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VEREDICTO

Quienes suscriben, miembros del jurado designado por el Consejo de la Facultad de
Medicina de la Universidad Central de Venezuela, para examinar el Trabajo Especial de
Grado presentado por: BARBARA ARELCRIS NUNEZ FERMIN, Cédula de identidad
N° 17.079.166, bajo el titulo “COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA DIFICIL:
MANEJO QUIRURGICO”, a fin de cumplir con el requisito legal para optar al grado
académico de ESPECIALISTA EN CIRUGIA GENERAL - HUC, dejan constancia de lo
siguiente:

1.- Leido como fue dicho trabajo por cada uno de los miembros del jurado, se fij6 el dia
21 de noviembre de 2022, a las 8:00am., para que la autora lo defendiera en forma
publica, lo que esta hizo en la sala de la Coordinacién de Estudios de Postgrado de la
Facultad de Medicina de la Universidad Central de Venezuela, mediante un resumen oral
de su contenido, luego de lo cual respondié satisfactoriamente a las preguntas que le
fueron formuladas por el jurado, todo ello conforme con lo dispuesto en el Reglamento
de Estudios de Postgrado.

2.- Finalizada la defensa del trabajo, el jurado decidi6 aprobarlo, por considerar, sin
hacerse solidario con la ideas expuestas por la autora, que se ajusta a lo dispuesto y
exigido en el Reglamento de Estudios de Postgrado.

3.- El jurado por unanimidad decidié otorgar la calificacion de EXCELENTE al presente
trabajo por considerarlo de excepcional calidad.

En fe de lo cual se levanta fa presente ACTA, a los 21 dias del mes de noviembre del
afo 2022, conforme a lg'disptiesto en el Reglamento de Estudios de Postgrado, actud
como Coordinador de/jurado el Prof. Eduin Ubaldo Rodriguez Rodriguez.
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RESUMEN

Objetivo: Caracterizar el tratamiento quirargico de la colecistectomia dificil
en La Catedra de Clinica y Terapéutica Quirurgica “A” / Servicio de Cirugia | del
Hospital Universitario de Caracas durante el quinquenio 2017 -2021. Métodos: Se
realizard un estudio retrospectivo, observacional, descriptivo y de corte transversal.
La muestra sera de tipo no probabilistico por conveniencia, seleccionando del
listado de pacientes de la base de datos del Departamento de Historias Médicas del
Hospital Universitario de Caracas. Los andlisis estadisticos se realizaran con el
programa SPSS en su version 26. Resultados: se observaron 61 colecistectomias
laparoscopicas dificiles, el grupo etario mas frecuente con 67,19%, fue entre 30-59
afos, el sexo femenino con 85,2% fue el predominante. El 42,62% de los
diagnoésticos de ingreso fue litiasis vesicular simple, seguido del cdlico vesicular
persistente como la complicacion mas frecuente con 31,23%. El 65,57% representa
al Grado | segun Nassar como hallazgo intraoperatorio mas frecuente y segun
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Parkland el 75,40% representado por el grado I, dejando el Grado V sin individuos
afectados. ElI 100% de la muestra fueron tratados quirdrgicamente por
colecistectomia laparoscépica total. Conclusidn: el total de los pacientes sometidos
a tratamiento quirargico con hallazgos de colecistectomia laparoscépica dificil, se

completo mediante colecistectomia laparoscopica total.

PALABRAS CLAVE: litiasis vesicular, colecistectomia dificil, laparoscopia.

THE SURGICAL MANAGEMENT OF DIFFICULT LAPAROSCOPIC
CHOLECYSTECTOMY.

Abstract

Objective: To characterize the surgical treatment of difficult cholecystectomy in the
Chair of Clinical and Surgical Therapeutics "A" / Surgery Service | of the University
Hospital of Caracas during the five-year period 2017 -2021. Methods: A
retrospective, observational, descriptive and cross-sectional study will be carried
out. The sample will be of a non-probabilistic type for convenience, selecting from
the list of patients in the database of the Department of Medical Records of the
Hospital Universitario de Caracas. The statistical analyzes will be carried out with
the SPSS program in its version 26. Results: 61 difficult laparoscopic
cholecystectomies were observed, the most frequent age group with 67.19%, was
between 30-59 years, the female sex with 85.2% was the predominant one. 42.62%
of the admission diagnoses were simple gallstones, followed by persistent
gallbladder colic as the most frequent complication with 31.23%. 65.57% represent
Grade | according to Nassar as the most frequent intraoperative finding and
according to Parkland 75.40% represented by grade I, leaving Grade V without
affected individuals. 100% of the sample were surgically treated by total laparoscopic
cholecystectomy. Conclusion: the total number of patients undergoing surgical
treatment with difficult laparoscopic cholecystectomy findings was completed by total

laparoscopic cholecystectomy.
KEY WORDS: gallbladder lithiasis, difficult cholecystectomy, laparoscopy.



INTRODUCCION

La colecistectomia laparoscopica es el procedimiento mas frecuentemente
realizado en el mundo por el cirujano general y se ha establecido como patron de
oro en patologia litiasica. En un importante ndmero de casos se efectia en
pacientes mayores con inflamacion vesicular, lo que pone a prueba los
conocimientos y habilidades del cirujano®. Es fundamental que el cirujano conozca

las diferentes alternativas al momento de enfrentarse con un caso complejo™®.

La primera colecistectomia fue practicada el 15 de julio de 1882 por el Dr. Carl
Johann August Langenbuch, en el hospital Lazarus Krankenhaus de Berlin, a través
de una incision en el cuadrante superior derecho. Esta técnica se utilizé por méas de

105 afios como tratamiento de eleccion ante la litiasis vesicular®.

El avance tecnoldgico posterior y la curiosidad permitié incorporar la técnica
laparoscopica en el tratamiento de las patologias quirdrgicas abdominales y en
particular de la patologia vesicular litiasica. En 1985, Mihe realiz6 la primera
colecistectomia laparoscépica en Alemania. En 1987 Phillipe Mouret practicé la
primera colecistectomia por videolaparoscopia y en 1989 Dubois publicé la primera

serie de pacientes operados con esta técnica®.

En Venezuela, el pionero en la técnica fue el doctor Pablo Bricefio Pimentel, en el
Hospital Universitario de Caracas, en 1989, donde se realiza la primera
colecistectomia por videolaparoscopia®.

La colecistectomia laparoscopica dificil se refiere a la reseccion quirargica de la
vesicula 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 prolongacién del tiempo quirargico y

en aumento del riesgo de complicaciones para el paciente.

Para clasificar el grado de dificultad de la colecistectomia laparoscopica se utilizo la
clasificacion de Nassar, la cual cuenta con cuatro grados de dificultad y esta basada
en la apariencia de la vesicula biliar, la visualizacion del conducto cistico y la

presencia de adherencias. Su importancia radica en clasificar a los pacientes, que



pueden presentar mayor tendencia a desarrollar una lesion de la via biliar por la

sumatoria de estos factores. A mayor grado de dificultad mayor riesgo de lesion 4,

Esta investigacion busca evaluar las circunstancias que hacen que la
colecistectomia laparoscopica se pueda considerar como dificil, con el objetivo de
dar recomendaciones técnicas que permitan predecir el nivel de dificultad que se
pueda presentar en el intraoperatorio y resolver estas dificultades durante la cirugia.
Es de gran ayuda para el cirujano reconocer previo a la cirugia cuales de los
pacientes resultara en una colecistectomia dificil en mayor o menor grado, para asi
planificar estrategias de tratamiento intraoperatorio que permitan tener un resultado

exitoso con menor tasa de complicaciones.

Planteamiento y delimitacién del problema

La patologia biliar benigna es muy frecuente en nuestro medio, reportandose
aproximadamente en el 30% de la poblacién occidental, siendo esta la principal
causa de colecistitis y cdlico vesicular, generando un motivo de consulta habitual en
cualquier centro de salud béasico y especializado. El Hospital Universitario de

Caracas en el servicio de Cirugia General, no es la excepcion.

La colecistectomia laparoscopica es uno de los procedimientos quirlrgicos
practicados frecuentemente por el cirujano general, como patrén de oro para el

tratamiento de los pacientes con patologia biliar.

En un importante nimero de casos se efectla en pacientes mayores, polimorbidos
y con complicaciones de la vesicula biliar, lo que pone a prueba los conocimientos
y habilidades del cirujano. Por tal motivo lograr identificar las diferentes técnicas
quirdrgicas utilizadas y los factores predisponentes para una colecistectomia dificil,
es de gran importancia con el fin de definir en cuales pacientes el procedimiento
quirargico resultara dificil en mayor o menor grado, para asi disefar estrategias

técnicas intraoperatorias que nos permitan resolver favorablemente estos casos.



Las interrogantes se basan en determinar cual es la técnica mas utilizada en el
abordaje de pacientes con criterios de colecistectomia laparoscopica dificil en
Hospital Universitario de Caracas en La Cétedra de Clinica y Terapéutica Quirargica
“A” | Servicio de Cirugia I. Por tal motivo, se esgrimieron en el tratamiento de
colecistectomia laparoscoépica dificil, plantear ¢ Cual es el tratamiento quirdrgico de
colecistectomia laparoscopica dificil?, ¢Cuales fueron las técnicas utilizadas?,
¢, Cudles pueden ser reproducibles? Es prioritario para disminuir la morbilidad
asociada a las complicaciones de este tipo de patologia y poder optimizar la

atencion del paciente.

Justificacién e importancia

En la actualidad la colelitiasis es un problema de salud publica mundial, alrededor
de un 10 a 15% de la poblacion cursa con esta patologia. La prevalencia de esta
enfermedad es mayor en paises occidentales, sin embargo, en Venezuela, no se
cuenta con un registro exacto de este dato. El 20% de esta poblacién presenta
sintomas como colicos vesiculares y tan solo del 1% al 4% presentaran
complicaciones como: colecistitis aguda, pancreatitis aguda, coledocolitiasis e
incluso ileo biliar y los pacientes del Hospital Universitario de Caracas no son la

excepcion.

Este tipo de patologia es uno de los principales motivos de consulta en la Catedra
de Clinica y Terapéutica Quirargica “A” / Servicio de Cirugia |, del Hospital
Universitario de Caracas que posteriormente requieren intervencion quirdrgica. De
los pacientes que se llevan a cirugia de manera urgente cuentan como factor
predisponente el retardo del tratamiento quirtrgico, el no acudir al centro asistencial
para ser evaluado de manera oportuna al inicio de los sintomas, aunado a la falta
de material médico quirdrgico y recurso humano de nuestros centros asistenciales,
generando como consecuencia la modificacion de la anatomia. La colecistectomia

dificil representa un reto para el cirujano, sin embargo, en manos expertas y en
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instituciones donde haya disponibilidad de tecnologia, se logra completar con menor

tasa de complicaciones, asi como lo describe Alvarez et al. en sus publicaciones.

Tener estrategias definidas y establecidas en el tratamiento intraoperatorio de la
colecistectomia dificil es prioritario, ya que permitira un mejor abordaje del paciente
con un adecuado arsenal de tratamiento, con evolucion optima del mismo. Se busca
sefalar los pacientes llevados a cirugia por cuadros de litiasis vesicular con sus
diferentes complicaciones, la posibilidad de presentar hallazgos intraoperatorios
compatibles con colecistectomia dificil, el beneficio de ser tratados y cuales son las
técnicas quirargicas utilizadas para el tratamiento del paciente en un hospital de

cuarto nivel como el Hospital Universitario de Caracas.

Antecedentes

En Colombia, en el afio 2013, Alvarez et al. realizaron un estudio retrospectivo
donde sefalaron las opciones de tratamiento en aquellos pacientes cuyas
colecistectomias son dificiles, por el grado de inflamacion o por las enfermedades
subyacentes y que constituyen alternativas de tratamiento viable para la
colecistectomia laparoscopica clasica o para evitar la conversion a cirugia abierta.
Demostraron la necesidad de una conversion temprana y oportuna antes de tener

complicaciones o alteraciones iatrogénicas de la via biliar u otro 6rgano vecino®).

En Venezuela, en el Hospital Universitario de Caracas en 2017, Jara et al. realizaron
un estudio retrospectivo de pacientes a quienes se les realiz6 colecistectomia
laparoscopica subtotal en un periodo de 8 afos, se evaluaron 1059 colecistectomias
laparoscopicas. De estas, 22 correspondieron a colecistectomias subtotales. No se
registraron lesiones de via biliar ni conversiones. Las complicaciones mas
frecuentes fueron la fistula biliar en 9% y la coleccién intraabdominal 4,5%. No hubo
mortalidad asociada al procedimiento, durante un periodo de seguimiento promedio
de 32 meses; concluyendo que la colecistectomia laparoscépica subtotal es un
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procedimiento efectivo, seguro y reproducible y ademas debe ser considerada como

una opcion en casos de colecistectomia dificil®).

Quizhpi, G et al. (2017) realizaron un estudio con el fin de determinar la prevalencia
de colecistectomia laparoscépica dificil y factores asociados, en el “Hospital José
Carrasco Arteaga”. Mediante un estudio analitico de corte transversal, que incluyo
pacientes intervenidos de colecistectomia laparoscoépica, con una muestra total de
369 pacientes. Obteniendo como resultado que la prevalencia de colecistectomia
laparoscépica dificil fue del 8,7%. Tomando en cuenta que los factores asociados
fueron: edad avanzada, género masculino, antecedente de cirugia abdominal,
colecistitis aguda leve, colecistitis aguda moderada, colecistitis aguda grave.
Concluyendo que la colecistectomia laparoscopica dificil, se relaciona
significativamente con todos los grados de colecistitis aguda, el antecedente de

cirugia abdominal, el género masculino y la edad avanzada®).

En Nicaragua (2018), Garcia, B. presentd la incidencia de colecistectomia dificil
como hallazgo transquirdrgico en pacientes sometidos a cirugia electiva y de
urgencia en el periodo de 2017 - 2018 en el Hospital Aleman Nicaraguense,
utilizando el método retrospectivo, descriptivo y transversal, en una muestra
conformada por 77 pacientes de ambos sexos, obteniendo como resultado que la
incidencia de colecistectomia dificil en el Hospital Aleman Nicaragliense es del 15%,
ademas que el grupo de pacientes que presentd hallazgos transquirdrgicos de
colecistectomia dificil fueron los mayores de 50 afios, siendo el sexo femenino el
gue reportd mayor numero de casos. La fibrosis severa del triAngulo de Calot
representa el hallazgo constante mas significativo en el abordaje de la
colecistopatia, siendo el sangrado la complicacion mas frecuente, seguido de fuga
biliar, con un rango promedio de estancia postquirurgica de los pacientes es de 3 a
5 dias™

En el 2019 Ashfaq et al. con un total de 2212 pacientes sometidos a colecistectomia
laparoscopica, de los cuales alrededor del 15% se consideraron dificiles, identifico
que 213 pacientes (60,7%) ingresaron desde el servicio de urgencias, 18 pacientes
(5,1%) se sometieron a colecistostomias de manera preoperatorias, 70 pacientes
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(19,9%) se convirtieron a colecistectomia abierta. Dentro de las indicaciones para
la conversion incluyeron inflamacién/adherencia severa 46,3%, anatomia dificil
20,9% y hemorragia 9,0%. Los criterios de conversidon incluyeron intervenciéon

urgente/emergente, cirugia abdominal previa, colecistitis necrética / gangrenosa®.

Ibrahim et al. en su estudio realizado en 2019, demostraron de manera retrospectiva
gue el sexo masculino, la edad avanzada, el IMC alto y la CPRE previa se asocian
significativamente con una mayor duracion de la operacion, e intentaron establecer
de manera prospectiva con estas cuatro variables una puntuacion que determinara
el aumento en el tiempo quirargico y asi predecir una colecistectomia dificil;
planteando qu se puede explicar claramente al paciente su enfermedad, sus
posibles complicaciones durante el procedimiento quirdrgico, riesgo de
colecistectomia subtotal o de conversion a cirugia abierta, asi como también poder
establecer que residentes de acuerdo a su experiencia pueden abordar un paciente

segun esta puntuacion prequirdrgica®.,

Nassar et al. en 2020 en su estudio incluy6 8755 colecistectomias laparoscoépicas
de 166 hospitales del Reino Unido, documentaron que el aumento de la edad, la
clasificacion ASA, el sexo masculino, la colecistitis litiasica, la vesicula biliar de
paredes gruesas, la dilatacién de la via biliar, el uso de CPRE preoperatoria y la
colecistectomia de urgencia son predictores independientes significativos de casos
dificiles®.

En Argentina en el afio 2020; Carriz et al. realizaron un estudio descriptivo,
observacional y transversal con los pacientes sometidos a colecistectomia
laparoscopica en un periodo comprendido de 1 afio, determinando diferencias de
media del grado de riesgo de colecistectomia dificil segun conversion a cirugia
abierta en pacientes con diagnodstico de litiasis vesicular sintoméatica. Observaron
segun datos registrados que ser hombre, con recuento de leucocitos >12.000 mm3,
con IMC >30, presencia de coledocolitiasis y pared vesicular mayor a 3 mm son
factores que aumentan el riesgo de conversion a cirugia abierta en esta serie de

pacientes, ademas indicaron que es factible y seguro utilizar esta puntuacion para
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sefalar aquellos pacientes con mayor riesgo de conversion dado que todos los

factores independientes identificados no son modificables®),

En 2020 Ortiz, J. presentd un analisis retrospectivo de 604 colecistectomias hechas
por un mismo equipo quirdrgico en un lapso de 11 afios en México, encontrando en
sSu mayoria mujeres con diagnostico de colecistitis cronica calculosa, conversion a
cirugia abierta en solo dos casos y un caso de lesion de la via biliar, con un promedio

de tiempo operatorio de 38 minutos y estancia hospitalaria promedio de 35 horas®?)

Por dltimo, en Paraguay (2022), Gonzélez R et al. del Hospital Regional de
Encarnacion, llevaron a cabo una investigacion sobre la Experiencia Quirdrgica en
la Colecistectomia Laparoscépica Dificultosa, a través de un estudio observacional
descriptivo, prospectivo de corte transversal en 62 pacientes adultos de ambos
sexos, obteniendo como resultado que el 74% de la muestra era mayor de 50 afios,
predominando la poblacién femenina con el 65%. El 80,6% eran colecistitis agudas
y 19,4% colecistitis cronicas, el 74% de las intervenciones fueron de urgencia
mientras que el 26% fueron programadas. El tiempo quirdrgico promedio fue 86
minutos. La valoracion intraoperatoria del procedimiento mas frecuente segun la

clasificacién de Nassar fue el grado Il con 64%, seguido del grado IV con un 23%(12):

Marco Tebrico

El avance tecnoldgico ha realizado una extraordinaria influencia sobre el campo de
la medicina y una muestra de ello lo constituye la cirugia laparoscopica y robdética.
El procedimiento laparoscopico mas utlizado en el mundo lo constituye la
colecistectomia, pero para que esta se desarrollara, sucedieron una serie de
descubrimientos y hechos previos que sirvieron de base para que debutara en el
escenario cientifico a finales del pasado siglo; esta técnica combina diferentes
hechos, en los que destacan: historicos, clinicos, técnicos, tecnolégico, econémicos

y estéticos(3),
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Historia

Muhe en 1985, cirujano aleman, conocedor de los trabajos de Semm y de Lukichev,
se interesa y coloca en practica en la cirugia de la vesicula biliar. Disefia un nuevo
laparoscopio, que denominé Galloscope. El diametro del tubo es mayor, posee un
sistema de vision indirecta y valvulas que impiden la pérdida de gas. Este realiza la
primera colecistectomia laparoscoépica en el mundo, ademas de la incision umbilical
para el Galloscope, coloca dos trocares suprapubicos, por donde introduce a la

cavidad abdominal los instrumentos para extirpar la vesicula biliar@4),

Francois Dubois en 1987, cirujano del Centro Médico-Chirurgical de la Porte de
Choissy de Paris, dedicado a la cirugia digestiva, realiza trabajos en la
colecistectomia por minilaparotomia, conociendo las experiencias de Philipe Mouret
y en mutua colaboracion, realizan las primeras colecistectomias laparoscépicas en

Francia4,

En Venezuela, el pionero en la técnica fue el Doctor Pablo Bricefio Pimentel, en el
Hospital Universitario de Caracas, quien se dedic6 a estudiar, desarrollar y difundir
la técnica de colecistectomia laparoscépica, estimulado por los conceptos descritos
por los norteamericanos, no solo en Venezuela, sino también a lo largo de toda
Latinoamérica. El Doctor Pablo Bricefio conforma un equipo de cirujanos junto a los
doctores, Hermdgenes Malavé y Arturo Soto Arveldez, y en noviembre de 1989,

realizan en Venezuela la primera colecistectomia por videolaparoscopia .

Anatomia

La vesicula biliar es un pequefio 6rgano ubicado justo debajo del higado entre los
segmentos IV y V hepéaticos, que funciona como reservorio para después liberar la
bilis a la segunda porcion del duodeno. Los calculos biliares son depdsitos
endurecidos por alteracion en la concentracion de lecitina, colesterol o acidos
biliares, componentes habituales en el liquido biliar, asi como hipomotilidad en la

evacuacion del mismo@3,
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Las vias biliares extra hepaticas se dividen en 3 niveles: un nivel superior que
corresponde a los limites de la placa hiliar un nivel medio que corresponde a la parte
peritoneal intraepiploico y un nivel inferior el cual corresponde a la celda
dudodenopancreatica. El nivel superior corresponde a la cara inferior del higado
donde encontramos el hilio hepatico que mide alrededor de 6-7 cm de largo y 1-2cm
de ancho, a la altura de este hilio es donde se unen los conductos tanto derecho

como izquierdo y a esto se denomina la convergencia biliar®®).

El nivel medio es donde encontramos quirdrgicamente mas accesibles las vias
biliares, esta conformado por la via biliar accesoria y la via biliar principal, es la unién
del conducto hepatico comun con el conducto colédoco y forman el conducto
hepatocolédoco en cuanto a la via biliar accesoria esta conformada por la vesicula
biliar y el conducto cistico; la vesicula biliar es un érgano hueco en forma de pera
gue mide 8-10cm en su longitud y 3-4cm en su ancho y esta adosada a la cara
inferior del higado, en cuanto al conducto cistico es la comunicacion de la vesicula

biliar con el conducto hepatocolédoco®®).

El nivel inferior del conducto hepatocolédoco llega al pancreas pasando por detras
del tubérculo epiploico, tras lo que se curva hacia abajo, a la derecha y hacia delante
hasta su terminacioén. La vena cava inferior se sitla detras de todo este segmento y
recibe las venas renales a este nivel y esta separada del duodenopancreas por la

fascia de Treitz(39),

Etiologia

Segun la etiologia, los calculos biliares tienen diferentes composiciones; los tres
tipos mas comunes son: los célculos biliares de colesterol, de pigmento negro y los
de pigmento marrén. El 90% de los célculos biliares son calculos biliares de

colesterol1d),

Epidemiologia
La litiasis vesicular se ha convertido en un problema de salud publica, alrededor de

un 10% a 15% de la poblacion mundial cursa con esta patologia; de estos, el 20%
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es sintomatico (célico vesicular); del 20% que presentan sintomas
aproximadamente del 1% al 4% manifestara complicaciones (colecistitis aguda,
pancreatitis por célculos biliares, coledocolitiasis, ileo biliar). Por esta razén, la
colecistectomia por laparoscopia es la décima cirugia mas realizada en Estados
Unidos, alcanzando hasta 670.000 procedimientos al afio (19, La prevalencia de esta
patologia es variable, siendo mayor en paises occidentales y en la poblacion nativo-
americana en comparacion con poblaciones orientales como en Japoén y Tailandia,

por lo que puede variar entre un 3% a 8%7),

Colecistitis aguda

La palabra colecistitis esta formada con raices griegas Khole (bilis) y kystis (bolsa)
mas el sufijo itis que significa inflamacion de la vesicula biliar, estad dada por el
aumento de la presion intraluminal en la vesicula biliar, comprometiendo el drenaje
linfatico, venoso y por ultimo el arterial. Posteriormente, desencadenando estados
de hipoperfusion y seguidamente de inflamacion, lo que condiciona la proliferaciéon
bacteriana, produciendo cuadros agudos como el piocolecisto, colangitis aguda, asi

como también abscesos intrahepaticos o incluso cuadros de peritonitis(8).

Las mujeres son afectadas en una relacion 2:1 respecto a los hombres9), esto se
asocia a la influencia que tienen los estrogenos disminuyendo la secrecién de sales
biliares y aumentando los niveles de colesterol, por otro lado, el 30% de las mujeres
embarazadas desarrolla litiasis vesicular, debido a que la progesterona disminuye

la motilidad de la vesicula biliar(?9,

Existen diferentes factores desencadenantes, en la actualidad, la obesidad
representa uno de los principales por lo que las poblaciones con altas ingestas en
carbohidratos como se da en la cultura occidental presentan calculos formados a
partir colesterol a diferencia de la poblacién oriental donde predominan los cuadros
secundarios a procesos infecciosos, siendo los pigmentos biliares el principal

componente(@),
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Fisiopatologia

El mecanismo mas frecuente es la obstruccion del conducto cistico debido a
calculos de bilis saturado de colesterol; la inflamacion suele comenzar con caracter
estéril en la mayoria de las veces, pero en otras ocasiones encontramos infeccion
bacteriana que ocurre de manera secundaria, al cultivar el liquido biliar en su
mayoria reporta positivo para E. Coli, enterobacterias y anaerobios.

En los casos mas severos la obstruccion causa isquemia del tejido, posterior
necrosis acarreando perforacion de la vesicula biliar sin importar la causa que esté

generando la obstruccién del conducto cistico®9).

Diagnéstico clinico

Los sintomas asociados a célculos en la vesicula biliar son variables, principalmente
el dolor tipo cdlico posterior a la ingesta de alimentos grasos y granos, llegando a
ser una limitante para avance de actividades rutinarias del paciente(t®):

En la actualidad se tienen en cuenta para el diagnéstico de la colecistitis aguda
diferentes criterios entre los cuales se incluye clinicos, de laboratorios y de
imagenes; los criterios de las guias de Tokio 2018 son los mas aceptados y
ampliamente difundidos a nivel internacional, permitiendo una orientacion
diagnostica dirigida de esta patologia®V). Estos criterios estan basados en la
presencia de signos locales (Signos de Murphy, dolor en cuadrante superior
derecho), signos de inflamacion sistémica (fiebre, leucocitosis, elevacion de PCR),
hallazgos imagenolégicos de colecistitis (ecografia, tomografia o resonancia nuclear
magnética). Los cuales han sido validados de manera multicéntrica corroborando
una sensibilidad y especificidad de hasta 91.2% y 96.9% respectivamente@),

Por otra parte, la severidad de la litiasis vesicular puede ser categorizada en
distintos grados: Grado 3 que representa el estado de mayor complejidad, en el cual
el paciente manifiesta disfuncion multiorganica severa; Grado 2, es un paciente con
respuesta inflamatoria marcada y factores de riesgo que conllevan a una
descompensacion clinica; Grado 1, los pacientes no cumplen criterios de ninguna

de las dos categorias previas®?”.
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Tratamiento

Cada paciente debe ser individualizado para definir el tratamiento ideal de la litiasis
vesicular, sin embargo, el patron de oro para este tipo de patologia es la
colecistectomia laparoscoépica. En algunos casos dependiendo las comorbilidades,
el indice de Charlson y el compromiso multiorganico; el tratamiento ideal es el
drenaje percutaneo de la vesicula biliar asociado a antibioticoterapia, teniendo

siempre presente una posible colecistectomia como tratamiento definitivo®2).

La colecistectomia laparoscopica es el procedimiento mediante el cual se realiza la
reseccion quirargica de la vesicula biliar. La técnica laparoscopica es un
procedimiento quirdrgico minimamente invasivo que ha reemplazado esencialmente
a la técnica abierta para colecistectomia de rutina desde principios de la década de
los 90”. En este momento, la colecistectomia laparoscopica esta indicada para el
tratamiento de colecistitis aguda o crénica colelitiasis sintomatica, disquinesia biliar,
colecistitis acalculosa, pancreatitis por calculos biliares y masas tipo polipos en la
vesicula biliar. Estas indicaciones son las mismas para una colecistectomia
abierta@d,

Con la introduccién de la cirugia laparoscopica, acompafiada de incisiones mas
pequefias, menos dolor y hospitalizacion mas corta, los cirujanos han venido
realizando un numero creciente de colecistectomias laparoscopicas. Existen
autores, (Maingot, Zucker, Targarona entre otros), que dicen que deben tratarse por

via laparoscopica todas las patologias vesiculares®3,

Las contraindicaciones se dividen en relativa y absolutas, dentro de las absolutas
se encuentra, ausencia de material laparoscopico o cirujanos con experiencia,
contraindicaciones de anestesia general, inestabilidad hemodinamica, patologias
respiratorias severas que contraindiquen la cirugia. En las relativas tenemos cirrosis
hepatica por el riesgo de hemorragia, sin embargo, en centros especializados se
realiza en pacientes en estadios compensados Child Pugh Ay B, Coagulopatias no
controlables con tratamiento médico, cancer de vesicula, sindrome de Mirizzi el cual

depende de la habilidad del cirujano, que viene determinada por el tratamiento del
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material laparoscopico y el nimero de procedimientos realizados o curva de

aprendizaje®?,
Técnica quirurgica

Para realizar una colecistectomia laparoscopica se precisa de un abordaje
minimamente invasivo, con un puerto para la vision y 3 puertos de trabajo para el

cirujano principal y el ayudante.

El paciente se coloca en decubito supino, con la torre laparoscépica ubicada hacia
el hombro derecho. El cirujano y el asistente de la camara se colocan del lado
izquierdo y el ayudante del lado derecho. El neumoperitoneo se realiza mediante la
técnica preferida segun el cirujano y se procede a la colocacion de los trocares. El
trocar en la region umbilical serd ocupado por la camara; el segundo trocar se coloca
en el epigastrio; el tercer trocar en relacion con la linea medio clavicular
aproximadamente 2cm por debajo del reborde costal, estos dos utilizados por el
cirujano principal, y el dltimo trocar, en relacion con la linea axilar anterior por debajo
del reborde costal, para el ayudante. Sin embargo, es necesario destacar que estos
dos ultimos pueden variar segun el criterio del cirujano luego de precisar la

localizacion de la vesicula®,

Se inicia el procedimiento con la traccién del fondo de la vesicula en direccién
craneal hacia el hombro derecho del paciente, para exponer el infundibulo e iniciar
la diseccion e identificacion de las estructuras del triangulo cistohepético ®®. Se
identifica el infundibulo vesicular y se realiza la traccién lateral del mismo;
posteriormente, se realiza la diseccion del peritoneo en las caras anterior y posterior
de la vesicula, con liberacién del infundibulo del lecho vesicular; con esta maniobra
se logra mayor traccion lateral y es indispensable para lograr la vision critica de
seguridad. Esta reduce al minimo el riesgo de lesion iatrégena accidental del

conducto biliar@®),

Con la suficiente diseccion, se pinzan la arteria y el conducto cistico en dos puntos

proximales y uno distal, para luego seccionar, se disecciona la vesicula biliar
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separandola del lecho hepatico mediante electrocauterio. Durante esta diseccion
debe conseguirse una perfecta hemostasia. A continuacion, se extrae la vesicula
biliar de la cavidad abdominal a través del puerto umbilical. Y se realiza cierre por
planos de la pared abdominal(@®),

Varias instituciones encabezadas por la Sociedad Americana de Cirujanos
Gastrointestinales y Endoscépicos por sus siglas en inglés SAGES, con la mision
de crear una cultura universal en torno a la colecistectomia segura, han establecido
multiples recomendaciones para prevenir lesiones de la via biliar y complicaciones
biliares asociadas al procedimiento quirdrgico, que se presentan entre 0.5 - 0.36%
y 1.5% respectivamente; dejando claro el uso de algunas técnicas, apoyo
diagnéstico, el pedir ayuda a otro cirujano y remision de pacientes a sitios de
referencia entre otros, disminuyendo la posibilidad de desenlaces no deseados®”,

Colecistectomia laparoscopica dificil

De acuerdo a Alvarez et al. la definen como la reseccion quirdrgica de la vesicula
cuando existen algunas condiciones asociadas al mismo 6rgano, a sus érganos
vecinos o al paciente, que no permiten una diseccion facil, rapida y comoda de la
vesicula biliar, traduciéndose en mayor tiempo operatorio y en aumento del riesgo

de complicaciones para el paciente®).
Factores de riesgo

Son multiples y de diferente orden los factores de riesgo que podrian hacer prever
en cuales pacientes se van a presentar dificultades al practicar una colecistectomia;
los mas conocidos son: el sexo masculino, el adulto mayor con edad superior a 65

afnos, obesidad, diabetes mellitus, colecistitis aguda y cirugia abdominal previa®8).

Otros no menos importantes, son: la historia prolongada de enfermedad vesicular,
la leucocitosis, perfil hepatico y los signos sistémicos de sepsis; comorbilidades
como cirrosis, hipertension arterial, ademas, hallazgos ecogréaficos de pared
vesicular engrosada, liquido perivesicular, vesicula calcificada o con escleroatrofica,

calculos grandes o impactados en la bolsa de Hartmann y dilatacion de la via biliar.
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Existen otras situaciones que podrian hacer muy dificil una colecistectomia, como
son: higado muy grande, alteraciones anatomicas, cirrosis hepatica, fistulas
colecisto-intestinales, cancer de vesicula y el factor del cirujano (experiencia,

insumos, condiciones de trabajo®.
Clasificacion

La clasificacion de Parkland es una escala que se cre0 para determinar el grado de
inflamacion de la vesicula biliar de manera intraoperatoria, logrando una
estratificacion precisa y confiable®® demostrando y valorandose que el diagnéstico
de colecistitis aguda, dificultad quirdrgica, incidencia de tasas de colecistectomia
subtotal y abierta, leucocitosis preoperatoria, duracion de la operacion y tasas de
fuga biliar, aumentaban significativamente conforme aumentaba el grado de la

clasificacion9,

GRADO DE SEVERIDAD DESCRIPCION
1 Apariencia normal de la vesicula. Sin adherencias.
2 Adherencias menores en el cuello o en la parte inferior de
la vesicula.
3 Adherencias mayores en el cuello o en la parte inferior de
la vesicula.
4 Presencia de: adherencias que oscurecen la mayor parte

de la vesicula; grados | y lll con anatomia anormal del
higado, vesicula intrahepética o lito impactado (Mirizzi).

5 Presencia de: perforacion, necrosis, imposibilidad de
visualizar la vesicula por adherencias.

Figura 1. Escala de Parkland

La clasificacion Nassar con cuatro grados de dificultad estan basados en la
apariencia de la vesicula biliar, la visualizacion del conducto cistico y la presencia

de las adherencias. Su importancia radica en clasificar a los pacientes que pueden
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presentar mayor tendencia a desarrollar una lesién de la via biliar por la sumatoria

de estos factores. A mayor grado de dificultad mayor riesgo de lesion®.

NASSAR Vesicula Biliar Pediculo cistico Adherencias
= laxa, sin adherencias * C(Claroydelgado | Simple, al cuelloyala
GRADO |
bolsa de Hartmann
=  Mucocele = (Con apéndices | Simple, hasta el
GRADO Il _
=  (Cargado con litos de grasa cuerpo
= Fosa vesicular | = Anatomia Densa, hasta el fondo
profunda -Colecistitis normal Envolviendo flexura
aguda -Contraida -| ® Conducto cistico | hepatica o duodeno.
Bolsa de Hartmann corto, dilatado u
GRADO Il fibrosa con obscura.
adherencias al
conducto biliar comun
0 con impactacion de
lito
= Completamente * |mposible Densa, fibrosa,
obscura identificar envolviendo la
GRADO IV =  Empiema/gangrena vesicula biliar -
=  Tumor Duodeno o flexura
hepatica dificil de
separar

Figura 2: Escala de Nassar.

Se han publicado muchos estudios que proponen métodos de puntuacion
preoperatorios para predecir una colecistectomia dificil. Sin embargo, la mayoria de
los sistemas de puntuacion carecen de definiciones objetivas de la dificultad
encontrada en el momento de una colecistectomia y se correlacionan con diferentes

medidas de dificultad intraoperatoria®.

Existen diversas circunstancias en las que se pueden realizar diferentes maniobras
en casos de colecistectomia laparoscopica dificil. En cirugia abdominal previa se
puede utilizar la técnica cerrada en cualquier sitio del abdomen, lejos de las
cicatrices existentes asi mismo la técnica abierta e insertar el trécar bajo visiéon

directa. En caso de hepatomegalia; cuando el I6bulo izquierdo es muy grande y no
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permite la identificacion del pediculo vesicular, se puede usar un portal adicional

para separar el higado(@®,

Cuando existe engrosamiento de la pared vesicular, donde existe un proceso
inflamatorio severo o cronico, se puede dificultar el agarre de la vesicula, para esto
deben usarse unas pinzas de ramas largas o con dientes, para de esta manera tener
control del fondo vesicular. En la vesicula distendida, ante este hallazgo, se puede

punzar la vesicula con la aguja de Veress o con un yelco y asi facilitar el agarre*?),

En la ruptura vesicular y célculos en el lecho, se puede utilizar una pinza extractora
de calculos y una bolsa para colocarlos dentro de la misma. Cuando se encuentra
un célculo enclavado, la maniobra a utilizar en estos casos es tratar de traccionar el
calculo hacia el fondo vesicular y de ser posible colocar previo a esto un clip en el
conducto cistico. En caso de que el mismo sea ancho no es suficiente la colocacion
de un clip debido al grosor del mismo, se puede utilizar sutura con anudado intra o

extracorporeo(1?),

La conversion a cirugia abierta resuelve el problema en un solo tiempo quirdrgico,
sin embargo, no garantiza que se identifiquen adecuadamente las estructuras
anatdmicas y por lo tanto no exime de causar una lesién de via biliar; por otro lado,
con la conversion se pierden las ventajas que aporta la cirugia laparoscopica. En
cuanto a la colecistostomia, se puede realizar por via laparoscopica, sin embargo,
no se resuelve el problema en un solo tiempo y al paciente se le debe efectuar un
nuevo procedimiento quirdrgico. Por otro parte, la colecistectomia laparoscoépica
subtotal no solo tendria la ventaja de mantener los beneficios de la cirugia
minimamente invasiva, sino que ademas resuelve el problema en un solo tiempo,

haciéndola una herramienta en casos complejos®!32):

La colecistectomia subtotal consiste en la remocion de la mayor parte del 6rgano,
habitualmente realizando el corte del mismo a nivel del infundibulo®3. Segun la
clasificacion de Henneman et al., existen 4 tipos de acuerdo con la conservacion de
la pared posterior, el nivel del corte y el tratamiento de las estructuras remanentes.

La de tipo A se basa en conservar la pared posterior, la cual quedaria unida al lecho
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vesicular, sin cerrar el remanente vesicular; la de tipo B implica conservar la pared
posterior cerrando el remanente vesicular; la de tipo C consiste en realizar el corte
a nivel del infundibulo vesicular, con cierre del remanente vesicular, y en la de tipo
D, de manera similar, se realiza el corte a nivel del infundibulo vesicular, sin

embargo, no se cierra®,

La técnica quirargica empleada para realizar la colecistectomia subtotal por via
laparoscépica consiste en el caso de no lograrse la vision critica, se procede a
realizar un corte a nivel del infundibulo con energia monopolar o ultrasénica, se
verifica la ausencia de litiasis en el remanente vesicular bajo vision directa, después
se cierra con sutura de poliglactina 910, calibre 2-0, puntos separados, y
posteriormente se procede a la colocacion de drenaje activo subhepatico de forma

sistematica®¥.

Otra de las técnicas factibles al momento de enfrentarse ante una colecistectomia
dificil, es la colecistostomia; que consiste en el drenaje del contenido de la vesicula
biliar, su indicacibn esta basada en su menor tasa de complicaciones
transoperatorias y postoperatorias, siendo una medida alternativa para estos casos
dificiles. Algunos autores como Ashfaq et al, proponen que los pacientes con riesgo
elevado de conversion deberian considerarse como candidatos a colocacion inicial
de colecistostomia y una vez resuelto el proceso inflamatorio, realizar la

colecistectomia laparoscopica tardia®).
Criterios de conversion

La colecistectomia laparoscopica por colecistitis aguda puede ser técnicamente
dificil y esta asociada con relativa frecuencia a conversion a cirugia abierta y
complicaciones transoperatorias y posoperatorias®®? particularmente cuando no
existe habilidad y/o experiencia. No existe duda que la colecistectomia
laparoscopica ha desplazado a la colecistectomia abierta, pero a pesar de que se
ha adquirido experiencia en el procedimiento y se han fabricado instrumentos de
mejor calidad, de 2 a 7% de los casos terminaran en colecistectomia abierta por la

seguridad del paciente®?),
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El convertir una cirugia laparoscépica no implica que haya ocurrido una
complicacion, sino que la evita y es un signo de buen juicio quirdrgico. En cuanto a
las lesiones de las vias biliares, una de las ventajas actuales es revisar la
videograbacion del procedimiento para descubrir fallas o evidenciar la causa de la

lesion(32),
Objetivo general

Caracterizar el tratamiento quirargico de la colecistectomia dificil en La
Cétedra de Clinica y Terapéutica Quirurgica “A” / Servicio de Cirugia | del Hospital

Universitario de Caracas durante el quinquenio 2017 -2021
Objetivos especificos

1. Determinar la prevalencia del tipo colecistectomia dificil por grupo etario.

2. Establecer la prevalencia de colecistectomia dificil por sexo.

3. Clasificar los hallazgos intraoperatorios segun la escala de Parkland y
Nassar.

4. ldentificar las diferentes técnicas quirirgicas utilizadas como tratamiento

de colecistectomia dificil.
Aspectos éticos

El estudio se efectuarda siguiendo las normas bioéticas establecidas por la
declaracion Helsinki®®; con la aprobaciéon del comité de bioética del Hospital
Universitario de Caracas, el investigador garantizara el respeto a los cuatro
principios bioéticos fundamentales: autonomia, beneficencia, no maleficencia y
justicia. Se guardara discrecion en el procedimiento de la investigacion cientifica; de
acuerdo con las normas internacionales de investigacion toda la informacion
obtenida de los pacientes en estudio serd& manejada en forma estrictamente
confidencial, los datos de la muestra se obtendran y manejaran para uso exclusivo

de los investigadores.
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METODOS

Tipo de investigacion

Se realizé un estudio retrospectivo, observacional, descriptivo y de corte

transversal(®9),

Universo y muestra

El universo estuvo conformado por pacientes que ingresaron con litiasis

vesicular en la Catedra de Clinica 'y Terapéutica Quirurgica “A” / Servicio de Cirugia

| del Hospital Universitario de Caracas, durante el periodo de enero 2017 a enero

2021, la muestra fue de tipo no probabilistico por conveniencia, seleccionando del

listado de pacientes de la base de datos del Departamento de Historias Médicas del

Hospital Universitario de Caracas, evidenciando un total de 61 colecistectomias

laparoscopicas, que cumplieron con los siguientes criterios:

1.

Criterio de inclusion:

- Pacientes mayores de 18 afos.

- Pacientes llevados a cirugia por cuadro de litiasis vesicular.

- Hallazgos intraoperatorios de la clasificacién de Parkland y Nassar.

- Pacientes que hayan requerido realizacibn de colecistostomia,
colecistectomia subtotal, colecistectomia, conversién a cirugia abierta o
colangiografia intraoperatoria.

- Periodo de tiempo entre enero del 2017 y enero de 2021.

Criterio de exclusion
- Pacientes menores de 18 afios y mayores de 81 afos.

- Pacientes cuya patologia sea de etiologia oncolégica.
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Operacionalizacion de variables

Variable Dimension Tipo Indicador

Grupo etario
<20 afos
21-29 aios
Edad Demogréfica  Cuantitativa, discreta. 30 -39 afios
40-49 afos
50-59 afios
> 60 afos
o o _ Masculino
Sexo Demografica  Cualitativa, nominal. .
Femenino
o Litiasis
vesicular.
o Y sus
complicaciones:
) o o o Colico
Diagnostico de . Cualitativa _
_ Clinica _ Vesicular
ingreso Nominal )
simple,
subintrante,
persistente
o Colecistitis
aguda.
Clasificacion de
Nassar
Grados
Hallazgo _ o _
Clinica Cualitativa Nominal =1
=2
=3
V=4

intraoperatorio
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Clasificacion de

Parkland
Grados:
Hallazgo . o ' 1
' . Clinico Cualitativa Nominal
intraoperatorio 2
3
4
5
Laparoscopica
Conversion Clinico Cualitativa Nominal Conversion a
abierta
Colecistostomia
Colecistectomia
_ subtotal
Tratamiento . o ) ) )
o Clinico Cualitativa Nominal Colecistectomia
quirdrgico
total

Colangiografia

intraoperatoria.

Procedimientos

Previa informacion obtenida de las historias clinicas de los pacientes, se realiz6 un
instrumento de recoleccion de datos (anexo 1) donde se recabd informacién de
importancia para el estudio tales como: edad, sexo, diagndstico de ingreso, cirugia
abdominal previa, clasificacion de Nassar y Parkland, hallazgo intraoperatorio,
abordaje quirargico, realizacion de colecistostomia total o subtotal (CS). Se
evaluaron los parametros descritos en el instrumento y se realizaron los contrastes

respectivos por medio del analisis estadistico.
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Procesamiento estadistico

A partir de una base de datos realizada en el programa Microsoft Excel, se procedio
a exportarla al programa estadistico SPSS 26.0 para Windows (SPSS Inc., Chicago,
IL, USA). Se analiz6 mediante estadistica descriptiva tales como media, mediana y
desviacion estandar (variable cuantitativa), frecuencia absoluta y relativa (variables

cualitativas). Los resultados se presentaron en tablas y graficos.
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RESULTADOS

Tabla 1. COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA DIFICIL: MANEJO
QUIRURGICO, segun grupo etario, Hospital Universitario de Caracas. Enero 2017
—enero 2021.

GRUPO ETARIO n %
<20 ANOS 2 3,27

20 - 29 ANOS 10 16,39
30 - 39ANOS 13 21,31
40 - 49 ANOS 12 19,67
50 - 59 ANOS 16 26,22
> 60 ANOS 8 13.10
TOTAL 61 100

En la tabla nimero 1, se aprecia que el grupo etario mas frecuente, representando

67,19% es el comprendido de 30-59 afios.

TABLA 2. COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA DIFICIL: MANEJO
QUIRURGICO, segun sexo, Hospital Universitario de Caracas. Enero 2017 — enero
2021.

SEXO n %
FEMENINO ‘ 52 85,2
MASCULINO ‘ 9 14,7
TOTAL 61 100

Se puede ver en la tabla 2, que el sexo femenino fue el grupo predominante con un

85,2%, dejando al sexo masculino con un 14,7%.
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TABLA 3. COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA DIFICIL: MANEJO
QUIRURGICO, segun diagndstico de ingreso, Hospital Universitario de Caracas.
Enero 2017 — enero 2021.

DIAGNOSTICOS DE INGRESO n %
COLECISTITIS AGUDA 13 21,24
COLICO VESICULAR PERSISTENTE 19 31,23
COLICO VESICULAR SIMPLE 3 4,91
LITIASIS VESICULAR SIMPLE 26 42,62

TOTAL 61 100

En la tabla numero 3 se observa que el 42,62% de los diagndésticos de ingreso fue
litiasis vesicular simple, dejando a la complicacion de la litiasis vesicular; colico

vesicular persistente, como la complicacién mas frecuente con un 31,23%.

TABLA 4. COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA DIFICIL: MANEJO
QUIRURGICO, hallazgos intraoperatorios segin Nassar, Hospital Universitario de

Caracas. Enero 2017 — enero 2021.

ESCALA DE NASSAR n %
GRADO | 40 65,57
GRADO Il 8 13,11
GRADO Il 13 21,31
GRADO IV 0 0

TOTAL 61 100

En la tabla nimero 4, el 65,57% representa el Grado | segun la escala de Nassar,

dejando el Grado IV con 0 casos reportados.
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TABLA 5.

COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA DIFICIL:

MANEJO

QUIRURGICO, segun hallazgos intraoperatorios segun Parkland, Hospital
Universitario de Caracas. Enero 2017 — enero 2021.

ESCALA DE PARKLAND

%
GRADO | 46 75,40
GRADO I 6,55

GRADO llI 6,55

GRADO IV 11,47

GRADO V 0 0%
TOTAL 61 100%

En la tabla 5, segun Parkland el 75,40% representa el Grado I, ubicando los
hallazgos intraoperatorios grado V sin individos afectados.

TABLA 6.

COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA DIFICIL:

MANEJO

QUIRURGICO, segun técnica quirdrgica utilizada, Hospital Universitario de

Caracas. Enero 2017 — enero 2021.

TECNICA QUIRURGICA

%
COLECISTOSTOMIA 0 0
COLECISTECTOMIA TOTAL 61 100

COLECISTECTOMIA 0 0
SUBTOTAL
COLANGIOGRAFIA 0 0
INTRAOPERATORIA
TOTAL 61 100

En la tabla 6, se puede apreciar que el 100% de la muestra estudiada fue tratada
quirargicamente por colecistectomia laparoscopica total.
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GRAFICO 1. COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA DIFICIL: MANEJO
QUIRURGICO, tratamiento definitivo seguin conversion a cirugia abierta, Hospital

Universitario de Caracas. Enero 2017 — enero 2021.

100%
80%
60%
40%

20%

0%
COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA CONVERSION CIRUGIA ABIERTA

En el grafico nimero 1, se aprecia que el 100% de los procedimientos se

completaron por via laparoscopica.
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DISCUSION

El presente trabajo se realiza con la finalidad de evidenciar las diferentes
alternativas de tratamiento quirdrgico utilizadas en nuestra institucion, para ello
contrastamos los hallazgos con la literatura mundial, mostrando que el grupo etario
mas afectado estuvo entre 30-59 afios de edad, datos que concuerdan con Garcia,
B.

Nassar demostré en 2018, en su estudio que incluyé 77 casos de colecistectomias
laparoscopicas efectuadas en 1 hospital, que el grupo de pacientes que presentaron
hallazgos transquirurgicos de colecistectomia dificil fueron los mayores de 50 afios,
el sexo femenino presentd el mayor nimero de casos, lo que encaja con el trabajo
presentado, ya que los datos son similares. Nassar et al. en 2020, en Reino Unido
y Gonzalez, R et al. en Paraguay en 2022, coinciden en que el aumento de la edad
es un factor predisponente para colecistectomia dificil.

No obstante, Nassar et al. en 2020, documentaron la colecistitis litiasica, la vesicula
biliar de paredes gruesas, la dilatacion de la via biliar, el uso de CPRE preoperatoria
y la colecistectomia de urgencia como factores predictores independientes
significativos de casos dificiles, sin embargo, la investigacion demostré que el mayor
namero de casos correspondié a litiasis vesicular no complicada.

En el Hospital Universitario de Caracas en 2017, Jara et al. evidenciaron que, de
1059 colecistectomias laparoscépicas, 22 pacientes correspondieron a
colecistectomias subtotales sin reportar conversiones a cirugia abierta, al igual que
en esta investigacion que el total de los casos fue tratado quirdrgicamente por via
laparoscopica, al igual que en esta investigacion, no se reportd conversion a cirugia
abierta y el total de los casos se culmind por via laparoscopica.

Por otra parte, el estudio realizado por Ashfaq et al., en 2019, evaluaron un total de
2212 pacientes sometidos a colecistectomia laparoscépica, a 18 pacientes se les
realizd colecistostomia de manera preoperatoria y 70 pacientes se convirtieron en
cirugia abierta. Difiere del presente estudio, ya que, no se realizaron conversiones.
La cirugia laparoscopica es fisica y mentalmente demandante, el tener resultados
gue nos permitan evaluar lo que se esta haciendo en el Hospital Universitario de

Caracas influira directamente en la mejora del tratamiento de la litiasis vesicular, se
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puede decir que los resultados obtenidos en este trabajo concuerdan en su mayoria
con la literatura mundial.

Para finalizar, es preciso hacer mencion que durante la realizacion de este estudio
se presentaron inconvenientes derivados de la pandemia como ausencia del
personal de historias médicas que limito el curso y desarrollo normal de la revision
de las historias lo que trajo como consecuencia el retraso en el procesamiento de la

muestra.
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Conclusiones

e El grupo etario mas frecuente que reportd hallazgos para colecistectomia
laparoscopica dificil fue de 30-59 afos.

e Lamayoria de los pacientes a quienes se consideraron como colecistectomia
laparoscopica dificil fue el sexo femenino.

e De nuestro estudio deriva que los hallazgos intraoperatorios mas frecuente
encontrados, segun la clasificacion de Nassar, fue el grado |, el grado IV fue
reportado como el menos frecuente con ningln paciente en esta categoria.
Asi mismo, segun la escala de Parkland la mayoria de los hallazgos
intraoperatorios compatibles con colecistectomia laparoscoépica dificil se
concentraron el grupo | y el menos frecuente el grado V. Igualmente sin
pacientes afectados.

e El total de los pacientes sometidos a tratamiento quirtrgico con hallazgos
intraoperatorio de colecistectomia dificil durante el periodo estudiado, se
complet6 por via laparoscopica.

e En este estudio se evidencia que no hubo conversion a cirugia abierta en la
muestra estudiada, a pesar de presentarse un importante nimero de casos

de hallazgos intraoperatorios para colecistectomia dificil.

Recomendaciones

e Aplicar escalas predictoras de dificultad de forma preoperatorias, a todo
paciente que se decida practicar colecistectomia laparoscopica.

e Realizar estudios de investigacion en otros centros del area metropolitana
gue nos permitan establecer criterios para el diagnostico de colecistectomia
laparoscopica dificil.

e Mantener una linea de investigacion en manejo de colecistectomia dificil que
permitan desarrollar mejoras en los procedimientos realizados.

e Crear centros de entrenamiento para residentes en formacién y cirujanos
recién egresados que estimule el desarrollo de habilidades y destrezas en el
manejo de colecistectomia dificil.
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ANEXOS

Anexo 1

Instrumento de recoleccién de datos

o Paciente:

o N°de Historia:
o Edad:

o Sexo:

o Diagnéstico de Ingreso:

o Hallazgo intraoperatorio: Nassar: | I 11 \Y
: Parkland: 1 2 3 4
5

o Conversion: Si No

o Procedimiento: Colecistostomia
Colecistectomia Subtotal
Colecistectomia

Colangiografia intraoperatoria
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Anexo 2

Grado de Dificultad para Colecistectomia Laparoscopica segiin NASSAR

NASSAR Vesicula Biliar Pediculo cistico Adherencias
GRADOTI | Laxa, sin adherencias Claro y delgado Simple, al cuello y a la
bolsa de Hartmann
GRADO|II | Mucocele Con apeéndices de | Simple, hasta el cuerpo
Cargado con litos grasa
GRADOIII | Fosa vesicular profunda - | Anatomianormal Densa. hasta el fondo -
Colecistitis aguda -Contraida - | Conducto cistico | Envolviendo flexura
Bolsa de Hartmann fibrosa con | corto, dilatado u | hepatica o duodeno.
adherencias al conducto biliar | obscura.
comun o con impactacion de
lito
GRADO IV | Completamente obscura Imposible Densa. fibrosa,
Empiema/gangrena identificar envolviendo la vesicula

Tumor

biliar -Duodeno o
flexura hepatica dificil
de separar

(Nassar, 1995)
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Anexo 3

Clasificacion de Parkland

GRADO DE SEVERIDAD

DESCRIPCION

Apariencia normal de la vesicula. Sin

adherencias.

Adherencias menores en el cuello o en la

parte inferior de la vesicula.

Adherencias menores en el cuello o en la

parte inferior de la vesicula.

Presencia de: adherencias que oscurecen la
mayor parte de la vesicula; grados |1y lll con
anatomia anormal del higado, vesicula

intrahepéatica o lito impactado (Mirizzi).

Presencia de: perforacion, necrosis,
imposibilidad de visualizar la vesicula por

adherencias.
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