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RESUMEN

Introduccién: La colecistitis aguda suele ser una complicacién de la litiasis
vesicular que se encuentra con mayor frecuencia en aquellos que han cursado con
sintomatologia asociada a estos litos, ocurre en 6 al 11 % de los pacientes con
enfermedad litidsica vesicular sintomatica. Su tratamiento es quirargico y es de los
procedimientos mas realizados en México, el estandar de oro para el tratamiento de la
colecistitis aguda es la colecistectomia laparoscOpica, se han propuestos varias
recomendaciones para realizar colecistectomia segura con la finalidad de evitar las
complicaciones de dicho procedimiento, la mas importante es realizar una adecuada
diseccion para lograr la vision critica de seguridad, identificando el conducto y arteria
cistica. Se define como colecistectomia dificil cuando durante la cirugia encontramos
adherencias que impiden una adecuada visualizacion de la vesicula biliar, variantes
anatdmicas como vesicula intra hepatica, lito impactado, sindrome de Mirizzi, perforacion
0 necrosis de la vesicula biliar, lo que de acuerdo a la clasificacién de Parkland es un
grado 4 0 5y en el score de Doublet es una calificacién de 4 o menor. En las ocasiones
gue no se puede cumplir con las recomendaciones se dispone de otras posibilidades
como la colecistectomia subtotal, colecistostomia, conversion a cirugia abierta o detener
la cirugia.

Objetivo: Identificar cual es la técnica quirdrgica que se asocia a mejores
resultados en el caso de colecistectomia dificil.

Material y métodos: Estudio descriptivo observacional retrospectivo y
transversal donde se revisaron los expedientes de los pacientes a quienes se realizé
colecistectomia catalogada como dificil de acuerdo a los hallazgos trans-operatorios
entre el 1 de enero del 2017 al 1 de enero del 2022, evaluando los resultados de las
alternativas quirargicas en colecistectomia dificil realizadas como colecistectomia total,
subtotal abierta, colecistectomia abierta anterégrada, laparoscoépica total, subtotal y
conversién de cirugia laparoscopica a abierta, comparando tiempo quirdrgico, dias de
estancia hospitalaria, complicaciones quirdrgicas asociadas, hemorragia trans
operatoria, litiasis residual, infeccion del sitio quirargico, absceso sub hepatico, fuga
biliar, disrupcién de la via biliar, y necesidad de re intervencién quirtrgica. En el manejo
estadistico se aplicO estadistica descriptiva para las variables cuantitativas,
reportandose promedio y desviacion estandar, como medidas de tendencia central y de
dispersién.. Y para asociar las variables clinicas y sociodemograficas se empleé el
estadistico de prueba no paramétrico Chi-cuadrada. El procesamiento de los datos fue
llevado a cabo con el paquete estadistico para las ciencias sociales (SPSS Ver.23.0).
Las cifras estadisticamente significativas fuero aquellas que asociaron a un P-valor <.05.
Se presentan tablas de contingencia y graficas de barras en frecuencia y porcentaje.
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Resultados:

Se encontraron 241 casos que se clasificaron como colecistectomias dificiles
de enero del 2017 a enero del 2022, los principales antecedentes presentes en las
colecistectomias dificiles son antecedente de cirugia previa en 82 casos, 34.1%,
pancreatitis en 46 casos el 19% de los casos y coledocolitiasis en 51 casos 21.1%,

En la revision se observé que la técnica que se realiza con mayor frecuencia en
las colecistectomias dificiles continGa siendo la abierta total con 124 casos.

Las técnicas abiertas se asociaron a mayor promedio de dias de estancia
hospitalaria, en la abierta total 4,2 dias, la técnica abierta parcial 5,1 dias, las
anterdgradas 4 dias y en los casos de conversion 4,5 dias, para la técnica laparoscopica
total 2,5 dias, y en la laparoscépica parcial 2,6 dias.

En la colecistectomia abierta total, se presentaron mas complicaciones, 4 casos
de absceso sub hepatico, 3 casos de litiasis residual, 3 casos de infeccién de sitio
quirurgico, 2 casos de fuga biliar, 1 caso de disrupcién de la via biliar y sangrado trans
quirargico con un promedio de sangrado de 335 ml.

Apreciamos que en los casos a los que se aplico colecistectomia abierta parcial
de 10 casos 3 presentaron fuga biliar, (p=0 ,000%), sin otra complicacion asociada, y un
promedio de 355 ml de sangrado.

Las complicaciones asociadas a la cirugia laparoscépica total en
colecistectomias dificiles son, 1 caso de disrupcién de la via biliar, 1 caso de fuga biliar
1 caso de absceso sub hepatico un promedio de sangrado de 107 ml, (p= 0,000).

De los 5 casos de colecistectomia parcial laparoscépica encontramos 3 casos de
fuga biliar (p=.0, 000%), sin otras complicaciones asociadas y un promedio de sangrado
de 240 ml (p=0,969).

En el caso de la colecistectomia abierta total, encontramos necesidad de realizar
CPRE en 7 ocasiones posteriores a la colecistectomia (p=0,009*) ademas de realizar
una re intervencién quirdrgica en 9 casos (p=0, 013*). En los casos de colecistectomia
laparoscdpica total, encontramos que fue necesaria la re intervencién quirdrgica en un
caso, (p=0,199).

Conclusion:

Con el presente estudio validamos las técnicas de colecistectomia parcial tanto
abierta como laparoscépica para el tratamiento de colecistectomias dificiles ya que
presentan una adecuada seguridad, al no asociarse a disrupcion de la via biliar,
encontramos mejor evolucién clinica en las técnicas laparoscépicas, menor estancia
intrahospitalaria, tiempo quirdrgico, sangrado, y menor asociacion a necesidad de re
intervencidn quirdrgica en los casos de colecistectomia dificil.
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PROBLEMA.

La colecistectomia por colecistitis aguda complicada siempre es un
reto para el cirujano, debido a que la inflamacion, fibrosis y necrosis dificulta
la adecuada diseccion y visualizacion de la ventana critica de seguridad
durante el procedimiento quirargico, anteriormente existia la premisa de
retardar el tratamiento quirdrgico, ademas de realizar cirugias abiertas como
opcién inicial, sin embargo la evidencia demuestra mejores resultados con el
tratamiento temprano y laparoscopico, ahora existen diversas alternativas
para el tratamiento quirlrgico, que ayudan a mejorar los resultados ademas
de brindar seguridad en el tratamiento. El presente proyecto da respuesta a la
siguiente pregunta de investigacion

¢,Cual es la técnica quirargica mas segura y con los mejores resultados
en las colecistectomias dificiles realizadas en el Hospital General “Dr. Miguel
Silva”?

MARCO TEORICO

La colecistitis aguda se define como la inflamacion de la vesicula biliar y
generalmente es causada por la obstruccion del conducto cistico. (1).

El tratamiento estandar de oro de la colecistitis aguda es la colecistectomia
laparoscdpica. Operar temprano en el curso de la enfermedad disminuye la estadia
hospitalaria general y evita mayores complicaciones, conversion a procedimientos
abiertos y mortalidad. (1).

En la colecistitis aguda, la morbimortalidad postoperatoria y la estancia
hospitalaria se redujeron con la colecistectomia laparoscopica. Ademas, la neumonia
y la tasa de infeccion de heridas se redujeron con colecistectomia laparoscoépica. La
técnica no influyo en las tasas de hemorragia grave y fuga de bilis. La colecistectomia
en la colecistitis aguda debe intentarse primero por via laparoscopica. (2).

Al evaluar los resultados del meta analisis de Menahem B et al. de 2015,
donde se incluyeron nueve ensayos controlados aleatorizados en un total de 617 que
se sometieron a colecistectomia laparoscépica temprana y 603 pacientes que se
sometieron a colecistectomia laparoscépica tardia después de una colecistitis aguda.
La estancia hospitalaria media fue de 5,4 dias en el grupo temprano y de 9,1 dias en
el grupo tardio. Se demostré6 una estancia hospitalaria media significativamente
menor en el grupo temprano. (3).

En el estudio de Borzellino G et al. realizado en 2021 muestra que la
colecistectomia inmediata realizada dentro de las 24 h posteriores al ingreso no
demostré reducir las complicaciones posoperatorias con un riesgo relativo (RR) de
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1,89 y su intervalo de confianza (IC) del 95% [0,76; 4.71]. Cuando el momento
se basé en el inicio de los sintomas, se encontré que la colecistectomia
realizada dentro de las 72 h de los sintomas redujo significativamente las
complicaciones posoperatorias en comparacion con la colecistectomia diferida
con RR = 0,60 [IC del 95%: 0,39; 0,92].(4).

Se ha demostrado reducciones estadisticamente significativas en la
mortalidad, las complicaciones, las fugas de los conductos biliares, las lesiones de los
conductos biliares, las infecciones de heridas, las tasas de conversion, la duracion de
la estancia hospitalaria y la pérdida de sangre asociada con la colecistectomia
laparoscopica temprana (dentro de las primeras 72 horas), por lo que la
colecistectomia laparoscopica temprana debe ser el estdndar de atencién en
el manejo de la colecistitis aguda.(5).

La colecistectomia laparoscOpica temprana parece tan segura y
efectiva como la tardia para la colecistitis aguda hasta dentro de los 7 dias
posteriores a la presentacion y puede acortar la estancia hospitalaria total y
podria estar asociado con costos hospitalarios mas bajos, menos dias de
trabajo perdidos y una mayor satisfaccion del paciente. (6) (7).

La "vesicula biliar dificil" requiere un cumplimiento estricto de la Cultura
de seguridad en la colecistectomia, que promueve primero la seguridad y
ayuda a los cirujanos a manejar o evitar situaciones quirargicas dificiles. (8).

Los cirujanos deben centrarse principalmente en las técnicas de
diseccién adecuadas, de las cuales la vision critica de seguridad es la mas
adecuada. Ademas, el reconocimiento de circunstancias peligrosas y el
conocimiento de técnicas alternativas son fundamentales para completar la
cirugia con un riesgo minimo de lesién para el paciente. (9).

Aunque han pasado 25 afios desde la introduccion de la laparoscopia
a la colecistectomia, los resultados permanecen practicamente sin cambios,
con tasas de lesion de las vias biliares mas altas en la era moderna que en la
era de la cirugia abierta. La iniciativa SAGES Safe Cholecystectomy Task
Force busca fomentar una cultura de seguridad en la colecistectomia
laparoscadpica y reducir la lesion biliar. Se llevé a cabo un estudio de consenso
de expertos para identificar las intervenciones que se consideraban mas
eficaces para lograr este obijetivo. (10).

La colecistectomia laparoscépica temprana debe ser el estandar de
atencion siempre que sea posible, incluso en subgrupos de pacientes que se
consideran fragiles, como los ancianos; aquellos con enfermedad cardiaca,
enfermedad renal y cirrosis; o aquellos que generalmente tienen un alto riesgo
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de cirugia. La colecistectomia subtotal es segura y representa una opcion valiosa en
casos de colecistectomia dificil. (11).

Se llevd a cabo en 2017 una conferencia de recomendacion de
expertos para identificar los factores asociados con eventos adversos durante
la colecistectomia laparoscépica con el objetivo de derivar recomendaciones
de expertos para la reduccion de lesiones biliares y vasculares. Diecinueve
cirujanos hepato-pancreato-biliares de centros de cirugia de alto volumen en
seis paises formaron el Grupo de Recomendaciones del Instituto de
Investigacion contra el Cancer del Sistema Digestivo (IRCAD). (12).

Las recomendaciones de IRCAD se estructuraron en siete declaraciones. Los
temas clave incluyeron la exposicion del campo quirargico, el uso apropiado del
dispositivo de energia y el establecimiento de la visién critica de la seguridad,
imagenes preoperatorias sistematicas, colangiografia y técnicas alternativas, el papel
de la colecistectomia parcial y de fondo hacia abajo. Se logré el mayor consenso
sobre la importancia de la CVS, asi como la técnica de fondo hacia abajo y la
colecistectomia parcial como técnicas alternativas. (12).

La Visién Critica de Seguridad (CVS) es un método establecido para identificar
el conducto cistico durante la colecistectomia laparoscopica. Su objetivo es evitar la
identificacion errénea de los conductos biliares y evitar lesiones biliares. El término
vista doble (Doublet) se usa cuando se logran las vistas anterior y posterior de CVS
para la calificacion. Se utilizan tres criterios de CVS para calificar las vistas. Se
considera satisfactoria una puntuacion total = 5 de 6 puntos y no satisfactoria una
puntuacion total < 5 de 6 puntos. (13).
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Tabla 1. Visién critica de seguridad, puntuacion Doublet.

Visién critica de seguridad, puntuacion Doublet.

Criterio. 0 puntos. 1 punto. 2 puntos / foto ejemplo.

Dos estructuras | Incapacidad de | 2 estructuras | 2 estructuras

conectadas a la | identificar 2 | conectadas pero algo | claramente visibles

vesicula biliar estructuras o solo 1 | superpuestas conectadas a la vesicula
estructura vista biliar

Diseccion de la placa | No es visible Visible pero | Se demuestra
quistica superpuesto por | claramente el 1/3 inferior
estructuras no | de la vesicula biliar y se

mostrado claramente | muestra la placa cistica.

Diseccién del | El tejido en tridngulo | Algun oscurecimiento | TriAngulo hepato cistico

tridngulo hepato | oscurece la vista de | del triangulo libre de todo tejido

cistico las estructuras excepto el conducto
cistico y la arteria
cistica.

-y

Sanford DE, Strasberg SM. A simple effective method for generation of a permanent
record of the Critical View of Safety during laparoscopic cholecystectomy by intraoperative
"doublet" photography. J Am Coll Surg. 2014 Feb; 218(2):170-8.
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La escala de calificacion de Parkland para la colecistitis se desarroll6 como
una escala de calificacion intra-operatoria para estratificar la gravedad de la
enfermedad de la vesicula biliar durante la colecistectomia laparoscopica. Se
encontré que la escala de calificacion de Parkland para la colecistitis es un predictor
confiable y preciso de los resultados de la colecistectomia laparoscépica. (14).

Debido a la dificil diversidad geografica de la poblacién que busca atencién
médica en nuestro medio y la falta de conocimiento del proceso de la enfermedad, la
presentacion tardia para atencion médica a menudo genera dificultad en la cirugia
con mayor riesgo de complicaciones y conversion. (15).

Tabla 2. Clasificacion de Parkland para la colecistitis.

Escala de clasificacion de Parkland para la colecistitis

Grado de gravedad de la colecistitis

Descripcion de la gravedad

1

Vesicula biliar de apariencia normal
- No presenta adherencias -
Vesicula biliar completamente normal.

Adherencias menores en el cuello, por
lo demas vesicula biliar normal
- Adhesion restringida al cuello o parte inferior
de la vesicula biliar

Presencia de cualquiera de los
siguientes:
-Hiperemia/liquido pericolecistico/adherencias
al cuerpo/distension de la vesicula biliar

Presencia de cualquiera de los
siguientes: -
Adhesion que oscurece la mayor parte de la
vesicula biliar
- Grado I-lll con anatomia anormal del higado,
vesicula intra-hepéatica o calculo impactado
(sindrome de Mirrizi)

Presencia de cualquiera de los
siguientes:
- Perforacién/necrosis/incapacidad para
visualizar la vesicula biliar debido a
adherencias

Suman Baral, Raj Kumar Chhetri, Neeraj Thapa. "Utilization of an Intraoperative
Rating Scale in Laparoscopic Cholecystectomy: A Nepalese Perspective", Gastroenterology
Research and Practice, Vol. 2020, Article ID 8954572, 5 pages, 2020.
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La clasificacion de Parkland para colecistitis es un sistema de
calificacion de cinco niveles desarrollado por Parkland Memorial Hospital,
Texas, EE. UU., en 2017 que se basa en el concepto de tener un numero
limitado de calificaciones, ser facil de recordary tener asignacion consistente
entre los usuarios que aplican los aspectos anatomicos e inflamatorios del
proceso de la enfermedad. (15)

Grade | Grade 2

Grade 5

Figura 1 Ejemplos de la clasificacion de Parkland para la colecistitis
Suman Baral, Raj Kumar Chhetri, Neeraj Thapa. "Utilization of an Intraoperative Rating
Scale in Laparoscopic Cholecystectomy: A Nepalese Perspective”, Gastroenterology
Research and Practice, Vol. 2020, Article ID 8954572, 5 pages, 2020.

La escala de clasificacion de Parkland para la colecistitis es un
predictor superior de la dificultad quirdrgica subjetiva, la duracion del caso, las
tasas de conversion abierta y las tasas de complicaciones. La escala de
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calificacion de Parkland para la colecistitis tiene la ventaja de ser una escala simple
basada en cirugias y que se puede calificar en un solo punto en el tiempo. (16).

Se ha demostrado que una escala de dificultad quirargica puede
estandarizar la descripcion de los hallazgos quirargicos por parte de multiples
grados de cirujanos para facilitar la auditoria, la evaluacién de la formacion y
la investigacién. Proporciona una herramienta para informar los hallazgos
quirargicos, la gravedad de la enfermedad y la dificultad técnica. (17).

Un mayor grado de dificultad quirtrgica se asocié consistentemente con peores
resultados para los pacientes. La duracion media de la estancia aumenta de 0 a 4 dias
y la tasa de complicaciones a los 30 dias del 7,6 al 24,4 % a medida que el grado de
dificultad aumentoé de 1 a 4/5 (ambos p < 0,001). En la cohorte de CholeS, se encontré
gue un grado de dificultad mas alto estaba mas fuertemente asociado con la conversion
a abierta 'y la mortalidad a los 30 dias. (17).

En situaciones donde la colecistectomia laparoscépica es peligrosa, un
cirujano puede verse obligado a cambiar de laparoscopia a un procedimiento abierto.
Los datos de la literatura muestran que del 2 al 15% de las colecistectomias
laparoscopicas se convierten a cirugia abierta durante la cirugia por diversas razones.
(18).

Figura 2. Imagen de un caso de colecistectomia dificil del Hospital General de Morelia
se aprecia poca visibilidad, parches de necrosis, vesicula emplastronada, archivo propio con
autorizacion.
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Los médicos pueden optimizar la atencion en funcion de los factores
de riesgo conocidos para la conversion, y los pacientes pueden estar mejor
informados sobre los riesgos de su cirugia, factores como colecistitis aguda,
adherencias peritoneales, colecistitis crénica e infiltracion son denominados
como colecistectomia dificil. (18).

El concepto de colecistectomia subtotal laparoscépica, sin acercarse
al triAngulo de Calot para evitar tanto la conversion como complicaciones
graves es un procedimiento seguro y factible. (19).

La colecistectomia laparoscopica total se puede realizar de manera
segura en situaciones dificiles con una tasa de conversion mas baja que la
reportada previamente. Los posibles predictores de conversion incluyen
urgencia, vesicula biliar necrética y antecedentes de cirugias abdominales
previas. Para los pacientes convertidos a abiertos, se puede esperar una
morbilidad y mortalidad similares. (20).

Figura 3. Caso de un paciente con colecistectomia dificil, a quien se realiza
exploracion trans cistica con extraccion de lito de la via biliar, la coledocolitiasis es
uno de los principales antecedentes asociados a colecistectomias dificiles, archivo
propio con autorizacion.
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En los casos de colecistitis severa en los que la inflamacién marcada conduce
a la fibrosis, realizan una colecistectomia subtotal, es decir, una reseccion vesicular
incompleta. La cirugia sin diseccion del conducto cistico se considera eficaz para
reducir la incidencia de complicaciones graves en pacientes con colecistitis grave.
(21).

La colecistectomia subtotal laparoscépica con cierre del conducto
cistico es un enfoque prometedor que puede evitar la diseccion del triangulo de Calot
y lograr la extirpacién completa de la cavidad de la vesicula biliar en pacientes con
colecistitis grave. (22).

En el caso de colecistectomia subtotal laparoscopica, el cierre del mufién
vesicular representa el mejor método para evitar complicaciones. Es obligatoria la
exploracién cuidadosa del mufién de la vesicula biliar, lavando la cavidad abdominal
y dejando drenaje. (23).

Figura 4. Caso de colecistectomia dificil del Hospital General de Morelia, vesicula con
paredes engrosadas, parches de necrosis, y fibrosis del triangulo de Calot que imposibilita
realizar una adecuada vision critica de seguridad, archivo propio con autorizacion.
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Figura 5. Caso anterior de colecistectomia dificil en la que realizamos técnica
parcial reconstitutiva laparoscépica con sutura intra —corpdrea, archivo propio con
autorizacion.

Analizando los resultados de la revision de Roderick H. Purzner et al,
realizada en 2019. Los pacientes con colecistitis grave que se sometieron a
colecistectomia laparoscopica total o subtotal laparoscopica entre julio de
2010 y julio de 2016 en el St. Joseph's Health Centre, Toronto. Se obtuvo un
total de 105 pacientes a los que se les realizé colecistectomia laparoscopica
completa y 46 a los que se les realiz6 colecistectomia laparoscépica subtotal.
Hubo 4 lesiones de la via biliar en el grupo completo y 0 en el grupo subtotal.
La fuga biliar (riesgo relativo [RR] 3,4, intervalo de confianza [IC] del 95 %
1,01-11,5) y las colecciones sub frénicas (RR 3,1, IC del 95 % 1,3-8,0) fueron
mas comunes en el grupo de subtotal. Las fugas de bilis parecian ser mas
prominentes con restos de vesicula biliar fenestrada, pero todos los casos de
fuga se manejaron con éxito con CPRE y colocacién de stents biliares. (24).

De acuerdo al andlisis de Jonathan GA Koo et al. Publicado en 2021
gue incluye 39 estudios con 1784 casos de colecistectomia laparoscopica
subtotal reconstituida o fenestrada se informé una comparacién de resultados
entre reconstituida y fenestrada en 1505 casos [935 reconstituidas (62,1%) y
570 fenestradas (37,9%)]. (25).

En comparacion con la reconstituida, la fenestrada tiene una mayor
incidencia de conversion abierta (n = 58, 10,2 % frente a n = 43, 4,6 %, p <
0,001), litiasis residual (n = 38, 6,7 % frente a n = 38, 4,1 %, p = 0,0253),
colecciones sub hepaticas o sub frénicas (n =33,5,8 % vsn =13, 1,4 %, p <
0,001), infecciones superficiales del sitio quirargico (n = 18, 3,2 % vs n = 14,
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1,5 %, p = 0,0303), CPRE posoperatoria (n = 82, 14,4 % vs. n =62, 6,6 %.). (25).

La colecistectomia subtotal previene complicaciones biliares mayores
después de la colecistectomia. Sin embargo, la frecuencia de complicaciones
postoperatorias después de la colecistectomia subtotal es indiscutible. Las
caracteristicas intra-operatorias y la experiencia del cirujano deciden la eleccion
optima de la técnica de colecistectomia subtotal. (26).

Adicionalmente al cierre del mufidon vesicular con la intencién de disminuir el
riesgo de fuga biliar en colecistectomia laparoscépica subtotal reconstituyente se ha
propuesto realizar procedimientos adicionales como el drenaje trans-hepatico
percutaneo de vesicula biliar antes del procedimiento y asociar la omentectopexia al
mufién vesicular, esto con una adecuada evolucion clinica y disminucion de la fuga
biliar. (27) (28).

La colecistectomia subtotal es una técnica segura y factible para casos
dificiles en los que la conversion por si sola no resuelve la dificultad de un triangulo
hepato-cistico inflamado. La eleccion de reconstituir o fenestrar depende de las
condiciones intra operatorias y ambas técnicas se asocian con complicaciones
especificas. (29).

La colecistectomia de reconstitucion subtotal cierra el extremo inferior de la
vesicula biliar, o que reduce la incidencia de fistula posoperatoria, pero crea una
vesicula biliar remanente, que puede provocar la recurrencia de la colelitiasis
sintomatica. La colecistectomia fenestrante subtotal no ocluye la vesicula biliar, pero
puede suturar el conducto cistico internamente. Tiene una mayor incidencia de fistula
biliar postoperatoria, pero no parece estar asociado con colelitiasis recurrente. La
colecistectomia subtotal laparoscépica tiene ventajas, pero puede requerir
habilidades laparoscoépicas avanzadas. (30).

En enfermedad litidsica biliar complicada lo mas importante es evitar la lesion
del conducto colédoco, por lo que ha surgido como alternativa el uso de
colecistectomia parcial laparoscépica, fenestrada y reconstituyente, sin embargo
estas técnicas se asocian con recurrencia de la enfermedad en 12.1%, asi como
lesion de la via biliar en 13.6% de los casos. En primer lugar, debemos valorar realizar
colecistectomia “completa” con vision critica de la seguridad como un método seguro
para obtener suficiente vision y prevenir lesiones en los conductos biliares. (31).

17



Evaluacidn de los resultados de las técnicas quirurgicas en colecistectomia dificil, 2 0 2 2
en el Hospital General de Morelia “Dr. Miguel Silva” en un periodo de 5 afios.

JUSTIFICACION.

Magnitud del problema; En el hospital general de Morelia “Dr. Miguel
Silva” se realizan en promedio 200 colecistectomias al afio de manera electiva
como de urgencia, en pacientes con colecistitis, durante el periodo de estudio
se presentd la pandemia por COVID-19 lo que disminuyo la afluencia de
pacientes al hospital durante el 2019, 2020 y 2021, encontramos en 2017 202
casos, en 2018 fueron 206 casos, en 2019 89 casos, en 2020 67 casos y en
2021 171 casos tratados de forma laparoscépica asi como abierta, siempre
ofreciendo la técnica mas segura para evitar complicaciones en el paciente.

Trascendencia; Es importante contar con un adecuado criterio clinico y un
conocimiento de las alternativas quirdrgicas que nos ayuda a seguir las
recomendaciones para realizar una colecistectomia segura y evitar
complicaciones durante el tratamiento quirdrgico de la colecistitis.

Vulnerabilidad; El proyecto de investigacion demostré cuales son las
técnicas que se asocian a un procedimiento de mayor seguridad y con el
menor nimero de complicaciones en los casos de colecistectomia dificil.

Contribucién de la investigacion a la solucion del problema;
Permite conocer las diferentes alternativas para colecistectomia dificil
ayudamos a la toma de decisiones quirtrgicas al enfrentarse a estos casos.

Factibilidad; Fue posible acceder a la informacion de los resultados
de las colecistectomias catalogadas como dificiles Parkland 4 o 5, Doublet
menor de 4, para comparar los resultados de las diferentes técnicas
realizadas en el hospital General “Dr. Miguel Silva”.

OBJETIVO GENERAL

Identificar cual es la técnica quirdrgica gue se asocia a mejores
resultados en el caso de colecistectomia dificil.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar la influencia de factores preoperatorios de los pacientes
para el manejo de colecistectomia dificil.

Determinar el tipo de técnica aplicada con mayor frecuencia a las
colecistectomias dificiles.

Demostrar cual técnica quirlrgica presenta mejor evolucion en
colecistectomias dificiles.

Analizar los tipos de complicaciones presentadas con las diferentes
técnicas quirargicas aplicadas para colecistectomia dificil.

Identificar con que técnica es mas frecuente la necesidad de una
intervencion posterior a la cirugia.
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Hipotesis. Al tratarse de un estudio descriptivo no se consider6 necesaria.

MATERIAL Y METODOS

Disefo de estudio

Tipo y clasificacion del estudio

Se tratd por sus caracteristicas de un estudio observacional, comparativo,
retrospectivo y longitudinal.

Universo o poblacion.

Pacientes a quien se realiz6 colecistectomia por colecistitis crénica litiasica
agudizada, complicada asociada a plastron, necrosis, perforacion de la vesicula biliar,
piocolecisto, hidro-colecisto, sindrome de Mirizzi en el periodo del 01 de enero del
2017 al 01 de enero del 2022 en el Hospital General “Dr. Miguel Silva”

Muestra.

No aplica.

Definicion de las unidades de observacion:

Expedientes de pacientes mayores de 18 afios con diagndstico de colecistitis
cronica litidsica agudizada, sometidos a colecistectomia abierta y laparoscopica en el
hospital general de Morelia “Dr. Miguel Silva” entre el 01 de enero del 2017 al 01 de
enero del 2022.

Definicién del grupo control:

No aplica
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Criterios de inclusion:

Expedientes completos de pacientes, mayores de 18 afios que se sometieron
a colecistectomia abierta o laparoscépica por colecistitis cronica litiasica agudizada,
dificil Parkland 4 o 5, Doublet menor de 4.

Criterios de exclusioén:

No aplica.
Criterios de eliminacion: N/A

N/A.

Definicién de variables y unidades de medida:

Objetivo Variable de estudio. Clasificacion de | Unidades de
especifico variable. medida
Determinar la | Edad. Cuantitativa afnos
influencia de p — -
factores Geénero. Egr?]lilrzztllva y | Hombre/mujer.
preoperatorios de )
los pacientes para | Cirugias previas. Cualitativa a) Si
el manejo de dicotémica b) No
colecistectomia
dificil. Pancreatitis. Cualitativa a) Si
dicotémica b) No
Colédoco-litiasis. Cualitativa a) Si
dicotémica b) No
Determinar el tipo | Colecistectomia abierta | Cualitativa a) Si
de técnica | total. dicotémica
. b) No
aplicada con
mayor frecuencia | Colecistectomia abierta | Cualitativa a) Si
a las | subtotal. dicotémica b) No
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colecistectomias | Colecistectomia abierta | Cualitativa a) Si
dificiles. anterdgrada. dicotébmica b) No
Colecistectomia Cualitativa a) Si
laparoscopica total. dicotébmica b) No
Colecistectomia Cualitativa a) Si
laparoscopica subtotal. | dicotdmica b) No
Conversion de cirugia | Cualitativa a) Si
laparoscopica a | dicotdbmica b) No
abierta.
Demostrar  cual | Tiempo quirdrgico. Minutos.
técnica quirlrgica Cuantitativa.
presenta  mejor
evolucion en | Dias de estancia intra- | Cuantitativa discreta. | Dias.
colecistectomias hospitalaria.
dificiles.
Analizar que Disrupcion de la via | Cualitativa a) Si
técnica quirdrgica | biliar. dicotémica b) No
se asocia a menor
numero de Fuga biliar. Cualitativa a) Si
complicaciones. dicotémica b) No
Sangrado trans- | Cuantitativa discreta | ML
operatorio.
Infeccion  del  sitio | Cualitativa a) Si
quirdrgico. dicotémica b) No
Absceso sub-hepético. | Cualitativa a) Si
dicotémica b) No
Litiasis residual. Cualitativa a) Si
dicotémica b) No
Identificar con que | Re intervencion. Cualitativa a) Si
técnica es mas dicotémica
b) No
frecuente la
necesidad de una | CPRE. Cualitativa a) Si
intervencion dicotémica b) No
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posterior a la | Drenaje percutaneo. Cualitativa a) Si
cirugia. dicotomica b) No

Seleccién de las fuentes, métodos, técnicas y procedimientos de
recoleccion de la informacion.

e Una vez obtenida la aprobacion por parte de los Comités de Etica en
Investigacion e Investigacion se procedié a la revision de los expedientes clinicos que
cumplan con los criterios de inclusién redactados en este proyecto.

e  Se recabaron través de una hoja de recoleccion de datos las siguientes
variables: edad, genero, cirugias previas, pancreatitis, Coledocolitiasis, técnica
quirdrgica aplicada, colecistectomia abierta total o subtotal, colecistectomia abierta
anterograda, colecistectomia laparoscopica total o subtotal, conversion de
colecistectomia abierta a laparoscopica, tiempo quirargico, dias de estancia hospitalaria,
disrupcién de la via biliar, fuga biliar, sangrado trans operatorio, infeccién del sitio
quirdrgico, absceso sub- hepatico, litiasis residual, re intervencién, CPRE, drenaje
percutaneo.

e Todos los datos obtenidos a través de la hoja de recoleccion de datos fueron
vaciados en el paquete estadistico SPSS23 y procesadas posteriormente.

e En el manejo estadistico se aplico estadistica descriptiva para las variables
cuantitativas, reportandose promedio y desviacion estandar, como medidas de tendencia
central y de dispersién. Y para asociar las variables clinicas y sociodemogréaficas se
empleé el estadistico de prueba no paramétrico Chi-cuadrada. El procesamiento de los
datos fue llevado a cabo con el paquete estadistico para las ciencias sociales (SPSS
Ver.23.0). Las cifras estadisticamente significativas fuero aquellas que asociaron a un
P-valor <.05. Se presentan tablas de contingencia y graficas de barras en frecuencia y
porcentaje.

Prueba piloto: N/A
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Definicion del plan de procesamiento y presentacion de la informacion:

Para el andlisis de los resultados se realizd estadistica descriptiva utilizando
medidas de tendencia central y de dispersion, se reporté promedio y desviacion estandar
para las variables cuantitativas, y porcentajes para las variables cualitativas.

Aspectos éticos:

El protocolo fue sometido a la evaluacion de los Comité de Etica e Investigacion
de este hospital como marca la Norma Oficial Mexicana y se realiz6 bajo los lineamientos
gue rige la investigacion clinica, apegado al articulo 17 del Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud este estudio se considera
de “riesgo minimo”

Reglamento de la Ley General de Salud

Articulo 13. En toda investigacidn en la que el ser humano sea sujeto de estudio
debera prevalecer, el criterio de respeto a su dignidad y la proteccion de sus derechos y
bienestar.

Articulo 14. La investigacion que se realice en seres humanos debera
desarrollarse bajo las siguientes bases:

1.- Se ajustara a principios cientificos y éticos que se justifiquen.

2.- Se fundamentara en la experimentacion previa realizada en animales, en
laboratorios o en otros hechos cientificos.

3.- Se debera realizar sélo cuando el conocimiento que se pretenda producir no
pueda obtenerse por otro medio idéneo.

4.- Deberan siempre prevalecer las probabilidades de los beneficios esperados
sobre los riesgos predecibles.

5.- Contaran con el consentimiento informado y por escrito del sujeto de
investigacion o su representante legal, con las excepciones que este reglamento sefale.

6.- Debera ser realizada por profesionales de la salud a que se refiere el articulo
114 de este reglamento, con conocimiento y experiencia para cuidar la integridad del ser
humano, bajo la responsabilidad de una instituciéon de atencion de salud que actie bajo
la supervision de las autoridades sanitarias competentes y que cuente con los recursos
humanos y materiales necesarios que garanticen el bienestar del sujeto de investigacion.

7.- Contara con el dictamen favorable de las comisiones de investigacion, ética y
de bioseguridad en su caso.
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8.- Se llevara a cabo cuando se tenga la autorizacion del titular de la institucién
de atencion a la salud y en su caso, de la Secretaria.

Declaracion de Helsinki:

El principio basico es el respeto por el individuo, su derecho a la
autodeterminacion y el derecho a tomar decisiones informadas (consentimiento
informado), incluyendo la participacion de la investigacion, tanto al inicio como durante
el curso de la investigacion. El deber del investigador es solamente hacia el paciente o
voluntario y mientras exista necesidad de llevar a cabo una investigacion, el bienestar
del sujeto debe ser siempre precedente sobre los intereses de la ciencia o de la sociedad,
y las consideraciones éticas deben venir siempre del andlisis precedente de las leyes y
regulaciones. El reconocimiento de la creciente vulnerabilidad de los individuos y los
grupos necesitan especial vigilancia. Se reconoce que cuando el participante en la
investigacion es incompetente fisica 0 mentalmente es incapaz de consentir, 0 es un
menor de edad, entonces el permiso debe darlo un sustituto que vele por el mejor interés
del individuo. En este caso su consentimiento es muy importante.

Ley General de Proteccion de Datos Personales en Posesion de Sujetos
obligados.

Ademads, se cuidara el anonimato de los pacientes involucrados en este proyecto
de investigacion, conforme a lo que se encuentra publicado en el Diario Oficial de la
Federacion respecto a la Ley de Proteccion de Datos Personales en Posesién de sujetos
Obligados, publicada en el DOF el 26 del 01 del 2017.

La cuél es una ley del orden publico y de observancia general en toda la
Republica, reglamentaria de los articulos 6, Base A y 16, segundo parrafo de la
Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos en materia de proteccion de
datos personales.

Tiene por objeto establecer las bases, principios y procedimientos para garantizar
el derecho que tiene toda persona a la proteccién de sus datos personales en posesion
de sujetos obligados.

RESULTADOS.

Durante el periodo del 1° de enero del 2017 al 1° enero del 2022 se revisaron
735 expedientes de pacientes que se sometieron a colecistectomia en el Hospital
General “Dr. Miguel Silva”, de las cuales de acuerdo a los hallazgos transoperatorios
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241 se clasificaron como colecistectomias dificiles, o que representa el 33% de los
casos.

Colecistectomias realizadas entre el 2017-2022

Fig. 6 Porcentaje de colecistectomias dificiles realizadas entre enero de 2017 y
enero del 2022.Archivo propio con autorizacion.

Se determind la influencia de factores preoperatorios en pacientes a quien se
realizd colecistectomia dificil, tales como la edad, el género, antecedente de cirugia
abdominal previa, Coledocolitiasis o pancreatitis.

De los 241 casos clasificados como colecistectomias dificiles 125 (52%) son
femeninos y 116 (48%) masculinos, al evaluar el grupo etario se dividié en grupos etarios,
sin relevancia estadistica. (p=.493).
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GENERO.

® Masculino 116

casos, 48%
= Femenino, 125
casos,, 52%

Figura. 7 porcentajes de género en las colecistectomias dificiles. Archivo propio
con autorizacion.

Tabla 3 Grupos etarios y género.

Femenino Masculino Total.
12 7 19
19 8 27
12 13 25
14 14 28
16 10 26
9 13 22
4 9
12
10 13 23
10 11 21
7 9 16
2 6 8
3 1 4
0 1 1
125 (52%) 116 (48%) 241 (100%)

Archivo propio con autorizacion.

26



Evaluacidn de los resultados de las técnicas quirurgicas en colecistectomia dificil, 2 O 2 2
en el Hospital General de Morelia “Dr. Miguel Silva” en un periodo de 5 afios.

GENERO

W Femenino
B Masculino

Frecuencia

18-25 31-35 41-45 51-55 61-65 71-75 81-85
26-30 36-40 46-50 56-60 66-70 76-80 86-90

Grupo Etario

Figura 8. Frecuencia de grupos etarios por género. Archivo propio con
autorizacion.
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Antecedentes preoperatorios.

300
250
200
150
100

50

NUMERO DE CASOS

1 2 3

1. Coledocolitiasis 2. Pancreatitis 3 Cirugias previas.

ES| mNO

Figura 9. Antecedentes preoperatorios. Archivo propio con autorizacion.

Se evaluaron los principales antecedentes preoperatorios presentes en las
colecistectomias dificiles encontrando antecedente de cirugia previa en 82 casos,
34.1%, pancreatitis en 46 casos el 19% de los casos, antecedente de Coledocolitiasis
en 51 casos 21.1%.

Al comparar las diferentes técnicas aplicadas a las colecistectomias dificiles y sus
antecedentes preoperatorios, el antecedente de cirugia previa con significancia estadistica
en los casos tratados con colecistectomia abierta total presente en (33 casos de los 124
casos de esta técnica), P=.012*.
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Tabla 4 Antecedentes de cirugia previa en las técnicas aplicadas a colecistectomia
dificil.

Archivo propio con autorizacion.

El antecedente de pancreatitis aguda con significancia estadistica en los casos
tratados con colecistectomia abierta total (11 casos de 124 casos tratados) P=.000%,
colecistectomia laparoscépica total (19 casos de 67 totales de esta técnica) P=.023*
colecistectomia laparoscopica parcial (3 casos de los 5 casos tratados mediante esta
técnica) P=.019*.

Tabla 5. Antecedentes de pancreatitis en las técnicas aplicadas a colecistectomia dificil.

Archivo propio con autorizacion.
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Antecedente de coledocolitiasis importante en los casos de colecistectomia
abierta anterégrada (13 casos de 25 tratados con esta técnica) P=.000*.

Tabla 6. Antecedentes de coledocolitiasis en las técnicas aplicadas a colecistectomia
dificil.

Archivo propio con autorizacion.

De acuerdo al segundo objetivo, determinar el tipo de técnica aplicada con mayor
frecuencia a las colecistectomias dificiles, se encontr6 que en 124 casos de los casos
fue colecistectomia abierta total, cirugia abierta anterégrada 25 casos, de
colecistectomia abierta parcial 10 casos, 67 casos de colecistectomia laparoscoépica total,
colecistectomia parcial laparoscopica en 5 casos, conversién a cirugia abierta en 10
casos.

Se analizé la frecuencia en que fueron realizadas las diferentes técnicas a las
colecistectomias dificiles en los diferentes afios, siendo para la colecistectomia abierta
total, mas frecuente en 2021 con 48 casos, aunque al comparar con las demas técnicas
se obtuvo una cifra similar 45 casos por lo que no presentd estadistica significativa, el
2017 con 16 casos fue el aflo con menor frecuencia, de las otras técnicas también
tenemos 16 casos registrados, en el 2018 comparando 19 casos de cirugia abierta
contra 33 en los que se realizé las demas técnicas encontramos una cifra
estadisticamente significativa (p=. 0.015*), también en el 2020 con significancia
estadistica (p=0.009*), al evaluar los 19 casos de cirugia abierta total contra los 6 casos
de las demas técnicas.
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En el estudio de las colecistectomias anterdgradas abiertas realizadas los
diferentes afios observamos una distribucion similar de los 25 casos, por lo que no se
cuenta con estadistica significativa en esta técnica.

Para la colecistectomia abierta parcial se encontré al 2021 como el afio que con
mayor frecuencia se presentd esta técnica, en 6 casos, 2 casos en 2020, 2 casos en
2018, sin casos en 2019y 2017, (sin estadistica significativa).

Al analizar la frecuencia de las colecistectomias laparoscépicas totales, se
demostré al 2021 el afio en que mas cirugias laparoscépicas totales fueron realizadas
con 28 casos y el 2020 el afio de menor frecuencia al no aplicar esta técnica a las
colecistectomias dificiles, en este caso con estadistica significativa (p= 0.001%*).

En las colecistectomias laparoscopicas parciales, se report6 al 2021 como el afio
en que fue mas realizada esta técnica con 3 casos.

Se demostré la frecuencia de conversion de cirugia laparoscopia a abierta
registrando al 2018 como el afio con mayor conversibn con 5 casos estadistica
significativa (p= 0.026*).

Tabla 7. Frecuencia de las técnicas aplicadas a las colecistectomias dificiles en
los diferentes afios.

Archivo propio con autorizacion.
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Tabla 8. Frecuencia de las técnicas aplicadas a las colecistectomias dificiles en
los diferentes afios.

Archivo propio con autorizacion.

Se comparé la evolucién clinica de acuerdo a los dias de estancia
intrahospitalaria postquirirgica, en todas las técnicas quirdrgicas, apreciando para la
colecistectomia abierta total un promedio de 4,2 dias de estancia hospitalaria
postquirdrgica, 4 dias de promedio para la colecistectomia abierta anterégrada, 5,1 dias
en promedio de estancia intrahospitalaria para la colecistectomia parcial abierta y 4,5
dias en los casos que se realiz6 conversion de colecistectomia laparoscépica a abierta,
en comparacién se encontré que para la colecistectomia laparoscdpica total el promedio
fue de 2,5 dias de estancia intrahospitalaria, y para la colecistectomia parcial
laparoscoépica 2.6 dias.

Se compararon los tiempos quirdrgicos de cada técnica, encontrando para la
colecistectomia abierta total promedio de 119 minutos, colecistectomia abierta parcial
139,5 minutos, colecistectomia abierta anterégrada 134,4 minutos, conversion de cirugia
laparoscdpica a abierta promedio 126 minutos, colecistectomia laparoscopica total 98
minutos, y de las colecistectomias laparoscépicas parciales 132 minutos.
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Tabla 9. Comparaciéon de los dias de estancia intra hospitalaria y tiempo
quirargico, de las técnicas aplicadas a las colecistectomias dificiles.

>

O r @
>

> U
U

VARIABLE

> > (U

DIAS DE Promed | Promed | Promedio: 4 | Promedio 2.5 Promedio: 2.6 | Promedio:
ESTANCIA | io; 4.2 io: 5,1 dias, + 2.2. dias, = 1.3. dias, = 0.5. 4.5 dias, +
dias, +. | dias, £ 1.08,
2.3. 1.5.
TIEMPO Promed | Promed | Promedio: Promedio: 98 Promedio: 132 | Promedio:
QUIRURGI | io: 119 | io: 134.4 min, £ | min, + 28.7. min, = 19.5. 126 min, +
Cco min, 139.5 32.8. 12.6.
32.6. min, +
27.4.

Archivo propio con autorizacion.

Con lafinalidad de responder al cuarto objetivo se registré que la colecistectomia
abierta total, se asocia a 4 casos de absceso sub hepatico, 3 casos de litiasis residual,
3 casos de infeccidn de sitio quirdrgico, 2 casos de fuga biliary 1 caso de disrupcion de
la via biliar.

Se demostré que dentro de los 25 casos de colecistectomia abierta con técnica
anterdgrada no se asocié ninguna complicacion.

Se analizaron los casos a los que se aplico colecistectomia abierta parcial de 10
casos 3 presentaron fuga biliar, (p=.0.000%), sin otros casos de complicacion asociada.

Al comparar las complicaciones asociadas a la cirugia laparoscépica total en
colecistectomias dificiles, se encontrd, 1 caso de disrupcién de la via biliar, 1 caso de
fuga biliar, 1 caso de absceso sub hepatico, aunque no demostré significancia
estadistica.

De los 5 casos de colecistectomia parcial laparoscopica se presentaron 3 casos
de fuga biliar con una significancia estadistica (p=0 .000*), no se presentd otra
complicacién asociada.

La conversion de cirugia laparoscopica a abierta no se asocié a absceso sub
hepatico, litiasis residual, infeccién de sitio quirtrgico, fuga biliar o disrupcion de la via
biliar.
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Tabla 10. Comparacion de las complicaciones asociadas a las técnicas aplicadas
a las colecistectomias dificiles disrupcion de la via biliar y fuga biliar.

Archivo propio con autorizacion.

Tabla 11. Comparacion de las complicaciones asociadas a las técnicas aplicadas
a las colecistectomias dificiles, infeccién del sitio quirtrgico vy litiasis residual.

Archivo propio con autorizacion.
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Tabla 12. Comparacion de las complicaciones asociadas a las técnicas aplicadas
a las colecistectomias dificiles, absceso sub hepatico.

Archivo propio con autorizacion.

Se evalud el sangrado trans quirargico de las colecistectomias abiertas totales
con un promedio de sangrado de 335 ml. En el caso de las colecistectomias abiertas
anterégradas se tiene un promedio de sangrado de 285 ml, en las colecistectomias
abiertas parciales, se present6 un promedio de 355 ml de sangrado. En las
colecistectomias laparoscoépicas totales encontrando un promedio de 107 ml. Para la
colecistectomia laparoscépica parcial se obtuvo un promedio de sangrado de 240 ml, En
los casos que requirieron conversion a cirugia abierta un promedio de 320 ml de
sangrado.
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Tabla 13. Comparacién del sangrado asociado a las colecistectomias dificiles.

VAR'ABLE AB RTA AB RTA AB RTA APARO OP A APARO OP A O R O
. A PAR A A - . R A . A . A PAR A
Sangrado. | Promedio; | Promedio: | Promedio: 285.4 | Promedio 107.1 Promedio: 240 ml, Promedio: 320
335ml, + | 355ml, = | ml, +265. ml, £ 102.7. + 129.4. ml, = 100.5.
331.8. 103.9.

Archivo propio con autorizacion.

Se estudiaron las técnicas en las que fue mas frecuente realizar una intervencion
posterior a la cirugia.

En el caso de la colecistectomia abierta total, se encontro significancia estadistica
al realizar 7 CPRE posteriores a la colecistectomia (p=0 .009*) ademas de realizar una
re intervencion quirdrgica en 9 casos (p= 0.013*).En el andlisis de las colecistectomias
con técnica anterdgrada, no se asociaron casos de intervencion posterior a la cirugia.
Se demostrd que los casos de colecistectomia abierta parcial, no se necesité drenaje
percutaneo, CPRE, o re intervenciéon posterior a la cirugia. En los casos de
colecistectomia laparoscopica total, se muestra que fue necesaria la re intervencién
quirdrgica en un caso, aungue sin significancia estadistica (p= 0.199). Se demostré que
los casos de colecistectomias parciales laparoscopica no fue necesaria la intervencion
post- quirargica. En los casos de conversion de cirugia laparoscoépica a abierta no fue
necesaria una re intervencién quirdrgica.
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2022

Tabla 14. Comparacién de la necesidad de re intervencion en las colecistectomias dificiles.

Variable re

intervencion.

Abierta total. 1 6.206 .01 6.802 | .00 .947 | 0,330
3 9

Abierta parcial. 10 452 .50 312 | .57 .043 | .835
2 6

Abierta 10 1.208 .27 .834 | .36 116 | .733

anterégrada. 2 1

Laparoscopica 9 1.647 .19 2.776 | .09 .387 | .534

total. 9 6

Laparoscopica 10 .221 .63 153 | .69 .021 | .884

parcial. 8 6

Conversion. 10 452 .50 312 | .57 .043 | .835
2 6

Archivo propio con autorizacion.

37



Evaluacidn de los resultados de las técnicas quirurgicas en colecistectomia dificil, 2 0 2 2
en el Hospital General de Morelia “Dr. Miguel Silva” en un periodo de 5 afios.

DISCUSION

Se trata del primer estudio en el Hospital General “Dr. Miguel Silva” sobre los
resultados de las técnicas quirtrgicas aplicadas a las colecistectomias dificiles en los
tltimos 5 afios, durante este periodo presentamos poca afluencia de pacientes durante
la pandemia de COVID19, principalmente durante 2019 y 2020, debido a la conversion
del hospital ya que estos fueron derivados a otros hospitales dentro del Estado.

Se revisaron expedientes de 241 pacientes que se sometieron a colecistectomia
dificil, de los cuales 125 (52%) son femeninos y 116 (48%) masculinos, grupos similares
y sin significancia estadistica.

La colecistitis aguda o crdnica, las adherencias debidas a cirugias previas del
abdomen superior, el sindrome de Mirrizi y la obesidad son condiciones clinicas
frecuentes que pueden asociarse a una colecistectomia dificil. (32).

La edad avanzada, el sexo masculino, leucocitosis por encima de 10.300 y el
diagnéstico preoperatorio de colecistitis aguda sobre crénica se asociaron con una
mayor probabilidad de colecistectomias parciales. (33).

La colecistitis es mas comidn en mujeres, pero las dificultades se encuentran con
mayor frecuencia en hombres. Los perfiles anormales de enzimas hepaticas y
pancreaticas en suero se asociaron con dificultades durante la cirugia, Los hallazgos de
la ecografia preoperatoria como liquido peri vesicular y paredes de la vesicula biliar
engrosadas, fueron (tiles para predecir el grado de dificultad del procedimiento. (34).

Un estudio basado en la poblacién encontré una razén de probabilidad de 3,2
para lesion del conducto biliar en 30 211 colecistectomias después de pancreatitis por
célculos biliares. (35).

Los cirujanos deben anticipar una colecistectomia dificil después de pancreatitis
litiasica leve en caso de sexo masculino, esfinterotomia previa y colecistectomia diferida.
(35).

Una colecistectomia laparoscépica después de la CPRE es mas larga y mas
dificil que en la colelitiasis no complicada vy, por lo tanto, debe ser realizada por un
cirujano experimentado. (36).

La colangiografia retrégrada endoscépica (CPRE) con esfinterotomia
endoscopica seguida de colecistectomia laparoscépica es generalmente aceptada
como el tratamiento de eleccién para pacientes con coledocolitiasis que son elegibles
para cirugia. (36).

Se cree que la etiologia se debe a la interrupcion del esfinter de Oddi y posterior
colonizacién bacteriana del tracto biliar que conduce a la inflamacién y posterior
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cicatrizacion del ligamento hepato duodenal dificultando la diseccion del triangulo de
Calot. (36).

Esta teoria del reflujo y la colonizaciéon bacteriana es reforzada por el hallazgo
de que la bilis en pacientes que tienen sometido a una esfinterotomia esta colonizado en
aproximadamente el 60% de pacientes. (36).

El conocimiento de los predictores confiables para la colecistectomia
laparoscopica dificil es util para un plan de tratamiento adecuado y la aplicacion de los
recursos para anticipar la colecistectomia dificil. (37).

Se evaluaron los principales antecedentes preoperatorios presentes en las
colecistectomias dificiles encontrando antecedente de cirugia previa en 82 casos,
34.1%, pancreatitis en 46 casos el 19% de los casos, antecedente de Coledocolitiasis
en 51 casos 21.1%.

En la revision se obtuvo que la técnica que se realiza con mayor frecuencia en
las colecistectomias dificiles continta siendo la abierta con 124 casos que representa
mas del 50%.

La mortalidad peri operatoria para una vesicula biliar dificil es tan alta como 11,5
% para colecistectomia abierta'y 2,9 % para colecistectomia laparoscopica. (38).

La inflamacién puede dificultar la diseccion anatomica y la correcta identificacion
del conducto cistico, el conducto biliar y las arterias hepética y cistica. Por lo tanto,
proporcionar un procedimiento adecuado para la colelitiasis y evitar el dafio iatrogénico
representan tareas cruciales para los cirujanos. Las estrategias quirargicas para superar
un sitio tan peligroso en el triAngulo de Calot incluyen el esfuerzo de continuar con la
laparoscopia y convertir a colecistectomia abierta si es necesario, o apuntar a la
colecistectomia subtotal laparoscoépica para evitar la conversion. Si estas maniobras no
logran despejar la situacion, un cambio de colecistectomia total abierta a subtotal y de
subtotal laparoscoépica a colecistectomia subtotal abierta completan las posibilidades de
rescate. (38).
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En el estudio se aprecié que la frecuencia de colecistectomia parcial abierta o
laparoscopica aumentaron en los ultimos afios con lo que se logr6  disminuir la
incidencia de disrupcion de la via biliar y la conversién de cirugia laparoscopica a abierta.

Recientemente, se inform6é un aumento en las colecistectomias subtotales
laparoscoOpicas y abiertas en un andlisis de 290 855 pacientes sometidos a
colecistectomia por colecistitis aguda en los EE. UU. De 2003 a 2014. (39).

La tasa de colecistectomia subtotal abierta y laparoscépica aumenté de 0,10 a
0,52% y de 0,12 a 0,28%, respectivamente. En el mismo periodo, la conversion de la
colecistectomia total laparoscépica a abierta se redujo del 10,5 al 7,6%, lo que indica
gue la colecistectomia subtotal laparoscépica es una medida de rescate eficaz y reduce
la conversién. (39).

También puede tener el potencial de reducir la tasa de lesiones de las vias
biliares. Sabour et al. Informan que el 0,67% de los pacientes con colecistectomia abierta
total y subtotal convertida tuvieron que someterse a reparacion de la via biliar, en
comparacion con ninguno en el grupo subtotal laparoscopico. (39).

Se comparé la evolucion clinica de acuerdo a los dias de estancia
intrahospitalaria postquirdrgica y tiempo quirdrgico, encontrando una menor estancia
significativa en los casos de colecistectomia laparoscépica total y subtotal.

El presente andlisis concuerda al realizado en 2017 por Supit C, Supit T, quien
reviso 34 casos de colecistectomias dificiles a quienes ser realizo una colecistectomia
laparoscépica parcial, reportando un tiempo operatorio medio de 158 minutos, la
duracién media de la estancia hospitalaria de 4,6 dias. (40).

Al evaluar las principales técnicas quirdrgicas aplicadas a las colecistectomias
dificiles, encontramos a la colecistectomia parcial y la técnica anter6grada como una
alternativa segura al evitar la disrupcion de la via biliar que es la complicacion mas
importante que se trata de evitar, asi mismo la complicacibn mas frecuente de la
colecistectomia parcial tanto laparoscéopica como abierta es la fuga biliar, se encontré
mayor sangrado asociado con las técnicas de cirugia abierta, con el estudio se validé la
colecistectomia parcial como una técnica segura en casos dificiles aunque con una
morbilidad peri operatoria alta como por ejemplo la fuga biliar.
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La colecistectomia laparoscopica parcial parece ser una técnica eficaz para evitar
la disrupcién de la via biliar en casos de colecistectomia dificil. Sin embargo, la
morbilidad peri operatoria asociada es relativamente alta. Los cirujanos deben ser
conscientes de los riesgos de esta técnica y tomar las medidas adecuadas para
minimizarlos. (41).

En casos electivos, no complicados, se debe implementar el principio de (vision
critica de seguridad). Sin embargo, en casos complicados donde predominan las
incertidumbres anatémicas, la realizacion de la técnica anterégrada o colecistectomia
laparoscopica parcial puede disminuir las tasas de conversion a cirugia abierta y
contribuir a realizar la intervencion laparoscépica con seguridad. (42).

Se estudiaron las técnicas en las que fue mas frecuente realizar una intervencion
posterior a la cirugia.

Con la evaluacion y en respuesta al objetivo planteado se encontré6 a la
colecistectomia abierta total como el procedimiento que se asocia a necesidad de re
intervencion con mayor frecuencia y aunque las colecistectomias parciales se asocian a
alta morbilidad peri- operatoria como la fuga biliar esta se resuelve sin la necesidad de
una intervencion posterior a la colecistectomia.

A pesar de las complicaciones de la colecistectomia laparoscopica parcial, la
morbilidad asociada a la disrupcion de la via biliar es mucho mayor debido a la alta tasa
de re intervencion a largo plazo, ademas de la cirrosis biliar secundaria. La
colecistectomia laparoscopica parcial es una alternativa segura que puede prevenir la
disrupcion de la via biliar si se realiza de manera adecuada y oportuna en el contexto de
una colecistectomia dificil. (43).
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Existen varios estudios donde se demuestran los factores predictivos para
colecistectomia dificil, en el presente se encontr6 que los principales antecedentes
preoperatorios son la cirugia previa, coledocolitiasis previa resuelta por CPRE vy la
pancreatitis. Por lo que ante estos antecedentes se debe estar preparado para realizar
una adecuada vision critica de seguridad o en los casos que no sea posible realizar una
colecistectomia parcial laparoscopica, debido a que el abordaje laparoscoépico es el
estandar de oro aun en casos dificiles.

La colecistectomia abierta continua siendo la de mayor frecuencia se realiza en
las colecistectomias dificiles, sin embargo con la evidencia de la mejor evolucion clinica
de los procedimientos laparoscépicos y ademas las técnicas laparoscopica parcial y
anterégrada han disminuido la incidencia conversion a cirugia abierta y disrupcién de
la via biliar.

Se demostr6 menor tiempo quirdrgico, menor estancia intrahospitalaria y
sangrado con las técnicas laparoscépicas.

Las colecistectomias abiertas se asocian a mayor necesidad de re intervencion.
Las colecistectomias parciales, se asociaron a alta morbilidad peri operatoria como la
fuga biliar sin embargo esta resuelve sin necesidad de re- intervencion.
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ANEXOS

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
HOSPITAL GENERAL “DR. MIGUELSILVA”

Evaluacién de los resultados de las técnicas quirargicas en colecistectomia dificil,
en el Hospital General de Morelia “Dr. Miguel Silva” en un periodo de 5 anos.

Determinar la influencia de factores preoperatorios de los pacientes para el manejo de
colecistectomia dificil.

Expediente: Edad: Genero:
Cirugias previas: Si No

Pancreatitis: Si__ No____

Coledocaolitiasis: Si_~ No___

Determinar el tipo de técnica aplicada con mayor frecuencia a las colecistectomias dificiles.

Colecistectomia abierta total:
Colecistectomia abierta subtotal:
Colecistectomia laparoscépica total:
Colecistectomia laparoscépica subtotal:

Colecistectomia abierta anterégrada: -

Conversién de cirugia laparoscépica a abierta:

Demostrar cual técnica quirdrgica presenta mejor evolucién en colecistectomias dificiles.

Tiempo quirdrgico:
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Dias de estancia intra-hospitalaria:

Analizar que técnica quirtrgica se asocia a menor nimero de complicaciones.

Disrupcion de la via biliar: Si___~ No____

Fuga biliar: Si__ No____

Sangrado trans-operatorio: Si__~ No____

Infeccion del sitio quirdrgico: Si_~ No____

Absceso sub-hepético: Si_ No____

Litiasis residual: Si__ No____

Identificar con que técnica es mas frecuente la necesidad de una intervencion posterior a
la cirugia.

Re intervencién: Si_ No__

CPRE:Si_ No____

Drenaje percutaneo: Si No

Observaciones adicionales:
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