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INTRODUCCION

La visidn critica de la seguridad (VCS) es un método para identificar con seguridad las
estructuras cisticas durante la colecistectomia laparoscopica y fue descrita por primera
vez por Strasberg et al., En 1995. La VCS ahora es ampliamente aceptada como un
punto de control para la colecistectomia segura con el objetivo de prevencion de
lesiones del conducto biliar durante la colecistectomia laparoscopica. Los cirujanos
deberian considerar la conversion a colecistectomia abierta cuando no logran la VCS.
Existen pocos informes que evaluen la dificultad operativa (medida por el logro exitoso
de la VCS) utilizando variables preoperatorias para predecir el resultado de la VCS. El
objetivo de este estudio fue identificar los factores que condicionaron una visién critica
de seguridad incompleta en operados de colecistectomia laparoscopica en el Hospital
General de Pachuca donde se revisaron expedientes del periodo comprendido entre el
1 de septiembre del 2018 al 30 de mayo del 2019 donde obtuvimos una visién critica
de seguridad completa en 104 pacientes equivalente al 82.5% y 22 pacientes con una

vision critica de seguridad incompleta equivalente al 17.4%.

Otros factores que condicionaron un fracaso en conseguir la vision critica de seguridad;
sexo masculino, edad avanzada, sobrepeso, obesidad, CPRE, pancreatitis aguda,
fibrosis del lecho vesicular, Inflamacion del lecho vesicular, distensién vesicular,
engrosamiento de la pared vesicular, litos multiples, compatibles con los descritos en
otros estudios presentes en la literatura internacional, sin embargo los factores que no
influyeron en el fracaso de la visidon critica de seguridad fueron cirugia de urgencia,

anestesia general y diabetes mellitus.



. ANTECEDENTES

A nivel internacional, Onoe y asociados realizaron un estudio con 113 participantes del
Hospital Municipal de Ogaki en Gifu, Japén, en el que encontraron que los principales
factores predictivos de fallo en conseguir la visién critica de Strasberg en casos de
colecistitis aguda fueron un tiempo mayor de 72 horas entre el inicio de los sintomas y
la colecistectomia laparoscépica la razén de momios para falla en conseguir la visidon
critica de Strasberg fue de 19.23, con un intervalo de confianza al 95% de 6.25 a 58.8,
en el caso de elevacion de proteina C reactiva la razon de momios fue de 14.71 con un
intervalo de confianza al 95% de 4.51 a 47.62, para la disminucion en el nivel sérico de
albumina la razén de momios fue de 4.37, con un intervalo de confianza al 95% de 1.66
a 11.49, para la impactacion de litos fue de 2.71, con un intervalo de confianza al 95%
de 0.98 a 7.5 y finalmente para vesiculas con un eje menor mas grande que 4.7cm fue
de 2.55, con un intervalo de confianza al 95% de 1.0 a 6.49; en todos los casos el valor
de p fue menor a 0.05 , proteina C reactiva mayor de 5.5mg/dL, albumina menor de

4.1mg/dL, eje menor vesicular mayor a 4.7cm, e impactacion de litos biliares!.

En un estudio llevado a cabo en Inglaterra por Kanakala y colaboradores, 2117
pacientes en quienes se realiz colecistectomia laparoscopica se encontré que factores
tales como el sexo masculino, presencia de comorbilidades, grado de funcionalidad de
la ASA vy cirugia de caracter de emergencia fueron predictivos para el fracaso en la
obtencién de la visidn critica de seguridad. En este estudio en particular, el sexo
masculino fue el factor individual mas importante que impidié llevar a cabo

colecistectomias laparoscopicas con vision critica de seguridad?.

La experiencia de Dhea y asociados en Iraq encontré que en un estudio que incluyd 115
pacientes intervenidos entre 2015 y 2016, que los principales factores predictivos para
el fracaso en la obtencién de la vision critica de seguridad incluyeron edad avanzada
(mayores de 50 afos), sexo masculino, antecedentes de hospitalizaciones previas,

obesidad, vesicula biliar palpable a la exploracion clinica y hallazgos ultrasonograficos



de agudizacion de colecistitis cronica tales como engrosamiento de la pared de la

vesicula biliar, colecciones de fluido pericistico e impactacion de lito vesicular3.

En un estudio observacional llevado a cabo entre 2008 y 2009 en Calcuta, La India, por
Bhar y asociados se reveld que en 112 procedimientos, el factor mas frecuentemente
asociados a una colecistectomia laparoscépica dificil con imposibilidad de identificacion
de la visidon critica de seguridad fue la presencia de adherencias encontradas en el
transquirurgico, especialmente aquellas en las que se encontré un triangulo de Calot
congelado. Otros factores que se encontraron con importancia para el fracaso de la
vision critica de seguridad en dicho estudio fueron la clase en la clasificacion de ASA,
presencia de hipertension y diabetes. En contraste con otros estudios previamente
mencionados, en este caso no se encontré una relacion estadisticamente significativa
entre el sexo masculino y la edad avanzada para la dificultad de la colecistectomia

laparoscopica*s.

En una revisién por Santos y colaboradores de 2017, se encontré que los factores
implicados con mas frecuencia en el fallo para conseguir la vision critica de seguridad
incluian el sexo masculino, la edad avanzada, un elevado numero de colicos biliares al
ingreso, asi como leucocitosis mayor a 18,000/mms3, sospecha de colecistitis
enfisematosa o gangrenosa, engrosamiento de la pared vesicular por métodos de
imagen, y duracion de los sintomas mayor a 72 horas antes de la intervencion

quirurgicas.

En el mismo trabajo se encontré6 que un vesicula contraida también era un factor de
riesgo para el fallo en la visidon critica de seguridad, también se encontré que las
pacientes embarazadas y aquellos pacientes con obesidad tenian un riesgo elevado de
complicaciones. Los pacientes con cirrosis o enfermedad hepatica crénica también
presentaron dificultades adicionales para llevar a cabo una técnica quirurgica adecuada.
Otro de los factores identificados en diversas series fueron cirugias previas a nivel de

vesicula y arbol biliars. 6.



En una revision por Singh y Brunt se encontrd que la falla en la consecucion de la vision
critica de seguridad y en su reconocimiento estaba intimamente relacionada con
factores como la falta de protocolizacion para llevar a cabo colecistectomias
estandarizadas en centros hospitalarios, asi como la falta de apego a las
recomendaciones pertinentes a obtener la vision critica de seguridad durante la

residencia de los cirujanos, y el uso escaso de colangiografias intraoperatorias’.

En un estudio restrospectivo de 2014 por Ahmed y colaboradores, se encontré que los
principales factores implicados en la falla para la identificacion de estructuras
anatoémicas fueron adhesiones intraperitoneales densas entre la vesicula biliar y las
estructuras circundantes, higado cirrético, episodios previos de colecistitis aguda vy
duracion prolongada del proceso inflamatorio vesicular, asi como obesidad. En el mismo
estudio se encontraron otros factores que afectan el resultado de la cirugia tales como
fuentes de luz deficientes en los equipos laparoscopicos, uso indiscriminado del
electrocauterio y mala traccidon de los tejidos para la exposicion de estructuras

relevantess.

En un estudio de 2013 por Vivek y colaboradores con 323 pacientes, se identificd que
los pacientes que presentaban sexo masculino, edad avanzada, ataques recurrentes de
colecistitis aguda, obesidad, cirugias abdominales previas, pacientes con CPRE previo,
perfiles anormales en los estudios de enzimas hepaticas y/o pancreaticas,
hidrocolecisto, adhesiones intraperitoneales, contraccién de la vesicula biliar, cirrosis
hepatica y anomalias estructurales tenian mas riesgo de falla de identificacion de
estrcturas anatémicas fundamentales para realizar una colecistectomia laparoscopica

segura®.

En cuanto a la Sociedad Americana de Cirujanos Gastrointestinales y Endoscopicos, se
encuentran las recomendaciones concernientes al reconocimiento de la anatomia
particular del paciente, presencia de comorbilidades, cambios patoldgicos en la vesicula
biliar y tejidos circundantes, intervenciones preoperatorias y la habilidad propia de cada

cirujano19,



La mala visualizacion debida a cambios patolégicos se debe a colecistitis aguda,
pancreatitis de origen biliar, inflamacioén cronica con cicatrizacion densa, presencia de
litos en la bolsa de Hartmann, fistula colédocoenteral, cambios gangrenosos en la
vesicula biliar.Las comorbilidades mas importantes para el fallo de la visualizacién de la
vision critica de seguridad incluyen obesidad, cirrosis hepatica, diabetes, cirugia

abdominal previa y carcinoma de vesicula biliar0.

Los factores anatdmicos mas importantes incluyen cicatrizacion por cirugias previas, asi
como un margen subcostal bajo. Las variantes anatomicas mas comunmente
encontradas son un ducto cistico corto, un colédoco estrecho, posiciones inusuales del
cistico o trayectos anormales del mismo, ductos accesorios, cistico que curse posterior

al colédoco y variaciones de la arteria hepatica'©.

En cuanto al uso de métodos de imagen, una vesicula contraida por ultrasonido y el uso
previo de CPRE también se encuentran entre los factores predictivos mas importantes.
Las fallas intraoperatorias incluyen la competencia del cirujano en turno asi como

variantes anatomicas especificas’0.

Las complicaciones de la colecistitis aguda se deben principalmente a la presencia de
un proceso inflamatorio que actua a través de mediadores con posibles complicaciones
en organos distantes con funcion alterada debido a comorbilidades, especialmente
cuando hay tejido necrético o coleccion purulenta. Por lo tanto, se recomienda la
intervencidn urgente para evitar el compromiso de las condiciones clinicas y el riesgo de
sepsis y muerte en curso. Sin embargo, la intervencién quirurgica puede desempenar
un papel adicional en las complicaciones, y se ha informado un aumento en las
complicaciones generales y la mortalidad en pacientes con calificacion ASA Il / IV y con

colecistitis gangrenosa'!.

El sistema de puntuacion actual propuesto se basa en la gravedad de la colecistitis y el
grado de dificultad potencial con una puntuacion de 1 a 10. Los aspectos clave de la

puntuacion incluyen el acceso a la vesicula biliar, indice de masa corporal del paciente



(IMC), el grado de adherencias perivesiculares y del cuadrante superior derecho,
particularmente en pacientes que se han sometido a una cirugia abdominal previa, la
presencia de colecistitis complicada y el tiempo que lleva el cirujano para lograr el
triangulo de seguridad con la identificacion de la arteria y el conducto cistico. Con este
sistema de puntuacion, una puntuacion de <2 se consideraria facil, 2 a 4 moderada, 5-7

muy dificil y 8 a 10, extrema’2.

La visidn critica de la seguridad se hizo obligatoria en los Paises Bajos hace 5 afnos, y
parte de ese mandato era que debia obtenerse un registro visual de la CVS. Sin
embargo, no ha habido una disminucion de las lesiones del conducto biliar en los
Paises Bajos. Un informe reciente del registro en Suecia sugiere que la lesion del
conducto biliar sigue siendo un problema comun en ese pais. Existe un estado
aparentemente contradictorio con respecto a la efectividad del CVS. Los expertos
interesados encuentran que es altamente efectivo, pero cuando se aplica de manera

nacional, parece haber tenido poco efecto™.

En un estudio por Josephine Philip Rothman y colaboradores en la universidad de
Copenhagen, Dinamarca en 2015 se determinaron los siguientes factores para la CVS,
pared de la vesicula biliar de 4 a 5 mm, una vesicula biliar contraida, edad mayor de 60
0 65 anos, sexo masculino y colecistitis aguda fueron factores ademas para la

conversion de la colecistectomia laparoscopica en cirugia abierta’s.



Il. JUSTIFICACION

Las lesiones de la via biliar son cada vez mas frecuentes debido a que la indicacién
para colecistectomia va en aumento, y a la introduccion y curva de aprendizaje de la
colecistectomia laparoscépica. Lo cual impulsa a realizar diferentes estudios y analisis
que contribuyan a disminuir el numero de lesion de vias biliares. La mayor parte de
lesiones de la via biliar ocurre en colecistectomias laparoscépicas consideradas
sencillas o faciles debido a la mala identificacién y visualizacion de la anatomia,

procesos inflamatorios o errores técnicos y desorientacion espacial del cirujano.

Es necesario identificar los problemas asociados al fracaso en conseguir una Visiéon
Critica de Strasberg adecuada dado que dicha condicién limita las posibilidades de

llevar a cabo una cirugia segura y sin complicaciones postoperatorias.

En el ambito local, es necesario implementar estrategias que permitan la reduccion de
las complicaciones asociadas a la lesion de la via biliar en la colecistectomia
laparoscopica, por lo que identificar los factores que impiden lograr la vision critica de
seguridad ayudara a mejorar la efectividad y seguridad de este tipo de intervenciones
en el Hospital General de Pachuca.



lll. OBJETIVOS

Objetivo general

Identificar los factores que condicionan una vision critica de seguridad incompleta en

operados de colecistectomia.

Objetivos especificos

1.- Determinar los factores preoperatorios que condicionaron una vision critica de

seguridad incompleta en operados de colecistectomia.

2.- Determinar los factores transquirurgicos que condicionaron una visidén critica de

seguridad incompleta.

3.- Determinar los factores que mas influyen en el fracaso de la vision critica de

Strasberg.



IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las lesiones de la via biliar son un problema importante en el desempefio de la
colecistectomia laparoscopica por lo que es importante desarrollar estrategias para
minimizar su incidencia en los procedimientos, por lo que es necesario desarrollar
investigacion en el campo de la técnica quirurgica para crear estrategias que ayuden a
disminuir el riesgo de lesiones de la via biliar; es por ello que se intenta en el presente
trabajo identificar las condiciones mas importantes que influyen negativamente en la

obtencion de un método de seguridad como la vision critica de Strasberg.

IV.1 Pregunta de investigacion

¢ Cuales son los factores que condicionan una vision critica de seguridad incompleta en

operados de colecistectomia laparoscépica?



IV.2 Hipétesis

Hipotesis alternativa
Si existen factores que condicionan una vision critica de seguridad incompleta en

operados de colecistectomia laparoscopica
Hipdtesis nula

No existen factores que condicionan una vision critica de seguridad incompleta en
operados de colecistectomia laparoscopica

10



V MATERIAL Y METODOS

V.1 Diseno del estudio
Estudio transversal observacional y analitico.

V.2 Andlisis estadistico de la informacion
1.- Analisis descriptivo para las variables cuantitativas, se calcularon medias y
desviaciones estandar, para cada una de ellas; para las variables cualitativas se
calcularon las proporciones correspondientes de cada una de las categorias.
2.- Analisis bivariado para la comparacién entre los factores que influyeron entre el
fracaso y el éxito de la vision critica de seguridad se calculd Ji- Cuadrado de Pearson
con un nivel de significancia al 95%; de las variables cuantitativas de estos dos grupos
se calcul6 diferencia de medias también, con un nivel de significancia de un 95%.

V.3 Ubicaciéon espacio-temporal

V.3.1. Lugar

Servicio de Cirugia General del Hospital General de Pachuca.

V.3.2. Tiempo

Se revisaron expedientes del periodo comprendido entre el 1 de septiembre del 2018 al
30 de mayo del 2019.

V.3.3. Persona
Expedientes de pacientes que fueron operados de colecistectomia laparoscépica y

cumplieron con los criterios de inclusion.

11



V. 4 Seleccion de la poblacién del estudio

V. 4. 1. Criterios de inclusion

- Pacientes mayores de 18 afios que fueron intervenidos por colecistectomia

laparoscopica.

V. 4. 2. Criterios de exclusion

- Pacientes en quienes no se concluyd colecistectomia unicamente por abordaje de

minima invasién (conversion a abordaje abierto)

Pacientes que presentaron enfermedades de tejido conectivo (Sindrome de Marfan,

Ehlers-Danlos)

Pacientes menores de 18 afios operados de colecistectomia laparoscépica

V. 4. 3. Criterios de eliminacion

Pacientes que no hayan tenido expediente clinico completo

Pacientes que no contaron con interpretacion fotografica en expediente clinico

12



V.5. Determinacién del tamafio de la muestra y muestreo

V. 5. 1. Tamano de la muestra

Obedeciendo a los criterios de inclusién, se obtuvo una muestra de 126 expedientes
clinicos, mediante la formula:

2

n:Z(p_g)

d2

Donde:
Z=1.96
p=.20("
g= .80

d=7

n= 126

V. 5. 2. Muestreo

Por cuotas hasta completar la muestra

13



VI. MARCO TEORICO
ANATOMIA QUIRURGICA PARA COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA

La vesicula biliar es un 6rgano con forma de pera que se situa en una fosa en la
superficie inferior del higado, por lo general en el punto de unién entre los segmentos IV
y V. Se divide en fondo, cuerpo e infundibulo o cuello, mientras que la bolsa de
Hartmann es una protrusién de la pared de la vesicula en la region del cuello que se
reconoce mas facilmente cuando existe dilatacion anormal o litiasis. El conducto cistico
une la vesicula biliar al conducto hepatico comun, y puede tener un trayecto
relativamente recto o curvo, con una longitud variable de entre 2 y 4cm, con un diametro
de 2 a 3mm que puede aumentar con presencia de litos. La arteria cistica es una rama
de la arteria hepatica derecha y usualmente se encuentra en el triangulo de Calot donde
parte hacia la vesicula para penetrar en el cuello o cuerpo. El triangulo de Calot es una
estructura que se delimita por el borde hepatico inferior, el colédoco y el cistico. Su
contenido usualmente incluye la arteria hepatica derecha, la arteria cistica, y el nédulo

linfatico cistico (de Lund)4. 15,

VARIANTES ANATOMICAS EN EL ARBOL BILIAR

La configuracion mas habitual de la arteria cistica incluye su paso a través del triangulo
de Calot, se ha reportado presente en el 80 a 96% de los pacientes. El 13% de los
pacientes cuenta con una configuracién de arteria cistica que pasa por fuera del
triangulo de Calot y no se observa por laparoscopia, se incluyen en este grupo
variaciones arteria hepatica derecha aberrante, origen por la arteria gastroduodenal,

parénquima hepatico y aquellas que se originan de la hepatica izquierda'.

ABORDAJE LAPAROSCOPICO PARA COLECISTECTOMIA

La colecistectomia laparoscépica en el procedimiento quirdrgico electivo mas frecuente
en el mundo. Alrededor de 750,000 colecistectomias laparoscopicas se realizan

anualmente en los Estados Unidos, con una incidencia anual de lesion de via biliar del

14



0.2 a 0.7%, de las que alrededor del 0.2% son lesiones graves y pasan inadvertidas

durante el transoperatorio®’.

En el afio 2007 se otorgaron 218,490 consultas por colecistitis en el Instituto Mexicano
del Seguro Social (IMSS), ocupando el primer lugar como causa de consulta en cirugia
general, siendo la colecistectomia la intervencién quirurgica que se realiza con mas
frecuencia en este mismo servicio, con un total de 69,675 colecistectomias de las

cuales 47,147 se realizaron con técnica abierta y 22,528 por laparoscopiaé.

La colecistectomia laparoscoépica (CL) fue realizada por primera vez por Muhe (bajo
vision de alcance directo) en 1985. Posteriormente, el mismo procedimiento que utiliza
un video-laparoscopio, que se usa hoy en dia, fue realizado por Mouret en 198719, y se
propagd en todo el mundo desde Europa y Estados Unidos por Dubois y Perissat. En
1992, un consenso de los Institutos Nacionales de la Salud concluyé que es un
procedimiento de tratamiento seguro y eficaz para casi todos los pacientes con

colelitiasis sintomatica20.

Aunqgue se han logrado avances considerables en tecnologia y técnicas quirurgicas, las
lesiones iatrogénicas de las vias biliares (BDI, por sus siglas en inglés) siguen
representando un importante problema de salud publica relacionado con los términos
médico-legales y los costos de atencion médica. Se ha demostrado que la causa
principal de BDI es la mala interpretacion de la anatomia biliar (71% a 97% de todos los
casos)s. Se han propuesto y descrito varios métodos en la literatura cientifica para
prevenir lesiones iatrogénicas del tracto biliar: la evaluacion de la vision critica de la
seguridad (CVS), la diseccion anterdgrada, la colecistectomia subtotal y las técnicas

histéricas, como el surco de Rouviere y la colangiografia intraoperatoria radiografica2!.

El término "Vision critica de la seguridad” se introdujo en una revision analitica escrita
en respuesta al aumento repentino de la lesion biliar asociada con la colecistectomia
laparoscopica’®. La técnica CVS fue introducida por Strasberg y Brunt. en 199520, y se

define como un método de seguridad para realizar una colecistectomia segura con la

15



identificacion de estructuras biliares durante la diseccion. Se requieren tres criterios
para lograr la VCS: (1) el triangulo hepatocistico debe limpiarse de tejidos adiposos y
fibréticos; el conducto biliar comun y el conducto hepatico comun no deben estar
expuestos; (2) el tercio inferior de la vesicula biliar debe separarse del lecho hepatico
para exponer la placa cistica; y (3) se deben ver 2 y solo 2 estructuras entrando en la

vesicula biliar22.

TECNICA DE COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA

La técnica de colecistectomia laparoscopica inicia con el acceso a la cavidad
abdominal, la cual se puede realizar por aguja de Veress, técnica abierta de Hasson,
colocacion directa de trécares sin neumoperitoneo previo, y la técnica de vision 6ptima,
en la que el laparoscopio se pone en el trécar para que las capas de la pared abdominal

se visualizan al incidirse23.

La seguridad en la colecistectomia laparoscopica se basa mayormente en la
determinacién de la anatomia del conducto cistico, coléodoco, y arterias cistica y
hepatica. La prevencion de lesion de la via biliar incluye la exposicion total del triangulo
hepatocistico, la identificacion del conducto cistico y arteria cistica, y la diseccion
completa de la vesicula biliar de la placa cistica. La diseccion de la vesicula biliar se

puede realizar por electrocauterio, diseccidén sénica e hidrodiseccion23,

La extraccion de la vesicula biliar se puede realizar por el puerto epigastrico o umbilical,
dependiendo de la decision del primer cirujano. En caso de extraccidon de vesiculas de
gran volumen, se prefiere usar el puerto umbilical por la facilidad de ampliacién de la

incision23,

ETIOLOGIA Y MECANISMO DE LA LESION

Errores en la interpretacién de la anatomia biliar son causa de lesion iatrogena en 70 a

80% de los casos; la frecuencia puede aumentar si quien opera es un cirujano con poca
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experiencia o con exceso de confianza durante la diseccion del triangulo hepatocistico,
ya sea por laceracion del conducto biliar principal, lesién por diatermia, laceracion de la
unién del cistico con el conducto biliar principal y/o por clipaje parcial del conducto
hepatico comun en un intento de hemostasia a ciegas lo que puede tener

consecuencias catastroficas para el paciente y para el cirujano24.25,

Es complejo determinar la causa por la que ocurren las lesiones de la via biliar; las
fugas de conductos pequefios a nivel del lecho vesicular son casi imposibles de
prevenir. Las lesiones de las vias biliares principales se producen por las siguientes

razones, de acuerdo a Moosa et al?*;

1) Oclusién o seccidon de conducto errbneamente identificado.

2) Oclusién de la luz del conducto hepatocolédoco a ocluir el conducto cistico.

3) Compromiso de la circulacion de la circulacion del conducto por diseccion excesiva.
4) Lesion interna del conducto por exploracion y manipulacion forzada.

5) Lesion por aplicacion de energia térmica y / o eléctrica.

Probablemente el 70% de las lesiones ocurren por interpretacion erronea de la

anatomia26.

Dichas complicaciones en el acceso laparoscépico dado que la imposibilidad de obtener
imagenes tridimensionales y la imposibilidad de palpar el hilio. La identificacion erronea
del conducto cistico, que en realidad es el hepatocolédoco, es una de las causas mas
comunes de lesion. El cirujano convencido de que ha disecado el conducto cistico lo
secciona y al intentar identificar el resto de los elementos del triangulo de Calot
encuentra la arteria hepatica derecha que confunde con la arteria cistica para
posteriormente encontrar el conducto hepatico que confunde con la bolsa de Hartmann
y se secciona con la aparicion de bilis o la identificacién del conducto proximal. Existen
analisis que concluyen que estos errores son debidos a percepcidn errénea y no debido

a falta de destreza, conocimiento o juicio. Esta falta de percepcion es de tal magnitud
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que el cirujano no lo reconoce y aunque encuentra variantes no ocurre una

retroalimentacion correctiva caracteristica del pensamiento humano?7. 28. 29,

FACTORES DE RIESGO PARA LA LESION

La obesidad, la infiltracion de grasa del hilio dificulta la diseccion de los elementos, sin
embargo, esto no es una regla, ya que hay individuos obesos que tienen libre el hilio y

viceversas3o.

Las variantes anatémicas de las vias biliares estan presentes en el 10% al 15% de los
pacientes y son dificiles de detectar en el preoperatorio y pueden predisponer a
lesiones. La diseccion cuidadosa y razonada del triangulo de Calot es la unica forma de
solventar estas variantes anatdomicas. Sin embargo existen muchos errores técnicos
que ocurren aun con la anatomia normal y por falta de cuidado o por necedad en
persistir con el procedimiento laparoscopico producen lesion'®. Las caracteristicas
anatémicas del hilio como el exceso de grasa asociado a la inflamacion son otro de los

factores que pueden contribuir31.

La inflamacion y cicatrizacion secundaria a episodios de colecistitis, suele alterar la
anatomia normal del hilio y el triangulo de Calot. El sindrome de Mirizzi y la vesicula
escleroatrofica son un ejemplo extremo, en el primer caso, la colecistectomia es el
manejo si no hay fistula, y en caso de tener fistula debe realizarse una derivacion
biliodigestiva3. En el caso de la vesicula escleroatrofica la colecistectomia o la
colecistectomia parcial son el tratamiento. Ambas situaciones pueden predisponer a
lesidn de la via biliar independientemente del acceso.La colecistitis aguda puede alterar
la anatomia y favorecer lesiones. Se sabe que las lesiones son mayores en esta

condicion asi como el indice de conversion32. 33,

La mayor parte de las colecistectomias electivas tienen una evolucidn postoperatoria sin
complicaciones, practicamente sin dolor ni otros signos, por lo que cualquier anomalia

clinica que ocurriera debe alertar de inmediato al cirujano, las primeras manifestaciones
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de la mayor parte de las lesiones incluyen: dolor e ileo postquirurgico debido a la
obstruccién aguda del conducto con aumento subito de la presion ductal y

biliperitoneo34. 35. 36,
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VII ASPECTOS ETICOS

Se trabajo con expedientes clinicos por lo que no fue necesario realizar consentimiento

informado.

VIl RECURSOS HUMANOS, FiSICOS Y FINANCIEROS

Recursos humanos: Médicos adscritos, médicos residentes del servicio de Cirugia
General del Hospital General de Pachuca, adscritos del servicio de estadistica.

Recursos fisicos: Expedientes del servicio de Cirugia General, material audiovisual
sobre colecistectomias laparoscopicas, reportes del servicio de radiologia, reportes del

servicio de patologia.

Recursos financieros: El costo de los recursos utilizados para la realizacion de este

trabajo fueron los siguientes:

- Hojas blancas: $120.00

- Impresiones: $150.00

- Computadora personal: $13,000.00

- Suscripcion a revistas médicas: $2,500.00
- Lapices: $50.00

- Gomas: $25.00

- Lapiceros: $60.00

- Impresora: $900.00

- Total: $16,805.00
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IX. RESULTADOS

Grafica No.1 De un total de 126 expedientes se evalud la vision critica de seguridad en
factores que condicionaron una vision critica de seguridad incompleta en operados de
colecistectomia laparoscopica en el periodo comprendido del 1 de septiembre del 2018

al 30 de mayo del 2019 en el Hospital General de Pachuca

@® 82.5% VCS Completa
@ 17.4% VCS Incompleta

Fuente: Expediente clinico
Con la formula de “ Diferencia de Proporciones” se obtuvo un valor de p<0.05

encontrando diferencias significativas

En base a los expedientes revisados obtuvimos una vision critica de seguridad completa
en 104 pacientes equivalente al 82.5% y 22 pacientes con una visidon critica de

seguridad incompleta equivalente al 17.4%
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Grafica No. 2 Sexo de pacientes donde se evaluaron los factores que condicionaron
una vision critica de seguridad incompleta en operados de colecistectomia
laparoscopica en el periodo comprendido del 1 de septiembre del 2018 al 30 de mayo
del 2019 en el Hospital General de Pachuca

100

75 B 78% MUJER
50 W 22% HOMBRE
25

0

Fuente: Expediente clinico

Grafica No. 3 Sexo de pacientes en quienes no se logré la vision critica de seguridad
donde se evaluaron los factores que condicionaron una visién critica de seguridad
incompleta en operados de colecistectomia laparoscoépica en el periodo comprendido
del 1 de septiembre del 2018 al 30 de mayo del 2019 en el Hospital General de

Pachuca

14

10.5 M 64% MUJER
7 B 8% HOMBRE

3.5
0

Fuente: calculos propios y expediente clinico

Con la formula de “ Ji-Cuadrada de Pearson ” se obtuvo un valor de p>0.05 sin

diferencias significativas
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Grafica No. 4 Edad de pacientes donde se evaluaron los factores que condicionaron
una vision critica de seguridad incompleta en operados de colecistectomia

laparoscopica en el periodo comprendido del 1 de septiembre del 2018 al 30 de mayo
del 2019 en el Hospital General de Pachuca
2

@ 2% SEGUNDA DECADA
18 4o 33% TERCERA ECADA
21% CUARTA DECADA
\ 21% QUINTA DECADA
14% SEXTA DECADA
4% SEPTIMA DECADA
2 4% OCTAVA DECADA

26

Fuente: Expediente clinico

Grafica No. 5 Edad de pacientes en quienes no se logré la vision critica de seguridad
donde se evaluaron los factores que condicionaron una vision critica de seguridad

incompleta en operados de colecistectomia laparoscoépica en el periodo comprendido
del 1 de septiembre del 2018 al 30 de mayo del 2019 en el Hospital General de

Pachuca

@ 0% SEGUNDA DECADA
9% TERCERA ECADA
0% CUARTA DECADA
18% QUINTA DECADA
36% SEXTA DECADA
18% SEPTIMA DECADA
18% OCTAVA DECADA

Fuente: Expediente clinico

Con la formula de “ Ji-Cuadrada de Pearson ” se obtuvo un valor de p<0.05

encontrando diferencias significativas
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Grafica No. 6 Diabetes mellitus en pacientes donde se evaluaron los factores que
condicionaron una visién critica de seguridad incompleta en operados de
colecistectomia laparoscopica en el periodo comprendido del 1 de septiembre del 2018
al 30 de mayo del 2019 en el Hospital General de Pachuca

90
67.5 ® 674 SIN DIAGETES
45 3% TIPO 1
22.5
0

Fuente: Expediente clinico

Grafica No. 7 Diabetes mellitus en pacientes en quienes no se establecid la visidon
critica de seguridad donde se evaluaron los factores que condicionaron una vision
critica de seguridad incompleta en operados de colecistectomia laparoscopica en el
periodo comprendido del 1 de septiembre del 2018 al 30 de mayo del 2019 en el

Hospital General de Pachuca

16
® 73% SIN DIABETES
9% TIPO 2
18% TIPO 1
8
0

Fuente: Expediente clinico

Con la formula de “ Ji-Cuadrada de Pearson ” se obtuvo un valor de p>0.05 sin

diferencias significativas
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Grafica No. 8 I.LM.C en pacientes donde se evaluaron los factores que condicionaron
una vision critica de seguridad incompleta en operados de colecistectomia

laparoscopica en el periodo comprendido del 1 de septiembre del 2018 al 30 de mayo
del 2019 en el Hospital General de Pachuca

©® 24% Normal
41% Sobrepeso

@ 29% Obesidad grado |
6% Obesidad grado |l

Fuente: Expediente clinico

Grafica No. 9 I.LM.C de pacientes en quienes no se logré la vision critica donde se
evaluaron los factores que condicionaron una visién critica de seguridad incompleta en
operados de colecistectomia laparoscépica en el periodo comprendido del 1 de

septiembre del 2018 al 30 de mayo del 2019 en el Hospital General de Pachuca

® 36% Normal
18% Sobrepeso

@ 36% Obesidad grado |
9% Obesidad grado |l

Fuente: Expediente clinico

Con la formula de “ Ji-Cuadrada de Pearson ” se obtuvo un valor de p>0.05 sin
diferencias significativas

25



Grafica No. 10 Tipo de cirugia donde se evaluaron los factores que condicionaron una
vision critica de seguridad incompleta en operados de colecistectomia laparoscopica en
el periodo comprendido del 1 de septiembre del 2018 al 30 de mayo del 2019 en el

Hospital General de Pachuca

38% Electiva
@ 62% Urgencia

Fuente: Expediente clinico

Grafica No. 11 Tipo de cirugia en donde se encontré fracaso de la vision critica de
seguridad donde se evaluaron los factores que condicionaron una vision critica de
seguridad incompleta en operados de colecistectomia laparoscépica en el periodo
comprendido del 1 de septiembre del 2018 al 30 de mayo del 2019 en el Hospital
General de Pachuca

45% Electiva
@ 55% Urgencia

Fuente: Expediente clinico
Con la formula de “ Tau de Godman y Kruskal ” se obtuvo un valor de p<0.05

encontrando diferencias significativas
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Grafica No. 12 Pacientes que presentaron pancreatitis aguda y requirieron de CPRE
donde se evaluaron los factores que condicionaron una vision critica de seguridad
incompleta en operados de colecistectomia laparoscépica en el periodo comprendido
del 1 de septiembre del 2018 al 30 de mayo del 2019 en el Hospital General de

Pachuca

PANCREATITIS AGUDA

® 27% Si
® 73% No
Fuente: Expediente clinico
CPRE
® 27% Si
@ 73% No

Fuente: Expediente clinico
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Grafica No. 13 Pancreatitis aguda y CPRE en pacientes con fracaso de la visién critica
de seguridad donde se evaluaron los factores que condicionaron una vision critica de
seguridad incompleta en operados de colecistectomia laparoscépica en el periodo
comprendido del 1 de septiembre del 2018 al 30 de mayo del 2019 en el Hospital

General de Pachuca

PANCREATITIS AGUDA

® 55% Si
© 45% No

Fuente: Expediente clinico

“* ”

Con la formula de “ Ji-Cuadrada de Pearson ” se obtuvo un valor de p<0.05

encontrando diferencias significativas

CPRE

® 55% Si
@ 45% No

Fuente: Expediente clinico

“* ”

Con la formula de “ Ji-Cuadrada de Pearson ” se obtuvo un valor de p<0.05

encontrando diferencias significativas
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Grafica No. 14 Fibrosis del lecho cistico donde se evaluaron los factores que
condicionaron una visién critica de seguridad incompleta en operados de
colecistectomia laparoscopica en el periodo comprendido del 1 de septiembre del 2018
al 30 de mayo del 2019 en el Hospital General de Pachuca

® 24% Si
@ 76% No

Fuente: Expediente clinico

Grafica No. 15 Fibrosis del lecho cistico donde se encontré fracaso de la vision critica
de seguridad donde se evaluaron los factores que condicionaron una vision critica de
seguridad incompleta en operados de colecistectomia laparoscépica en el periodo
comprendido del 1 de septiembre del 2018 al 30 de mayo del 2019 en el Hospital

General de Pachuca

® 55% Si
@ 45% No

Fuente: Expediente clinico

“* ”

Con la formula de “ Ji-Cuadrada de Pearson ” se obtuvo un valor de p<0.05

encontrando diferencias significativas
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Grafica No. 16 Inflamacion del lecho cistico donde se evaluaron los factores que
condicionaron una visién critica de seguridad incompleta en operados de
colecistectomia laparoscopica en el periodo comprendido del 1 de septiembre del 2018
al 30 de mayo del 2019 en el Hospital General de Pachuca

® 52%Si
© 42% No

Fuente: Expediente clinico

Grafica No. 17 Inflamacion del lecho cistico donde se encontré fracaso de la vision
critica de seguridad donde se evaluaron los factores que condicionaron una vision
critica de seguridad incompleta en operados de colecistectomia laparoscopica en el
periodo comprendido del 1 de septiembre del 2018 al 30 de mayo del 2019 en el

Hospital General de Pachuca

® 73%Si
© 27%No

Fuente: Expediente clinico
Con la formula de “ Tau de Godman y Kruskal” se obtuvo un valor de p<0.05

encontrando diferencias significativas
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Grafica No. 18 Turno de trabajo donde se evaluaron los factores que condicionaron una
vision critica de seguridad incompleta en operados de colecistectomia laparoscopica en
el periodo comprendido del 1 de septiembre del 2018 al 30 de mayo del 2019 en el
Hospital General de Pachuca

@ 38% Matutino
37% Vespertino
@ 25% Nocturno

Fuente: Expediente clinico

Grafica No. 19 Turno de trabajo donde se encontré fracaso de vision critica de
seguridad donde se evaluaron los factores que condicionaron una visidén critica de
seguridad incompleta en operados de colecistectomia laparoscopica en el periodo
comprendido del 1 de septiembre del 2018 al 30 de mayo del 2019 en el Hospital

General de Pachuca

@ 23% Matutino
36% Vespertino
© 41% Nocturno

Fuente: Expediente clinico
Con la formula de “ Tau de Godman y Kruskal” se obtuvo un valor de p<0.05

encontrando diferencias significativas

31



Grafica No. 20 Tipo de anestesia donde se evaluaron los factores que condicionaron
una vision critica de seguridad incompleta en operados de colecistectomia
laparoscopica en el periodo comprendido del 1 de septiembre del 2018 al 30 de mayo
del 2019 en el Hospital General de Pachuca

® 46% General
@ 54% Regional

Fuente: Expediente clinico

Grafica No. 21 Tipo de anestesia donde hubo un fallo de la vision critica de seguridad
donde se evaluaron los factores que condicionaron una visién critica de seguridad
incompleta en operados de colecistectomia laparoscopica en el periodo comprendido
del 1 de septiembre del 2018 al 30 de mayo del 2019 en el Hospital General de
Pachuca

® 55% General
@ 45% Regional

Fuente: Expediente clinico
Con la formula de “ Tau de Godman y Kruskal” se obtuvo un valor de p<0.05

encontrando diferencias significativas
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Grafica No. 22 Distension vesicular como hallazgo ecografico donde se evaluaron los
factores que condicionaron una vision critica de seguridad incompleta en operados de
colecistectomia laparoscopica en el periodo comprendido del 1 de septiembre del 2018
al 30 de mayo del 2019 en el Hospital General de Pachuca

© 48% Si
@ 52% No

Fuente: Expediente clinico

Gréfica No. 23 Distension vesicular como hallazgo ecografico donde no se logro la
vision critica de seguridad donde se evaluaron los factores que condicionaron una
vision critica de seguridad incompleta en operados de colecistectomia laparoscoépica en
el periodo comprendido del 1 de septiembre del 2018 al 30 de mayo del 2019 en el

Hospital General de Pachuca

® 73%Si
@ 27% No

Fuente: Expediente clinico

Con la formula de “ Ji-Cuadrada de Pearson ” se obtuvo un valor de p<0.05

encontrando diferencias significativas
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Grafica No. 24  Pared vesicular engrosada como hallazgo ecografico donde se
evaluaron los factores que condicionaron una vision critica de seguridad incompleta en
operados de colecistectomia laparoscopica en el periodo comprendido del 1 de
septiembre del 2018 al 30 de mayo del 2019 en el Hospital General de Pachuca

® 36%Si
@ 64% No

Fuente: Expediente clinico

Grafica No. 25 Pared vesicular engrosada como hallazgo ecografico donde hubo falld
de la vision critica de seguridad donde se evaluaron los factores que condicionaron una
vision critica de seguridad incompleta en operados de colecistectomia laparoscopica en
el periodo comprendido del 1 de septiembre del 2018 al 30 de mayo del 2019 en el

Hospital General de Pachuca

® 82%Si
@ 18% No

Fuente: Expediente clinico
Con la formula de “ Ji-Cuadrada de Pearson ” se obtuvo un valor de p<0.05

encontrando diferencias significativas
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Grafica No. 26 Litos multiples vesiculares donde se evaluaron los factores que
condicionaron una visién critica de seguridad incompleta en operados de
colecistectomia laparoscopica en el periodo comprendido del 1 de septiembre del 2018
al 30 de mayo del 2019 en el Hospital General de Pachuca

33 N

® 74% Si
26% No

Fuente: Expediente clinico

Grafica No. 27 Litos multiples vesiculares donde se encontré fracaso de la visién critica
de seguridad donde se evaluaron los factores que condicionaron una vision critica de
seguridad incompleta en operados de colecistectomia laparoscépica en el periodo
comprendido del 1 de septiembre del 2018 al 30 de mayo del 2019 en el Hospital

General de Pachuca
3

® 86% Si
14% No

Fuente: Expediente clinico

Con la formula de “ Ji-Cuadrada de Pearson ” se obtuvo un valor de p<0.05

encontrando diferencias significativas
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X. DISCUSION

Algunos de los factores que intervinieron en el fracaso de la vision critica de seguridad
fueron sexo masculino, edad avanzada, sobrepeso, obesidad, CPRE, pancreatitis
aguda y distension vesicular se encontré similitud en un estudio realizado en el 2013
por Vivek® y colaboradores con 323 pacientes donde se incorporaron ademas otras
variables como fueron adherencias intraperitoneales, cirrosis hepatica y anomalias

estructurales.

En nuestro estudio se encontré predominio en el sexo masculino para el fracaso de la
vision critica de seguridad, comparado con un estudio realizado por Kanakalaz vy
colaboradores en Inglaterra donde se estudiaron 2117 pacientes siendo el sexo

masculino el factor mas importante en fracaso de la visién critica de seguridad.

Otros  parametros que influyen para el fracaso de la vision critica de seguridad
incluyeron edad avanzada, sobrepeso, obesidad y datos ultrasonograficos de la
vesicula biliar como son distension, engrosamiento de la pared y presencia de multiples
litos encontrando similitud en algunas variables estudiadas por Dhea3 y asociados en
Iraq.

En cuanto a las caracteristicas encontradas durante la exploracién laparoscépica, se
encontrd que la presencia de fibrosis o inflamacioén en el lecho vesicular fueron factores

que redujeron las probabilidades de lograr establecer la vision critica de seguridad, la
Sociedad Americana de Cirujanos Gastrointestinales y Endoscopicos'® ademas de los

factores mencionados mencionan otros, entre ellos cirugia previas, cancer y la

competencia del cirujano en turno.

La presencia de pancreatitis y CPRE fueron otros de los factores predictivos para el
fracaso de la vision critica de seguridad encontrando similitud con los estudios
realizados por Vivek® y la Sociedad Americana de Cirujanos Gastrointestinales y

Endoscépicos™o.
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En cuanto a factores administrativos se encontré una mayor probabilidad de fallar en la
obtencién de la vision critica de seguridad cuando la cirugia se realizé en el turno

nocturno sin encontrar similitud en estudios realizados.

Entre los factores en los que no se encontré una mayor presencia en pacientes sin
vision critica de seguridad se encontré el uso de anestesia general o regional, el
diagndstico de diabetes mellitus, asi como de caracter de urgente o programada de la

cirugia.

Factores que influyeron en el fracaso de la vision critica de seguridad fueron sexo
masculino, edad avanzada, sobrepeso, obesidad, pancreatitis aguda, CPRE, fibrosis e
inflacion del lecho cistico, distension vesicular, engrosamiento de pared vesicular, litos

multiples y cirugia en turno nocturno.

Factores que no influyeron en el fracaso de la vision critica de seguridad fueron cirugia

de urgencia, anestesia general y diabetes mellitus.
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XI. CONCLUSIONES

1.- En nuestro estudio se encontraron los siguientes factores que condicionaron un
fracaso en conseguir la vision critica de seguridad; sexo masculino, edad avanzada,
sobrepeso, obesidad, CPRE, pancreatitis aguda, fibrosis del lecho vesicular, Inflamacién
del lecho vesicular, distensién vesicular, engrosamiento de la pared vesicular, litos
multiples, compatibles con los descritos en otros estudios presentes en la literatura

internacional.

2.- Es importante mencionar que en el Hospital General de Pachuca este tipo de
estudios son escasos y que la realizacion de los mismos nos ayuda a establecer la

correlacion existente entre hallazgos en otras poblaciones y la del entorno local.
3.- La aplicacion de los conocimientos tedricos en el ambito hospitalario permitira la

mejora de los sistemas de atencion, con especial atencion a las caracteristicas propias

de la poblacién de nuestro entorno.
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Xll. RECOMENDACIONES

Por los resultados obtenidos en nuestro estudio es recomendable continuar con la
investigacion y estudiar otras variables que no fueron incluidas, por ejemplo, la
competencia del cirujano, calidad del equipo de laparoscopia, cirugias previas, tiempo
que transcurrié del inicio de los sintomas al entrar a quiréfano, asi mismo se podria

llevar a cabo la investigacion en un estudio prospectivo.
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XIll. ANEXOS

ANEXO 1: CUESTIONARIO PARA LA RECOLECCION DE DATOS
Secretaria de salud de Hidalgo
Hospital General de Pachuca

Subdireccion de Ensefianza e Investigacion

—p~=—D%O0=E

UNIVERSIDAD AUTONOMA Jefatura de lnveStlgaC|on

DEL ESTADO DE HIDALGO

General

CUESTIONARIO
FICHA DE IDENTIFICACION

NOMBRE
NUMERO DE
EXPEDIENTE
EDAD
CUESTIONARIO
VARIABLE PARAMETROS RESULTADO
¢ Tiene diabetes mellitus?  1: Si
2: No
(Cual es el sexo? 1: MUJER
2: VARON
¢, Cual fue .LM.C? 1: Sin Obesidad IMC
menor de 25
2: Sobrepeso IMC entre 25
y 29,9

3: Obesidad Leve IMC
entre 30 y 34,9

4: Obesidad Moderada
IMC entre 35y 39,9

5: Obesidad Severa o
Morbida IMC de 40 y mas
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(Fue electiva o urgencia

. Se realizé6 CPRE?

¢ Cursd con pancreatitis
aguda?

(Hubo fibrosis del triangulo
de Calot?

(Hubo inflamacién del
triangulo de Calot?

,Cual fue el hallazgo
ecografico?

(LEn que turno se realiz6?

,Cual fue el tipo de
anestesia?

. Se logré la VCS?

(Dos estructuras
conectadas a la vesicula
biliar?

(Lecho vesicular limpio?

Se logro la limpieza del
triangulo hepatocistico?

: Electiva
: Urgencia
: Si

:No

: Si

:No

: Si

:No

1: Si

2: No

N = N-=-> N =

N —

Distension vesicular
1: >4
2: <4

Grosor de la pared
1:>4
2:<4

Litqs biliares
: Unico

: Multiple

: Matutino

: Vespertino
: Nocturno

WN-=> N -

: General
: Regional
. Si
:No
: Si
:No

N = N =

N —

1: Si
2: No
1: Si
2: No
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ANEXO 2: PARA REALIZAR LA VISION CRITICA DE SEGURIDAD EN
COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA

Secretaria de salud de Hidalgo
Hospital General de Pachuca

Subdireccion de Ensefianza e Investigacion

Jefatura de Investigacion

—p~=—D%O0=E

General

UNIVERSIDAD AUTONOMA
DEL ESTADO DE HIDALGO

ESCALA PARA DETERMINAR LA VISION CRITICA DE SEGUIRDAD SATISFACTORIA

Dos estructuras conectadas a la vesicula biliar

2 puntos Dos estructuras pueden ser inmediata y
claramente vistas conectando con la
vesicula

1 punto Dos estructuras pueden ser vistas

conectando con le vesicula pero existe
algo de superposicion del conducto y
la arteria o una caracteristica técnica,
tal como mala iluminacion o falta del
contraste del color, que interfiere con la
claridad de la determinacion. La
fotografia requiere estudio para realizar
la evolucion

0 puntos Debido a la superposiciéon o cuestiones
técnicas, no pueden verse 2 estructuras
ciaticas separadas

Lecho vesicular

2 puntos El lecho vesicular es inmediata y
claramente visible en aproximadamente
su tercio inferior

1 punto El lecho vesicular es visible pero se
superponen con otras estructuras , por
lo que su visidon no es optima, o se
muestra una cantidad insuficiente de
lecho.La fotografia requiere estudio
para realizar la evolucion
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0 puntos

Limpieza del triangulo hepatocistico

2 puntos

1 punto

0 puntos

El lecho vesicular no es visible debido a
posicionamiento, iluminacion
obstruccion de la vision por
instrumentos o cobertura por coagulos

El triangulo hepatocistico esta limpio de
tejido de manena que la visibilidad de
las estructuras ciaticas y del lecho
vesicular esta completamente libre de
obstaculos

Algo menos que todo el triangulo puede
ser visto con claridad cuestiones
técnicas reducen posibilidad de verlo
optimamente. La fotografia requiere
estudio para realizar la evaluacion.

El tejido en el triangulo obscurece la
vision de las estructuras cisticas y del
lecho vesicular y no permite concluir
que no hay otras estructuras en el
triangulo. O cuestiones tectdnicas
impiden la determinacion de cuan
limpio esta el triangulo

La VCS se considera satisfactoria cuando él puntaje es 5 o 6 puntos. Puntajes mas

bajos consideradas como insatisfactorias.
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