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RESUMEN

La colecistectomia es el procedimiento quirdrgico mas comun dentro de la cirugia
general; considerada estandar de oro para el tratamiento de la patologia benigna de la
vesicula biliar. Las ventajas de la colecistectomia laparoscopica son menor
comorbilidad, presencia de menor dolor postoperatorio, rapida recuperacion entre otra
sin embargo se ha asociado con mayor riesgo de presentar algun tipo de disrupcién de
la via biliar. La colecistectomia dificil es un escenario en el que existe un elevado riesgo
quirargico, usualmente asociada con inflamacién severa que altera la anatomia y
dificulta la diseccion de las estructuras. Existen varios factores que conllevan a una
colecistectomia dificil como son tiempo quirdrgico mayor de 120 minutos, edad mayor
de 60 afios, antecedente de cirugias previas, pared vesicular mayor de 4-5mm, lito
enclavado, sexo masculino entre otros. La literatura reporta que la colecistectomia
subtotal esta asociada a un menor riesgo de lesion a la via biliar asi como menor tasa
de conversion a cirugia abierta.

HIPOTESIS: la colecistectomia subtotal laparoscépica es mas segura que realizar una
colecistectomia laparoscopica convertida en el contexto de la colecistectomia dificil.

OBJETIVOS: General. Demostrar que la colecistectomia subtotal laparoscépica
presenta menos complicaciones en comparacion con una colecistectomia laparoscoépica
convertida en el contexto de colecistectomia dificil. Especificos. Conocer los factores
mas importantes de la poblacion que padece colecistopatia que requiera tratamiento
quirargico. Describir la prevalencia de colecistectomia dificil en la poblacion. Determinar
los factores de riesgo que estan relacionados con una colecistectomia dificil. Comparar
si el evento quirdrgico programado presenta menor indice de colecistectomia dificil que
un evento quirdrgico de urgencia. Describir las complicaciones de una colecistectomia
laparoscdpica convertida y una colecistectomia subtotal laparoscopica. Evaluar los dias
de estancia hospitalaria posterior a una colecistectomia subtotal laparoscdpica.

METODOLOGIA. Este es un estudio observacional, transversal, retrospectivo. La
poblacion de estudio son expedientes de pacientes que fueron operados de
colecistectomia laparoscoépica por la consulta programada o de urgencia en el servicio
de Cirugia General del Hospital General “Dr. Rubén Lefiero” de la Secretaria de Salud
de la Ciudad de México durante el afio 2021.

RESULTADOS. El sangrado transoperatorio fue mayor en aquellos pacientes que se
realizd la cirugia convertida en comparacion con la poblacion intervenida de forma
laparoscdpica, igualmente el tiempo quirdrgico y los dias de estancia postoperatoria fue
mayor en el primer grupo de pacientes mencionado. La presencia de drenaje penrose
se detallé en la mayoria de los pacientes, siendo indiscutible la colocacion del mismo en
aquellos pacientes que se convirtio la cirugia o en aquellos que se realizé la
colecistectomia subtotal laparoscopica.



I INTRODUCCION

La patologia de la vesicula biliar es un problema de salud que afecta hasta el 4% de la
poblacion cada afio y afecta casi hasta el 15% de su vida. (Elshaer, 2015)

La colecistectomia actualmente es el procedimiento quirdrgico mas comun dentro del
area de cirugia general, desde su inicio en la década de los noventa, (Toro, 2021) la
colecistectomia laparoscopica es considerada el estandar de oro para el tratamiento de
la patologia benigna de la vesicula biliar. (Wakabayashi, 2018) (Toro, 2021) (Di Buono,
2021)

La colecistectomia laparoscépica se destaca por sus ventajas en comparacion con la
cirugia abierta convencional las cuales son la disminucién de la morbilidad, Ila
presencia de menor dolor postoperatorio, una rapida recuperacion postoperatoria
principalmente, sin embargo, la cirugia laparoscopica se ha asociado a un riesgo de
tres a cinco veces mayor para presentar algun tipo de lesiéon a la via biliar (Santos,
2017).

La incidencia de una colecistitis complicada reportada en la literatura es de 10-15% del
total de los casos de colecistitis cronica litiasica. De acuerdo con las guias de Tokyo
2018, a mayor grado de severidad de la colecistitis aguda existe un alto riesgo de
disrupcion de la via biliar.

La colecistectomia dificil es un escenario en el que existe un elevado riesgo quirdrgico
comparado con la colecistectomia convencional, con una incidencia hasta el 16%
(Elshaer, 2015), usualmente asociada con inflamacién severa que altera la anatomia y
dificulta la diseccion de las estructuras. Se tienen bien definidas las condiciones que
conllevan a una colecistectomia dificil las cuales son: tiempo quirargico mayor de 120
minutos, sangrado mayor de 300ml y necesidad de ayuda de un cirujano de mayor
experiencia. (Toro, 2021). Otros factores predictores para colecistectomia
laparoscoépica dificil son edad mayor de 60 afos, antecedente de cirugias previas,
pared vesicular mayor de 5mm, lito enclavado, sexo masculino, antecedente de
cuadros de colecistitis aguda, sindrome de Mirizzi y presencia de adherencias firmes
en el triangulo de Calot. (Wakabayashi, 2018) (Toro, 2021) (Di Buono, 2021) (Bhandari,
2021) (Buhavac, 2021)

Es de atil importancia menciona que los pacientes que fueron hospitalizados por
multiples cuadros de colecistitis aguda tienen mayor probabilidad de presentar una
colecistectomia laparoscoépica dificil y posterior conversién a cirugia abierta. Las
posibilidades de presentar adherencias firmes en el tridngulo de Calot son altas, en
estos casos se requerira mas tiempo para disecar estas estructuras del lecho hepatico.
(Bhandari, 2021).



Il. MARCO TEORICO Y ANTECEDENTES

La fibrosis de la vesicula biliar resulta de multiples episodios de colecistitis aguda las
cuales provocan irritacion constante sobre la pared vesicular. La inflamacion cronica de
la vesicula biliar forma adherencias perivesiculares asi como adherencias a nivel del
triangulo de Calot las cuales dificultan su disecciébn durante la colecistectomia
laparoscopica lo cual incrementa el tiempo quirdrgico, asi como el riesgo de sangrado y
lesién a estructuras adyacentes. (Bhandari, 2021)

La disrupcion de la via biliar puede ser una complicacion catastréfica la cual
incrementa la mortalidad. Los pacientes que presentan este tipo de situacion requeriran
futuras intervenciones, incrementando el riesgo de complicaciones y por ende una
menor calidad de vida. La lesiéon a un conducto biliar se presenta cuando el conducto
biliar comun es confundido con el conducto cistico, generalmente ante un proceso
inflamatorio crénico severo, igualmente la pared vesicular puede estar fusionada a la
pared lateral del conducto biliar comudn, provocando una mala identificacion de la
anatomia biliar. Esto resulta en una mayor probabilidad de lesion en donde un
segmento del conducto biliar coman es ligado o seccionado junto al conducto cistico.
(Santos, 2017) (Bhandari, 2021) (Lubikowski, 2019)

Otro tipo de lesiones que se pueden presentar son la seccion de algun conducto
hepatico segmentario con o sin fuga biliar, fuga biliar a través del conducto cistico,
lesion térmica por dafio iatrogénico o algun tipo de lesion vascular. (Santos, 2017)

La vision critica de seguridad introducida por Strasberg en 1995, es un método seguro
para identificar estructuras anatdémicas. Dentro de los criterios incluyen una separacion
correcta de la porcion final de la vesicula biliar al higado para exponer el tercio de la
placa cistica, disecar todo el tejido fibroso y adiposo del triAngulo hepatocistico y por
Gltima observar dos y solo dos estructuras que entran a la vesicula biliar. Esta vision
critica de seguridad también se aplica para la colecistectomia abierta convencional.
(Toro, 2021) (Wakabayashi, 2018)

Se han descrito varias técnicas para evitar lesion la via biliar, las cuales incluyen la
misma vista critica de seguridad de Strasberg, identificar el surco de Rouviere, la
colangiografia fluorescente transoperatoria con indocianina (Toro, 2021), disecar la
vesicula biliar desde el fondo hacia el infundibulo, el drenaje de la misma por con una
sonda de colecistostomia y mas recientemente la colecistectomia subtotal, descrita
primero en cirugia abierta, cuando existia una alta dificultad para identificar la anatomia
biliar durante la diseccion. (Wakabayashi, 2018) (Santos, 2017) (Buhavac, 2021). En
este procedimiento las estructuras del triangulo de Calot se evitan y se deja un
pequefio remanente de la vesicula biliar. (Shwaartz, 2020)

Strasberg describié muchos procedimientos en los cuales se removia parcialmente la
pared de la vesicula biliar, igualmente proponia la reseccién Gnicamente del fondo
denomindndose fundectomia. (Wakabayashi, 2018) Posteriormente se definié
colecistectomia subtotal reconstitutiva aquella en la cual se cierra el remanente libre de



la vesicula biliar y fenestrada aquella en la que el remanente libre se deja abierto y
desde el interior se cierra el conducto cistico. (Wakabayashi, 2018)

Como la cirugia laparoscoépica es el procedimiento estandar para la reseccion de la
vesicula biliar, sin embargo, una diseccion dificii o una mala visualizacion de
estructuras son motivos para convertir el procedimiento a cirugia abierta; aun asi la
conversibn a un procedimiento abierto no necesariamente otorga una mayor
exposicion, especialmente en pacientes obesos, y la misma variante anatémica y
dificultad para la diseccion se puede presentar después de la conversion. Por lo tanto,
la conversion a cirugia abierta ha disminuido en los uUltimos afios y la conversion a
cirugia abierta no asegura una cirugia mas facil (Shwaartz, 2020).

En un reciente metaanalisis, Elshaer y sus colegas describen que los pacientes que
son sometidos a colecistectomia laparoscépica subtotal tienen menor riesgo de
presentar colecciones subhepdticas, litos retenidos, infeccion de herida quirlrgica,
reintervenciones y menor mortalidad en comparaciéon con los pacientes sometidos a
colecistectomia subtotal abierta (Elshaer, 2015) (Shwaartz, 2020). La fuga biliar es mas
comin en aquellos postoperados de colecistectomia subtotal laparoscopica
comparados con los que se intervienen por cirugia abierta, sin embargo, la lesién a la
via biliar, las complicaciones posoperatorias, la reintervencién y la mortalidad son
menores. (Wakabayashi, 2018)

II. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La colecistectomia dificil se define como todo aquel procedimiento en el que no se
logra una adecuada identificacién de estructuras y no es posible lograr la vision critica
de seguridad descrita por Strasberg, momento pivote para realizar una adecuada
colecistectomia laparoscépica sin complicaciones. La visidén critica de seguridad se
describié para evitar alguna disrupcion de la via biliar principalmente en caso donde
exista abundante tejido inflamatorio a nivel del triangulo de Calot, con mudltiples
adherencias a oOrganos adyacentes como duodeno, colon o estbmago. La
colecistectomia dificil se presenta cuando existe una mala exposicion de las
estructuras descrita por Strasberg, ya sea por factores intrinsecos del paciente o falta
de experiencia y habilidad del cirujano, aumentando el riesgo de provocar algln tipo de
lesién a la via biliar comun, la cual es catastréfica para el paciente, exponiéndolo a
nuevas intervenciones, aumentando la morbimortalidad del paciente, asi como los dias
de estancia intrahospitalaria. Todos estos factores son de gran consideracion para el
cirujano por tal motivo existen actualmente técnicas seguras para evitar alguna lesion
importante de la via biliar comin o algun érgano adyacente, desde la realizacion de
alguna colecistostomia o la conversién a cirugia abierta, sin embargo el realizar este
procedimiento convencional existe el riesgo latente de provocar alguna lesion a la via
biliar, por esta misma razén es que se comienza a describir la colecistectomia subtotal,
con el propésito de evitar la manipulacion de las estructuras del triangulo de Calot,
evitar algin dafio posterior y disminuir la morbilidad, es por esto que surge el



cuestionamiento si la colecistectomia subtotal laparoscépica es mas segura en
comparacion con la conversion a cirugia abierta en el contexto de la colecistectomia
dificil.

3.1 Pregunta de investigacion

¢La colecistectomia subtotal laparoscopica es mas segura en comparaciéon con la
cirugia laparoscoépica convertida en el contexto de la colecistectomia dificil?

V. JUSTIFICACION

La patologia benigna de la vesicula biliar forma parte de la consulta del cirujano
general y la colecistectomia es un procedimiento quirdrgico comun actualmente. Desde
su inicio en la década de los noventa la cirugia laparoscopica es una excelente opcién
para el tratamiento de la patologia vesicular, por su alta visualizacién de estructuras y
mejor diseccion de las mismas, asi como baja morbilidad y pronta recuperacion, sin
embargo, existen muchos factores propios del paciente que pueden provocar una
colecistectomia dificil, en donde no es posible la identificacion de estructuras del
triAngulo de Calot, sin lograr la vision critica de seguridad, aumentando el riesgo de
provocar alguna lesion importante en la via biliar, escenario catastréfico para el
paciente exponiéndolo a nuevas intervenciones, aumentando la morbimortalidad, por
€S0 es muy importante conocer las alternativas para el manejo de una colecistectomia
dificil como lo es la colecistectomia subtotal laparoscépica, en donde se evitan estas
estructuras y disminuir algun tipo de lesion a la via biliar comun, por este motivo es
necesario conocer la alternativas que existen ante un caso de colecistectomia dificil
como es la colecistectomia subtotal y la seguridad que ofrece sobre la via biliar,
ventajas en comparacion con la conversién abierta y las principales complicaciones
presentada ante este tipo de técnica

V. HIPOTESIS

La colecistectomia subtotal laparoscépica es mas segura que realizar una
colecistectomia laparoscopica convertida en el contexto de la colecistectomia dificil.

V1. OBJETIVO GENERAL

e Demostrar que la colecistectomia subtotal laparoscopica tiene menos
complicaciones postoperatorias y menor riesgo de presentar alguno tipo de
lesion a la via biliar en comparaciéon con una colecistectomia laparoscopica
convertida en el contexto de la colecistectomia dificil.



VII. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Conocer los factores mas importantes de la poblacion que padece
colecistopatia y que requiera tratamiento quirtrgico.
e Describir la prevalencia de colecistectomia dificil en la poblacion.

e Determinar los factores de riesgo que estan relacionados con una
colecistectomia dificil.

e Comparar si el evento quirargico programado presenta menor indice de
colecistectomia dificil que un evento quirdrgico de urgencia.

e Describir las complicaciones de una colecistectomia laparoscépica convertida y
una colecistectomia subtotal laparoscopica.

e Evaluar los dias de estancia hospitalaria posterior a una colecistectomia
subtotal laparoscopica.

VIIl. METODOLOGIA
8.1 Tipo de estudio

El presente trabajo de investigacion es un estudio clinico, transversal, observacional,
descriptivo y mixto, en el cual se obtendran datos primarios y secundarios.

8.2 Poblaciéon de estudio

Expedientes de pacientes que fueron operados de colecistectomia laparoscépica por la
consulta programada o de urgencia en el servicio de Cirugia General del Hospital
General “Dr. Rubén Lefero” de la Secretaria de Salud de la Ciudad de México durante
el afio 2021.

8.3 Muestra

Todos los expedientes de aquellos pacientes que fueron intervenidos por
colecistectomia laparoscopica programada o de urgencia en el servicio de Cirugia
General del Hospital General “Dr. Rubén Lefero” de la Secretaria de Salud de la
Ciudad de México durante el afio 2021.

8.4 Tipo de muestreo y estrategia de reclutamiento

Se recabardn los expedientes electronicos de pacientes postoperados de
colecistectomia laparoscopica a cargo del servicio de Cirugia General del Hospital
General “Dr. Rubén Lefero” de la Secretaria de Salud de la Ciudad de México en el
afio 2021, por medio de la red SAMIH, donde se descargara la nota preoperatoria, la
nota operatoria, la nota breve postoperatoria, notas medicas de evolucion, asi como
nota de egreso y posterior nota de reinternamiento si fuera el caso. Se obtendran de la



historia clinica, notas de evolucion y nota operatoria las principales variables como
edad sexo peso talla presencia de comorbilidades tipo de cirugia turno quirdrgico
diagnostico postoperatorio hallazgos operatorios presencia de drenaje dias de estancia
intrahospitalaria postquirirgico entre otras, asi como su posterior seguimiento en la
consulta externa.

Criterios de inclusién

e Expedientes de pacientes mayores de 18 afios.
e Expedientes de pacientes que cuenten con expediente electronico SAMIH.

e Expedientes de pacientes que hayan sido intervenidos de colecistectomia
laparoscopica de manera programada o urgente a cargo del servicio de Cirugia
General del Hospital General “Dr. Rubén Lefiero” de la Secretaria de Salud de
la Ciudad de México en el afio 2021.

Criterios de exclusion

e Expedientes de pacientes que cuenten con informacion incompleta que requiera
este estudio.

Criterios de eliminacion

e Expedientes de pacientes que hayan solicitado egreso voluntario posterior a
realizar su tratamiento quirdrgico en la institucion o que hayan sido trasladados
a otra unidad médica.

8.5 Variables
TIPO DE DEFINICION UNIIDDEAD INSTRUMENTO
VARIABLE
VARIABLE OPERACIONAL MEDIDA DE MEDICION
Caracteristicas
Cualitativa . ggr?onplcas o!el e Masculino Expediente
Sexo i individuo, relativas . L.
nominal e Femenino electrénico
a su papel
reproductivo
Tiempo transcurrido
o desde el momento e AfiOS _
Edad Cu;nr;[giﬂ\;a del nacimiento cumpli Expedllepte
hasta la fecha del dos electronico
estudio.
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anatomia

TIPO DE DEFINICION DE INSTRUMENTO
VARIABLE VARIABLE OPERACIONAL DE MEDICION
MEDIDA
Presencia Condicion e Sano
de Cualitativa metabolica en la  Diabético Expediente
comorbilida ordinal que se encuentra el e Hipertens electrénico
des sujeto. o
o Adiccion al :
Cualitativa e Si Expediente
Tabaquismo nominal consumo de electronico
tabaco e No
Tiempo de i * Horas,
evoluc?én del Cuantitativa | Cantidad de dias, Expediente
cuadro ordinal tiempo de semanas, electrénico
evoluciondel meses.
evento actual
Elemento de la HC _
Antecedentes Cualitativa donde se * S Expediente
quirargicos nominal mencionan las e NO electronico
cirugias previas
Tipo de evento | Cualitativa Procedimiento * g;ograma Expediente
quirdrgico ; proyectado electrénico
nominal « Urgencia
: P Duracion del .
T|emp0 Cuantitativa H Exped|ente
quirdrgico nominal evento ¢ rores electronico
quirudrgico
Mecanismos o
oronaie | CUMatva | et | | S Expediente
) nominal P -~ e No electronico
la evacuacion
de colecciones
Liberacién de
Cuantitativa sangre de un Expediente
Sangrado . g o Mililitros P L
Continua vaso electrénico
sanguineoroto
.Escala V|su§I e Grado |
intraoperatoria
Cualitativa e Gradoll Expediente
. basada en el d -
Parkland ordinal e Gradolll electrénico
grado de
inflamacién y la * GradolV
y e GradoV
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TIPO DE DEFINICION INSTRUMENTO
VARIABLE VARIABLE | OPERACIONAL bE DE MEDICION
MEDIDA
Diagnostico Cualitativa Patologia e Expediente
. . o e Colelitiasis L
preoperatorio nominal quirargica electronico
inicial
Diagnostico Cualitativa | Patologia quirtrgica . CCL Expediente
postoperatorio nominal final electrénico
L Procedimiento Cole :
Ciruaia Cualitativa L ) Expediente
i ) nominal quirtrgico laparosco electronico
realizada realizado pica
Cantidad de dias de
Dias de Cuantitativa estancia Dias Expediente
. L] , .
estancia - continua posterior al electrénico
postoperatoria evento
quirdrgico
o Procedimiento e Matutino _
Turno Cualitativa realizando de Vespe Expediente
. L] , .
quirdirgico nominal acuerdo al horario ino electrénico
de trabajo
Célula globosa dela
sangre que se
. itati Expediente
Leucocitos Cuantlt.auva encarga de e x10°mm? P L.
continua defender al electronico
organismo de
infecciones
Primeras células
inmunitarias que
Neutréfilos Cuantitativa reaccionan o x10°mm? Expediente
continua cuando entran al electrénico
cuerpo
microorganismos
Pigmento que
o resulta de la _
BT Cuantitativa degradacion de la e mg/dL Expediente
continua hemoglobina de los electronico
glébulos rojos
o Proteina de .
Cuantitativa respuesta a la mall Expediente
[}
PCR continua P g electronico

inflamacioén




8.6 Mediciones e instrumentos de medicion

Se obtuvieron las variables previamente comentadas a partir de las notas de valoracion
de Cirugia General, notas operatorias asi como notas de evolucion y laboratorios
completos seriados recabados del sistema del expediente electronico SAMIH del
Hospital General “Dr. Rubén Lefiero”. Se realizd la base de datos en Excel donde se
capturaron las variables predichas y se categorizaron de acuerdo al andlisis estadistico
correspondiente.

8.7 Andlisis estadistico de los datos

De acuerdo a la recoleccion de datos, se categorizaron los mismos en variables
cuantitativas y variables cualitativas; posteriormente se realiz6 el analisis estadistico en
el sistema SPSS de la cual se obtuvo frecuencia y porcentaje de las variables
cuantitativas, se grafican el porcentaje de estas variables en Excel; asi también se
realiza el analisis estadistico de las variables cualitativas en el programa SPSS, de la
cual se calcula la media de estas variables y se realizé en Excel las gréaficas de cada
una de ellas; posteriormente se calcula la Chi cuadrada entre los procedimientos
quirdrgicos realizados y las variables cualitativas para demostrar si existe relacion entre
estas variables y la cirugia realizada, igualmente se graficaron estos resultados en el
programa Excel.

IX. IMPLICACIONES ETICAS

Se trata de un estudio sin riesgo y/o riesgo minimo, sin intervencién médica-quirdrgica
por parte del investigador, tratandose de una investigacién observacional, retrospectiva
y transversal.

X. RESULTADOS

Se obtiene una muestra total de 73 pacientes de los cuales el 74% corresponde al sexo
femenino (Figura 1), la edad promedio de la poblacién fue de 40 afios; se describe la
presencia de alguna comorbilidad en el 15% de la poblacién en estudio (Figura 2),
siendo la principal comorbilidad la Hipertensién sistémica arterial presentandose en el
7% de la poblacion seguido de la Diabetes Mellitus tipo 2 en un 3%, y un 6% quienes
presentan ambas comorbilidades (Figura 3). Se observa el antecedente de tabaquismo
en el 14% de los pacientes (Figura 4), el antecedente de un procedimiento quirdrgico en
general en 40% de la poblacion en estudio (Figura 5) y la presencia de un cuadro previo
de célico biliar hasta en el 90% de todos los pacientes (Figura 6).

Del total de cirugias realizadas solamente el 26% fueron eventos quirdrgicos
programados siendo la mayoria (74%) aquellas realizadas de urgencia (Figura 7). De
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estos procedimientos quirlrgicos realizados la mayoria se realiz6 de manera
laparoscopica siendo el 84% del total, asi también se realizé la colecistectomia subtotal
laparoscopica en el 12% de la muestra y en el 4% de los casos se realiz6 una
colecistectomia laparoscopica convertida a cirugia abierta (Figura 8). Se observa que la
mayoria de los procedimientos quirdrgicos se realizd en el turno vespertino (63%)
(Figura 13).

El principal diagnostico preoperatorio de la poblacién muestra que ingresa a quiréfano
fue el de Colecistitis cronica litidsica (CCL) registrado en el 58% de los expedientes;
solamente el 30% de los pacientes ingreso a quiréfano con diagnéstico de CCL
agudizada y el 12% de la poblacion presenté un cuadro previo de pancreatitis aguda
leve (Figura 9). Se recaba igualmente los diagnosticos postoperatorios siendo el
mayoritario de los pacientes operados la CCL agudizada presente en el 41% seguido de
la CCL no agudizada en un 30%, por mencionar también se reporté el diagnéstico de
piocolecisto (14%) e hidrocolecisto (8%) (Figura 10).

Dentro de los hallazgos quirtrgicos se detall6 la presencia de adherencias firmes en el
triangulo de Calot en el 38% de los pacientes intervenidos (Figura 11). Dentro del
manejo quirdrgico se observa la presencia de drenaje penrose en el 66% de los
pacientes (Figura 12).

Figural
Prevalencia de sexo
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74%
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26%
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Figura 2
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Figura 6
Cuadros previos con colico biliar
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Figura 8
Cirugia realizada
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Figura 12
Presencia de drenaje Penrose
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Dentro de los procedimientos que se realizaron la edad promedio fue de 56 afios en la
poblacién que se intervino de manera laparoscopica convertida a cirugia abierta, en
comparacion con la edad promedio en aquellos que se realiz6 la colecistectomia
laparoscopica fue de 38 afios (Figura 14). Igualmente se describe el tiempo de
evolucion del cuadro agudo previo a la cirugia siendo hasta de 40 horas el promedio en
aquellos que se realiz6 la cirugia convertida en comparacion con 34 horas de promedio
en aquellos que fueron intervenidos por cirugia laparoscopica (Figura 15). EIl grosor de
la pared vesicular reportado por un estudio de imagen (USG de higado y vias biliares)
en promedio fue el mismo en todos los pacientes intervenidos independientemente del
tipo de cirugia realizada (Figura 16).

Hablando de los hallazgos quirtrgicos entre los tres procedimientos que se estudiaron el
promedio de sangrado fue mayor en aquellos que se realizé cirugia convertida siendo
este hasta 500cc, muy superior comparado con la cirugia laparoscopica (44cc) o la
colecistectomia subtotal laparoscopica (130cc) (Figura 17). Asi también se observo un
grado mayor de Parkland (Grado 5) en aquellas que se realiz6 la colecistectomia
subtotal y la colecistectomia convertida (Figura 18).

El tiempo quirargico promedio en la colecistectomia laparoscépica fue 90 minutos, en
cambio el tiempo promedio necesario en la colecistectomia convertida fue hasta doble
de minutos, asi también se llevdo mas tiempo realizar la colecistectomia subtotal (136
minutos) en comparacion con la colecistectomia total (Figura 19). Se observa también
una mayor estancia hospitalaria posterior a la cirugia convertida de hasta 3 dias
promedio en comparacion con un solo dia de estancia intrahospitalaria después de
realizar la colecistectomia laparoscépica (Figura 20).

Se analizé el perfil bioquimico de los pacientes previo a su procedimiento quirdrgico,
dentro de los cuales se describe el recuento leucocitario con un promedio 15,000
células por ml en aquellos que se realiz6 la colecistectomia laparoscépica en
comparacion con los que se realizé la cirugia convertida (10,000 células por ml) o la
colecistectomia laparoscoépica (8,000 células por campo) (Figura 21). Asi también se
observé tendencia a la neutrofilia (84%) en aquellos pacientes que se realizé la
colecistectomia laparoscépica convertida (Figura 22). Se destacé las cifras totales de
Bilirrubina total, observando la presencia de hiperbilirrubinemia hasta 4 y 2 mg/dl e
promedio para la cirugia convertida y la colecistectomia subtotal laparoscoépica
respectivamente, en cambio aquellos pacientes que se realizd colecistectomia
laparoscépica presentaban valores promedio de BT de 1 mg/dl (Figura 23). Por ultimo
se describe también los valores de PCR previo a cada procedimiento quirtrgico siendo
mayor en aguellos que se realiz6 la colecistectomia convertida y colecistectomia
subtotal laparoscdpica siendo hasta 8 y 6 mg/dl en promedio respectivamente, mientras
tanto aquellos pacientes que se realizd colecistectomia laparoscépica contaron con
valores promedio de 1mg/dl (Figura 24)
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Figura 14
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Figura 17
Media de sangrado por tipo de cirugia
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Figura 20
Media de estancia postoperatoria por tipo
de cirugia
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Media de neutrofilos por tipo de cirugia
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Figura 23
Media de BT por tipo de cirugia
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XI. ANALISIS DE RESULTADOS

Se compararon los tres procedimientos quirdrgicos que se estudiaron en este trabajo los
cuales son la colecistectomia laparoscopica, la colecistectomia subtotal laparoscépica y
la colecistectomia laparoscopica convertida con las variables cualitativas y cuantitativas
como son el sexo, la presencia de alguna comorbilidad, el antecedente de tabaquismo,
algun antecedente quirurgico, la presencia de algun cuadro de célico biliar, el tiempo de
evolucion del cuadro agudo, el grosor de la pared vesicular reportado por USG, el tipo
de evento quirtrgico, el turno en el que se realizd la intervencion, el diagnostico
preoperatorio, el diagnostico postoperatorio, la presencia de adherencias firmes a nivel
del Triangulo de Calot, la clasificaciéon Parkland y la presencia de un drenaje tipo
penrose, para lo cual se realizd la prueba estadistica Chi cuadrada obteniendo a
continuacion los siguientes resultados y su perspectivo analisis.

La asociacion entre el tipo de cirugia y el sexo se observa una mayor poblacion de sexo
femenino intervenidas quirargicamente de las cuales la mayoria fue por colecistectomia
laparoscopica y colecistectomia subtotal laparoscopica, en cambio la cirugia convertida
fue predominante en el sexo masculino por lo cual si existe relaciéon entre el sexo y el
tipo de cirugia que se realizé la cual se observa en la Figura 25.

El tabaquismo no se relacioné con el tipo de cirugia, como normalmente se esperaria,
en este caso la mayoria de la poblacién no cuenta con el antecedente del habito
tabaquico por lo que no se pudo demostrar una relacion entre el tabaquismo y el tipo de
cirugia, debido a que la mayoria de pacientes con tabaquismo positivo se realizé la
colecistectomia laparoscopica sin problemas (Figura 26).

Con respecto al tiempo de evolucion se observa una relacion entre el tipo de cirugia y
mayor horas de evolucion, en pacientes con cuadros de 48 horas de evolucion se les
realizd colecistectomia subtotal laparoscépica o la cirugia laparoscopica convertida, sin
embargo también se presenté que esta mismo tiempo de evolucion igualmente fueron
intervenidos por laparoscopia sin problemas como se observa en la figura 27.

Contar con el antecedente de dolor abdominal en el cuadrante superior derecho o en
hipocondrio derecho tiene relacion con el tipo de cirugia, donde se observé que la
mayoria de pacientes intervenidos contaba con antecedente de célico biliar, y a su vez
dentro de esta paoblacion fueron intervenidos por colecistectomia subtotal laparoscopica
o0 la cirugia convertida como se grafica en la figura 28.

No se observé relacion entre el tipo de cirugia y el tipo de evento quirdrgico; como se
menciond anteriormente la mayoria fue de tipo urgencia, aun asi no existe relacién si
fuera o no programado, como se consideraria por presentar un cuadro as agudo.
(Figura 29).

El diagnostico preoperatorio y el antecedente de pancreatitis aguda leve tiene relacion
con la cirugia realizada, donde se observa que presentar un cuadro de CCL agudizado
0 pancreatitis aguda leve tiene un desenlace quirlrgico por medio de la colecistectomia
subtotal, o la cirugia convertida como nos describe la figura 30.
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Durante la colecistectomia la diseccion del triAngulo de Calot es un punto muy
importante, y la presencia de adherencias firmes a este nivel aumenta la complejidad de
la cirugia, por tal motivo el andlisis estadistico nos arroja que si existe relacion entre la
presencia de adherencias firmes y el tipo de cirugia que se realizd, donde observamos
gue aquellos que presentaron dichas adherencias en la disecciébn se les realizo
colecistectomia subtotal o cirugia convertida, aunque la mayoria de pacientes que
presento adherencias se le realiz6 la colecistectomia laparoscépica sin eventualidades
(figura 31).

Posterior a realizar la colecistectomia y de acuerdo a los hallazgos quirtirgicos y de
acuerdo al criterio del cirujano se opta por dejar un drenaje tipo penrose en cavidad; en
este estudio se observo que en la mayoria de las colecistectomias laparoscépicas se
dej6 drenaje en cavidad y en todas las colecistectomias subtotales y las cirugias
convertidas se dej6 dicho drenaje, por lo que si se observa relacion directa entre el tipo
de cirugia y el criterio de dejar algun tipo de drenaje en cavidad (Figura 32).

La intervencion quirdrgica, ya sea cualquiera de las tres que se investigaron, tuvieron
una disposicion por realizarse en el turno vespertino, donde se observa que la mayoria
de las colecistectomias subtotales laparoscépicas se realizaron en el turno vespertino, y
la mayoria de la colecistectomias laparoscépicas convertidas se realizaron en el turno
matutino por lo que de acuerdo al analisis estadistico si existe relacion entre la cirugia
realizada y el turo laboral cuando se labore (Figura 33).

Otro parametro importante para establecer si un cuadro es agudizado o0 no es el grosor
de la pared vesicular medido por USG, sin embargo en este estudio no se encontro
relacion entre el grosor de la pared y la cirugia realizada, debido a que la mayoria de los
pacientes presentaba el mismo grosor (4mm), como se observa en la figura 34.

El antecedente de alguna comorbilidad como la Diabetes mellitus tipo 2 o la hipertension
arterial sistémica pueden ser factores predictivos para el tipo de cirugia, en este estudio
se observa relacion entre las presencia de alguna comorbilidad y la cirugia realizada, sin
embargo la mayoria de la poblacion no tiene alguna comorbilidad durante la cirugia
(Figura 35).

Se observé que el diagnostico postoperatorio tiene relacién con la cirugia realizada, en
los cuales la CCL agudizada fue el diagnéstico postoperatorio mas comun en las tres
cirugias realizadas seguido del piocolecisto y el sindrome de Mirizzi, siendo estos dos
ultimos diagndésticos los principales en la colecistectomia subtotal laparoscopica (Figura
36).

Contar con algin antecedente quirdrgico abdominal tiene relacién directa con el tipo de
cirugia que se realiz6, sin embargo la mayoria de la poblacién estudiada no contaba con
algun tipo de cirugia previa, como se refleja en la Figura 37.

La clasificacion de Parkland nos ayuda a determinar la complejidad de la
colecistectomia laparoscépica y posteriormente tomar alguna decisién quirargica de
acuerdo al grado; en este caso si existe relacion entre esta clasificacion y el tipo de
cirugia siendo los grados 4 y 5 los que se asociaron a colecistectomia subtotal
laparoscopica y cirugia convertida, mientras tanto los grados 1-3 fueron resueltos por
colecistectomia laparoscopica como se observa en la figura 38.
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Se observd relacion entre la cirugia realizada y la cantidad de dias de estancia
postoperatoria, en la cual para aquellos que se operaron de colecistectomia
laparoscopica estuvieron un dia en el hospital posterior a la cirugia, en cambio aquellos
gue se realiz6 la colecistectomia subtotal estuvieron dos dias después del evento y los
gue se convirtio la cirugia laparoscopica se mantuvieron tres dias hospitalizados (Figura
39).

Figura 25
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Figura 34
Asociacion entre cirugia realizada y grosor de la pared
vesicular (Chi cuadrada 14.46 con p< 0.10)
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Figura 38
Asociacion entre Cirugia realizada y Parkland
(Chi cuadrada 54.09 con p < 0.10)
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XIl. DISCUSION

En este estudio se obtuvo una muestra total de 73 pacientes que fueron intervenidos en
el servicio de Cirugia General del Hospital General “Dr. Rubén Lefero”, de los cuales se
describié las principales variables que el investigador capturd. Es importante mencionar
gue la mayoria de la poblacion es joven de sexo femenino, quienes no padecen alguna
comorbilidad. Aunque la minoria de los pacientes cuentan con el antecedente tabaquico
no se demostro relacion alguna entre este factor y el tipo de cirugia que se realizo; si es
importante mencionar que el tiempo de evolucién del cuadro agudo y el antecedente de
cuadros previos de dolor abdominal tipo célico en hipocondrio derecho tienen relacién
con la cirugia realizada, donde la cirugia convertida se relacion6 con mayor tiempo de
evolucion del cuadro agudo.

Clinicamente la mayoria de la poblacion en estudio ingreso a quiréfano con diagnostico
de CCL y en menor proporcion tuvieron el antecedente de pancreatitis aguda leve,
existiendo relacion entre este ultimo con la cirugia convertida y la colecistectomia
subtotal laparoscopica. El diagnostico postoperatorio principal descrito fue la CCL
agudizada, observando que la mayoria delos pacientes presentaron un cuadro agudo
en el momento de la intervencion.

Como hallazgos quirargicos, la clasificacion Parkland fue mayor en aquellos que se
realizé la cirugia convertida y la colecistectomia subtotal laparoscépica, aunque no se
demostrd relacion entre el grado y la cirugia realizada. Sin embargo la presencia de
adherencias firmes a nivel del triangulo de Calot determino el tipo de cirugia realizada,
encontrandose en todas las cirugias convertidas y las colecistectomias subtotales. Con
respecto al grosor de la pared vesicular si existe relacién con el tipo de cirugia aunque
la mayoria de pacientes intervenidos tuvieron un grosor de 4mm.

Por ultimo se observé también que el sangrado transoperatorio fue mayor en aquellos
pacientes que se realiz6 la cirugia convertida en comparacién con la poblacion
intervenida de forma laparoscopica, igualmente el tiempo quirargico y los dias de
estancia postoperatoria fue mayor en el primer grupo de pacientes mencionado. La
presencia de drenaje penrose se detalld6 en la mayoria de los pacientes, siendo
indiscutible la colocacién del mismo en aquellos pacientes que se convirtié la cirugia o
en aguellos que se realiz6 la colecistectomia subtotal laparoscépica.

Xlll.  CONCLUSIONES

El presente estudio nos demuestra las principales caracteristicas de la poblacién que
padece alguna colecistopatia y su manejo por excelencia actualmente que es la
laparoscopia. Se observaron factores determinantes en la colecistectomia dificil que
determinan en que momento realizar la variante subtotal como lo detalla la literatura,
igualmente se observd que realizar una cirugia convertida conlleva mayor riesgo para el
paciente, especificamente en esta investigacion se observd mayor sangrado, mayor
tiempo quirdrgico y mayor estancia postoperatoria, factores que influyen en la esfera
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biopsicosocial del paciente. Por eso es muy importante detectar los factores
importantes, conocer la vision critica de seguridad previamente descrita, y poder realizar
la mejor intervencion posible para el paciente. En efecto la colecistectomia subtotal
laparoscopica es mas segura para el paciente en el contexto de la colecistectomia

dificil.
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