico Se produce como consecuencia de una respuesta
inflamatoria sistémica severa que lleva a un colapso
cardiovascular y/o microcirculatorio, y a
hipoperfusion tisular

Colangiografia Prueba utilizada en el campo de la
gastroenterologia que consiste en obtener imagenes
de los conductos biliares mediante la inyeccion de
medio de contraste.

Colangiopancreatografia retrégrada Estudio diagndstico y terapéutico del pancreas y la

endoscopica via biliar, combina la endoscopia con los rayos x
para su realizacion.

Colecistectomia Operacion quirdrgica que consiste en la extirpacion

de la vesicula biliar. Puede ser de forma abierta o
laparoscopica.

Colecistostomia Procedimiento terapéutico que consiste en alojar un
catéter'de drenaje estéril en el interior de la vesicula
para la extraccion de la bilis mediante acceso
quirdrgica.

Colecistitis aguda Inflamaciénaguda de la vesicula biliar, que
generalmente sesproduce por la presencia de
calculos.

Colelitiasis . , , .
Presencia de célculos dentro de la vesicula biliar.

Especificidad Capacidad de una prueba‘para dar como casos
negativos los casos realmentessanos; proporcion de
sanos correctamente identificades.

Hidrocolecisto o hidrops vesicular Vesicula biliar sobdredistendida_por una sustancia
mucoide incolora secretada por las glandulas del
cuello.

Incidencia NuUmero de casos nuevos de una enfermedad en una
poblacién determinada y en un periodo
determinado.


https://es.wikipedia.org/wiki/Enfermedad

Universidad Juarez Auténoma de Tabasco
Divisién Académica de Ciencias de la Salud

Glosario

Infeccidn del sitio quirtrgico

Lito enclavado

Piocoleciste 0 empiema vesicular

Prevalencia

Sensibilidad

Sepsis

Sindrome

Sindrome de Gilbert

Sindrome de Mirizzi

Valor predictivo negativo
Valor predictivo positivo

Vesicula escleroatrofica

Infeccidn que ocurre después de la cirugia en la
parte del cuerpo donde se realizé la operacion
Calculo que no es mavil a los cambios de posicion
del paciente durante la realizacion de un
ultrasonido.

Vesicula biliar con presencia de pus en su interior,
asociada por lo general a una infeccion.

Proporcion de individuos de un grupo o una
poblacion que presentan una caracteristica o evento
determinado en un momento o en un periodo
determinado.

Capacidad de una prueba para dar como casos
positivos los casos realmente enfermos; proporcién
de enfermos correctamente identificados.
Sindrome de anormalidades fisioldgicas,
patoldgicas y bioquimicas potencialmente mortal
asociadas a una infeccion

Conjunto de sintomas que se presentan juntos y son
caracteristicos de una enfermedad o de un cuadro
patologico determinado provocado, en ocasiones,
por la-concurrencia de més de una enfermedad.
El'simdrome de Gilbert es una enfermedad
hereditaria que se manifiesta por niveles elevados
de bilirrubina no conjugada o indirecta en sangre
provocada.por,una deficiencia parcial de la enzima
glucuroniltransferasa.

Complicacion de los pacientes con colelitiasis.
Consiste en la impactacion de un célculo en el
infundibulo de la vesfCula o el conducto cistico que
comprime el conducte hepatico comun, pudiendo
erosionarlo y generar una fistula colecisto-
coledociana.

Es la probabilidad cuando la prugba es negativa,
que corresponda a un verdaderosAegativo

Es la probabilidad cuando la pruebaes positiva, que
corresponda a un verdadero positive,

Vesicula pequefia, de lumen estrecho“y pared
fibrosa, amoldada sobre los célculos del"lumen que
aparecen fuertemente adheridos a ella.
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Glosario
Vesicula en porcelana Vesicula de pared fibrosa y calcificada, su
superficie interna es blanca y lisa.
Viabiliar principal Conjunto de ductos intra y extrahepaticos por los

que discurre la bilis producida en el higado hasta

desembocar en la segunda porcion del duodeno
Vision'critica de seguridad Método para la adecuada identificacion de las

estructuras cisticas durante una colecistectomia
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Abreviaturas

ABREVIATURAS

Porcentaje

Centimetros

Minutos

Lito enclavado
Colecistectomia dificil
Sin lite enclavado

Sin colecistectomia dificil
Engrosamiento de pared

Sin engrosamiento de pared
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I. INTRODUCCION.

La calelitiasis se define como la presencia de calculos dentro de la vesicula biliar. Es una
enfermedad ~de prevalencia mundial, causada por una pérdida del balance de Ia
concentracionsde_sales biliares y de colesterol que dan como resultado la precipitacion

dentro de la vesicula biliar.

En poblaciones occidentales aproximadamente el 15% de los adultos desarrollara calculos.
La colecistitis aguda se presenta-por arriba del 20% de los pacientes y aproximadamente el

65% de los pacientes con colecistitis aguda tiene cambios crénicos.*

La colecistitis aguda es una’enfermedad.inflamatoria aguda de la vesicula biliar, que por lo
general es atribuible a la litiasis.vesicular’sin embargo, existen otros factores como son la
isquemia, desordenes de motilidad, lesion™ quimica directa, infecciones por
microorganismos, enfermedades de la calagena y reacciones alérgicas que también pueden

ser causa de esta.?

El lito enclavado en cuello de la vesicula biliar es aquel que no es movil a los cambios de
posicion del paciente durante la realizacion de un ultrasonidos~cuando se sospecha de

litiasis vesicular.

Existen complicaciones que se asocian al lito enclavado en el cuello vesi¢ular, como el
Sindrome de Mirizzi, el cual puede estar acompafiado de fistulas colecistocoledocianas o
fistulas colecistoentéricas dependiendo del grado de impactacion y de la cronicidad, esta

entidad se presenta en el 0.1% al 0.7% de los pacientes que tienen célculos vesiculares.*
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Otra complicacion que puede presentarse cuando existe la presencia de un lito enclavado en
el cuello vesicular es el hidrops vesicular, hidropesia o hidrocolecisto, la cual puede
observarse hasta en el 5 al 15% de todos los casos de colecistitis aguda. Este se define
como una.vesicula biliar sobdredistendida por una sustancia mucoide incolora secretada por
las glandulasS.del cuello. Por ultrasonido la vesicula biliar debe de tener un diametro
transverso mayor~aj4cm y en sentido longitudinal mayor a 7cm, puede 0 no estar

acompafiada de engrosamiento de la pared.

El tratamiento de eleccion parata litiasis vesicular y por lo tanto, para el lito enclavado en
el cuello vesicular es el quirdrgiee, mediante una colecistectomia, la cual puede ser por
abordaje abierto o laparoscopice; este tltimo se considera el estandar de oro para el manejo
de la colelitiasis y colecistitis aguda, ya'gue es seguro y eficaz.® Sin embargo no todas las
unidades hospitalarias cuentan =eon- el “recurso suficiente para realizar el abordaje
laparoscépico de forma rutinaria, como por ejemplo nuestro hospital, siendo el abordaje

abierto el que mas se realiza.

Se ha descrito en la literatura que cuando un célculo se encuentra enclavado en la bolsa de
Hartmann o en casos de sindrome de Mirizzi, existe un aumento en la dificultad para
identificar las estructuras anatémicas que conforman el tridngulo.de Callot, y por lo tanto,
para la diseccién del mismo durante una colecistectomia.” La colecistectomia dificil es el
procedimiento complejo mas frecuentemente realizado por el cirujanofgeneral, ademas,
puede colocar al paciente en un riesgo significativo. Tiene una incidencia de hasta 16%,
siendo la patologia que mas comunmente causa esta problemaética, la colecistitis.aguda,

hasta en un 87.9% de los casos.
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Otros estados inflamatorios de la vesicula y via biliar que también pueden predisponer a
Una. calecistectomia dificil son: hidrocolecisto, vesicula escleroatrofica, colecistitis
gangrenesa, piocolecisto, absceso pericolecistico, cirrosis hepatica, embarazo, vesicula en

porcelana yfistulas colecistoentéricas.®
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Il. MARCO TEORICO.

2.1 Antecedentes.

La preseneiavde calculos en la vesicula biliar es una entidad clinica que se identificé hace
mas de 2,000.aMos, tiempos en los cuales se aconsejaba al paciente a que se acostara en
decubito ventral ‘enespera de que se formara una fistula colecistocutanea que sirviera como

drenaje.

A finales del siglo XIX,”John- Bobs realiz6 la primera colecistolitotomia, en la que

(inicamente abri6 la vesicula biliary. extrajo los calculos, dejando in situ esta Gltima.’

La primera colecistectomia“a/nivel mundial fue realizada el 15 de Julio de 1882 por el Dr.
Carl Johann August Langenbuch/en Berlin, Alemania; el procedimiento fue planeado
cuidadosamente y fue realizada en up“paciente”de 42 afios de edad, el cual se recupero sin
ningan percance; la justificacion de Langenbuch fue que se debia remover la causa de la

enfermedad de la vesicula biliar, mas que por los efectos de la litiasis.°

Cien afios mas tarde, el 12 de Septiembre de 1985, el profesor Dr. Erich Mihe de

Boblingen, Alemania, realizo la primera colecistectomia por vialaparoscpica.™

Con la introduccién de la colecistectomia laparoscopica se observd un aumento en la
incidencia de las lesiones de la via biliar. La causa mas comun de estas lesiones es una mala

interpretacion de la anatomia de la via biliar durante una colecistectomia laparoscépica.



Universidad Juarez Auténoma de Tabasco
Division Académica de Ciencias de la Salud
Marco teérico

En 1995, Strasberg y colaboradores introdujeron un metodo para la adecuada identificacion
de las estructuras cisticas, Ilaméandola “vision critica de seguridad”. Esta consta de tres
componentes: primero, debe de existir una adecuada limpieza del tejido fibroso del
triangulo de"€allot; segundo, la parte mas inferior de la vesicula biliar debe de ser separada
de la cama vesicular del higado; por Gltimo, Unicamente dos estructuras deben de entrar a la
vesicula biliar. Si=s¢ cumplen con estos tres criterios se obtiene una “vision critica de

- 12
seguridad”.

Lal y Colaboradores en su.manuscrito publicado en el 2002, estudiaron predictores de
conversion de técnica laparoscopica a técnica abierta, dentro de los pardmetros que
consideraron predictores incluyeren—el lito enclavado o impactado en el cuello de la
vesicula biliar, observando que“€s.un buen predictor de conversion a técnica abierta, y por

lo tanto, de una colecistectomia difigik®

En el 2007 un consenso internacional formadopor expertos, basados en la revision
sistematica de la literatura, establecieron las “Tokyo Guidelines” 'y crearon nuevos criterios
para el diagndstico, evaluacion de la severidad y el manejo de la colecistitis aguda y
colangitis,** sin embargo no consideran el lito enclavado coffio_criterio para realizar un

tratamiento quirargico temprano.

2.2 Epidemiologia.

De acuerdo a las estadisticas Nationwide Inpatien Sample, de los EstadostUnidos en el
2009; la colelitiasis con colecistitis representa la segunda causa de internamiento con

226,216 casos, lo que representa un costo hasta de 2.2 millones de ddlares.™
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Se _estima que en los Estados Unidos, los céalculos biliares afectan a 6.3 millones de
hombres y 14.2 millones de mujeres de entre 20 a 74 afos de edad. La prevalencia de
calculos-biliares y colecistectomias es mayor en mujeres que en hombres, excepto en la
edad de los'60 a 74 afios de edad, donde es mayor en hombres. La prevalencia general es de

7.9% para hombtes y 16.6% en las mujeres.*®

La prevalencia masalta de colelitiasis ocurre en los indios de Norte América, la cual hasta
del 71%, por otra parte dla.menor frecuencia la tienen las personas africanas de raza negra,

siendo menor al 5%.

De acuerdo a un estudio en el.Hospital General de la Cuidad de México, donde se
realizaron 21,446 necropsias/entre 1953.y 1988, se obtuvo una prevalencia de célculos
biliares de 14.3% en la poblacion generalSiendo predominante en sexo femenino, llegando
hasta un 20.4%, mientras que en J4os_hombres—se observa con un menor porcentaje,

alcanzando un 8.5%.8

Hubert y Colaboradores, en su manuscrito publicado en’el 2010 y como parte de su estudio
les realizaron una colangiografia preoperatoria al 97.4% de los pacientes incluidos,

encontrando la presencia del lito enclavado en el cuello de la vesicula biliar en el 15.4%"°.

2.3 Fisiopatologia.

La vesicula biliar es el sitio de formacion de la mayoria de los célculos biliaresy su funcion
es esencial en el proceso de la formacion de calculos. EI 80% de los célculos biliares son de

colesterol. La formacion de célculos de colesterol es multifactorial e involuera la
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sobresaturacion de colesterol en la bilis, formacion de cristales, hipomotilidad vesicular y

alteracion en la secrecién-absorcion de la vesicula biliar.

En primer)lugar, debido a que la bilis es concentrada en la vesicula biliar, existe una
transferencia'de vesiculas de colesterol y fosfolipidos en forma de micelas, sin embargo los
fosfolipidos forman”micelas con mayor facilidad que el colesterol, esto implica que se

formen vesiculas ricas'en colesterol, las cuales se precipitan formando cristales.

La formacidn de cristales¢€s acelerada por factores que favorecen la cristalizacion como las
glicoproteinas mucosas, inmunoglobulinas y transferrina. La hipomotilidad de la vesicula

biliar provoca el incremento en el.tamafio de los célculos.

Por ultimo existe una alteracion_en.la coencentracion de sodio, cloro y bicarbonato lo que
cambia la saturacion de colesterof;-@ando ugar a la precipitacion de calcio y dando como

resultado la formacién de cristales.?

Los calculos de pigmentos contienen menos del 20%+de colesterol, se forman en la bilis
estéril de la vesicula biliar y se componen principalmente, de bilirrubinato célcico, sin

embargo también pueden contener carbonato calcico y fosfatocalcico.

Este tipo de célculos se forman en caso de hemodlisis, como la enfermedad de células
falciformes, esferocitosis hereditaria y Sindrome de Gilbert; en la cuales la excrecién de
bilirrubina esta aumentada hasta 10 veces, aumentando el riesgo de precipitacion del

bilirrubinato calcico.?
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La colecistitis aguda se presenta cuando existe inflamacion de la pared de la vesicula biliar.
Este’'proceso es secundario a la obstruccion del infundibulo o del conducto cistico y en la

mayofia-de las veces es provocada por la impactacion de célculos en estos sitios.

La continua produccion de mucina por el epitelio de la vesicula biliar, en combinacion con
el célculo impactado dan como resultado distension y edema. Posteriormente esto provoca
alteraciones en la” microcirculacion y macrocirculacion condicionando déficit en la

perfusion con la consecuenté isquemia y necrosis.??

Se ha descrito en la literaturasque existen ciertos factores que se asocian al enclavamiento
de un lito en el cuello vesicular, entre.ellos, la posicion en decubito supino, ya que coloca el

cuello de la vesicula biliar efi posicion boca abajo.?
2.4 Cuadro clinico.

El sintoma que predomina en la patologia de vesicula biliar por célculos, y por lo tanto de
un lito enclavado en el cuello de la vesicula biliar es el dolor abdominal, que
caracteristicamente inicia de forma subita, posterior a la"ingesta de alimentos grasosos, es
constante y aumenta de intensidad con el paso de los minutos@ horas. Puede localizarse en
epigastrio o cuadrante superior derecho, por lo general se irradia.a“la region de la escapula

derecha o entre ambas escapulas y suele acompafiarse de nausea y vémitos.**

Se debe de sospechar colecistitis aguda cuando el dolor no se resuelve en las primeras

horas. Estos pacientes se presentan con hipersensibilidad, resistencia muscular~0 masa

13



Universidad Juarez Auténoma de Tabasco
Division Académica de Ciencias de la Salud
Marco teérico

palpable en el cuadrante superior derecho. En ocasiones puede observarse sepsis, choque

séptico.y falla organica maltiple.”®

Aproximadamente el 70% de los pacientes con colelitiasis son asintomaticos, sin embargo
el 21.9% de estos desarrollara sintomas en algun periodo de tiempo y hasta el 2.9% de los

que presentan sfntomas desarrolla complicaciones.?®
2.5 Diagnostico.

El método de imagen diagnostico que debe realizarse de primera linea cuando se sospecha
patologia por litiasis en la vesiculabiliar y vias biliares, es el ultrasonido abdominal. Para
diagndstico de colelitiasis puede “Mlegar a tener una sensibilidad hasta del 100%,
especificidad del 18%, valor predictivopositivo del 81% y valor predictivo negativo del
100%. Cuando se sospecha de=una .colecistitis aguda litidsica puede alcanzar una
sensibilidad del 54%, especificidad del 81%,-valor predictivo positivo del 85% y valor

predictivo negativo del 47%.%
2.6 Colecistectomia dificil.

Una colecistectomia segura, eficiente y con pronta recuperacion~se ha convertido en la
norma del cirujano, el paciente y la familia del paciente. A pesar de‘esto cada cirujano

encontrard casos dificiles, desafiantes e irritantes, siendo algunos de estosiihevitables.?®

No existe una definicién establecida en la literatura de una colecistectomiacdificil, sin
embargo, Ashfaq y Colaboradores, consideran una colecistectomia dificil cuando se

observa la presencia de necrosis 0 gangrena, Sindrome de Mirizzi, presencia de adherencias
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extensas, conversion a técnica abierta cuando se realiza por abordaje laparoscopico, tiempo

quirdrgico mayor a 120min, colecistostomia previa y perforacion de la vesicula biliar.

La coleCistectomia dificil corresponde a un procedimiento con un incremento del riesgo
quirargico comparado con las colecistectomias estandar y se ha reportado una incidencia de
hasta 26%. Por_lo/general se asocia a casos severos de inflamacion, lo cual provoca una

diseccion extremadamente dificil, altera la anatomia e incrementa el riesgo de sangrado.”

Nassar y colaboradores grearon un sistema de dificultad basado en la apariencia de la

vesicula biliar y las estructuras'que la rodean, y la dividieron en 4 grados (Tabla 1).*°

En nuestra experiencia consideramos una colecistectomia dificil cuando existe dificultad
para efectuar la vision critica de seguridad adecuadamente, esta se puede presentar cuando
se observa engrosamiento, necrosis y “perforacion de la pared vesicular, absceso
perivesicular, adherencias firmes, piocolecisto; hidrocolecisto, Sindrome de Mirizzi y

colecistosomia previa.

Tabla 1. Clasificacion de Nassar para Colecistectomia dificil

Grado Vesicula biliar Pediculo cistico Adherencias
. . ] . Laxas al cuello y bolsa
Grado | Sin tension y adherencias Libre y delgado
de Hartmann
Mucocele Envuelto en tejido
Grado Il ) _ L‘axasial cuerpo
Repleta de célculos adiposo
Fosa hepatica profunda Anatomia anormal Adherencia firmes al
Grado 111 Colecistitis aguda Conducto cistico corto, fondo
Contraida dilatado o con necrosis Involucran la'flexura
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Bolsa de Hartmann hepética o duodeno
adherido a la via biliar
comun

Lito impactado

Firmes y fibroticas que

Con presencia de involucran la vesicula
necrosis o biliar
Grado LV ] ) No se puede identificar .
Piocolecisto Flexura hepética y
Masa duodeno con dificultad

para liberar liberar

2.7 Tratamiento.

En la actualidad el gold standard en el tratamiento de la colelitiasis y de la colecistitis
aguda es el abordaje laparoscopito) ya quesse ha demostrado que es seguro y eficaz, puede
llegar a tener una mortalidad del 0% ysuna morbilidad del 3.7%, ademas se ha demostrado

que disminuye el dolor posoperatorio y-estancia ifitrahospitalaria.*

Sin embargo, en presencia de colecistectomia dificil existen alternativas quirurgicas, como
la colecistectomia subtotal, siendo su principal funcion 1asde preservar la seguridad del

paciente.®

Se han descrito dos principales tipos de colecistectomia subtotal, la primera consiste en
realizar una escision de la cara anterior de la vesicula excepto una pequefiaspercion inferior,
la porcidn adherida al higado permanece in-situ, por Gltimo se realiza el cierre’del conducto
cistico en bolsa de tabaco; la segunda, consiste de igual manera en realizar una escision de

la cara anterior de la vesicula y mantener la cara posterior in situ para posteriormente
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realizar un cierre de la porcion inferior con suturas o grapas, reconstruyendo de esta manera

@dn lumen intacto.>
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I11.PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

En «€l sHospital Regional de Alta Especialidad “Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez” se
realizaron, 239 colecistectomia por método abierto y laparoscopico del 1° Enero del 2016 al

31 de Diciembre del 2016, siendo la cirugia que mayormente se realiza en esta institucion.

Se ha observado €n, la practica quirtrgica diaria que la presencia del lito enclavado en el
cuello de la vesiculasbiliar reportado por ultrasonido preoperatorio, se asocia a procesos
inflamatorios severos en €l tridngulo hepatocistico, lo que dificulta realizar una adecuada

vision critica de seguridad, provecando una colecistectomia dificil.
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IV.JUSTIFICACION

Se ha descrito en la literatura que el lito enclavado en el cuello de la vesicula biliar, es el

factor causante de alteraciones en la anatomia quirurgica durante una colecistectomia.

Este provoca engrosamiento de la pared y sobredistension vesicular, formacion abscesos en
el interior de la vesicula o perivesiculares; necrosis de la pared, esto secundario a la
obstruccion del flujosSanguineo a nivel del sitio de impactacion; formacion de fistulas

colecistobiliares o colecistoentéricas, ocasionando una colecistectomia dificil.

Desconocemos si existe relacioneentre la presencia del lito enclavado en el cuello de la
vesicula biliar con una coleeistectomia dificil, por lo que se propone este estudio en

busqueda de su asociacion.
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V. OBJETIVOS.
4.1 General.
Relacionar la presencia de lito enclavado en el cuello de la vesicula biliar con una

colecistectomia dificil.

4.2 Especificos.

1) Obtener los datos”sociodemograficos de los pacientes operados de colecistectomia
abierta en el periodo de estudio.

2) Relacionar la presencia @ecengrosamiento y adherencias con el hallazgo del lito
enclavado en el cuello vesicular.

3) Conocer la incidencia del dito-enclavade y la colecistectomia dificil.

4) Conocer la morbilidad y mortalidad de"una colecistectomia dificil.
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V. MATERIAL Y METODOS.

5.1 Tipode investigacion.

Retrospectivo, descriptivo, comparativo.

5.2 Universo.

Lista de pacientes otorgados por el servicio de planeacion (342 pacientes)

5.3 Poblacion
Pacientes operados de colecistectomia abierta o laparoscopica en un periodo de tiempo

comprendido del 1° de Enero del.2016_al-12 Enero del 2017. (239 pacientes)

5.4 Muestra

Pacientes a quienes se aplicaron los criterios de inclusion y exclusion (176 pacientes)

5.5 Criterios de inclusion y exclusion.
5.5.1. Inclusién.
1) Pacientes operados de Colecistectomia abierta y laparoscépicas

2) Expediente clinico completo.

5.5.2. Exclusion.
1) Pacientes con reporte de Hidrocolecisto o Piocolecisto en el ultrasonido preoperaterio.

2) Pacientes con otra patologia de la via biliopancreética.
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3) .Expediente clinico incompleto.

5.6 Método e instrumento de recoleccion de datos.

Se realizdadna base de datos en Microsoft Office Excel®.

5.7 Analisis de dates.

GraphPad Prism®

5.8 Operacionalizacion de variables.

Variable Definicion operacional Tipo Unidad de
medida
Edad Tiempo'transcurrido_desde el Cuantitativa Afos
nacimiento de un ser vivo
Sexo Conjunto de las peculiaridades que | Cualitativa Masculino
caracterizan los individuos destina Femenino
especie dividiéndolos
Presencia de lito es aquel que no es movil a los Cualitativa Positivo
enclavado en el cambios de posicion del paciente Negativo
cuello vesicular durante la realizacion de un
ultrasonido
Engrosamiento de la | Aumento del grosor de la pared Cualitativa Milimetros
pared vesicular vesicular Cuantitativa Observacion
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Colecistectomia Procedimiento quirdrgico el cual Cualitativa Observacion
difietl consiste en remover la vesicula

biliar con mayor dificultad

Complicaciones Situacién que agrava y alarga el Cuantitativa Observacion
curso de una enfermedad y que no

es propio de ella

Tiempo Tiempo que transcurre durante un | Cuantitativa Minutos
transoperatorio procedimiento quirurgico
Estancia Tiempo.que transcurre durante que | Cuantitativa Dias
intrahospitalaria un paciente esta dentro del

hospital

5.9 Consideraciones Eticas.

Por tratarse de una investigacién de tipo descriptiva pafa analizar el contenido de los
expedientes clinicos, es considerada como “sin riesgo” en e¢harticulo 17 capitulo I del
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de investigacién para la Salud que dice:
“Son estudios que 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, revision te expedientes
clinicos. Por lo anterior, fue suficiente contar con la autorizacion institucional“para realizar

la investigacion.
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VI.RESULTADOS

En _el Hospital Regional de Alta Especialidad “Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez” se
realizaron 239 colecistectomia por método abierto y laparoscépico del 1° Enero del 2016 al
31 de Diciembre del 2016. Posteriormente a este universo se le aplicaron los criterios de

inclusion y exclusion, obteniendo una muestra de estudio de 176 pacientes.

De la muestra de ‘pacientes se formaron dos grupos; el primero, el grupo con lito
enclavado, el cual contaban con la presencia de lito enclavado en el cuello vesicular en el
ultrasonido preoperatorio, y'etro, el grupo sin lito enclavado, quienes no contaban con lito

enclavado.

De los 176 pacientes que se estudiaron,\155 (88%) son del sexo femenino y 21 (12%) del
masculino. La edad maxima fue de/80 anos y:la minima de 14 afios, el promedio de edad

fue de 37.37, con una media de 35 y una moda‘de 26 (Figura 1).
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Figura 1. Relacion del sexo de los pacientes
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Las comorbilidades asociadas fueron Hipertension arterial sistémica en 18 (10.2%)
pacientes, de los cuales 6 (3.4%) presentaron lito enclavado y solo 2 (1.1%) fueron
colecistectomias dificiles. Otra comorbilidad asociada fue la Diabetes Mellitus en 13
(7.3%), desestos Ultimos solo 4 (2.2%) contaban con la presencia del lito enclavado y tan

solo 2 (1.1%) fueron colecistectomias dificiles (Tabla 2).

Comorbilidades asociadas a la
Tabla 2. - .
poblacién estudiada
Total N=176 (100%)
HAS 18 (10.2%)
DM 13 (7.3%)

Durante el transoperatorio se observaron que 57:(100%) pacientes contaban con hallazgo de
lito enclavado en el cuello vesicular, de los cuales.se identificaron y reportaron 55 (96.4%)

en el ultrasonido preoperatorio (Figura 2).

100 -
80 4
60
40 -
20 4

%

Preoperatorio Transoperatorio

Figura 2. Litos enclavados en el cuello vesicular
diagnosticados durante el preoperatorio y
transoperatorio.
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En relacion con los pacientes que cursaron con una colecistectomia dificil (n=46), se
observg que 32 (18.1%) pacientes contaban con lito enclavado y 14 (8%) no contaban este
hallazgo;-de los pacientes que no se consideraron una colecistectomia dificil (n=130), 106
(60.2%) “ne~contaban con lito impactado en el cuello vesicular y 24 (13.7%) si lo

presentaban (Eigura 3).
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LEy CD SLE'y CD LE y SCD SLE y SCD

Figura 3. Relacion.de)pacientes que con lito enclavado y

colecistectomia dificil.
LE: Lito enclavado, CD: Colecistectomia difi€il,\SLE: Sin lito enclavado, SCD: Sin
colec€istectomia.dificil.

Para la comparacion se realizd una prueba de X%.con ajuste de Fisher, obteniendo un
resultado de P < a 0.0001 (Figura 4), lo cual se considera-estadisticamente significativo. Se
realizo el calculo del riesgo relativo, el cual nos dio como resultado que lo pacientes con
hallazgo de un lito enclavado en el cuello vesicular presentan 4.898 mayor riesgo de una

colecistectomia dificil.
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Figura 4. Relacion del lito enclavado con colecistectomia
dificil.
De los pdl)lt‘llles UEl SEXOU ITIasCulnou gque se 0Ouservdiorll el el estuulv (1L£70), nasta el 47.6%

de estos se consideraron colecistectomia dificil, mientras que del total de los pacientes

femeninos (88%), tan solo el 23.2%,se consideraron colecistectomia dificil.

Ademas se realiz6 el analisis de.los paciéntes que presentaron engrosamiento de la pared
vesicular como hallazgo transoperatorio. (n=176); de los pacientes con lito enclavado, 30
(17%) tuvieron el hallazgo antes menciopado y.25 (14.2%) no lo presentaron. De los
pacientes que no contaban con la presencia de lito enclavado, 16 (9%) presentaron

engrosamiento de la pared vesicular, mientras 105 (59.8%)-(Figura 5).
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Figura 5. Relacion de pacientes que contaban con lito

enclavado y engrosamiento de la pared vesicular.
LE: Lito enclavado, EP: Engrosamiento de pared, SLE: Sin lito enclavado, SEP:
Sin engrosamiento de pared.
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También se realizd una prueba de X? con ajuste de Fisher obteniendo una P < a 0.0001
(Figura.6), lo que se considera estadisticamente significativo, ademas se calculo el riesgo
relativo, ‘demostrando que los pacientes que los pacientes con engrosamiento de la pared
vesicular tienen”5 veces mayor riesgo de presentar una colecistectomia dificil. Solo se

observa necrosis dela pared vesicular (0.56%), la cual se asocio a un lito enclavado.

150 -
Con engrosamiento de pared
Sin engrosamiento de pared
100 -+ M
50 -
0

I [
Con lito enclavado  Sin lite_enclavado

Figura 6. Relacion dellito enclavado con el engrosamiento
de la pared vesicular.

De los pacientes que presentaron adherencias firmes durante’el transoperatorio (n=22), 20
(90.9%) se asociaban al lito enclavado, mientras que los otros 2(9.1%) pacientes no tenian

relacion con el mismo.

En cuanto al tiempo transoperatorio, de los que se encontraban en«€l grupo sin lito
enclavado, el rango de tiempo quirargico fue de 30 a 180 minutos, con un’premedio de
65.42 minutos. De los pacientes en el grupo con lito enclavado, el rango ‘de “tiempo

quirurgico fue de 40 a 140 minutos, con un promedio de 73.66 minutos (Figura 7).
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Figura 7. Tiempos transoperatorios en pacientes con lito
y sin lito enclavado.

En el grupo sin lito enclavado, el«rango de dias de estancia intrahospitalaria fue de 1 a 2

dias, con un promedio de 1.08 dfas; enel grupo con lito enclavado, el rango fue de 1 a 5

dias, con un promedio 1.5 dias.

La Unica complicacion que se presento fue una infeccion del sitio quirargico, el cual se

asoci6 a una colecistectomia dificil con lito enclavadoe:
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VII. DISCUSION

Desacuerdo a los resultados obtenidos en el presente estudio, se observd, que este tipo de
patologfa~predomina en el sexo femenino, al igual que lo reportado por Everhart y
colaborad6res™®, esto debido a que presentan mayores niveles de estrégenos, lo cual puede

ser secundario’alruso de anticonceptivos orales a base de estrégenos o multiparidad.*

Cabe destacar que la’edad minima de nuestros pacientes fue de 14 afios, siendo esta mucho
menor a la edad de riesgo-Oescrita por Reif y colaboradores, lo antes mencionado puede ser
atribuido a la mejora de los €studios de imagen, mayor uso del ultrasonido abdominal en el
estudio de las patologias del abdomen, antecedente de prematurez y embarazo en la

adolescencia.*®

En cuanto a los pacientes mayores de 40'afies de edad o de edad avanzada, es de destacar
que estos tienen 10 veces mayor riesgo-de calculos biliares, debido a que tiene una relacion
inversamente proporcional a la actividad.de la col€sterol 7a-hidroxilasa, incrementando el

colesterol en la bilis.®

El estudio de imagen utilizado y asi como lo refiere la literatura fue el ultrasonido de
higado y via biliar, este estudio de imagen identifico el 96.4%"de los pacientes con lito
enclavado en el cuello vesicular, aunque durante el transoperatorio ‘se detectaron 57
pacientes con este hallazgo, dandole un valor predictivo positivo al ultrasenido del 96.4%
para la identificacion de calculos biliares, en especial del lito enclavado en cuello vesicular,
siendo mayor a lo descrito por Hwang y colaboradores, quienes reportaron” un valor

predictivo positivo del 85%.%
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De acuerdo a las pruebas estadisticas el lito enclavado en el cuello de la vesicula biliar es
predictor de colecistectomia dificil. Este resultado coincide con lo descrito por Gupta y
colabgradores, donde encontraron que el lito enclavado en el cuello vesicular es predictor
de una “colécistectomia dificil.*’Estos pacientes, de acuerdo al riesgo relativo antes

mencionado,tienen 4.898 veces mayor riesgo de una colecistectomia dificil.

También observamos- que los pacientes del sexo masculino, tienden a presentar
colecistectomias dificiles_con mayor facilidad que las mujeres, en una relacion de 2:1.
Ambe y colaboradores observaron en su estudio que los pacientes del sexo masculino
pueden tener un umbral mas alto para el dolor, provocandoles un mayor numero de
episodios previos a su diagndstica;predisponiéndolos a tener cuadros inflamatorios mas

severos.®, siendo similar a lo observado‘en nuestro estudio.

El engrosamiento de la pared vesicular tamhién-se ha descrito como factor predictor de
colecistectomia dificil, nosotros obtuvimos como resultado un valor de P < a 0.001, lo que
se considera estadisticamente significativo, concordande, con lo descrito por Randhawa y
colaboradores.®. Cabe destacar que estos pacientes tienen 5 veces mayor riesgo de

presentar una colecistectomia dificil.

No fue posible realizar anélisis estadistico, de los pacientes que contaban con hallazgo
transoperatorio la presencia de adherencias, esto debido a que no se Cuenta con los datos
suficientes para poder realizar una prueba de estadistica, sin embargo eS de\yimportancia

mencionar que hasta el 44.4% de los pacientes con lito enclavado tenian adicionalmente
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adherencias. Cabe mencionar que Ashfaq y Colaboradores y colaboradores consideran una

colesistectomia dificil cuando hay adherencias extensas®’.

El tiempo transoperatorio fue similar en ambos grupos, siendo el mas largo (180 minutos)
el de un paciente sin lito enclavado y sin colecistectomia dificil, el cual fue operado por
abordaje laparascopico; cabe mencionar que nuestra unidad hospitalaria ain se encuentra
dentro de la curvade-aprendizaje, por lo que los tiempo quirdrgicos aun son prolongados

mediante este abordaje, lo cual puede modificar nuestros resultados.

No se observo alguna diferepcia de importancia en cuanto a la estancia intrahospitalaria

entre ambos grupos.

La colecistectomia dificil puede_presentarse hasta el 26.1% de los pacientes, segun los
resultados de nuestro estudio, lo-eual es similar a la incidencia reportada por Ashfaq y

Colaboradores en su manuscrito.?®

El lito enclavado en el cuello de la vesicula biliar se 0bservo en nuestro anélisis que puede
resultar como hallazgo hasta en el 31.1% de los pacientes;~llegando hasta el doble de lo

reportado segin Hubert y colaboradores, siendo del 15.4%"°

Afortunadamente la morbilidad en nuestro estudio fue del 0.56%, la_cual se asocié a un
paciente con infeccion del sitio quirdrgico, es de destacar que‘ne se presentaron
disrupciones de la via biliar, la cual se ha reportado que pueden presentarse, hasta en el

0.47% de los pacientes operados de colecistectomia.*® Por ultimo no se‘.presentaron
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fallecimientos asociados a colecistectomia dificil en nuestro estudio, dando una mortalidad

del 0%,
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VIIl. CONCLUSIONES

LasColecistectomia es el procedimiento que més se realiza en nuestra unidad hospitalaria,
por endes-la enfermedad por célculos biliares es una de las patologias que mayormente se
presentan‘en gl servicio de urgencias, convirtiéndola en un problema de salud importante en

nuestro medio.

En conclusién a nuestre estudio realizado, observamos que este tipo de patologia se
presenta cada vez mastensedades tempranas, lo cual puede ser reflejo del aumento de
embarazos en adolescentes, €xponiéndolas a una mayor cantidad de hormonas a lo largo de

su vida.

El sexo masculino debe de considerarsewn factor de riesgo para colecistectomia dificil, esto

de acuerdo a lo obtenido, asi como a/lo descrito en la literatura.

El ultrasonido de higado y via biliar .es_ unasbuena herramienta en el estudio de la
enfermedad por célculos biliares, ya que tiene unasvalor predictivo positivo hasta del

96.4%, resultado eficaz en la identificacion y estudio de lasmisma.

El lito enclavado en el cuello de la vesicula biliar puede identificarse hasta en 1 de cada 3
pacientes con colelitiasis, segun la incidencia (31.1%) de nuestro estudio, es de destacar
que este se asocia fuertemente a una colecistectomia dificil (P < a 0.0001), ademas estos

pacientes tienen hasta 4.898 mayor riesgo de presentarla.
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También observamos que enclavamiento de un lito en el cuello vesicular, predispone a que
las paredes de la vesicula biliar se engrosen; estos pacientes tienen hasta 5 veces mayor

riesgo de-presentar una colecistectomia dificil durante el transoperatorio.

Debido a Ja comentado con anterioridad, debe considerarse como un hallazgo de
importancia en(la tema de decisiones para realizar un procedimiento quirdrgico temprano,
incluso cuando no se_presenten otros datos de agudizacion, con el fin de evitar la progresion

a una colecistectomia dificil, la cual puede aumentar el riesgo de complicaciones.

La colecistectomia dificil tieneuna incidencia elevada (26.1%) en nuestro estudio asi como

en la literatura, lo cual puede poneral, paciente en un riesgo inminente de complicaciones.

Afortunadamente no se presentaron complicaciones mayores asociadas a la misma, sin
embargo, una disrupcion incidental-de.la via biliar principal es catastrofica y repercute en la

calidad de vida del paciente.

Existen técnicas quirurgicas alternativas como lo €S+a, colecistectomia subtotal, que se
mayor uso es evitar complicaciones mayores en estos de inflamacién severa, sin embargo
se observo que en nuestra unidad no se realizan de forma rutinaria, por lo que se debe de

tener mayor énfasis del uso de estas técnicas en los residentes en formacion.
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IX.RECOMENDACIONES

1."Realizar un tratamiento quirargico inmediato cuando se reporte como hallazgo

preoperatorio la presencia de un lito enclavado en el cuello de la vesicula biliar.

2. Solicitar estudiossde imagen como la Colangiografia transoperatoria o en su defecto una
Colangiopancreatografia retrograda endoscopica cuando no sea posible realizar una

adecuada vision critica de séguridad.

3. Considerar la colecistectomia subtotal como un procedimiento quirdrgico alternativo

para el manejo de la colecistectomiadificil y educar a los residentes en formacién para

realizarlos.
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XI. ANEXOS

Tabla de Recoleccion de datos

Hospital Regional de Alta Especialidad “Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez”

Sexo R ' M
Edad

Comorbilidades‘asociadas

Ultrasonido preoperatorio

Lito enclavado en cuello vesicular preoperatorioSI _~ NO
Medida de pared vesicular-—~ mm

Hidrocolecisto SI _~ NO'_#~

PiocolecistoSI _ NO

Hallazgos Transoperatorios

Lito enclavado en cuello vesicular tranSoperatorioSI _~ NO
Pared vesicular Engrosada - "Necrosada*.  Delgada
Adherencias SI __ NO

Tiempo transoperatorio ___ min

Colecistectomia dificil SI___ NO __

Complicaciones SI _ NO ___ Cuales

Estancia intrahospitalaria ___dias
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