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RESUMEN

Objetivo: Describir la experiencia de colecistectomias laparoscopicas en los pacientes
atendidos en el servicio de cirugia general lll del Hospital Vargas de Caracas en el
periodo julio 2022 julio 2023. Métodos: El presente estudio es retrospectivo,
descriptivo y transversal a través de un muestreo no probabilistico de tipo intencional
En esta investigacion se realizo la revision del total las historias clinicas suministradas
por el Departamento de Historias Médicas cuya intervencién quirurgica practicada fue
la colecistectomia laparoscopica y las convertidas a la técnica abierta. Se revisaron
205 historias, la muestra esta conformada por 167 pacientes que cumplieron con los
criterios de inclusion. Resultados: se encontré que el rango de edad mas frecuente
fue de 31-40 anos. (25,75 %), se observo que el 67,66 % de la poblacién fueron
mujeres (113), y el resto del sexo masculino (54). Se practicaron 34 procedimientos en
forma urgente y 133 electivos. La principal indicacion de colecistectomia laparoscopica
electiva fue la litiasis vesicular (73,05%) y, en la urgente, el cdlico biliar persistente
(16,7 %); seguido de la colecistitis aguda (7,78%). Se convirtieron a cirugia abierta 11
pacientes (6,59%). Conclusiones: En este trabajo se encontraron indicaciones de
cirugia y demografia muy similares a las reportadas en la literatura cientifica; en el
periodo del estudio se practicaron procedimientos de manera urgente, lo cual
aumentaria el tiempo quirdrgico, las complicaciones y la tasa de conversion. El
desarrollo de mayores habilidades y destrezas es de vital importancia asi como la
aplicacién de los conocimientos adquiridos durante la formaciéon de la carrera nos
permitira ofrecerles a los pacientes una mayor seguridad a los pacientes cuando se

presenta una colecistectomia dificil.



PALABRAS CLAVES: Colelitiasis, colecistectomia laparoscopica, colecistitis aguda.
ABSTRACT

Objective: To describe the experience of laparoscopic cholecystectomies in patients
treated in the general surgery service lll of the Vargas Hospital of Caracas in the period
July 2022 to July 2023. Methods: The present study is retrospective, descriptive and
cross-sectional through non-probabilistic sampling. Intentional type In this research, a
review was carried out of all the medical records provided by the Medical Records
Department whose surgical intervention was laparoscopic cholecystectomy and those
converted to the open technique. 205 records were reviewed, the sample is made up
of 167 patients who met the inclusion criteria. Results: it was found that the most
frequent age range was 31-40 years. (25.75%), it was observed that 67.66% of the
population were women (113), and the rest were men (54). 34 urgent procedures and
133 elective procedures were performed. The main indication for elective laparoscopic
cholecystectomy was gallstones (73.05%) and, in urgent cases, persistent biliary colic
(16.7%); followed by acute cholecystitis (7.78%). 11 patients (6.59%) were converted
to open surgery. Conclusions: In this work, indications for surgery and demographics
were found very similar to those reported in the scientific literature; During the study
period, urgent procedures were performed, which would increase surgical time,
complications and the conversion rate. The development of greater skills and abilities
is of vital importance, as well as the application of the knowledge acquired during career
training will allow us to offer patients greater safety when a difficult cholecystectomy
occurs.

KEY WORDS: cholelithiasis, laparoscopic cholecystectomy, acute cholecystitis.



INTRODUCCION

La litiasis vesicular, es uno de los problemas de salud mas importantes y antiguos del
mundo que por su elevada frecuencia, puede llegar a presentar relevantes
implicaciones desde el punto de vista médico, social y econdmico. La colecistectomia
representa la resoluciéon definitiva de este tipo de patologia y se encuentra entre las
primeras cinco causas de intervencion quirdrgica a nivel mundial (). Generalmente,
afecta a millones de personas, sobre todo en paises occidentales, en los cuales del
10-30% de sus habitantes son diagnosticados con este tipo de patologia. Es mas
frecuente en mujeres que en hombres, afecta aproximadamente al 20% y al 10%
respectivamente. Asimismo, alrededor de un millébn de casos son diagnosticados
anualmente @)

La patologia biliar benigna constituye una de las primeras causas de consulta en los
servicios de cirugia a nivel mundial, que requiere hospitalizacién y que afecta a
personas jovenes, sin mayor comorbilidad. Es una afeccion multifactorial, cuyo origen
y patogénesis no se conocen con exactitud, sin embargo, el sexo femenino, la
obesidad, la gestacidn, una dieta rica en grasas, las resecciones intestinales, cirugia
bariatrica, constituyen factores que incrementan el riesgo de litiasis biliar

El sintoma mas frecuente es el cdlico biliar, puede tener otras complicaciones entre
ellas, cdlico biliar persistente, colecistitis aguda, coledocolitiasis, pancreatitis aguda,
hidrocolecisto, piocolecisto, sepsis de punto de partida biliar, sindrome de Mirizzi; y la
clinica es el fundamento del diagnédstico, hallazgos de laboratorio y estudios
imagenoldgicos “). El Célico biliar clinicamente se caracteriza por dolor abdominal del
cuadrante superior derecho, persistente, con hipersensibilidad y resistencia a la
palpacién, predominantemente es de aparicion insidiosa, posprandial, luego de una
ingesta copiosa. Clasicamente, se describe el signo de Murphy en el examen fisico de
la colecistitis aguda, es decir, detencion de la inspiracion con la palpacion profunda de
la zona subcostal. También pueden agregarse otros sintomas como anorexia,
nauseas, vomitos y fiebre. ® Para confirmar el diagnostico preoperatorio, la ecografia
abdominal (USG) es el examen mas utilizado, siendo un método diagndstico de relativo

bajo costo, libre de radiaciones ionizantes, no invasivo y de practica realizacion. Este



examen tiene una sensibilidad y especificidad estimada del 84% y 99%, siendo
estandar de oro para el diagndstico de enfermedades biliares extrahepaticas,
detectando calculos biliares de 1,5-2 mm de diametro ©).

El gold estandar en el tratamiento colelitiasis es la colecistectomia laparoscopica, lo
que generd mejoria en la disminucion de la estancia hospitalaria, mejor recuperacion
del paciente, menor riesgo de infeccion de sitio quirurgico y hernias incisionales,
disminucion en la tasa de permanencia hospitalaria, ©
Una de las variables mas importante para determinar la seguridad y eficacia de la
colecistectomia laparoscépica ha demostrado ser la experiencia del cirujano que
realiza el procedimiento, La cirugia laparoscopica biliar es una cirugia compleja y
requiere habilidad, experiencia y conocimiento para superar el reto que significa,
transformar la conducta quirurgica de acuerdo a las dificultades y riesgo de
complicaciones considerando los estudios ecograficos preoperatorios y los hallazgos
durante la cirugia, emergiendo de alli la demanda de plasmar en esta investigacion
como se correlacionan para el tratamiento de esta entidad por parte de los integrantes
del Servicio de Cirugia General Ill del Hospital Vargas de Caracas, las
colecistectomias laparoscoépicas es una de las principales intervenciones realizadas

en el servicio.

Planteamiento del problema

La litiasis biliar es una patologia frecuente en la edad adulta, (10 al 15 %) y en estos
individuos, el riesgo anual de desarrollar complicaciones que requieren tratamiento
quirurgico, como colecistitis aguda, puede ser del 1-2 %. Al ser la colecistectomia
laparoscopica (CL) el tratamiento de eleccién es motivo de analisis el proceso
mediante el cual se lleva a cabo el estudio de los pacientes con estos trastornos, por
el aumento de la prevalencia de la enfermedad y el numero de pacientes sometidos a
CL que ha incrementado siendo una de las principales causas de egresos
hospitalarios. La CL es un método que en manos expertas es seguro y efectivo el 85
% de los pacientes con colecistitis aguda ©). La CL es realizada por residentes de

cirugia general de cuarto y tercer afio como cirujano principal, quien previamente



tienen un entrenamiento durante los dos primeros afos del programa de postgrado,
donde incluyen aspectos cognitivos, observacion de intervenciones, asistencias en
intervenciones, practicas con simuladores laparoscépicos, siempre bajo la supervision
de un adjunto. La CL realizada por cirujanos en formacién implica una diferencia en
cuanto al tiempo operatorio, el numero de conversiones, la morbilidad, el tiempo de
hospitalizacion y la mortalidad. ®) La curva de aprendizaje definida como la relacion
existente entre las veces que ha de repetirse una maniobra para lograr aprenderla con
esmero. Su fase inicial consiste en hacerla a pasos lentos, para obtener la habilidad
necesaria para completarla en forma exitosa, incrementandose a medida que aumenta
el numero de casos realizados; para lograr de esta manera reducir al minimo eliminar

los porcentajes de conversion. ©)

Al compararla con colecistectomia abierta (CA), la CL ofrece menor tasa de
morbimortalidad (morbilidad: CA: 18,7 % vs. CL: 4,8 % p<0,0001; mortalidad: CA: 4 %
vs. CL: 2,8 %, p<0,0001). El hecho de realizar la conversion dependera de la decision
del cirujano, es por ello por lo que la tasa de conversién representa un indicador de

calidad, que debe ser evaluado periddicamente en los servicios quirtrgicos 4,

Universalmente, la tasa de conversién de CL de urgencia varia entre 5 % y 40 % y se
relaciona con dificultad en la identificacion de la anatomia, inflamacién severa,
hemorragia y adherencias, entre otras causas. En América Latina diferentes estudios

indican que tasa de conversion oscila entre el 0,8 % y el 11 % ©).

Hoy en dia, en los centros hospitalarios publicos de nuestro pais, en su mayoria no se
cuenta con los equipos necesarios para realizar una CL, por lo cual los mismo
necesitan ser canalizados extrahospitalariamente o se realiza la colecistectomia

abierta.

Por lo antes mencionado, surge la necesidad de describir la experiencia de
colecistectomias laparoscopicas en los pacientes con colelitiasis atendidos en el
Servicio de Cirugia General lll del Hospital Vargas de Caracas, por lo que se generaron



los siguientes interrogantes: ;Cuantos pacientes fueron ingresados para realizacion
de colecistectomia laparoscopica? ¢ Cual fue el porcentaje de pacientes intervenidos
que presentaron complicaciones?; ; Qué tipo de complicaciones se presentaron en los

pacientes?; durante el periodo establecido anteriormente.

Justificacion de la investigacion

Se estima que entre el 10 % y el 20 % de los estadounidenses tienen calculos biliares,
y hasta un tercio de estas personas desarrollan colecistitis aguda. La colecistectomia
para el colico biliar recurrente o la colecistitis aguda es el procedimiento quirdrgico
mayor mas comun realizado por cirujanos generales, lo que resulta en
aproximadamente 500 000 operaciones al afio. ©

La investigacion del estudio, es de importancia dada la relevancia que tiene la
patologia biliar en los departamentos de cirugia general en todo el pais, el grado de
dificultad que se origina al presentarse procesos agudos, las posibles complicaciones
que alarguen mucho mas la estancia hospitalaria, el aumento de los costos en
materiales e insumos hospitalarios, el desarrollo de una curva de aprendizaje, que en
la practica diaria se traduce en un cirujano que emplea tiempo en reunir el
conocimiento y las habilidades que le faciliten lograr esas metas, horas de estudio,
investigacion y entrenamiento quirurgico.

Los beneficios del estudio, es conocer cuales son los factores que pudieron haber
influido en la tasa complicaciones, para en un futuro disminuir la incidencia de las

mismas.

Antecedentes

Salinas et al. ® describieron los resultados clinicos y quirdrgicos de la colecistectomia
por laparoscopia, en pacientes con colecistitis subaguda hospitalizados en una
institucion universitaria de alta complejidad. De un estudio descriptivo y retrospectivo
de pacientes adultos con diagnéstico de colecistitis subaguda, intervenidos con
colecistectomia por laparoscopia, que fueron hospitalizados en una institucidon
universitaria de alto nivel de complejidad entre enero y diciembre de 2014. Resultados:
Se analizaron 184 pacientes con un promedio de edad de 59 afios (DE=19,34), el



61% de sexo femenino. La mayoria de los pacientes (69%) tenian hallazgos
intraoperatorios correspondientes a plastron, piocolecisto, necrosis y perforacion. En
13 % de los pacientes fue necesaria la conversion a cirugia abierta, y entre las
complicaciones se presentdé sangrado operatorio en 13 %, fistula biliar en 2,7 % y
lesion de la via biliar en 0,5 %. La mortalidad intrahospitalaria fue del 1,1 %.

Concluyeron que la colecistectomia laparoscépica es un procedimiento seguro con una
baja tasa de complicaciones, incluso, cuando se practica en casos con mas de 72

horas de iniciados los sintomas.

En el afio 2019, Buri. et al 1% identificaron los factores socio-demograficos y clinicos,
en la colecistectomia laparoscépica en dos décadas de experiencia en el Hospital
Militar de la ciudad de Cuenca. Como métodos de estudio de tipo descriptivo,
retrospectivo, de pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopica en las ultimas
dos décadas; se trabajaron con 468 historias clinicas que cumplieron los criterios de
inclusion. Entre los resultados esta un 61,8 % fueron mujeres con una edad media de
50,77 afios y un desvio estandar (DS) de 0,727. Las indicaciones quirurgicas fueron
colelitiasis 60,2 %, colecistitis aguda 29,2 %, poliposis vesiculares 4,7 %,
coledocolitiasis 4,5 %, vesicula esclerotréfica 0,9 %. La estancia postoperatoria fue de
80,6% menos de tres dias y el 19,4% igual o mayor a 4 dias; con un promedio de 1,09
y un DS=0,292. El porcentaje de conversion a cirugia abierta fue del 0,4 %. El tiempo
quirurgico fue en 50,2% dentro de 31-60min y 46,2 % mas de 60 minutos con un
promedio de 42,43min y un DS=0,564. Al relacionar la edad y el tiempo operatorio se
evidencié que en los mayores de 60 anos tenian mas dias de hospitalizacion con
significancia estadistica, concluyeron que la colecistectomia laparoscopica disminuye
los tiempos operatorios y de hospitalizacién, contribuyendo directamente al descenso
de la morbilidad y mortalidad por este tipo de patologias y permitiendo a los servicios
de salud, de paises en vias de desarrollo, mejorar la calidad de la atencion de sus

poblaciones.

Morales et al. ") en el 2021. En el proyecto de investigacion sobre la identificacion de

factores de riesgo por la conversion en el contexto de colecistitis aguda que permitira



individualizar el cuidado del paciente y mejorar los resultados, tomando como
metodologia un estudio retrospectivo de casos y controles que incluyeron a todos los
pacientes admitidos en un centro académico de tercer nivel desde enero de 1991 hasta
enero de 2012 con diagnéstico de colecistitis aguda segun las guias de Tokio 2018.
Como resultado en el analisis multivariado, todas las variables con excepcién del
liquido pericolecistico mantuvieron asociacion con conversion. Donde el modelo de
prediccion de riesgo demostro una sensibilidad del 84%. Concluyeron que es posible
utilizar datos clinicos preoperatorios para identificar a pacientes que tienen un mayor
riesgo de conversion a cirugia abierta. Conocer dichos factores puede mejorar la
planificacion del plan quirurgico y estar preparado para casos dificiles, de curso agudo,

con menor riesgo de complicaciones y una tasa de recuperacion en corto tiempo.

En 2021, Yary et al. "2 publicaron que la experiencia en el manejo quirdrgico de la
colelitiasis en el Servicio de Cirugia | del Complejo Hospitalario Universitario Ruiz y
Paez, de enero de 2017 a octubre de 2019, donde tuvo una metodologia de tipo
prospectivo, de campo, analitico y de corte transversal. Dando como resultados: que
el diagndstico postoperatorio mas frecuente fue colelitiasis con 70.20 % de casos, en
65.38 % de los pacientes se emplearon clips como manejo quirurgico de la colelitiasis,
el total de pacientes con colecistectomia laparoscopica fue de 89.10 %, donde el
abordaje a la cavidad abdominal mas comun fue en pacientes con insuflacion de
neumoperitoneo a través de aguja de Veress mas trocares convencionales, teniendo
el 80.45 %; la mayoria de los pacientes tuvieron una estancia hospitalaria entre 24 a
48 horas con 83.01 %; 94.60 % de los pacientes con colecistectomia laparoscoépica (n
= 278) no presentaron complicaciones; concluyeron que la experiencia quirurgica en
cirugia laparoscopica hace que esta técnica operativa sea la mejor alternativa en el
tratamiento de la enfermedad vesicular de curso agudo por menor riesgo de

complicaciones y tasa de recuperacion en menor tiempo.

Alvear y Estrada. ('3 en el afio 2022, determinaron las caracteristicas epidemioldgicas
y la experiencia en el manejo de pacientes con diagnostico de lesion de via biliar,
remitidos a la Unidad Médica de Alta Especialidad, Centro Médico Nacional Siglo XXI,



en el servicio de cirugia gastrointestinal. y su comparaciéon con las estadisticas
reportadas a nivel mundial, un estudio descriptivo, observacional, retrospectivo. De
resultados se incluyeron 70 pacientes, entre el periodo del 1 de enero de 2017 al 31
de diciembre de 2019. Segun el sistema Strasberg-Bismuth la distribucién fue: tipo A
15,7%, B 1,4%, C 0, D 7,1%, E1 1,4%, E2 21,4%, E3 32,9%, E4 18,6%, E5 1,4%. El
manejo fue predominantemente quirurgico (78,3%). Se reportaron dos defunciones
con una mortalidad del 2,9%, la morbilidad registrada fue del 37,1%. Concluyeron que
la derivacién a un centro especializado para un manejo adecuado es la clave para una
recuperacion satisfactoria en este tipo de pacientes. Establecer protocolos para una

atencion rapida ayudara a reducir la morbilidad y la mortalidad.

En el afio 2022, Garnica. ¥ demostraron que la factibilidad y seguridad de la
colecistectomia laparoscopica de dos incisiones (TILC) comparandola con la técnica
clasica (CLC) en cuanto a variables tales como tiempo quirurgico, dolor postoperatorio,
estancia hospitalaria, complicaciones y resultado cosmético. Como metodologia a
utilizar esta la muestra prospectiva de pacientes y se dividié equitativamente en dos
grupos, los que se intervenian por TILC y otros por CLC. Ambos grupos se
cuantificaron las variables anteriormente mencionadas y se hizo un analisis estadistico
de las mismas tomando como significativo un valor de p < 0.05. como resultados: existe
significancia estadistica unicamente cuando se comparaba el dolor postoperatorio
medido a las 24 horas del procedimiento y el desenlace estético percibido de manera
objetiva por el propio paciente. El resto de las variables no mostraron diferencias
importantes entre ambas técnicas. Concluyeron que la colecistectomia laparoscépica
por dos incisiones es un procedimiento seguro y factible, comparable en tiempo
operatorio, complicaciones y estancia hospitalaria, pero con mejoria del dolor y

resultado cosmético del paciente.

Gonzalez y Baez (" en el 2022, investigaron sobre la dificultad a la extraccion
quirurgica de la vesicula se produce cuando existen algunas condiciones asociadas
del mismo érgano o de sus organos vecinos o del paciente, que no permiten una

diseccion facil, rapida y comoda de la vesicula, y que se traducen en prolongacion del



tiempo quirdrgico. Fue un estudio observacional descriptivo, prospectivo de corte
trasverso en pacientes adultos de ambos sexos portadores de colecistitis aguda en el
Servicio de Cirugia general del hospital regional de encarnacion de Paraguay de enero
del 2021 a enero del 2022. Concluyeron que el desarrollo de mayores habilidades y
destrezas es de vital importancia, asi como la aplicacion de los conocimientos
adquiridos durante la formacion de la carrera nos permitira ofrecerles a los pacientes

una mayor seguridad a los pacientes cuando se presenta una colecistectomia dificil.

Vargas ©) en el 2022, correlacioné los hallazgos ecograficos y laparoscopicos en
pacientes con colelitiasis atendidos en el Departamento de Cirugia General del
Hospital Militar “Dr. Carlos Arvelo” en el periodo de enero 2021 a enero 2022. Fue una
investigacion descriptiva, retrospectivo y de campo clinico de corte transversal.
Muestreo de tipo no probabilistico intencional, con una muestra de pacientes atendidos
con el diagnostico de colelitiasis e intervenidos quirdrgicamente con laparoscopia.
Revision de las historias clinicas y llenado de formulario con todos los datos necesarios
para obtener la casuistica. Concluye que en los 42 casos observados encontraron una
asociacion fuerte desde el punto de vista estadistico entre los hallazgos evaluados por
el ecosonograma abdominal y los hallazgos transoperatorios, sin embargo, se debe
hacer énfasis en el descarte de sindrome adherencial, bien sea mediante un examen
mas minucioso o con otras alternativas diagndsticas que de forma sinérgica apoyen la

conducta terapéutica del cirujano.

En 2023, Estepa et al. ('®) caracterizaron clinica y quirdrgicamente la colecistitis aguda
en pacientes del Servicio de Cirugia General. En la metodologia, se realizé un estudio
descriptivo y prospectivo de pacientes atendidos por colecistitis aguda en el Servicio
de Cirugia durante el periodo del primero de enero de 2017 al treinta y uno de
diciembre de 2019. Los datos se obtuvieron de las historias clinicas y los informes
operatorios, utilizando un modelo de recoleccion de datos. Se analizaron las variables
edad, sexo, enfermedades asociadas, manifestaciones clinicas, confirmacién
diagnostica, tipo de tratamiento, modalidad de tratamiento quirurgico, evolucion,
complicaciones, uso de antibidtico, lugar de ingreso y estadia hospitalaria, como
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resultados predominaron los pacientes de 60 afios y mas del sexo femenino; el dolor
abdominal prevalecié en la mayoria de los pacientes, acompafiado de vomitos y
taquicardia; el diagndstico se confirmé mediante la clinica; predominé el tratamiento
quirurgico, la colecistectomia convencional abierta fue la técnica de eleccion; la
mayoria evolucion6 de forma satisfactoria. La sepsis en herida quirurgica fue la
complicacion mas frecuente. Concluyeron que la colecistitis aguda es mas frecuente
en ancianos, el diagndstico precoz y tratamiento oportuno pueden disminuir el
porcentaje de complicaciones; el tratamiento quiruargico es el de eleccion, combinado

con antibioticoterapia.

Nufiez et al. (") En el 2023, publicaron la caracterizacion del tratamiento laparoscopico
de pacientes con colecistitis dificil en el Servicio de Cirugia | del Hospital Universitario
de Caracas durante el quinquenio 2017-2021. Como Métodos fue un estudio
retrospectivo, observacional, descriptivo y de corte transversal. Muestra de tipo no
probabilistico por conveniencia, seleccionada de la base de datos del Departamento
de Historias Médicas del Hospital Universitario de Caracas. Se recolectaron 61
Historias Clinicas con caracteristicas de colecistectomias laparoscépicas dificiles, el
grupo etario mas numeroso con 67,19%, fue entre 30-59 afnos; sexo predominante: el
femenino con 85,2%; el 42,62% de los pacientes presentaron a su ingreso: litiasis
vesicular simple, el cdlico vesicular persistente fue la complicacion mas frecuente con
31,23%. El 65,57% se ubico en Grado | segun Nassar como hallazgo intraoperatorio
mas frecuente, y segun Parkland el 75,40% en grado I, sin individuos afectados con
Grado V. Todos los casos fueron tratados quirdrgicamente (colecistectomia
laparoscopica total). Concluyeron, el total de los pacientes sometidos a tratamiento
quirurgico con hallazgos de colecistectomia laparoscépica dificil, se completd

mediante colecistectomia laparoscopica total.

Marco Teérico

La colelitiasis se define como la presencia de calculos en la vesicula biliar. Por lo
general es asintomatica, y su diagndstico suele ser incidental al realizar pruebas de

11



imagen por otra indicacién. La prueba diagndstica de eleccidn es la ecografia
abdominal, que muestra la presencia de calculos como ecos fuertes con sombra
posterior, y que se movilizan con los cambios posturales del paciente (precision
diagnostica practicamente del 100 % para esta presentacion ecografica tipica). No
cursa con ningun tipo de alteracion analitica. La tasa de progresién de enfermedad
asintomatica a sintomatica es de aproximadamente el 1% al afio, y cuando aparecen

sintomas, son leves (cdlico biliar) @,

Colecistitis aguda es una entidad clinica caracterizada por la inflamacion de la pared
vesicular que se manifiesta habitualmente por dolor abdominal, sensibilidad en
hipocondrio derecho y fiebre. @) Es una de las causas frecuentes de dolor abdominal
agudo (3-10 %) y el porcentaje de colecistitis aguda en pacientes menores de 50 afios
con dolor abdominal es bajo (6,3 %), mientras que en mayores de 50 afios es muy
superior (20,9 %). Su mortalidad total esta en torno al 10%, pero es mayor en las
formas acalculosas, en pacientes de 75 o mas anos y en presencia de ciertas

comorbilidades (diabetes mellitus, inmunodepresion, etc.). ©®

Para el diagnéstico de CA, a nivel mundial se utiliza la Guia de Tokio, cuyos criterios
son: signos y sintomas caracteristicos, hallazgo de examenes fisicos, exdmenes de

laboratorio y estudios de imagen. (anexo 1). (18)

Los Criterios de Tokio aplicados de forma precoz permiten diagnosticar la CA,
clasificarla en leve, moderada o grave y guiar a la mejor terapia, siendo el tratamiento
definitivo la colecistectomia. (anexo 2). Numerosos estudios han demostrado que la
clasificacion de gravedad predice con precision la mortalidad, la duracién de la

hospitalizacion y las tasas de conversion de laparotomia (19),

Otros hallazgos ecosonograficos de inflamacién vesicular incluyen: Distension

vesicular: una vesicula biliar de longitud >8 cm y/o ancho de >4 cm sugiere la presencia
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de un proceso inflamatorio/obstructivo de la vesicula y/o via biliar. Engrosamiento de

la Pared Vesicular: Se define como una pared de espesor superior a los 3 mm. (20

Tomografia Computarizada; se puede utilizar como estudio complementario o en
busqueda de complicaciones luego del estudio imagenoldgico inicial. En casos de

duda diagnéstica. 29

Resonancia Magnética especialmente la colagioresonancia; para estudio de sospecha

de compromiso de vias biliares. (20

El manejo de la colecistitis aguda amerita de ingreso hospitalario, reposo en cama,

dieta absoluta, fluido terapia, antibioticoterapia y analgesia .

Antibioticoterapia, en la colecistitis aguda, ademas de la inflamacién, en un 50% de los
casos se produce una infeccion secundaria de la bilis se debe a obstruccion del tracto
de salida de la vesicula biliar. Ello justifica el empleo de antibidticos. Los factores que
se debe considerar en el momento de elegir la Antibioticoterapia es la actividad
antimicrobiana contra los gérmenes mas frecuentes, la gravedad de la colecistitis
aguda, la presencia de insuficiencia renal o hepatica, la toma previa de antibiéticos por
el paciente y las resistencias locales. Se comienza con una pauta empirica a la espera
del resultado de los hemocultivos y/o de los cultivos biliares, siempre que sea posible.
Si se reciben cultivos positivos para algun germen no cubierto, se debe modificar la
pauta. En los casos leves, moderados, podria ser suficiente una cefalosporina de
primera o segunda generacion, pero en los casos mas graves se debe administrar
antibiéticos de mayor espectro. De primera eleccion serian las cefalosporinas de

tercera-cuarta generacion combinadas con metronidazol ?",
Tratamiento quirurgico; La colecistectomia es el tratamiento de eleccidén para la

colelitiasis y colecistitis aguda ya que, si bien casi el 50 % de los casos se podrian

resolver mediante tratamiento médico, un 20 % de los pacientes reingresarian por
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episodios similares. El “cdmo” y el “cuando” realizar la colecistectomia ha sido tema

de debate durante afios. ¢1)

Grado de colecistitis aguda; La dificultad quirdrgica de la colecistectomia
laparoscopica varia mucho segun el grado de colecistitis aguda; el riesgo de lesion de
via biliar aumenta de acuerdo con la gravedad de colecistitis aguda. Segun las guias
de Tokio 2018, (19 |a colecistitis aguda se clasifica seguin su grado de severidad en tres
tipos: Colecistitis aguda leve: No cumple los criterios de colecistitis aguda moderada o
severa. Es un paciente sano sin disfuncion organica y cambios inflamatorios leves en
la vesicula biliar, en el que la colecistectomia es un procedimiento quirurgico seguro y
de bajo riesgo. ©®

Colecistitis aguda moderada; esta asociada a cualquiera de las siguientes afecciones:
a) Conteo elevado de leucocitos >18000/mm3. b) Masa dolorosa, palpable en el
cuadrante superior derecho del abdomen. c) Duraciéon de los sintomas mas de 72
horas. d) Inflamacion local marcada (colecistitis gangrenosa, absceso pericolecistico,
hepatico, peritonitis biliar, colecistitis enfisematosa) 22

Colecistitis aguda severa: Esta asociada con la disfuncion de cualquiera de los
siguientes érganos / sistemas: 1- Disfuncién cardiovascular: hipotension que requiere
dopamina =25 ug / kg por minuto o cualquier dosis de norepinefrina. 2- Disfuncion
neuroldgica: disminucion del nivel de conciencia. 3- Disfuncion respiratoria: relacion
PaO 2/ FiO 2 < 300. 4. Disfuncion renal: oliguria, creatinina > 2.0 mg / dl 5. Disfuncién
hepatica: PT-INR> 1.5. 6. Disfuncibn hematolégica: recuento de plaquetas <
100.000/mm3 ©®

Técnica quirurgica laparoscopica; técnica francesa: el paciente se coloca en decubito
supino, con el brazo izquierdo extendido a 90° y el derecho apoyado a lo largo del
cuerpo. Las extremidades inferiores se colocan en abduccion. Durante la intervencion,
el paciente se coloca levemente en posicién anti-Trendelemburg y rotado ligeramente
hacia la izquierda. El cirujano se coloca entre las piernas del paciente, el primer
ayudante a la izquierda del enfermo y la instrumentista a su lado. Si se necesitara un

segundo ayudante, este se colocaria a la derecha del paciente. Técnica americana:
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Basicamente difiere de la francesa en la colocacion del enfermo y cirujanos. En este
caso el paciente se coloca en decubito supino con las piernas cerradas. El cirujano se
coloca a la izquierda del paciente, el primer ayudante a su izquierda. La enfermera se
coloca al otro lado de la mesa, a la derecha del paciente. 24

Indicaciones de la colecistectomia laparoscopica; Colelitiasis sintomatica, en casos de

colelitiasis asintomatica seria una indicacion relativa. 24)

Contraindicaciones de la cirugia laparoscépica; absolutas: cancer de vesicula biliar;
neumopatia o cardiopatia severa, alteraciones graves de la coagulacion, estos
trastornos contraindican tanto el procedimiento laparoscopico como el abierto, pero si
se corrige puede llevarse a cabo. Con la laparoscopia se tiene la desventaja de no
tener un control adecuado de la hemorragia por métodos compresivos, empleo de
pinzas y sutura vasculares. ©)

Relativas: a) Obesidad moérbida. Esta contraindicada cuando no se cuenta con
instrumental lo suficientemente largo para abordar la region vesicular. b) Cirrosis
hepatica. El higado es fibroso y puede dificultar la exposicion del conducto cistico y
conductos biliares. c) Pancreatitis Aguda. d) Colangitis ascendente. e) Embarazo. La
colecistectomia es mas seguro realizarla en el segundo trimestre para evitar
complicaciones amenaza de aborto o parto prematuro. 24

Escala intraoperatoria de clasificacién de Parkland para la colecistitis; es una escala
que se cred para determinar el grado de inflamacion de la vesicula biliar de manera
intraoperatoria, logrando una estratificacion precisa y confiable () demostrando y
valorandose que el diagndstico de colecistitis aguda, dificultad quirurgica, incidencia
de tasas de colecistectomia subtotal y abierta, leucocitosis preoperatoria, duracion de
la operacidn y tasas de fuga biliar aumentaban significativamente conforme aumentaba

el grado de la clasificacion (anexo 3).(2%

Objetivo General

Describir la experiencia de colecistectomias laparoscopicas en los pacientes con
colelitiasis atendidos en el Servicio de Cirugia General Ill del Hospital Vargas de
Caracas, julio 2022- julio 2023.
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Objetivos especificos

Caracterizar epidemiolégicamente a los pacientes sometidos a cirugia laparoscopica
segun edad y género; describir la presencia y tipo de comorbilidades.

Determinar la frecuencia y hallazgos de colecistectomias

Determinar Tiempo quirurgico de la colecistectomia

Distribuir de acuerdo con el grupo etario a los pacientes del estudio.

Estimar la tasa de conversién de la colecistectomia laparoscopica a la técnica abierta.

Identificar las complicaciones quirurgicas.

Aspectos éticos

La presente investigacidn se encuentra contemplada dentro de los principios de la
Declaracion de Helsinki y el disefio se realizé siguiendo las Guias para las buenas
Practicas Clinicas, para investigaciéon médica en seres humanos. En este sentido, la
investigacion estuvo sujeta a normas éticas para promover y asegurar el respeto a
todos los pacientes y para proteger su salud y sus derechos individuales.

El trabajo estuvo sometido a revisién por parte del Comité de Etica del Hospital Vargas
de Caracas para su ejecucion una vez aceptado, certificando de esta manera el
cumplimiento de los cuatro principios éticos para la investigacion: autonomia,
beneficencia, no maleficencia y justicia. Todas las historias clinicas fueron solicitadas
al departamento de historias médicas para su revision, con previa autorizacion del
Comité de Etica y de la direccién del Hospital, y se manejé confidencialmente los datos

de la investigacion, respetando asi la autonomia y confidencialidad de los pacientes.

METODOS

Tipo de estudio

El presente estudio es retrospectivo, descriptivo y transversal a través de un muestreo
no probabilistico de tipo intencional.

Poblacion y muestra

La poblacion se conformé por todos los pacientes que consultaron por el diagndstico
de colelitiasis, colico biliar persistente, colecistitis aguda y fueron intervenidos
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quirargicamente en el servicio de Cirugia General Il del Hospital Vargas de Caracas
durante julio 2022- julio 2023.

En esta investigacion se realizo la revision del total las historias clinicas suministradas
por el Departamento de Historias Médicas cuya intervencion quirurgica practicada fue
la colecistectomia laparoscopica y las convertidas a la técnica abierta.
Aproximadamente 205 pacientes que ingresaron en el afo. La muestra estuvo
conformada por 167 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusién, criterios

de exclusion y lapso de la investigacion.

Criterios de inclusién:
- Paciente con colelitiasis mayores de 18 afos.
- Todos los pacientes evaluados en la emergencia y consulta externa e
ingresados al Hospital Vargas de Caracas para ser intervenidas
quirargicamente con una colecistectomia laparoscopica y las convertidas a la

técnica abierta.

Criterios de exclusion:
- Pacientes con registro incompleto de los datos en las historias clinicas.

- Historia médica inconclusa.

Procedimiento

Los datos fueron identificados y extraidos del registro de egresos obtenido de la base
de datos del Servicio de Cirugia General Ill del Hospital Vargas de Caracas,
empleando como criterio de busqueda: colelitiasis, colecistectomia laparoscopica. Se
acudio al Departamento de Historias Médicas y se entregd una carta de solicitud para
la busqueda de las historias clinicas que fueron seleccionadas de acuerdo con los
criterios de inclusién y exclusién previamente establecidos.

La informacién obtenida fue recolectada en un formulario establecido para tal fin,
siendo posteriormente tabulada y analizada con la finalidad de conseguir resultados
que permitieron elaborar conclusiones y recomendaciones acerca de la investigacion.

Para la revision de historias se disefidé una hoja de recogida de datos.
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RESULTADOS

El estudio se realizé con 167 pacientes que fueron intervenidos quirdrgicamente en el
Hospital Vargas de Caracas. Entre las caracteristicas socio demograficas de la
poblacién estudiada se encontré que el rango de edad mas frecuente fue de 31-40
afnos. (25,75 %), seguido de 41-50 afios (21,56 %), 50-60 afios (19,76 %), mas de 61
afos (13,17 %) y por ultimo pacientes de 21-30 afios (11,98%). (Tabla 1) (grafico 1)

Se pudo observar que el 67,66 % de la poblacion fueron mujeres (113), y el resto del
sexo masculino (54). (Tabla 2) Entre las principales patologias de base de los
pacientes encontramos a la Hipertensién arterial con un 34,13% y la diabetes mellitus

con un 9,5%, mientras que un 56% no presentaba ninguna comorbilidad. (Tabla 3)

Se practicaron 34 procedimientos en forma urgente y 133 electivos. La principal
indicacion de colecistectomia laparoscopica electiva fue la litiasis vesicular (73,05%)
y, en la urgente, el colico biliar persistente (16,7 %); seguido de la colecistitis aguda
(7,78%). El hallazgo quirurgico mas frecuente fue engrosamiento de la pared vesicular
(44,3%), multiples calculos (67%), coleccion perivesicular (25%).( Tabla 5)

Se convirtieron a cirugia abierta 11 pacientes (6,59%). La principal causa de
conversién fue el sindrome adherencial (8,38 %). El tiempo quirdrgico en su mayoria
fue de 30-60 minutos (50,30%). (Tabla 6)

Al aplicar la escala de Parkland, el grado mas frecuente fue el Il con el 47,3%,
seqguido de grado Il (31,4%), tercer lugar grado | (13,77%) y por ultimo grado IV
(7,78). (Tabla 10)

Se presentaron complicaciones en 11 pacientes (6,59 %): del total de complicaciones,
45.5% (5 pacientes) fueron secundarias a coleccion intrabdominal. El bilioperitoneo
secundario a lesion de via biliar fue la segunda complicacion en frecuencia; se
presenté en cuatro pacientes operados, en tres pacientes hubo fuga del conducto

cistico (Strasberg A) que fue manejado como fistula biliar externa mediante la
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colocacion de un tubo en T y en el otro hubo seccion parcial del conducto hepatico
comun (Strasberg D); el cual se realizé rafia primaria. (tabla 13, 14)
La mortalidad fue de 1,2% (2 pacientes), uno por sepsis de punto de partida biliar

y el otro por falla multiorganica. (tabla 15).

Las diferencias entre las variables nominales se evaluaron con la prueba chi cuadrado
X2. Se consider6 como estadisticamente significativo un valor de p menor a 0,05.
Prueba de independencia Chi Cuadrado para las variables Diagnodstico y Parkland.
Ho: Independencia de Variables = Diagnoéstico es independiente del grado de
inflamacion de la vesicula biliar, Ha: Variables relacionadas = El diagnostico esta
relacionado con el grado de inflamacion de la vesicula biliar; Nivel de significacion =
0.05, esto quiere decir que la probabilidad de cometer error tipo | es 5%, un nivel de

confianza del 95%.

Para determinar las frecuencias del Diagnostico segun el grado de Parkland

clasificando en una tabla de 3 filas y 4 columnas con su respectivo total.

PARKLAND
I I i v Total
Colecistitis
aguda 0 3 7 4 14
. . Litiasis
Diagnostico )
vesicular 23 59 36 7 125
Célico biliar
persistente 0 17 9 2 28
Total 23 79 52 13 167

De esta manera determinamos el porcentaje y las frecuencias esperadas a fin de
determinar el estadistico chi cuadrado y comparar con el chi cuadrado tedrico o valor

critico.
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PARKLAND
| I iiil v Total
Colecistitis
0,0% 3,8% 13,5% 30,8% 8,4%
aguda
Litiasi
Diagnostico| oo 100,0% 74,7% 69,2% 53,8% 74,9%
vesicular
Cdlico biliar
_ 0,0% 21,5% 17,3% 15,4% 16,8%
persistente
Total 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Frecuencias esperadas:
PARKLAND
| I iiil v Total
Colecistitis
aguda 1,93 6,62 4,36 1,09 14
) : Litiasis
Diagnostico .
vesicular 17,22 59,13 38,92 9,73 125
Cdlico biliar
persistente 3,86 13,25 8,72 2,18 28
Total 23 79 52 13 167
Estadistico Chi Cuadrado
PARKLAND
| I il v Total
Colecistiti
OECBHES | 103 1,98 1,60 7,77
aguda
. . Litiasis
Diagnostico ) 1,94 0,00 0,22 0,77
vesicular
Colico bili
OUcOBIAr  3 86 1,06 0,01 0,01
persistente
Total 21,15
._E. 2
Por lo tanto:X2 = {-‘;1% =215

Regla de Decisidn, Se rechaza la hipotesis nula (Ho) si x?> X2 (1-a), (r-1), (c-1) (Valor Critico),
Valor Critico: Se determina a través de la funcién de Excel NV.CHICUAD.CD
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agregando los parametros a = 0,05 y grados de libertad (r-1)*(c-1) = 6. Valor Critico:
12,6

Al realizar la comparacion se observa que el estadistico de prueba = 21,5 > Valor
Critico: 12,6, por consiguiente, cae en la region de rechazo. Decision; Existen
evidencias suficientes para rechazar la hipétesis nula que indica independencia entre
el diagndstico y el grado de inflamacion de la vesicula biliar con un 95% de confianza.

Hay una relacion entre el diagnéstico y el grado de inflamacion de la vesicula biliar.

Prueba de independencia Chi Cuadrado para las variables Tiempo Quirlurgico y
Parkland, Ho: Independencia de Variables = Tiempo Quirdrgico es independiente del
grado de inflamacion de la vesicula biliar, Ha: Variables relacionadas = Tiempo
Quirurgico esta relacionado con el grado de inflamacion de la vesicula biliar, Nivel de
significacion = 0.05, esto quiere decir que la probabilidad de cometer error tipo | es 5%,
un nivel de confianza del 95%. Que sigue una distribucién c-hi cuadrado con (r-1) *(c-

1) grados de libertad (r: numero de filas, c: numero de columnas)

Para determinar el estadistico de prueba determinamos las frecuencias del tiempo
quirurgico segun el grado de Parkland clasificando en una tabla de 4 filas y 4 columnas

con su respectivo total.

PARKLAND
I Il iii v Total
menos de

30min 14 35 9 1 59

Tiempo 30-60min 8 39 33 6 86
Quirdrgico 60-90min 1 3 10 5 19

mas de

90min 0 2 0 1 3

Total 23 79 52 13 167

De esta manera determinamos el porcentaje y las frecuencias esperadas a fin de
determinar el estadistico chi cuadrado y comparar con el chi cuadrado tedrico o valor

critico.
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PARKLAND
| T i v Total
d
Menoesde | 60,0% 443% 17,3% 7,7% 353%
30min
Tiempo 30-60min 34.8% 49 4% 63,5% 46,2% 51,5%
Quirtrgico | 60-90min 4,3% 3,8% 19,2% 38,5% 11,4%
s d
mas de 0,0% 2,5% 0,0% 7,7% 1,8%
90min
Total 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Frecuencias esperadas:
PARKLAND
| I ii v Total
menos de
30min 8,13 27,91 18,37 459 59
Tiempo | 30-60min 11,84 40,68 26,78 6,69 86
Quirtrgico | 60-90min 2,62 8,99 5,92 1,48 19
mas de
90min 0,41 1,42 0,93 0,23 3
Total 23 79 52 13 167
PARKLAND
| T ii v Total
d
menos de 425 1,30 478 2,81
30min
Tiempo | 30-60min 1,25 0,07 1,45 0,07
Quirdrgico | 60-90min 1,00 3,99 2,82 8,38
mas de 0,41 0,24 0,93 2,52
90min
Total 36,76

o
Por lo tanto: X? = {-‘zl(mE—f‘) = 36,76 Regla de Decisién, Se rechaza la hipotesis nula

(Ho) si X2> X2 (1-q), (1), (c-1) (Valor Critico). Valor Critico: Se determina a través de la funcion
de Excel INV.CHICUAD.CD agregando los parametros a = 0,05 y grados de libertad
(r-1)*(c-1) = 9. Valor Critico: 16,9
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Al realizar la comparacion se observa que el estadistico de prueba = 36,76 > Valor
Critico: 16,9 por consiguiente cae en la regidon de rechazo. Decision Existen evidencias
suficientes para rechazar la hipétesis nula que indica independencia entre el tiempo
quirurgico y el grado de inflamacion de la vesicula biliar con un 95% de confianza. Hay

una relacion entre el tiempo quirdrgico y el grado de inflamacion de la vesicula biliar.
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DISCUSION

La colecistectomia laparoscopica como técnica de eleccidn para el manejo de la litiasis
vesicular, entre otras indicaciones, es uno de los procedimientos mas comunmente
practicados por los cirujanos generales y es una de las principales cirugias realizada
en centros hospitalarios universitarios. De la adecuada ensefianza de una técnica
quirurgica estandarizada depende que los cirujanos logren llevar a cabo este tipo de
cirugias con minimas tasas de complicaciones. En nuestro se realiza una técnica
estandarizada, como método para alcanzar este objetivo, con pasos secuenciales por
parte del residente de cirugia tanto de cuarto afio como de tercer afo y siempre bajo

la supervision y ayuda de los adjuntos.

En este trabajo se encontraron indicaciones de cirugia y demografia muy similares a
las reportadas en la literatura cientifica; en el periodo del estudio se practicaron
procedimientos de manera urgente, lo cual aumentaria el tiempo quirdrgico, las
complicaciones y la tasa de conversion. El llevar a cabo este tipo de técnica
estandarizada ha producido resultados comparables con los reportados en la literatura
cientifica, entre ellos, tasas bajas de conversion, cortas estancias hospitalarias y, aun
mas importante, una tasa menor de complicaciones, en especial de lesiones de la via
biliar.

Las caracteristicas sociodemograficas de nuestros pacientes con respecto al sexo
predominante femenino (67,66%) concuerda a lo reportado en la literatura sobre la
prevalencia de la colelitiasis, asi como lo reportado por otros autores; de igual manera
concuerda en que la prevalencia de colecistitis aguda es en pacientes menores de 50
afos, Esquivel y col (2019) reporto que el 72,48% de la poblacidon fueron menores de
50 afos. El tiempo quirurgico mas frecuente fue de 30-60 minutos (50,3%) fue menor
a lo reportado por Miranda y col (2020) que fue de 97,65 minutos aproximadamente.
Las comorbilidades mas frecuentes reportado por Blanco y col 2015, fue la HTA 57%
y la DM 19,2% mayor a los hallados en este estudio. La valoracion intraoperatoria del
procedimiento mas frecuentes segun clasificacion de Parkland encontrado fue el grado
Il con el 47,3% seguido del grado Il con un 31,4%), diferente a lo hallado por Esquivel

y col donde predomino el Grado | y Il
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En el analisis estadistico realizado en este estudio, se comprueba que hay una gran
relacion con el tiempo quirurgico y el grado de escala intraoperatoria, de igual manera
de el diagnostico de ingreso con el hallazgo intraoperatorio, siendo estadificamente
significativo con una p <0.05.

El grado de severidad en nuestro estudio esta asociado de forma gradual a mayor
tiempo quirdrgico y mayor probabilidad de conversion a la técnica abierta; es este
estudio las cirugias laparoscopicas convertidas a cirugia abierta fue de un 6,59%, un
porcentaje parecido a la literatura revisada, la causa mas frecuente de conversion fue
la anatomia dificil (90%) y el sindrome adherencial (72%). Dentro de los factores que
identificamos en la literatura como predictores para la conversion de cirugia
laparoscopica a cirugia abierta, el sexo masculino, la inflamacion demostrada por
ultrasonografia y la edad avanzada fueron los mas frecuentemente mencionados y, en
nuestra investigacion, encontramos que estos mismos factores fueron

estadisticamente significativos, correspondiendo con dicha bibliografia.

El cirujano entrenado en cirugia laparoscopica tiene que ser consciente que el convertir
un procedimiento no es un fracaso, incluso en ocasiones es realmente prudente para
evitar complicaciones o, si se presentan éstas, causar un mayor dafo.

El desarrollo de mayores habilidades y destrezas es de vital importancia, asi como la
aplicacién de los conocimientos adquiridos durante la formacion de la carrera nos

permitira ofrecerles a los pacientes una mayor seguridad a los pacientes.
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Anexo 1

Tabla 1: Criterios de Tokio 2018

A, Signos de Inflamacion Local:
1. Signo de Murphy,

2. Masa, dolor o defensa en Hipocondrio derecho

B. Signos de Inflamacion Sistémica:
l. Fiebre,
2. Proteina C reactiva (PCR.) elevada,

3. Recuento de GB elevados.

C. Hallazgo Imagenolagico caracteristico de Colecistitis Aguda:
1. Pared vesicular mayor a 4 mm
2. Aumento del tamafio de la vesicula biliar (longitud mayor a 8 em. diametro mayor
a 4 cm)
3. Imagen en doble halo

4. Liguido perivesicular
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Anexo 2

Tabla 2: Clasificacion por Severidad y Tratamiento Sugerido

Criterios

Tratamiento

Grado I (Leve)

No cumple criterio para Grado I o 111

Colecistectomia

laparoscopica

srado 11 (Moderada) Al menos uno de los siguientes:
Globulos Blancos mayor a 18.000
Masa palpable dolorosa en HD
Duracion de sintomas por mas de 72 hs.
Marcada inflamacion local (gangrena, enfisema, absceso

pericolecistico o hepatico, peritonitis biliar)

Colecistectomia
laparoscopica (en centros
Con experiencia) o por via

percutanea

srado 111 (Severa) Al menos uno de los siguientes:
Distuncion cardiovascular: hipotension que requiere
vasopresores (dopamina, noradrenalina)
Disfuncion neurologica: Alteracion del estado mental
Disfuncion respiratoria: Razon PA 02/ Fi02 menor a 300
Disfuncion renal: Oliguria, Creatinina mayor a 2 mg/dL
Distuncion hepatica: INR. mayor a 1.5

Distuncion hematologica: Plaquetas menor a 100.000

Colecistostomia

percutanea
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Anexo 3

Escala Parkland de severidad de colecistitis

GRADO DE SEVERIDAD

DESCRIPCION

GRADO DE RIESGO

GRADO 1 Apariencia normal de la | Sin adherencias Bajo riesgo

vesicula. Sin adherencias | de conversidon a cirugia
abierta

GRADO 2 Adherencias menores en | Bajo riesgo de conversién a
el cuello o en la parte | cirugia abierta
inferior de la vesicula

GRADO 3 Presencia de hiperemia, | Riesgo de conversion a
liquido pericolecistico, | cirugia abierta
adherencia en el cuerpo,
distension vesicular

GRADO 4 Presencia de adherencias | Alto riesgo de conversion a
que oscurecen la mayor | cirugia abierta
parte de la vesicula;
grados | y lll con anatomia
anormal del higado,
vesicula intrahepatica o
lito impactado (Mirizzi)

GRADO 5 Presencia de perforacion, | Alto riesgo de conversién a

necrosis, imposibilidad de
visualizar la vesicula por
adherencias

cirugia abierta
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Anexo 4.
INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS:
DATOS DE IDENTIFICACION:
N° de historia:
NOMBRE Y APELLIDO:
Edad: 21-30( ) 31-40( )41-50( )51-60( )>61( )
Sexo: F ( ) M ( ) Hospitalizaciéon: <48 Hr ( ) 48-72Hr ( )>72Hr ()
DIAGNOSTICO: Colecistitis Aguda ( ) Litiasis Vesicular ( )
TIPO DE INTERVENCION: Emergencia ( ) Electiva ( )
EXAMEN FISICO: Dolor: Si ( ) No ( ) Signo de Murphy: Si( ) No ( ) Temp:>38° ( )
<38° ()
PARA CLINICOS: Glébulos blancos: >10,000 ( ) <10,000 ( )
US ABDOMINAL (Variables Sonograficas)
Diametro vesicular transversal: Normal <4cm ( ) Aumento >4cm ()
Engrosamiento de la Pared Vesicular: Normal <4mm ( ) Aumentada >4mm ( )
Numero de calculos:  Unico ( ) Multiples ( ) Barro biliar ( ) Pdlipo vesicular:
Si( )
Coleccion Liquida Peri vesicular: Si( ) No( )
Calibre de las vias intrahepaticas: Normal (no visibles) ( ) Dilatadas (visibles) ( )
Diametro del colédoco: Normal <6mm ( ) Dilatado >6mm ( )
TRANSOPERATORIO:
Cirujano Principal: R4( ) R3( )
Engrosamiento de la Pared Vesicular macroscopica SI ( ) NO ()
Numero de calculos: Uno () Multiples ( ) Pdlipo Vesicular: Si( )
Coleccion Liquida Peri vesicular:  Si( ) No( )
Diametro del colédoco: Normal <6mm ( ) Dilatado >6mm ( )
Tiempo Quirurgico: < 30 min () 30-60min ( ) 60-90min ( ) >90 min ()
COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS:
Sangrado: Si( ) No( )
Calculos en cavidad abdominal: Si( ) No( )
Lesion iatrogénica de vias biliares: Si( ) No( )
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Conversion: Si( ) No( )
-Causas de Conversion: Anatomia Dificil (
Mirizzi ( )

) Sx. Adherencial (

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS:

Bilioperitoneo: Si( ) No( )

Fistula biliar: Si( ) No( )
Hemoperitoneo: Si( ) No( )
Colecciones intrabdominales: Si( ) No( )

Reintervencion: Si( ) No( )

) Lesion Via Biliar ()
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TABLA 1

EDADES

Edades N° %
21-30 22 13,17
31-40 46 27,54
41-50 42 25,15
51-60 34 20,36
mas de 61 23 13,77
TOTAL 167 100%

GRAFICO 1
Edades
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TABLA 2

Sexo
Sexo N° %
Femenino 113 67,66
Masculino 54 32,34
Total 167 100%
GRAFICO 2
Sexo
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100 120

B Masculino
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TABLA 3

Patologia asociada

Patologia base N° %
HTA 55 32,93
DM 15 8,98

Todas las patologias 1 0,6
Ninguna 96 57,49
Total 167 100%

GRAFICO 3

Patologia base

96
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120
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TABLA 4

TIPO DE
INTERVENCION N° %
emergencia 34 20,36
electiva 133 79.64
TOTAL 167 100%

GRAFICO 4

Tipo de intervencion
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TABLA S

Diagnéstico
item N° %
Colecistitis aguda 14 8,38
Litiasis vesicular 125 | 74,85
Cdlico biliar persistente 28 16,77
TOTAL 167 | 100%

GRAFICO 5

Diagndstico
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B Célico biliar persistente M Litiasis vesicular ~ M Colecistitis aguda
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TABLA 6

TIEMPO QUIRURGICO
item N°  |%
30 min 59 35,33
30 a 60 mi 85 50,9
60 a 90 min 20 11,98
mas de 90 min 3 1,8
TOTAL 167 |100%
GRAFICO 6
TIEMPO QUIRURGICO

mas de 90 min
m 60 a 90 min
m30a60mi

H 30 min

100

39



TABLA 7

GRAFICA 7

TABLA 8

CONVERSION
CONVERSION N° %
Sl 11 7%
NO 156 93%
TOTAL 167 100%

Conversion a cirugia abierta

No

Si

7%

93E%Si H No

CAUSAS DE CONVERSION

item N° %
Adif 10 8,38
Sx A 8 74,85
Lv B 1 16.77
Mir 0 0
TOTAL 19 100%
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GRAFICO 8

TABLA9

GRAFICO 9

A. dif. Y sx
adherencial

55%

Causas de conversion

H Anatomia dif

M Lesion de VB
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Lesion de VB
9%

M Sx adherencial

adherencial

i A. dif. Y sx adherencial

70

cirujano N° %
R4 76 45,51
R3 91 54.49
TOTAL 167 100%
cirujano
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TABLA 10

GRAFICO 10

TABLA 11

Parkland
Grado N° %
I 23 13,77
Il 79 47,31
1l 52 31,14
v 13 7,78
TOTAL 167 100%
Parkland

20 30 40

50

70

Bilioperitoneo N° %
SI 4 2,4
NO 163 97,6
TOTAL 167 100%
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GRAFICO 11

Bilioperitoneo

1 mNO
‘ ‘ sl
0 50 100 150 200
TABLA 12
Fistula biliar N° %
SI 2 1,2
NO 165 98,8
TOTAL 167 100%
GRAFICO 12
Fistula biliar
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TABLA 13
Hemoperitoneo N° %
Sl 0 0
NO 167 100
TOTAL 167 100%
GRAFICA 13
Hemoperitoneo
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TABLA 14

GRAFICA 14

TABLA 15

Colecciones
intrabdominales N° %
Sl 5 3%
NO 162 97%
TOTAL 167 100%

no
[~ sig‘o/ﬁo H

Colecciones intrabdominales
Si
3%

Reintervencion N° %
S 3 1,64
NO 164 98,2
TOTAL 167 100%




GRAFICA 15
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TABLA 16
Muerte N° %
SI 2 1,2
NO 165 98.80
TOTAL 167 100%
GRAFICA 16
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