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RESUMEN

Introduccion: La litiasis vesicular es una de las enfermedades mas comunes y costosas en todo el
mundo, ademas, la incidencia de litiasis vesicular en pacientes con cirrosis es significativamente
mas alta en comparacién con la poblaciéon general. Muchos pacientes con cirrosis hepatica y litiasis
vesicular son sintomaticos y requieren manejo quirtrgico. Cuando se realiza una colecistectomia
en pacientes con cirrosis hay un morbimortalidad importante. La mayor parte de las dificultades
asociadas con la operacion se correlacionan con la tendencia la hemorragia y la dificultad para
controlar la hemorragia. Existen varios factores responsables como la hipertension portal,
trombocitopenia secundaria a hiperesplenismo y coagulopatia debida al deterioro de la funcion
sintética del higado. El reconocimiento de la morbilidad perioperatoria ha conducido a la
recomendacion de que las indicaciones para colecistectomia laparoscépica o abierta en un
paciente cirrético sean mas restringidas que en los individuos sanos. Para poder efectuar una
colecistectomia en pacientes con cirrosis hepatica existe la colecistectomia subtotal, donde la
pared posterior de la vesicula biliar queda intacta y adherida al higado para evitar el sangrado del
lecho vesicular y de esta forma disminuir la morbilidad y mortalidad observada en estos pacientes.
La colecistectomia subtotal puede ser una buena opocion en estos pacientes.

Objetivo general: Demostrar la eficacia de la colecistectomia subtotal en pacientes con cirrosis
hepatica.

Metodologia: Previa autorizacion del Comité de Etica e Investigaciéon del Hospital Regional “Lic.
Adolfo Lopez Mateos” se realizé un ensayo clinico con asignacion no aleatoria, prospectivo,
comparativo, abierto, aplicado, biomédico y clinico, en el cual se estudiaron a los pacientes de
cualquier edad que acudieron al servicio de cirugia general con colelitiasis y cirrosis hepatica, que
requierieron manejo quirdrgico de la litiasis vesicular. Se solicitdé el consentimiento informado por el
paciente y un familiar responsable. Una vez recolectados todos los datos, se compararon ambos
grupos con un paquete estadistico para ciencias sociales (SPSS) para determinar la eficacia o la

diferencia de la eficacia entre ambas técnicas quirdrgicas.

Grupos de estudio: Pacientes de cualquier edad que acudan al servicio de cirugia general del
Hospital Regional Licenciado Adolfo Lopez Mateos con colelitiasis y cirrosis hepatica, los cuales se
dividieron en dos grupos: Grupo 1: pacientes a los que se les realizé una colecistectomia subtotal,

Grupo 2: pacientes a los que se les realizé una colecistectomia total.

Resultados: Se estudiaron un total de 60 pacientes, de los cuales 30 pertenecieron al grupo de
colecistectomia subtotal y 30 al grupo de colecistectomia total. La edad promedio para los
pacientes del grupo de colecistectomia subtotal fue de 66.17 anos y para el grupo de

colecistectomia total fue de 63.93 afios. La mayoria de los pacientes pertenecieron al género



masculino, con una proporcidon de 73.3% masculino y 26.7% femenino para el grupo de
colecisctectomia subtotal y 73.3% masculino y 26.7% femenino para el grupo de colecistectomia
total. La principal causa de la cirrosis fue el alcoholismo con un porcentaje de 66.7% para el grupo
de colecistectomia subtotal y 53.3% para el grupo de colecistectomia total. La mayoria de los
pacientes se presentaron con un cuadro de colecistitis aguda y con una clasificacion de Child-Pugh
B. La mayoria de los pacientes fueron aborados de manera abierta, el tiempo quirlrgico fue de
125.33 minutos para el grupo de colecistectomia subtotal y de 113.67 minutos para el grupo de
colecistectomia total y el promedio del sangrado transoperatorio fue de 247.67 mililitros para el
grupo de colecistectomia subtotal y de 1170 mililitros para el grupo de colecistectomia total. El
principal sitio de sangrado en el grupo de colecistectomia total fue el lecho vesicular, no asi en el
grupo de colecistectomia subtotal donde la pared posterior de la vesicula impidié el sangrado de
esta zona. El sangrado posoperatorio fue de 4.0 mililitros para el grupo de colecistectomia subtotal
y de 59.33 militros para el grupo de colecistectomia total. Los requerimientos transfusionales
fueron mayores en el grupo de colecistectomia total, con un promedio de transfusiones de 1.37
comparado con 0.07 en el grupo de colecistectomia subtotal. La mortalidad y la produccién
posquirurgica de ascitis fue mayor en el grupo de colecistectomia total con proporciones de 33.3%
y 40% respectivamente, en comparacion con el grupo de colecistectomia subtotal los cuales fueron

menores: 6.7% y 6.7%.

Conclusién: Los pacientes sometidos a una colecistectomia total presentaron mayor sangrado
transoperatorio y por lo tanto un mayor requerimiento de transfusiones en el manejo posoperatorio,
ademas, tienen una mayor produccion de ascitis en el posoperatorio. La colecistectomia subtotal
evita el sangrado transoperatorio, disminuye los requerimientos de transfusiones después de la
cirugia y no ocasiona un aumento posoperatorio de la produccién de ascitis. La mortalidad en
pacientes sometidos a colecistectomia total fue mayor que en los pacientes sometidos a una
colecistectomia subtotal. La colecistectomia subtotal disminuye la mortalidad relacionada con el
sangrado al evitarlo. La colecistectomia subtotal es una excelente opcion para el manejo de la

litiasis vesicular sintomatica en el paciente cirrosis hepatica.

Palabras clave: colecistectomia subtoal, colecistectomia total, cirrosis hepatica, colelitiasis.



SUMMARY OR ABSTRACT

Introduction: Cholelitiasis is a common and expensive problem in the world. The incidence of
cholelitiasis in patients with cirrhosis is greater compared with general population. Many patients
with hepatic cirrhosis and cholelitiasis are syntomatic and require surgical treatment. When
cholecystectomy is performed in cirrhotic patients, there is an important morbidity and mortality. The
principal difficulty during surgery is hemorrage and lack of hemostasia. There are to many factors
implicated in this problem like portal hypertension, secondary thrombocytopenia due to
hypersplenism and coagulopathy because of liver function deterioration. The perioperative
morbidity restricts the indications for laparoscopic or open cholecystectomy in cirrhotic patients. To
be able to realize a cholecystectomy in patients with hepatic cirrhosis there is an option: subtotal
cholecystectomy, where the posterior wall of the gallbladder stays intact on the visceral hepatic
surface to avoid bleeding in the gallbladder bed. This way the morbidity and mortality can be
disminished. Subtotal cholecystectomy can be a good option for this group of patients.

General Objective: Demostrate the efficacy of subtotal cholecystectomy in cirrhotic patients.
Methodology: With the permission of the Ethics and Research Committee of the Hospital Regional
"Lic. Adolfo Lopez Mateos " we started a non randomized clinical assay, prospective, comparative,
opened, applied and bioethical. We studied patients of any age that arrived to the emergency room
to the general surgery department with the diagnosis of cholecystitis and hepatic cirrhosis which
required surgical management. Informed consent was requested by the patient and the patient’s
responsible family. Once the data was recollected, both groups where compared by a stadistical
program (SPSS) to determinate the efficacy or its difference between both surgical techniques.
Study groups: Patients of any age that arrive to the general surgery department of the Hospital
Regional Lic. Adolfo Lépez Mateos with cholelitiasis and hepatic cirrhosis. These patients where
divided into two groups:

Group 1: patients in which a subtotal cholecystectomy was performed.

Group 2: patients in which a total cholecystectomy was performed.

Results: A total of 60 patients where studied, 30 where of the subtotal cholecystectomy group and
30 of the total cholecystectomy group. The average age for the patients of the subtotal
cholecystectomy group was 66.17 years old and for total cholecystectomy group 63.93 years old.
The mayority of the patients where male with a percentage of 73.3% male and 26.7% female in the
subtotal cholecystectomy group and 73.3% male and 26.7% female in the total cholecystectomy
group. The main cause of cirrhosis was alcoholism with a 66.7% for the subtotal cholecystectomy
group and 53.3% for the total cholecystectomy group. The mayority of the patients arrived with an
acute cholecystitis with a Child-Pugh B classification. The mayority of the patients where treated
with an open approach. The surgical time for the subtotal cholecystectomy group was 125.3

minutes and for the total cholecystectomy group was 113.67 minutes. The intraoperative bleeding
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average was 247.67 mililiters for the subtotal cholecystectomy group and 1170 mililiters for the total
cholecystectomy group. The main bleeding area on the total cholecystectomy group was the
gallbladder bed. The subtotal cholecystectomy group did not present this bleeding because leaving
the posterior wall of the gallbladder prevented the bleeding of the area. The postoperative bleeding
was 4 mililiters for the subtotal cholecystectomy group and 59.3 mililiters for the total
cholecystectomy group. The transfusional needs where greater in the total cholecystectomy group
with and average of 1.37 compared with 0.07 in the subtotal cholecystectomy group. The mortality
and posoperative production of ascites was greater in the total cholecystectomy group with a
percentage of 33.3% and 40% respectively in comparison with the subtotal cholecystectomy group
which where lesser: 6.7% and 6.7% respectively.

Conclusion: The patients who where submitted to a total cholecystectomy presented mayor
intraoperative bleeding and mayor postoperative transfusions. The patients have a greater
postoperative production of ascites. The subtotal cholecystectomy prevents transoperative bleeding
and disminishes the requirements of transfusions after surgery and it doesn’t increase the
postoperative production of ascites. The mortality in patients submitted to a total cholecystectomy
was greater than in the patients with a subtotal cholecystectomy. Subtotal cholecystectomy
diminishes mortality related to hemorrage. The subtotal cholecystectomy is an excellent option for
the mangement of syntomatic cholelitasis in patients with hepatic cirrhosis.

Keywords: subtotal cholecystectomy, total cholecystecomy, hepatic cirrhosis and cholelitiasis.



1.  MARCO TEORICO

A) INTRODUCCION.

La colelitiasis es una de las enfermedades mas prevalentes y costosas en todo el mundo.
Aproximadamente el 10-12% de la poblacién adulta tiene litiasis vesicular documentada. Ademas
de los 25 millones de personas con calculos biliares conocidos, se diagnostican 800,000-1,000,000
de casos nuevos cada afo. La incidencia varia ampliamente de acuerdo a la regién geografica,
siendo mayor en Occidente. A pesar de que la mayoria de los calculos biliares son asintomaticos,
eventualmente un tercio de los pacientes presenta sintomas y complicaciones. Cerca de 700,000
colecistectomias se realizan cada afio por colelitiasis y los costes médicos por el tratamiento de los
calculos biliares sobrepasaron los 6 billones de ddélares en el afno 2005. Para agregar, las

complicaciones de los célculos biliares resultan en 3000 (0.12%) muertes cada ano. [1]

En base a su composicion quimica y su apariencia macroscoépica, los calculos biliares se dividen
en 3 tipos: colesterol, pigmentados y raros. Aproximadamente el 75% de los céalculos en América y
Europa son de colesterol. Estos litos son subclasificados si tienen el 100% de colesterol en su peso
0 si son mezclas que contienen al menos 50% de colesterol en su peso. Los calculos pigmentarios
contienen bilirrubinato de calcio y se subclasifican en negros (20%) y pardos (4.5%). Los calculos

raros (0.5%) incluyen litos de carbonato de calcio y litos de acidos grasos con calcio. [2]

A pesar de la distribucion mundial de la litiasis vesicular, existen multiples factores de riesgo para
el desarrollo de calculos dentro de la vesicula biliar. Los principales factores de riesgo son los

siguientes:

1. Edad: algunos estudios epidemioldgicos han demostrado claramente una relacion lineal entre la
edad y la prevalencia de colelitiasis. Ademas, las personas de edad avanzada tienen mayor riesgo
de desarrollar complicaciones de los calculos biliares. Existen varias explicaciones para este

aumento de la prevalencia. La proporcién de colesterol en la bilis y el indice de saturacién del
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colesterol se encuentran aumentados. Un cambio fisiolégico en la produccion y relacion de
androégenos/estrogenos se ha asociado con alteraciones especificas del metabolismo de los lipidos
biliares ocasionando disminucién de la sintesis y secrecion de acidos biliares. Las alteraciones
hormonales ocasionan una disminucion de la motilidad vesicular. Ademas la sensibilidad vesicular

a la colecistocinina disminuye con el envejecimiento. [4, 7]

2. Género: los calculos biliares son mas frecuentes en las mujeres. La tendencia a formar calculos
biliares en el sexo femenino se debe a cambios mediados por hormonas que influyen en la funcion
motora de la vesicula biliar y en el metabolismo de los lipidos. Se ha demostrado que disminuye la
fraccion de expulsién vesicular, aumenta el volumen vesicular absoluto y aumenta el volumen
vesicular residual después de la contraccion. Estos efectos se deben a que la progesterona
ocasiona una evacuacion incompleta de la vesicula biliar, resultando en estasis biliar. Los
estrégenos disminuyen la capacidad hepatica de conversion de colesterol a acidos biliares, lo que

disminuye la cantidad de acidos biliares y aumenta la saturacién de colesterol en la bilis. [7]

3. Dieta: la litiasis vesicular es prevalente en personas que consumen una dieta occidentalizada, la
cual consiste en una gran cantidad de calorias, colesterol, acidos grasos saturados, carbohidratos
refinados, sal y baja cantidad de fibra. Este tipo de dieta se lleva a cabo en América y Europa,

donde se ha demostrado la prevalencia mas elevada para esta enfermedad. [1]

4. Embarazo y Paridad: el embarazo es un factor de riesgo para el desarrollo de lodo biliar y
colelitiasis. Durante el embarazo la bilis se vuelve litogénica como resultado de la elevacién de los
niveles de estrégenos que ocasionan un aumento de la secrecién de colesterol en la bilis formando
una bilis supersaturada. Ademas, la motilidad de la vesicula biliar esta reducida lo cual aumenta el
volumen vesicular residual ocasionando estasis biliar. Los niveles elevados de progesterona

ocasionan las alteraciones motoras en la vesicula biliar. [7]

5. Obesidad: ha sido reconocida durante mucho tiempo como factor de riesgo para litiasis vesicular
ya que la bilis hepatica tiene una concentracién mas elevada de colesterol en relacién con otros

lipidos biliares. [1]
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6. Pérdida rapida de peso: otro factor importante para el desarrollo de litiasis vesicular es |la pérdida
de peso acelerada, como es el caso de los pacientes sometidos a cirugia bariatrica. Hasta el 50%
de los pacientes que se someten a un bypass gastrico desarrollan colelitasis en 6 meses. Los
mecanismos que ocasionan la formacién de calculos biliares se deben a un aumento de la
secrecion hepatica de colesterol durante la restriccion calérica, aumento de la produccion de

mucina por el epitelio de la vesicula biliar y alteraciones motoras de la vesicula biliar. [8]

7. Nutricién parenteral total: la nutricién parenteral total prolongada se ha asociado con distintas
complicaciones metabdlicas y también con un aumento en la formacién de calculos biliares. Esto
se debe a dos factores bien establecidos: 1) actividad motora alterada de la vesicula biliar y 2)
disminucion de la estimulacion de la contraccién vesicular ya que no se secreta colecistocinina por
el intestino delgado, lo cual resulta en la formacion de lodo biliar y finalmente, de litiasis vesicular.
Ademas, el esfinter de Oddi es incapaz de relajarse lo que ocasiona un flujo preferencial de la bilis

a la vesicula biliar. [9]

8. Cirrosis: la incidencia de litiasis vesicular en pacientes con cirrosis es significativamente mas alta
en comparacion con la poblacién general. Cuando se realiza una colecistectomia en pacientes con
cirrosis hay una morbimortalidad importante. La mayor parte de las dificultades asociadas con la
operacion en estos pacientes se correlacionan con la tendencia a la hemorragia y la dificultad para
controlar la hemorragia. Existen varios factores responsables como la hipertension portal,
trombocitopenia secundaria a hiperesplenismo y coagulopatia debida al deterioro de la funcion
sintética del higado. El reconocimiento de que la morbilidad perioperatoria puede acercarse al 40-
50% en este grupo seleccionado de pacientes ha conducido a la recomendacion de que las
indicaciones para colecistectomia laparoscopica o abierta en un paciente cirrético sean mas
restringidas que en los individuos sanos. La operacién sélo debe llevarse a cabo en los pacientes
verdaderamente sintomaticos o que necesitan una intervencion quirargica debido a una

complicacion aguda de su litiasis vesicular. [1, 12]
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9. Diabetes mellitus: los pacientes diabéticos tienen un riesgo mayor de desarrollar calculos biliares
por que su bilis esta supersaturada con colesterol, disminuida en acidos biliares y hay alteraciones
motoras de la vesicula biliar. A esto se le suman otros factores de riesgo para colelitiasis como la

hipertrigliceridemia y la obesidad. [12]

10. Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida: las alteraciones biliares ocurren por dos
mecanismos: colangiopatia por SIDA (mas frecuente) y colecistitis aguda alitiasica. La
colangiopatia se observa en pacientes de mediana edad de sexo masculino que tienen SIDA por

mas de un afo. [12]

11. Medicamentos: los estrégenos y sus combinaciones en anticonceptivos orales y para
tratamiento premenopausico aumentan la frecuencia de colelitasis. Los estrogenos estimulan al
receptor alfa de estrégenos en el higado que interfiere con el mecanismo de retroalimentacion
negativo de la proteina SREBP-2 lo cual resulta en la secrecién de colesterol en la bilis. El
clofibrato ocasiona supersaturacion de colesterol en la bilis y disminuye la cantidad de acidos
biliares al disminuir la actividad de la 7a-hidroxilasa. La ceftriaxiona tiene una eliminacién urinaria,
pero el 40% de su forma no metabolizada se secreta en las bilis alcanzando una concentracion de
100-200 veces mayor que en plasma, formando sales insolubles con calcio que resultan en lodo

biliar. [12]

La patogenia de los calculos biliares es multifactorial. Los calculos se forman como resultado de
una interaccion dinamica entre el higado y la vesicula biliar, donde los factores presentes en la bilis
saturada con colesterol inducen una serie de alteraciones en la funcién vesicular que promueven
cambios para la nucleaciéon y crecimiento de los calculos. La solubilidad de colesterol es
fundamental para la formacion de calculos de colesterol. De forma arbitraria la formacion de

calculos de colesterol ocurre en 3 etapas:

1. Saturacion de Colesterol.
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El colesterol es insoluble en bilis y depende de otros mecanismos para su solubilizaciéon. Para
poder llevar esto a cabo se forman micelas mixtas de acido biliar-lecitina-colesterol. Los acidos
biliares son compuestos anfipaticos con un extermo hidréfilo y otro extremo hidréfobo. En conjunto,
los acidos biliares forman micelas y el extremo hidréfobo se orienta hacia adentro y el hidréfilo
hacia fuera. La incorporacién de lecitina permite que el agua penetre en la estructura. Este proceso
aumenta la capacidad de la micela para transportar mayores cantidades de colesterol. Cualquier
alteracion en la concentracion molar relativa de acidos biliares, lecitina, colesterol alterara la
homeostasis y conducira a la precipitacidon de colesterol. El colesterol es transportado también en
vesiculas que son bicapas lipidicas semejantes a las membranas celulares y son capaces de
solubilizar mayores cantidades de colesterol. Cualquiera que sea el medio de transporte del
colesterol, la falta de solubilizacién de todo el colesterol presente en la bilis, ya sea como resultado
de una cantidad excesiva o una alteracion del vehiculo, se considera un paso critico para la
formacién de litos. En general, el contenido de colesterol de la bilis excede la capacidad

solubilizadora. [12, 13]

2. Nucleacion.

El término nucleacioén se refiere al proceso por el cual los cristales de colesterol monohidrato se
forman y aglomeran para convertirse en calculos macroscoépicos. La agregacion de vesiculas de
colesterol-fosfolipidos es fundamental para la nucleacion y la formacién de cristales de colesterol.
Existen varios factores pronucleantes y factores antinucleantes. Entre los factores pronucleantes
hay varias proteinas que inducen la agregacién vesicular y la formacién de litos. La mucina puede
servir como agente nucleante y como una matriz sobre la cual se pueden aglomerar y agrupar los
cristales. Otros factores importantes en la nucleacion incluyen las alteraciones de la actividad
motora de la vesicula biliar ya que la estasis brinda un medio ideal para la precipitacion de los
factores especificos presentes en la bilis vesicular, el calcio biliar, alteraciones en el metabolismo

de las prostaglandinas y alteraciones en la funcion absortiva y secretora de la vesicula biliar. [13]

3. Crecimiento de los calculos.
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El crecimiento de los calculos es una consecuencia de la precipitacion y aglomeracion del

colesterol. [12, 13]

La litiasis vesicular sintomatica su puede presentar clinicamente de varias formas. La colecistitis
crénica se caracteriza por un dolor tipo célico biliar el cual dura algunas horas y es episddico. Esta
forma de presentacién se trata con una colecistectomia laparoscopica. La colecistitis aguda es una
enfermedad inflamatoria de la vesicula biliar. Corresponde al 3-10% de todos los caso de dolor
abdominal. El porcentaje de colecistitis aguda en pacientes menores de 50 afios de edad es bajo,
6.3%, pero en pacientes mayores de 50 afos es elevado, 20.9%. La colecistitis aguda es la
complicacion mas frecuente en pacientes con litiasis vesicular. En concordancia con el Japanese
Ministry of Health and Welfare, el nimero de pacientes con colecistitis aguda ha aumentado de 3.9
millones en 1979 a 10 millones en 1993. Cada afo, 6-8% de los pacientes en los que sus sintomas
progresan se someten a colecistectomia. El cuadro de colecistitis aguda se caracteriza por dolor
que no cede a pesar del tiempo y del manejo médico y existen varios datos clinicos, de laboratorio
y de imagen para obtener un diagnéstico adecuado. El tratamiento consiste en una reanimacion
hidroelectrolitica, ayuno, analgesia, antibioticos y colecistectomia temprana. Con respecto al
manejo quirdrgico, se prefiere el abordaje laparoscopico pero hay que tener en cuenta la
experiencia del cirujano. En muchas ocasiones las alteraciones inflamatorias en el triangulo
hepatocistico determinan que se realice un abordaje abierto. Ademas dependiendo del tipo de
paciente y de las complicaciones reales o potenciales, la colecistectomia abierta permite la
realizacion de un procedimiento subtotal, la exploracion de las vias biliares y una manipulacién de
las estructuras alrededor del conducto colédoco, incluyendo vasos arteriales y venosos. Otras
formas de presentacién de la litiasis vesicular es la pancreatitis de origen biliar, la coledocolitiasis,

la colangitis y el sindrome de Mirizzi. [4]

Impacto Global de la Cirrosis.

La cirrosis es el estadio final de un dafio crénico al higado. Se caracteriza por la formacién de

fibrosis la cual resulta en una destruccion de la arquitectura normal del higado. El tejido hepatico
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funcional es reemplazado por nddulos de regeneracion los cuales no contribuyen a la funcion
hepatica normal. Conforme la cascada de destruccién de tejido hepatico continda, el paciente
muestra signos de alteraciones mentales, fisicas y bioquimicas. El resultado final de este proceso

es la falla hepatica y la muerte. [14, 16]

La cirrosis en una enfermedad distribuida por todo el mundo, independientemente de la raza, la
edad y el género, sin embargo, hay marcadas variaciones geograficas en su incidencia y
prevalencia en base a los factores etiolégicos. A pesar de que todas las enfermedades hepaticas
crénicas pueden terminar en cirrosis, las principales causas son el virus de la hepatitis B, el virus
de la hepatitis C, el alcohol y la esteatohepatits no alcohdlica. Se ha estimado que la prevalencia
de la cirrosis varia del 4.5% al 9.5% en la poblacién general. En el 2001, 771,000 personas
murieron de cirrosis en todo el mundo siendo catalogada como la décima causa de muerte en
paises desarrollados. En concordancia con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) las tasas
mas elevadas de mortalidad por cirrosis se localizaron la Centro y Sudamérica (incluyendo México
y Chile) y el sur de Europa (Francia, ltalia, Portugal, Austria, Hungria y Rumania). Los pacientes
con cirrosis tienen mal pronédstico. Evidencia reciente sugiere que la cirrosis disminuye la
expectativa de vida por 38 afos en pacientes de 30 afios de edad y la disminuye por 20 afios en
pacientes con 50 afos de edad. En adicion a la reduccion de la longevidad, la cirrosis hepatica
ocasiona una reduccion en la calidad de vida del paciente, ademas de un importante impacto
socioeconémico en el paciente y sus familias. La cirrosis y sus complicaciones son causas
significantes de uso de recursos hospitalarios. Un reporte realizado por la American
Gastroenterological Association estimo el costo directo de la cirrosis hepatica en 1.4 billones de

délares en Estados Unidos. [14, 16]
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B) ANTECEDENTES

Los calculos vesiculares tienen una frecuencia del doble en pacientes con cirrosis hepatica en
comparacioén con pacientes que no tienen cirrosis. Eso se ha atribuido a multiples factores, como la
hemodlisis, hiperesplenismo, reduccion de la acidez biliar, alteraciones funcionales y motoras de la
vesicula biliar y falla hepatica en el metabolismo lo cual resulta en un aumento de la secrecion de
bilirrubina no conjugada. Se ha demostrado que la presencia de cirrosis contribuye
sustancialmente a las elevadas tasas de mortalidad después de cirugias relacionadas con la via
biliar. De hecho, la colecistectomia abierta se ha asociado con una tasa de morbilidad del 5 al 23%
y una tasa de mortalidad del 7 al 20%. Las causas mayores de los malos resultados asociados a la
colecistectomia abierta en pacientes con cirrosis son el sangrado transoperatorio y posoperatorio,
ascitis, infeccion de la herida quirdrgica, infecciones pulmonares y hemorragia del tubo digestivo. A
pesar de que la colecistectomia laparoscépica se ha vuelto muy popular, la cirrosis hepatica ha
sido considera una contraindicacion absoluta y relativa. El primer reporte de una colecistectomia
laparoscopica en pacientes con cirrosis hepatica se remonta a 1993. Con el paso del tiempo,
muchos estudios han documentado la seguridad de la cirugia laparoscopica y su equivalencia con

la cirugia abierta en pacientes con cirrosis hepatica. [2]

Conforme ha crecido la experiencia en el manejo de enfermedades biliares y en el desarrollo de
técnicas para prevenir complicaciones, las tasas de morbilidad y mortalidad para cirugia vesicular
por colecistitis aguda han disminuido, sin embargo existe una tasa de complicaciones
posoperatorias que va del 9-17% segun las diferentes series publicadas. Esta tasa de
complicaciones se relaciona con las caracteristicas del paciente, como la edad mayor a 70 afios, la
necesidad de una cirugia de urgencia, pacientes con clasificaciones ASA IIl/IV, la forma de
presentacion del cuadro, siendo mas grave un inflamacién aguda de la vesicula biliar y las
enfermedades comoérbidas, como la cirrosis hepatica. En el afio 2006, Giner y colaboradores
determinaron los factores perioperatorios para predecir una colecistectmia dificil encontrando que

el género masculino presentaba tasas mayores de complicacones transoperatorias vy

17



posoperatorias. La edad avanzada y las enfermedades comdrbidas como la cirrosis hepatica

fueron otros factores asociados a un abordaje quirargico complejo. [4]

Muchos cirujanos no realizan una colecistectomia en pacientes cirréticos debido a que los riesgos
potenciales de morbilidad y mortalidad son muy altos. Esto se basa en el consenso NIH de 1992 el
cual menciona: la mayoria de los pacientes con litiasis vesicular sintomatica son candidatos de
colecistectomia si estan en disposicion de tolerar la anestesia general y no tienen enfermedades
cardiopulmonares severas o0 alguna otra condicion comodrbida que contraindique la cirugia.
Pacientes que no son candidatos a una colecistectomia laparoscépica incluyen a los que presentan
una peritonitis generalizada, pacientes con choque séptico o colangitis, pancreatitis aguda severa o
cirrosis hepatica con hipertension portal, coagulopatia severa que no responde al tratamiento,

cancer de vesicula biliar o fistulas colecistoentéricas. [4]

Desafortunadamente hay pocos estudios que analicen a los pacientes cirréticos que se someten a
colecistectomia. Las muestras pequenas de pacientes y los resultados inconsistentes de cada
estudio han hecho dificil definir las indicaciones y la incidencia de complicaciones en pacientes con
cirrosis hepatica que se someten a colecistectomia. En el afo 2003, Puggioni y Wong realizaron un
metanalisis donde demuestran que los pacientes con cirrosis hepatica son sometidos a
colecistectomia por razones de urgencia con el consiguiente aumento de morbilidad. Estos autores
hacen referencia al uso del laparoscopio como medio para disminuir la morbilidad, aunque las
complicaciones de la colecistectomia laparoscéopica son mas elevadas en pacientes con cirrosis
hepatica en comparacion con la poblacion general. Algo importante para mencionar es que no hay

una comparacion entre las diferentes técnicas de colecistectomia: subtotal y total. [1]

En el afio 2006, Palanivelu y colaboradores realizan un estudio incluyendo 265 pacientes cirréticos
que fueron sometidos a colecistectomia. En base a los hallazgos transoperatorios como
adherencias, neovascularidad, dificultad para traccionar el higado, exposicién inadecuada del
triangulo colecistohepatico y riesgo de sangrado del hilio y el lecho, decidieron realizar

colecistectomias subtotales y sus variantes. Ellos concluyen que la colecistectomia es un
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procedimiento dificil en pacientes con cirrosis hepatica debido a los vasos de neoformacion y vasos
aberrantes en el hilio y lecho de la vesicula biliar los cuales pueden ser evitados llevando a cabo
una colecistectomia subtotal, la cual es segura y efectiva incluso en pacientes con hipertension
portal. Este trabajo es uno de los pocos que demuestra la importancia de la colecistectomia
subtotal y sugiere la implementacién de esta técnica en pacientes con cirrosis hepatica para

disminuir las tasas de morbilidad y mortalidad. [3]

Los estudios disponibles en la actualidad sobre colecistectomia y cirrosis hepatica son pequefios
para determinar significancia estadistica entre tipos de colecistectomia. Los resultados de estos
estudios son diferentes y se han realizado pocos estudios prospectivos en pacientes con cirrosis
hepatica. Debido a que la cirrosis cursa con problemas uUnicos como aumento del tiempo de
protrombina, trombocitopenia e hipertension portal, uno debe anticipar el sangrado. En
concordancia con los resultados publicados por Palanivelu y colaboradores en el 2006, la
colecistectomia subtotal disminuye potencialmente en sangrado transoperatorio, una de las

complicaciones mas temidas durante la colecistectomia en el paciente con cirrosis hepatica.

Con la experiencia en la cirugia biliar, se han identificado los posibles sitios de sangrado cuando se
realiza una colecistectomia. En el paciente con cirrosis hepatica pueden existir mas sitios
potenciales de sangrado debido a la hipertensién portal. Las adherencias del epiplon a la vesicula
biliar o a la superficie del higado pueden tener vasos importantes. Las colaterales periumbilicales
pueden ser una fuente de sangrado. En el higado cirrético la diseccion de la pared posterior de la
vesicula biliar es dificil y peligrosa. Pueden existir vasos tortuosos y dilatados los cuales se
lesionan con facilidad y sangran profusamente. La presencia de vasos en la regién hiliar de la
vesicula biliar, y en pacientes con cirrosis hepatica, la transformaciéon cavernosa de la vena porta,
hacen la diseccion hiliar peligrosa. Esto se agrava con otros factores como: hilio posterior y
profundo, plastrén inflamatorio, fibrosis pericolecistica y anatomia aberrante. En base a lo anterior
podemos identificar los siguientes sitios como puntos mayores de sangrado: lecho de la vesicula

biliar, hilio de la vesicular biliar, ambos, adherencias del epipléon mayor y el higado. [3]
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En el ano 2004, Farnsworth y colaboradores demostraron que la clasificacion de Child-Pugh y la
clasificacion MELD correlacionaban de forma proporcional con la mortalidad observada en el
transoperatorio y en el posoperatorio como resultado de la disfuncién hepatica preoperatoria. Estos
sistemas de clasificacion de la falla hepatica son faciles de realizar y ayudan de forma objetiva al
cirujano en la toma de decisiones. Muchos pacientes que se presentan en urgencias por colecistitis
aguda con un Child-Pugh C son sometidos a manejo médico para corregir las alteraciones
hepaticas y de la coagulacion, y de esta forma infraestadificar al paciente para someterlo a un

evento quirlrgico, mejorando asi su prondstico. [5]

En México, la mayoria de los pacientes con litiasis vesicular y cirrosis hepatica se presenta en la
forma de colecistitis aguda. Existe un mayor cantidad de pacientes del género masculino con
cirrosis hepatica por lo que los cuadros de colecistitis aguda en el cirrético corresponden en su
mayoria a hombres. EI manejo quirdrgico del paciente cirrético con colecistitis aguda es dificil
debido al alto riesgo de complicaciones durante la cirugia y después de ésta. Hasta el momento no
se han determinado las indicaciones para cirugia biliar en pacientes con cirrosis hepatica y el tipo

de procedimiento mas adecuado y el que otorgue menos morbilidad y mortalidad.
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢La colecistectomia subtotal en pacientes con cirrosis hepatica es mas efectiva que la

colecistectomia total?
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3. JUSTIFICACION

Las estadisticas demuestran que la litiasis vesicular ocurre con el doble de frecuencia en pacientes

con cirrosis hepatica en comparacién con pacientes sanos.

La presencia de cirrosis hepatica contribuye de forma sustancial a las tasas elevadas de morbilidad
y mortalidad transoperatoria y posoperatoria relacionada con cirugias de vesicula biliar y vias
biliares. Ademas, la mayoria de los pacientes con cirrosis hepatica se presentan con una
complicacion de la litiasis vesicular. El principal diagndstico de pacientes con cirrosis hepatica que
acuden al servicio de urgencias por dolor en el hipocondrio derecho es el de colecistitis aguda, la
cual requiere tratamiento quirdrgico temprano o de urgencia dependiendo de las condiciones

generales del paciente.

El riesgo mayor de someter a un paciente cirrético a colecistectomia es el de sangrado
transoperatorio y posoperatorio, ya que independientemente de las alteraciones cuantitativas y
culitativas en la coagulacion, estos pacientes presetan adherencias del epipléon a la vesicular biliar
y al higado, vasos tortuosos en el epiplén y periumbilicales secundarios a la hipertensién portal,
vasos dilatados en el ligamento hepatoduodenal y vasos sobre la pared posterior de la vesicula

biliar, ademas del riesgo de sangrado proveniente del higado.

Se han determinado los potenciales sitios de sangrado durante una colecistectomia, que en el caso
de pacientes con cirrosis, el principal lugar de sangrado es el lecho de la vesicula biliar, el cual
queda expuesto momentos después de disecar la pared posterior para poder extraerla. Este sitio
es complejo en pacientes con cirrosis debido a que existen vasos tortuosos y dilatados los cuales

se lesionan con facilidad y sangran profusamente.

Para evitar el sangrado del lecho vesicular se ha creado una variante de la colecistectomia: la
colecistectomia subtotal, la cual consiste en dejar intacta la pared posterior, quedando adherida al

higado y de esta forma se evitan los vasos de la cara visceral del higado.
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La finalidad de este estudio es determinar que técnica quirdrgica en mejor para evitar la
complicacion mas temida durante una colecistectomia en el paciente con cirrosis hepatica: el

sangrado transoperatorio y posoperatorio.
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4. HIPOTESIS

La colecistectomia subtotal en pacientes con cirrosis hepatica es mas efectiva que la

colecisectomia total.

Hipétesis alterna (Ha)

La colecistectomia subtotal en pacientes con cirrosis hepatica no es mas efectiva que la

colecisectomia total.

Hipétesis nula (HO)

La colecistectomia subtotal en pacientes con cirrosis hepatica es mas efectiva que la

colecisectomia total.

24



5. OBJETIVO GENERAL

Demostrar la eficacia de la colecistectomia subtotal en pacientes con cirrosis hepatica.
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6. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Realizar una comparacion de los resultados en cuanto a sangrado transoperatorio entre la técnica

de colecistectomia subtotal y la técnica de colecistectomia total.

Realizar una comparacién de los resultados en cuanto a mortalidad posoperatoria entre la técnica

de colecistectomia subtotal y la técnica de colecistectomia total.

Realizar una comparacion de ambas técnicas en relacion a sus complicaciones posquirurgicas y

resultados clinicos.

Valorar a los pacientes a los dias 1 y 3 del posoperatorio, a la semana, al mes y al tercer mes.
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7. MATERIAL Y METODOS

A) RECURSOS

Humanos:
El estudio sera realizado por el responsable del proyecto, Dr. Carlos Abel Gutiérrez Diaz, en el
servicio de Cirugia General, los médicos asociados al servicio y el personal necesario para realizar

un procedimiento quirurgico.

Fisicos:
Sera seleccionado un espacio fisico dentro de la institucion, Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez

Mateos, en el servicio de Cirugia General.

Estetoscopio y material necesario para la exploracion abdominal.

Equipo de ultrasonido abdominal.

Equipo de laboratorio clinico para biometria hematica, quimica sanguinea, electrolitos séricos,

tiempos de coagulacién y pruebas de funcién hepatica.

Sala de quiréfano.

Instrumental quirdrgico y equipo de laparoscopia.

Equipo para realiar hemostasia dentro de quiréfano: satin, gelfoam, electrocauterio, compresas de

empaquetamiento.

Drenajes de tipo Penrose.

Apoyo del servicio de terapia intensiva para casos que lo ameriten.

Libreta con los datos de los pacientes seleccionados con los criterios de inclusién para el estudio.

Se elaborara la ficha de resultados.
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Se elaborara la carta de consentimiento informado.

Equipo de curacion en hospitalizacién y en la consulta externa.

Libreta de registro.

Computadora PC.

CD regrabable.

Ninguno extra de lo que se requiere.

B) FINANCIAMIENTO

Se utilizaron los recursos financieros que se encuentran dentro de las instalaciones del hospital.

C) APECTOS ETICOS

Se explicaran los riesgos y peligros de la investigacion al paciente y sus familiares, asi como los

procedimientos diagndsticos y todo lo relacionado con la cirugia.

Se debera hacer mucho énfasis en las posibles complicaciones transoperatorias y posoperatorias
como sangrado transopeartorio, lesion de la via biliar, lesion a 6érganos adyacentes (colon,
estbmago, duodeno, higado), lesiones vasculares, lesiones nerviosas, sangrado posoperatorio,
descompensacion de la funcién hepatica, aumento de la produccién de ascitis, infeccién de herida
quirdrgica, necesidad de transfusiones, litiasis recurrente en algun remanente de la vesicular biliar,

muerte, riesgos y peligros de la investigacion y alternativas.

Debera recabarse el consentimiento informado por el paciente y un familiar responsable, asi como

la hoja de recoleccion de datos.
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D) DISENO DEL ESTUDIO

Se realizara un ensayo clinico con asignaciéon no aleatoria, prospectivo, comparativo, abierto,

aplicado, biomédico y clinico.

Grupo de estudio:

Pacientes de cualquier edad que acudan al servicio de Ciugia General del Hospital Regional

Licenciado Adolfo Lopez Mateos del ISSSTE con litiasis vesicular y cirrosis hepatica.

Grupo problema:

Pacientes de cualquier edad que acudan al servicio de Cirugia General del Hospital Regional
Licenciado Adolfo Lépez Mateos del ISSSTE con litiasis vesicular y cirrosis hepatica a quienes se

les realizara colecistectomia subtotal.

Criterios de inclusion:

Pacientes con litiasis vesicular y con cirrosis hepatica.

Pacientes que requieran manejo quirdrgico de la litiasis vesicular.

Pacientes que consientan.

Criterios de exclusion:

Pacientes con antecedente de cirugia o instrumentacién en la vesicula biliar o en las vias biliares.

Pacientes con litiasis vesicular asintomatica y no relacionada con el cuadro de presentacion.
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Pacientes con antecedente de cirugia abdominal reciente.

Pacientes con coagulopatia de origen no hepatico.

Pacientes que no consientan.

Criterios de eliminacion:

Pacientes que no acudan a su seguimiento por la consulta externa se consideraran como fracaso

en la técnica.

Pacientes que decidan salirse del estudio.

E) TIPO DE INVESTIGACION

Se tratd de un estudio experimental, longitudinal, prospectivo, comparativo, abierto, aplicado,

biomédico y clinico.

Experimental:

Longitudinal:

Prospectiva:

Comparativa:

Es aquella en la que se modifican intencionalmente las variables del fenédmeno.

Es aquella en la que se lleva a cabo el seguimiento de un fenémeno durante su

desarrollo.

Es aquella que se planea a futuro y en la que previamente se definen con precision

las condiciones de estudio.

Es aquella en la que se establece la comparaciéon entre dos o mas grupos o
variables, establece relaciones de causa-efecto entre distintos fenémenos; es decir

formula hipétesis de tipo casual.
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Abierta:

Aplicada:

Biomedica:

Clinica:

Cuando el investigador conoce las condiciones que pueden modificar las variables

en estudio.

Investigacion original realizada para la generacidon de nuevos conocimientos pero

encaminada hacia una finalidad u objetivo practico determinado.

Actividad encaminada a generar nuevos conocimientos sobre los procesos
biolégicos del ser humano en sus diferentes sistemas de organizacién, que van
desde niveles subcelulares hasta el organismo integral. Estos conocimientos pueden
ser de otros sistemas bioldgicos diferentes al humano cuando, por la naturaleza del

disefio requerido, no sea factible de llevarse a cabo en éste.

Actividad encaminada a generar nuevos conocimientos sobre los procesos
patolégicos que afectan al ser humano como individuo y que se relacionan con los
procesos de desarrollo, etiopatogenia, fisiopatogenia diagndstico, prondstico,
tratamiento y complicaciones, tomando como referencia la historia natural de la

enfermedad.

F) DESCIPCION GENERAL DEL ESTUDIO.

Previa autorizacion del comiteé de investigacion y ética del hospital se realizara un ensayo clinico

con asignacion no aleatoria. Se incluiran a los pacientes de cualquier edad que acudan al servicio

de cirugia general del Hospital Regional Licenciado Adolfo Lépez Mateos con litiasis vesicular y

cirrosis hepatica, pacientes que requieren manejo quirargico de la colelitiasis y pacientes que

consientan. Se excluiran a pacientes que tengan antecedente de cirugia o intrumentacién en la

vesicula biliar o en las vias biliares, pacientes con colelitiasis asintomatica y no relacionada con el

cuadro de presentacion, pacientes con antecedente de cirugia abdominal reciente, pacientes con

coagulopatia de origen no hepatico, pacientes con sepsis grave y pacientes que no consientan. Se
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eliminaran pacientes que decidan salirse del estudio y pacientes que no acudan a su seguimiento

por la consulta externa, que se consideraran como fracaso en la técnica.

A todos los pacientes con diagnostico de colecistitis, realizado por clinica corroborado por
ultrasonido y diagnostico previo de cirrosis hepatica a quienes se les sometera a cirugia, se les

solicitara un consentimiento informado.

Se les registrara género, edad, etiologia de la cirrosis, cuadro de presentacion de la colecistitis y

clasificacion de Child-Pugh.

En este momento se asignaran en forma aleatoria a dos grupos: el grupo S, todos aquellos que
seran sometidos a una colecistectomia subtotal abierta y el grupo T quienes seran sometidos a

colecistectomia total abierta.

Durante la cirugia se registrara el tiempo quirargico, sangrado transoperatorio, sitio de sangrado y

complicaciones.

Se realizara un seguimiento con cortes a las 24 horas, a las 72 horas, a la semana, al mes y a los
3 meses y se registraran las siguientes variables: defuncién debida a la cirugia, transfusiones,

aumento de la produccién de ascitis, infeccion de la herida quirdrgica u otras complicaciones.

Una vez recolectados todos los datos se compararan ambos grupos con un paquete estadistico
para ciencias sociales (SPSS) para determinar la eficacia o la diferencia de la eficacia entre ambas

técnicas quirurgicas.

Las varibles continuas se compararan con una prueba de “t” Student, las variables nominales se
compararan con una prueba chi cuadrada o prueba exacta de fischer, y las variables ordinales se
compararan con una prueba “U” de MannWhitney; se determinara riesgo, disminucion absoluta de

riesgo y nimero necesario de dafo.

El tamafio de la muestra se determiné en 30 pacientes de cada grupo con una férmula para

diferencia de proporciones de 0.7, para una hipotesis de una cola un error alfa de 0.05 y un error
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beta de 0.2; sin embargo se estudiaran 30 pacientes de cada grupo para asegurar una distribucion

normal.
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8. RESULTADOS

La muestra total del estudio realizado estuvo integrada por 60 pacientes del Hospital Regional
“Licenciado Adolfo Lépez Mateos”, ISSSTE, del servicio de Cirugia General. Todos los pacientes
estudiados cumplieron con los criterios de inclusién mencionados anteriormente. Se crearon dos
grupos de estudio, 30 pacientes en el grupo de colecistectomia subtotal y 30 pacientes en el grupo
de colecistectomia total. Como se muestra en la Grafica 1, la edad promedio de los pacientes
estudiados al momento de realizar el estudio fue de 66.17 afios en el grupo de colecistectomia
subtotal y de 63.93 afios en el grupo de colecistectomia total. Demostrando que la edad de la

poblacién estudiada es similar en ambos grupos.

GRAFICA 1.- DIFERENCIAS EN LA EDAD ENTRE AMBOS GRUPOS.
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La Gréfica 2 nos muestra la distribucion por género de los pacientes en los diferentes grupos. Para
el grupo de colecistectomia subtotal el porcentaje fue: 73.3% masculino y 36.7% femenino, para el
grupo de colecistectomia total el porcentaje fue: 73.3% masculino y 36.7% femenino. Observamos

que en ambos grupos predomina el sexo masculino y la distribucién por género es igual.

GRAFICA 2.- DIFERENCIAS EN GENERO ENTRE AMBOS GRUPOS.
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Todos los pacientes tenian el diagnéstico de cirrosis hepatica. Con base a la etiologia de la cirrosis
hepatica, el grupo de colecistectomia subtotal tuvo los siguientes porcentajes: 66.7% alcohol, 20%
virus de la hepatitis B y 13.3% virus de la hepatitis C. El grupo de colecistectomia total tuvo los
siguientes porcentajes: 53.3% alcohol, 40% virus de la hepatitis B y 6.7% virus de la hepatitis.
Como se demuestra en la grafica 3, en ambos grupos la causa mas frecuente de cirrosis hepatica
es el alcoholismo, seguido del virus de la hepatitis B y al final del virus de la hepatitis C. Es

importante destacar que el alcohol, el virus de la hepatitis B y el virus de la hepatitis C son las
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causas principales de cirrosis hepatica en nuestra poblacion de estudio sin encontrar algun otro

agente etiolégico.

GRAFICA 3.- DIFERENCIAS EN LA ETIOLOGIA DE LA CIRROSIS HEPATICA
ENTRE AMBOS GRUPOS.
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FUENTE: HOSPITAL REGIONAL LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS, ISSSTE.
VHB= VIRUS DE LA HEPATITIS B, VHC= VIRUS DE LA HEPATITIS C.

Con base a la forma de presentacion de la colecistitis, ésta se dividié en aguda o crénica. En el
grupo de colecistectomia subtotal, el 96.7% de los pacientes se presentd como colecistitis aguda y
so6lo el 3.3% como colecistitis crénica. En el grupo de colecistectomia total, el 66.7% se presentd
como colecistitis aguda y el 33.3% como colecistitis cronica. Se observd una mayor proporcion de
pacientes con colecistitis aguda en el grupo de colecistectomia subtotal como se puede apreciar en

la Grafica 4.
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GRAFICA 4.- DIFERENCIAS EN LA PRESENTACION DE LA COLECISTITIS
ENTRE AMBOS GRUPOS. *= P< 0.05.
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FUENTE: HOSPITAL REGIONAL LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS, ISSSTE

A todos los pacientes, independientemente de su forma de presentacion se les midid el nivel de
bilirrubina en plasma, la albumina en plasma, el tiempo de protrombina y se determiné la cantidad
de ascitis y la severidad de la encefalopatia hepatica para estadificar la clasificacion de Child-Pugh
de la cirrosis hepética. En el grupo de colecistectomia subtotal, el 36.7% se presenté con Child A,
el 46.7% con Child B y el 16.7% con Child C. En el grupo de colecistectomia total, el 30% se
presentd con Child A, el 60% con Child B y el 10% con Child C. Como se demuestra en la grafica
5, en ambos grupos la mayoria de los pacientes se presenté con Child B seguido del Child A y al
final el Child C. Es importante destacar que pacientes con una clasificacion Child C son
considerados una contraindicacién para el evento quirdrgico por lo que se da manejo médico para
la falla hepatica y también se da manejo transfusional hasta infraestadificar el Child C a un Child B.

En base a lo anterior la proporcién de pacientes con Child B se podria considerar mayor.
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GRAFICA 5.- DIFERENCIAS EN LA CLASIFICACION DE CHILD-PUGH ENTRE
AMBOS GRUPOS.
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FUENTE: HOSPITAL REGIONAL LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS, ISSSTE

Una vez diagnosticados y preparados, los pacientes fueron sometidos a una colecistectomia. Para
poder realizar dicho procedimiento quirirgico se consideraron dos abordajes, el abierto y el
laparoscépico. En el grupo de colecistectomia subtotal, el 100% de los pacientes fue abordado de
manera abierta y ningun pacientes fue abordado de forma laparoscépica. En el grupo de
colecistectomia total, el 73.3% fue abordado de manera abierta y sélo el 26.7% fue aborado de
forma laparoscépica. Como se demuestra en la Grafica 6, la majoria de los pacientes fueron
abordados de manera abierta para llevar a cabo la colecistectomia. Algo importante que se
observa en dicha gréafica es que todos los pacientes del grupo de colecistectomia subtotal fueron
aborados de forma abierta. Sé6lo un pequefio porcentaje de pacientes es manejado con el

laparoscopio.
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GRAFICA 6.- DIFERENCIAS EN EL TIPO DE ABORDAJE DE LA
COLECISTECTOMIA ENTRE AMBOS GRUPOS. *= P< 0.05.
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FUENTE: HOSPITAL REGIONAL LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS, ISSSTE

Una vez en quiréfano, se midié el tiempo (en minutos) en el que se realizaba la cirugia. El
promedio del tiempo quirirgico en el grupo de pacientes con colecistectomia subtotal fue de
125.33 minutos y el promedio del tiempo quirdrgico en el grupo de pacientes con colecistectomia
total fue de 113.67 minutos. Como se aprecia en la Gréfica 7, el grupo de colecistectomia subtotal

tuvo un tiempo quirdrgico mayor
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GRAFICA 7.- DIFERENCIAS EN EL TIEMPO QUIRURGICO ENTRE AMBOS
GRUPOS. *= P< 0.05.
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Durante el procedimiento quirdrgico se cuantific6 el sangrado en mililitros. Para el grupo de
colecistectomia subtotal, el promedio de sangrado transoperatorio fue de 247.67 mililitros y para el
grupo de colecistectomia total, el promedio de sangrado transoperatorio fue de 1170 mililitros.
Como se observa en la Gréfica 8, el grupo de pacientes a los que se les realizé la colecistectomia
subtotal presentaron menos sangrado en comparacion con los pacientes a los que se les realiz6 la
colecistectomia total. La diferencia en cuanto a sangrado entre ambas técnias quirirgicas es

amplia y siempre fue mayor en el grupo de colecistectomia total.
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GRAFICA 8.- DIFERENCIAS EN EL SANGRADO TRANSOPERATORIO ENTRE
AMBOS GRUPOS. *= P< 0.05.
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FUENTE: HOSPITAL REGIONAL LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS, ISSSTE

Se revis6 durante la colecistectomia el sitio de sangrado transoperatorio y se localizaron 3 sitios de
importancia: el lecho vesicular (sitio donde la pared posterior de la vesicular biliar esta adherida a
la cara visceral del higado), el hilio vesicular (sitio que corresponde al triangulo de Calot y donde se
encuentran estructuras vasculares como la arteria cistica y su continuidad con la arteria hepatica) y
ambos. En el grupo de colecistectomia subtotal, el 100% de los pacientes tuvo sangrado del hilio
vesicular y ningun paciente presentd sangrado del lecho vesicular y por lo tanto de ambos. En el
grupo de colecistectomia total, 76.7% sangraron del lecho vesicular, ningun paciente sangré del
hilio vesicular y 23.3% sangraron del lecho vesicular y del hilio vesicular. Como se observa en la
Grafica 9, ningun paciente sometido a colecistectomia subtotal sangré del lecho vesicular,
Unicamente se cuantificé sangrado del hilio, pero en el grupo de colecistectomia total la mayoria de
los pacientes presento sangrado del lecho vesicular y tambien un porcentaje importante sangré del

lecho vesicular y del hilio vesicular. Ningun paciente del grupo de colecistectomia total presentd
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sangrado del hilio vesicular Unicamente, por lo que se observa que todos los pacientes sometidos a

colecistectomia total presentaron un sangrado del lecho vesicular.

GRAFICA 9.- DIFERENCIAS EN EL SITIO DE SANGRADO
TRANSOPERATORIO ENTRE AMBOS GRUPOS. *= P< 0.05.
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Durante la cirugia se anotaron la presencia de complicaciones transoperatorias. En el grupo de
colecistectomia subtotal no existiteron dichas complicaciones pero en grupo de colecistectomia
total, el 3.3% presentd complicaciones. Este porcentaje corresponde a un paciente donde el
sangrado del hilio y del lecho vesicular dificultaron la visualizacion y la diseccion de las estructuras
del triangulo de Calot provocando una seccion lateral de 2 milimetros del conducto colédoco. En la

Grafica 10 se observa que las complicaciones transoperatorias son escasas en ambos grupos.
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GRAFICA 10.- DIFERENCIAS EN LAS COMPLICACIONES
TRANSOPERATORIAS ENTRE AMBOS GRUPOS.
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Una vez realizada la colecistectomia, a todos los pacientes se les colocé un drenaje de tipo
Penrose, el cual se encontraba dirigido hacia el hiato de Winslow con la finalidad de observar
sangrado posquirdrgico. En el grupo de colecistectomia subtotal se observd un promedio de
sangrado posquirurgico de 4.0 mililitros, pero en el grupo de colecistectomia total se observé un
promedio de sangrado posquirdrgico de 59.33 mililitros. Como se demuestra en la Grafica 11, los
pacientes sometidos a colecistectomia total presentaron mayor sangrado posquirurgico el cual se

cuantificé en mililitros.
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GRAFICA 11.- DIFERENCIAS EN EL SANGRADO POSQUIRURGICO ENTRE
AMBOS GRUPOS.
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FUENTE: HOSPITAL REGIONAL LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS, ISSSTE

Durante el periodo posoperatorio, algunos pacientes requirieron de manejo transfusional a base de
concentrados eritrocitarios y de plasma fresco congelado. La indicacion de la transfusion se
basaba en el sangrado transoperatorio y la hemoglobina posterior al sangrado asi como las
alteraciones en los tiempos de coagulacion. En el grupo de colecistectomia subtotal, el promedio
de transfusiones fue de 0.07, pero en el grupo de colecistectomia total, el promedio de
transfusiones fue de 1.37. En la Gréfica 12 se observan las diferencias en las transfusiones
posoperatorias entre ambos grupos, siendo mayor en el grupo de colecistectomia total y

encontrando esta variable estadisticamente significativa (p<0.05).
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GRAFICA 12.- DIFERENCIAS EN LAS TRANSFUSIONES POSOPERATORIAS
ENTRE AMBOS GRUPOS. *= P< 0.05.
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Durante el periodo posoperatorio se determiné la muerte relacionada con la cirugia. Debido a que
no todos los pacientes cursaban con la misma reserva organica y funcional asi como las
alteraciones y el sangrado transoperatorio, se revisé al paciente a diferentes intervalos de tiempo:
24 horas, 72 horas, 1 semana, 1 mes y 3 meses para determinar muerte relacionada con la cirugia.
En el grupo de colecistectomia subtotal, hubo una mortalidad del 6.7%, pero en el grupo de
colecistectomia total, hubo una mortalidad del 33.3%. En la Grafica 13 se demuestran las
diferencias de mortalidad entre ambos grupos. La mortalidad fue mayor en el grupo de
colecistectomia total con una clara diferencia. Hay que aclarar que el porcentaje de mortalidad del
grupo de colecistectomia total, de 6.7%, corresponde a dos pacientes, los cuales murieron por falla
cardiaca y falla hepatica con alteraciones en el manejo del ventilador mecanico. Ambas no son

causas directas relacionadas con el sangrado transoperatorio pero si se relacionan con la
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descompensacion metabdlica y hemodinamica después de realizar un evento quirdrgico de ésta

magnitud.

GRAFICA 13.- DIFERENCIAS EN LA MORTALIDAD ENTRE AMBOS GRUPOS.
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Cuando se realiza una colecistectomia, hay tejido graso y tejido linfatico que se diseca en el
triangulo de Calot, los vasos linfaticos se desgarran y quedan abiertos. Cuando se realiza una
colecistectomia total, se diseca la pared posterior de la vesicula biliar quedando al descubierto
pequefios vasos linfaticos que penetran al higado y algunos vasos subcapsulares del higado. Si a
lo anterior se le suma la hipertensién portal, éstos pacientes pueden producir mas ascitis. Por eso
se decidié6 medir un aumento de la produccién de ascitis en el periodo posoperatorio. En el grupo
de colecistectomia subtotal, solo el 6.7% presenté aumento de la produccion de ascitis. En el grupo
de colecistectomia total, el 40% presentdé aumento de la produccion de ascitis. En la Grafica 14 se

observa esta diferencia entre ambos grupos ya que poco menos de la mitad de los pacientes que
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se sometieron a una colecistectomia total presentaron aumento del liquido intraabdominal

correspondiente a ascitis.

GRAFICA 14.- DIFERENCIAS EN EL AUMENTO DE LA PRODUCCION DE
ASCITIS POSOPERATORIA ENTRE AMBOS GRUPOS.
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Debido a que muchos pacientes con cirrosis hepatica presentan algun grado de
inmunocompromiso y el hiperesplenismo puede disminuir la cantidad de células involucradas en la
inmunidad celular, se determiné la presencia de infeccion de herida quirdrgica. Ademas, la
colecistectomia subtotal implica abrir la vesiclar biliar y convertir una herida limpia-contaminada a
una herida contaminada o inclusive a una herida sucia, aumentando la probabilidad de infecicén.
En ninugno de los dos grupos se registré infeccion de la herida, por lo que el porcentaje para

infeccion de herida quirdrgica fue de cero para ambos grupos.
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En la Tabla 1 se registraron las diferentes variables preoperatorias. La forma de presentacion fue

estadisticamente significativa (p<0.05) siendo mas comun una colecistitis aguda en el grupo de

colecistectomia subtotal.

TABLA 1.- DIFERENCIAS EN LAS VARIABLES DEMOGRAFICAS Y CLINICAS ENTRE AMBOS

GRUPOS.
GRUPO GRUPO VALOR DE p:
COLECISTECTOMIA | COLECISTECTOMIA
SUBTOTAL TOTAL
EDAD 66.17£11.9 63.93%9.7 > 0.05
MASCULINO 73.3% 73.3% > 0.05
(n=22) (n=22)
FEMENINO 26.7% 26.7% > 0.05
(n=8) (n=8)
ALCOHOL 66.7% 53.3% >0.05
(n=20) (n=16)
VHB 20.0% 40.0% > 0.05
(n=6) (n=12)
VHC 13.3% 6.7% > 0.05
(n=4) (n=2)
AGUDO 96.7% 66.7% <0.05
(n=29) (n=20)
CRONICO 3.3% 33.3% <0.05
(n=1) (n=10)
CHILD A 36.7% 30.0% > 0.05
(n=11) (n=9)
CHILD B 46.7% 60.0% > 0.05
(n=14) (n=18)
CHILD C 16.7% 10.0% > 0.05
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(n=5)

(n=3)

FUENTE: HOSPITAL REGIONAL LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS, ISSSTE.

En la Tabla 2, se observan las diferencias en las variables transoperatorias entre ambos grupos.

Aqui destaca el sangrado transoperatorio, el cual es mayor en el grupo de colecistectomia total.

TABLA 2.- DIFERENCIAS EN LAS VARIABLES TRANSOPERATORIO ENTRE AMBOS

GRUPOS.
GRUPO GRUPO VALOR DE p:
COLECISTECTOMIA | COLECISTECTOMIA
SUBTOTAL TOTAL
ABIERTA 100.0% 73.3% <0.05
(n=30) (n=22)
LAPAROSCOPICA 0% 26.7% <0.05
(n=0) (n=8)
TIEMPO 125.33 dete el 113.67+£25.66 <0.05
QUIRURGICO po+17.36
SANGRADO 247.671166.16 1170+917.84 <0.05
SANGRADO LECHO 0% 76.7% <0.05
(n=0) (n=23)
SANGRADO HILIO 100.0% 0% <0.05
(n=30) (n=0)
SANGRADO LECHO 0% 23.3% <0.05
+ HILIO
(n=0) (n=7)
COMPLICACIONES 0% 3.3% > 0.05
(n=0) (n=1)

FUENTE: HOSPITAL REGIONAL LIC.

ADOLFO LOPEZ MATEOS, ISSSTE.
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En la Tabla 3, se observan las diferencias en las variables posopetatorias entre ambos grupos.

Aqui destacan las transfusiones, donde el promedio es mayor en el grupo de colecistectomia total,

la mortalidad, la cual es mayor en el grupo de colecistectomia total y el aumento de la produccion

de ascitis, donde el porcentaje es mayor en el grupo de colecistectomia total.

TABLA 3.- DIFERENCIAS EN LAS VARIABLES POSOPERATORIAS ENTRE AMBOS GRUPOS.

GRUPO GRUPO VALOR DE p:
COLECISTECTOMIA COLECISTECTOMIA
SUBTOTAL TOTAL
SANGRADO 4.00£11.01 59.33+165.18 >0.05
TRANSFUSIONES 0.07+0.36 1.37+1.71 <0.05
MUERTE 6.7% 33.3% <0.05
(n=2) (n=10)
AUMENTO DE 6.7% 40.0% <0.05
ASCITIS
(n=2) (n=12)
INFECCION DE 0% 0% >0.05
HERIDA
(n=0) (n=0)

FUENTE: HOSPITAL REGIONAL LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS, ISSSTE.
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9. METODOS DE ANALISIS

ESTADISTICO

Una vez recolectados todos los datos se compararon ambos grupos con un paquete estadistico
para ciencias sociales (SPSS) para determinar la eficacia o la diferencia de la eficacia entre ambas

técnicas quirurgicas.

Las varibles continuas se compararon con una prueba de “t” Student, las variables nominales se
compararon con una prueba chi cuadrada o prueba exacta de fischer, y las variables ordinales se
compararon con una prueba “U” de MannWhitney; se determiné riesgo, disminucién absoluta de

riesgo y nimero necesario de dafo.
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10. DISCUSION

La cirrosis hepatica tiene una mayor incidencia en el género masculino y la incidencia de litiasis
vesicular en pacientes con cirrosis es significativamente mas alta en comparacion con la poblacion
general, por lo que la mayoria de los pacientes con cirrosis hepatica pertenecen al género
masculino [1]. En nuestro estudio tuvimos una proporcién del 73.3% para el género masculino y del
26.7% para el género femenino, lo cual corresponde a lo reportado en la literatura. Tambien se ha
demostrado que los complicaciones transoperatorias y posoperatorias son mas frecuentes en el
sexo masculino pero las complicaciones posoperatorias sistémicas no difieren entre género.
Ademas los pacientes geriatricos tienen predisposicién a presentarse con una vesicula biliar
severamente inflamada o con tejido fibroso pericolecistico haciendo mas dificil la cirugia y teniendo
mayores tasas de complicaciones [15]. La edad promedio para nuestros pacientes fue similar en
ambos grupos, 66.17 afos para colecistectomia subtotal y 63.93 anos para la colecistectomia total.
Lo anterior es importante por que éstas variables demograficas estan implicadas en

procedimientos quirdrgicos de mayor dificultad y en mayores tasas de complicacion.

La seleccién apropiada de los pacientes con cirrosis hepatica es la clave para que la
colecistectomia puede ser llevada a cabo de forma satisfactoria en este dificil grupo de pacientes.
Unicamente a pacientes con clasificacién Child-Pugh A y B se les puede ofrecer la cirugia.
Pacientes clasificados como Child-Pugh C deben ser manejados de forma conservadora, con
tratamiento dirigido a mejorar la funcion hepatica. Se ha reportado que la proteccion de la funcion
hepatica, el control de la ascitis, el apoyo nutricional, la correccion de las alteraciones en la
coagulacion y la disminucién de la presion en la vena porta permiten realizar un procedimiento de
manera mas segura. La correcciéon de la coagulopatia con plaquetas y plasma fresco congelado es
muy importante y la disponibilidad de estos productos de forma transoperatoria es esencial. El
consenso NIH de 1992 dice que los pacientes con cirrosis hepatica Child C son malos candidatos
para una colecistectomia y muchos cirujanos evitar realizar procedimientos quirtrgicos en este tipo

de pacientes [1]. En nuestro estudio, la mayoria de los pacientes operados fueron Child B seguido
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de pacientes Child A. Tuvimos una proporcion de Child C del 16.7% para pacientes del grupo de
colecistectomia subtotal y del 10% para pacientes del grupo de colecistectomia total. Todos los
pacientes con clasificacién de Child-Pugh C fueron sometidos manejo médico para mejorar la
funcion hepatica y corregir las alteraciones en la coagulaciéon. Una vez infraestadificados los
pacientes a Child-Pugh B, fueros sometidos a cirugia, por lo que la suma de las proporciones de
Child C infraestadificadas a Child B seria de 63.4% para el grupo de colecistectomia subtotal y de
70% para el grupo de colecistectomia total. En terminos generales, los pacientes con una
clasificacion Child-Pugh C no deben ser intervenidos quirirgicamente, son candidatos a manejo
médico con la finalidad de mejorar la funcion hepatica y de esta forma, disminuir la morbilidad y

mortalidad transoperatoria y posoepratoria.

La colecistitis aguda fue la indicacion de la cirugia en el 96.7% de los pacientes del grupo de
colecistectomia subtotal y en el 66.7% de los pacientes del grupo de colecistectomia total. Esta
elevada tasa de colecistitis aguda se origina de una suceptibilidad incrementada de los pacientes
con cirrosis hepatica a la infeccion como resultado de su estado de inmunicompromiso. Ademas,
podemos agregar que esto refleja la indeisicon y poca resolucion del cirujano para operar a este
grupo de pacientes ya que las dificultades son grandes. Se ha demostrado que en varios casos de
colecistitis aguda, muchos pacientes han consultado a cirujanos previamente para el tratamiento
de la litiasis vesicular sintomatica, pero muchos de ellos fueron disuadidos de un manejo
quirdrgico, todo debido a la alta tasas de complicaciones que se presenta en este grupo de

pacientes. [1, 3, 4]

La mayoria de nuestros pacientes tuvo un aboradje abierto, sin embargo la colecistectomia
laparoscopica ofrece ventajas con respecto a la cirugia abierta ya que es un procedimiento menos
invasivo y se asocia potencialmente a un menor sangrado transoperatorio, menor dolor
posoperatorio y a una recuperacion mas rapida. Hasta el momento no esta claro si estas ventajas
son validas en el pacientes con cirrosis hepatica, pero los pacientes con cirrosis hepatica se
podrian beneficiar con este abordaje. Nosotros utilizamos el abordaje abierto debido a que la

mayoria de los pacientes se presentaron con una colecistitis aguda, de hecho, en el grupo de
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colecistectomia subtotal, el 96.7% de los pacientes se presento con un cuadro de colecistitis
aguda, y debido a las caracteristicas del pacientes y del evento inflamatorio vesicular se decidio

realizar el abordaje abierto.

Los pacientes con cirrosis hepatica tienen una tendecia significativa al sangrado durante y después
de la cirugia debido a problemas Unicos como el tiempo de protrombina alargado, trombocitopenia,
hipertension portal y alteraciones cualitativas de la coagulacion [1, 3, 4]. En el grupo de
colecistectomia subtotal el promedio de sangrado transoperatorio fue de 247.67 mililitros en
comparacioén con el grupo de colecistectomia total, que tuvo un sangrado promedio transoperatorio
de 1170 mililitros. Evidentemente hay una diferencia importante entre ambas técnicas. Tambien se
ha demostrado que los pacientes cirroticos sometidos a colecistectomia tienen un tiempo
quirdrgico mayor y una morbilidad aumentada [1]. El tiempo quirlrgico reportado para una
colecistectomia abierta por Puggioni & Wong en el 2003 fue de 150.2 minutos con un sangrado
promedio de 425.2 mililitros. En el caso de nuestros pacientes del grupo de colecistectomia
subtotal, el tiempo promedio fue de 125.3 minutos y el sangrado de 247.67 mililitros, ambos

menores con respecto a la literatura mundial.

En el afno del 2006, Palanivelu y colaboradores hicieron un esfuerzo para estandarizar la técnica de
colecistectomia subtotal y la clasificaron en 3 categorias: colecistectomia subtotal tipo |,
colecistectomia subtotal tipo Il y colecistectomia subtotal tipo Ill. La tipo | se recomienda en casos
de hipertension portal ya que estos pacientes pueden presentar vasos grandes en el lecho
vesicular. La tipo Il se sugiere en ausencia de vasos grandes y colaterales dilatados pero con
posibles vasos en el hilio, los cuales no se pueden visualizar por un plastron, cambios
inflamatorios, fibrosis, exposicion inadecuada por incapacidad para retraer la vesicular biliar o el
higado o cuando vasos grandes son visibles en la zona hiliar. La tipo lll se reserva cuando ambas
condiciones estan presentes [3]. En este estudio se determind que el principal lugar de sangrado
después de remover una vesicula biliar es el lecho vesicular, y es un sitio de sangrado importante,
para evitar esta zona, la colecistectomia subtotal realizada en nuestro estudio fue la

colecistectomia subtotal tipo I.
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La formacion de ascitis después de la cirugia fue observada en 6.7% de pacientes en el grupo de
colecistectomia subtotal y en el 40% de pacientes en el grupo de colecistectomia total. La ascitis
se puede controlar de forma médica con el uso de diuréticos, en particular la espirinolactona, y con
dieta baja en sal. La incidencia para ascitis después de una colecistectomia abierta en pacientes
con cirrosis hepatica se desconoce. Brown & Burk, reportaron una tasa de ascitis del 39% después
de una laparotomia exploradora en pacientes con cirrosis hepatica. Ellos postularon que la causa
del aumento de ascitis se debia a fuga de los vasos linfaticos seccionados durante la cirugia, los
vasos del lecho vesicular y el sangrado [3]. Durante nuestro estudio, se observé que
aproximadamente menos de la mitad de los pacientes con colecistectomia total incrementaron su
produccion de ascitis, por lo que es un punto a favor de la colecistectomia subtotal ya que no

desgarra los vasos linfaticos del lecho vesicular y el sangrado durante la cirugia es menor.

La literatura reporta que los requerimientos de transfusiones en los pacientes con cirrosis que son
sometidos a colecistectomia abierta son mayores y estan asociados directamente con la
mortalidad. Schwartz y colaboradores reportaron que hasta el 57% de los pacientes sometidos a
colecistectomia abierta con cirrosis hepatica ameritaron transfusiones masivas [1, 3]. En nuestro
estudio, el promedio de transfusiones en el grupo de colecistectomia total fue de 1.37, pero
indudablemente, tuvimos pacientes que requirieron mayor manejo transfusional. Tal como lo
comenta el articulo de Schwartz y colaboradores, fue en el grupo de colecistetomia total donde

tuvimos mas transfusiones y la mortalidad fue mayor: 33.3%.

En nuestro estudio no encontramos diferencias con respecto a la infeccion de herida quirargica en
ambos grupos, inclusive llama la atencion que no tuvimos infecciones en las heridas durante el
estudio. Estos resultados reflejan la universal baja tasa de ocurrencia de infeccion de herida

quirargica [1].

La tasa de mortalidad para pacietes con cirrosis hepatica que son sometidos a anestesia y una
colecistectomia se han reportado del 11.6% y otros autores han reportado una mortalidad de hasta
el 25% para la colecistectomia abierta. Se sabe que muchos anestésicos disminuyen el flujo

sanguineo de la arteria hepatica. La isquemia hepatica puede provoar la liberacion de mediadores
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inflamatorios que causan falla organica multiple. Los pacientes con cirrosis hepatica que no son
candidatos a compensar esta isquemia desarrollan de forma subsecuente falla hepatica
posquirurgica, aumento de la morbilidad y aumento en la mortalidad [1, 3, 4]. En nuestro estudio,
en el grupo de colecistectomia subtotal tuvimos una mortalidad del 6.7%. Es importante resaltar
que todos estos pacientes fueron abordados de forma abierta, por lo que nuestro porcentaje es
menor que el reportado en la literatura por Ziser y colaboradores en 1999. Este no es el caso de la
colecistectomia total, donde tuvimos una mortalidad del 33.3%, una estadistica que se asemeja
mas a la literatura mundial. En nuestro estudio, todos los pacientes recibieron anestesia general,
pero la mortalidad correlaciona con el sangrado transoperatorio en el grupo de colecistectomia
total. Un sangrado transoperatorio importante ocasiona un estado de choque y una de las zonas
que favorecen el redistribucién de sangre es el lecho esplacnico, ocasionando asi un menor flujo a
la arteria hepatica y favoreciendo isquemia hepatica, provocando la liberacién de mediadores

inflamatorios.
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1. CONCLUSIONES

Los resultados del estudio realizado muestran que la mayoria de los pacientes con cirrosis
hepatica y litiasis vesicular corresponden al género masculino. Con respecto a las causas de
cirrosis hepatica, la mas frecuente es el alcohol, seguido del virus de la hepatitis B y del virus de la

hepatitis C.

La mayoria de los pacientes con cirrosis hepatica y litiasis vesicular sintomatica se presenta con el
cuadro de una colecistitis aguda. Cuando los pacientes son evaluados de forma preoperatoria, casi
todos se presentan con una clasificacion Child-Pugh A y B, sélo pocos pacientes se presentan con
una clasificacion Child-Pugh C, los cuales son candidatos a manejo médico para mejorar la falla

hepatica.

Los pacientes sometidos a una colecistectomia total presentan mayor sangrado transoperatorio y
por lo tanto un mayor requerimiento de transfusiones en el posoperatorio. La colecistectomia
subtotal evita el sangrado transoperatorio y disminuye los requerimientos de transfusiones después

de la cirugia.

Los pacientes sometidos a una colecistectomia total tienen mayor producciéon de ascitis en el
posoperatorio, secundario a la seccién de vasos linfaticos en el lecho de la vesicular y al sangrado

transoperatorio. Con la colecistectomia subtotal se evitan estas alteraciones.

La mortalidad en pacientes sometidos a colecistectomia total fue mayor que en los pacientes
sometidos a una colecistectomia subtotal, ya que los pacientes del primer grupo tienen un
sangrado transoperatorio mayor. La colecistectomia subtotal disminuye la mortalidad relacionada

con el sangrado al evitarlo.

La colecistectomia en pacientes con cirrosis hepatica es dificil por la presencia de
neovascularizacion, adherencias vasularizadas, dificultad para retraer la vesicular biliar y el higado,
dificultad para exponer el triangulo colecistohepatico y la presencia de canales vasculares

aberrantes en el area hiliar y en el lecho de la vesicular biliar. Estos problemas pueden ser
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resueltos con la colecistectomia subtotal. Con esta maniobra, la cirugia puede ser segura y efectiva

en el paciente con cirrosis hepatica.

La incidencia de complicaciones por una colecistectomia en pacientes con cirrosis es mas alta que
en la poblacion general, pero la colecistectomia subtotal ofrece una disminucién de estas

complicaciones en comparacion con la colecistectomia total.
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12. ANEXOS
A) ANEXO |
Cédula de recoleccién de datos.
24 horas 72 horas 1 mes 3 meses

Nombre

Cédula

Género

Edad

Etiologia de la
Cirrosis

Cuadro de
Presentacion

Child-Pugh

Tipo de Cirugia

Tipo de
Colecistectomia

Tiempo quirargico

Sangrado

Sitio de Sangrado

Complicaciones

Sangrado
posoperatorio

Transfusiones

Muerte

Aumento de Ascitis

Infeccidn de herida
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B) ANEXO 2

Carta de consentimiento informado.

Lugar y fecha:

Por medio de la presente YO,

autorizo a participar en el protocolo de investigacion titulado: Eficacia de la colecistectomia

subtotal en pacientes con cirrosis hepatica. Estudio comparativo.

Registrado ante el Comité Local de Investigacion o la CNIC con el numero: 337.2011

El objetivo del estudio es Demostrar la eficacia de la colecistectomia subtotal en pacientes con

cirrosis hepatica.

Se me ha explicado que mi participacion consistira en contestar a una entrevista en relacion a
dolor abdominal, revisién en consultorio, realizarme estudio de imagen de ultrasonido de higado y
vias biliares, realizarme el procedimiento quirdrgico, permitir y acudir a mis revisiones después de
la operacion, llevar a cabo las indicaciones de cuidados posterior al procedimiento, contestar

preguntas en relacién a los sintomas que presente.

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos, inconvenientes,
molestias y beneficios derivados de mi participacion en el estudio, que son los siguientes:
sangrado durante y después de la cirugia, infeccion de la herida quirdrgica, lesién de la via biliar,
lesidon de 6rganos vecinos, descompensacion de la funcion hepatica, aumento de la produccioén de
ascitis, necesidad de transfusion, litiasis recurrente en el remanente de la vesicula biliar,

coledocolitiasis, riesgos de la investigacion y muerte.

El Investigador Responsable se ha comprometido a darme informaciéon oportuna sobre
cualquier procedimiento alternativo adecuado que pudiera ser ventajoso para mi tratamiento,

asi como a responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le plantee acerca de los
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procedimientos que se llevaran a cabo, los riesgos, beneficios o cualquier otro asunto

relacionado con la investigacion o con mi tratamiento.

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento, en que lo

considere conveniente, sin que ello afecte la atencion médica que recibo en el Instituto.

El Investigador Responsable me ha dado seguridades de que no se me identificara en las
presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos relacionados
con mi privacidad seran manejados en forma confidencial También se ha comprometido a
proporcionarme la informacion actualizada que se obtenga durante el estudio, aunque esta
pudiera hacerme cambiar de parecer respecto a mi permanencia de mi representado (a) en el

mismo.

Nombre y firma del paciente o del representante legal

Nombre, firma y matricula del Investigador Responsable

Numeros telefonicos a los cuales se puede comunicar en caso de emergencia y/o dudas y

preguntas relacionadas con el estudio:

Testigos:
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