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RESUMEN

La enfermedad litiasica vesicular es una de las enfermedades que mas afecta a los
seres humanos y es la entidad quirdrgica que con mayor frecuencia aflige a las

poblaciones de los paises occidentales e industrializados.

La colecistectomia es el procedimiento que se lleva a cabo en forma electiva o
urgente, el ingreso a la cavidad se produce sin ningun incidente, a la vesicula puede
ser correctamente visualizada, sin embargo, existen situaciones en la que la
diseccion hiliar es dificil o practicamente imposible lo que condiciona con mayor

frecuencia la lesiéon de via biliar.

La vision critica de Strasberg es una técnica de identificacion de las estructuras del
hilio vesicular, es considerada la forma ideal para identificar las estructuras del

triangulo de Calot.

En la literatura revisada no se encontraron estudios previos en donde se realice la
comparacion entre una cirugia electiva y una cirugia de urgencia de la visualizacién
del triangulo de Calot en la que se utiliza la técnica de Strasberg con el objetivo de
identificar cual es el grupo de menor riesgo para evitar complicaciones que generen

aumento de la morbilidad y costos econdmicos para el paciente y para el Hospital.

Es un estudio de corte transversal, se incluiran pacientes postoperados de
colecistectomia de urgencia y colecistectomia electiva, en un periodo de 5 meses

de enero a mayo del 2017.

Objetivo: Identificaciobn delas estructuras del triAngulo hepatocistico mediante
técnica de vision critica de seguridad, estudio comparativo entre colecistectomia de

urgencia y cirugia programada.



l.- MARCO TEORICO

La colecistitis aguda es una de las enfermedades mas prevalentes en el mundo
occidental y tiene un alto impacto socioeconémico. Dado que el riesgo de desarrollar
nuevos episodios de colecistitis es bastante alto, el tratamiento de eleccion en estos

casos es la colecistectomial.

La colecistectomia simple es el procedimiento que se lleva a cabo en forma
electiva, el ingreso a la cavidad (abierto o cerrado) se produce sin ningun sobresalto,
la vesicula puede ser correctamente visualizada, el tiempo hiliar permite una clara
diseccion del conducto y la arteria cistica, la vision critica de seguridad puede ser

lograda sin duda alguna.?

Existen algunas situaciones en donde la diseccion hiliar puede tomarse dificil y es
practicamente imposible la realizacion de la vision critica de seguridad, lo que

condiciona con mayor frecuencia la lesiéon de via biliar.?

En la colecistectomia en agudo es importante intervenir a estos pacientes con un
equipo quirargico entrenado, en las primeras 72 horas de comenzado los sintomas.
De esa manera el edema facilitara las maniobras de diseccion. Existe otra
posibilidad la colecistectomia diferida: a las 6 semanas del inicio del cuadro (interval
cholecystectomy), sin embargo, la presencia de adherencias fibriticas se asocian

con un riesgo aumentado de lesién de via biliar.? 34

La vision critica de seguridad de Strasberg es una técnica de identificacion de
las estructuras del hilio vesicular, es considerada la forma ideal para identificar las
estructuras del triangulo de Calot claramente y sin factores de error y, de la misma
forma, saber con certeza cuales son el conducto y la arteria cisticos. La mayoria de
las lesiones iatrogénicas de la via biliar resultan por no identificar un conducto
hepético derecho aberrante o por confundir el conducto hepatico derecho o el

colédoco con el conducto cistico.> 6



Triangulo hepatocistico de Calot

El triangulo hepatocistico esta formado por el conducto cistico y la vesicula biliar
abajo, el I6bulo derecho del higado arriba y el conducto hepatico comun en la parte
interna. Dentro de los confines del triangulo se encuentran varias estructuras que

deben identificarse antes de ligarse o cortarse.

El triangulo hepatocistico incluye la arteria hepatica derecha (y en ocasiones una
arteria hepatica derecha aberrante), la arteria cistica y a veces un conducto biliar

aberrante accesorio.’
Vision critica de seguridad de Strasberg

El triAngulo de Calot es un espacio anatomico virtual en el que se aloja la arteria
cistica, y cuyos lados son la via biliar principal (conducto hepatico comdn en
concreto, puesto que es la via biliar principal craneal a la insercion cistica), el
conducto cistico y la base del segmento IV-B hepatico. La arteria cistica suele ser
una rama de la arteria hepatica derecha( lo mas frecuente) y en este caso debemos
tener en cuenta que hasta un 20% de pacientes tienen una arteria hepética derecha
gue es reemplazada o accesoria de la arteria mesentérica superior y, por lo tanto,
la arteria cistica puede tener una localizacion posterior al conducto cistico en el
triangulo de Calot; en otras ocasiones la arteria cistica emerge de la arteria hepatica
propia antes de su bifurcacién derecha-izquierda o trifurcacién derecha-media-
izquierda, pero esto es menos relevante porque no varia su disposiciébn anatomia

funcional.®

En el afo 2002 el Dr. Steven Strasberg introdujo la “visién critica”, cuya,
sistematizacion en el aprendizaje de la colecistectomia laparoscopica en la
actualidad deberia ser dogmatica. La vision critica implica realizar, con una traccién
cenital del infundibulo vesicular, una liberacion completa de las hojas anterior y
posterior del peritoneo del ligamento hepatoduodenal en direccion perpendicular al
eje de la traccion y hacia la base del segmento 1V-B hepatico. De este modo, suelen
guedar expuestos y paralelos el conducto y la arteria cisticas; pues bien, en este

punto la aportacion de Strasberg es continuar la diseccién del cuerpo de la vesicula



en la base del segmento IV cranealmente hasta su separacién de la placa cistica en
aproximadamente unos 2 cm (la placa cistica representa, a modo de recuerdo, la
continuacion de la capsula de Glisson a modo de tracto fibroso al que se fija la
superficie no peritonizada de la vesicula biliar). En estas circunstancias debemos
ver Unica y solamente dos estructuras tubulares visibles, y ninguna mas, el conducto
cistico y la arteria cistica, y estaremos en disposicion de haber desarrollado la vision

critica de Strasberg y haber minimizado el riesgo de lesién biliar o vascular.®

Se han descrito varias técnicas para la diseccion e identificacion de la vesicula y
sus estructuras desde la técnica infundibular, la cual en estudios posteriores
demostré grandes fallas al haber inflamacién importante en la bolsa de Hartmann y
cuando existen litos impactados en el cuello vesicular, la diseccion de la vesicula de
forma anterégrada iniciando por el fondo hacia el cuello también se relaciona con
alto indice de lesiones vasculares. Actualmente la vision critica por Strasberg es la

recomendada.®

Strasberg modifico la clasificacion de la lesion de la via biliar descrita por Bismuth

de la siguiente manera:

— Lesion de conducto pequeiio en el lecho vesicular o el conducto cistico

— Ligadura de un conducto derecho aberrante posterior

— Seccion de un conducto derecho aberrante posterior

— Lesion lateral de la via biliar comun

— Seccién completa de la via biliar, la cual segun su altura se subclasifica de la
lalab.

Deteccion de la lesion de la via biliar

e Deteccidn transquirargica: el observar varias estructuras son salida de
bilis durante la cirugia es altamente caracteristico

e Deteccidn posquirdrgica temprana, generalmente se debe a una fuga
biliar, la presentacion mas comun es el paciente con dolor abdominal

inespecifico y alteracion en las PFH.



Deteccién posquirirgica tardia la mayoria de estos se deben a
obstruccién de los conductos biliares por grapas o suturas mal colocadas
lo que lleva a la dilatacion de la via biliar con o sin colangitis segmentaria,
los pacientes se presentaran con dolor abdominal con ictericia y fiebre.

Deteccion tardia: esta se debe a estenosis de la via biliar por
devascularizacion excesiva o0 lesiones térmicas secundarias al uso
inadecuado de cauterio, el paciente se presentara con dolor abdominal
secundario a colangitis segmentaria o incluso puede tener atrofia hepatica

del segmento afectado.®



[I.- ANTECEDENTES

Aproximadamente entre un 10 a un 15 % de la poblacion adulta presenta litiasis
biliar, de esta entre el 1 al 2% anualmente presenta complicaciones, con
requerimiento de tratamiento quirargico. 1911

Datos epidemiolégicos calculan que, en Estados Unidos, el 10% -15% de la
poblacién adulta padece de colelitiasis, y que cada afio, se diagnostican
aproximadamente 800 000 casos nuevos. En paises como Argentina y Chile se
calculan tasas similares a las de Estados Unidos, siendo Chile el pais que tiene la
prevalencia mas alta de litiasis biliar en el mundo (15.7%): cerca de 44% de las
mujeres y 25% de los hombres mayores de 20 afios de edad, seguido de México
conl4.3 %, siendo en los hombres mayores de 20 afios de edad, en los hombres

8.5% y en las mujeres 20.5%.

Con el aumento de la de la prevalencia de la enfermedad vesicular, también se
ha incrementado el nimero de colecistectomias 9, siendo esta de acuerdo a lo

reportado por la literatura una de las principales causas de egresos hospitalarios. °

Se reconoce a Carl Langenbuch realizé la primera colecistectomia abierta en
1882 dicha técnica se mantuvo como el gold estandar para el tratamiento de la
colelitiasis hasta finales de 1980 cuando la cirugia laparoscopica hizo su entrada en
nuestra especialidad. Asi, la primera colecistectomia laparoscoépica fue realizada
por Muhe en 1985. La técnica ha ganado un amplio reconocimiento en los ultimos

26 afios sustituyendo a la técnica convencional progresivamente. 0 12

Sin embargo, este cambio de la cirugia abierta a laparoscopica ha supuesto la
introduccién de nuevos aspectos técnicos, de nuevas curvas de aprendizaje con el
coste para la seguridad de los enfermos y la aparicion de nuevas lesiones adn
desconocidas hasta entonces, asi, la primera lesion iatrogénica de la via biliar fue
descrita por Strengel en 1891, quien realizé la primera coledocoduodenostomia por

célculos en el mismo afio.12

Actualmente no hay dudas que la colecistectomia laparoscopica es el

procedimiento gold estandar para las formas sintomatica de la colelitiasis, asi como

6



es la cirugia de eleccion en patologias que requieren la extirpacion quirdrgica de la
vesicula biliar; a pesar de la mayor experiencia y avances tecnolégicos en su
realizacion todavia existirdn pacientes que requieren conversion a colecistectomia

abierta convencional.®

La vision critica de seguridad es un método para la identificacion del conducto
cistico y de la arteria cistica. Varios de los grupos en los Estados Unidos y en Europa
han evaluado su uso en miles de pacientes y han atestiguado su valor en dicho
sentido. En ninguno de los pacientes en los que se uso la vision critica de seguridad

se produjo una lesién de la via biliar debido a una identificacion errénea.0 1314

Una revisioén reciente concluyo que la visién critica de seguridad deberia ser
considerada como el Gold estandar entre las técnicas quirargicas para la evaluacion

de la anatomia biliar, durante la colecistectomia laparoscépica. *°

Su uso ha sido tan difundido por algunas series por medio de encuestas a
cirujanos comentan que esta técnica es usada entre el 97.6% de los cirujanos
encuestados, refrendados por imagenes o grabaciones en 91.6%. Si no se puede
completar la vision critica de seguridad la conversién es de 50.9%, contindan el
procedimiento en 39.1% y obtienen otras técnicas imagenoldgicas en el 10%.

Strasberg reporta que el 80% de las lesiones de via biliar son producidas por la
interrupcién prematura y temprana del conducto cistico sin haberse completado la
identificacidén y preparacion de las estructuras anatdomicas. El grado de inflamacion
del hilo vesicular parece ser un factor de riesgo claramente asociado con lesion de
la via biliar, asi, por ejemplo, estas son tres veces mas probables que ocurran
cuando se opera en cuadro agudo comparado con una colecistectomia electiva y el

doble cuando se compara con la cirugia abierta por cuadro agudo. 3

La actual evidencia muestra que con la implementacion de vision critica de
seguridad la probabilidad de lesion de la via biliar es de 0 a 0.03 % y en una revision
japonesa de 0.77% de lesion de la via biliar se ha disminuido a 0.58 con su

implementacion.



Esta claro que la vision critica de seguridad es un gran avance en la prestacion
médica de calidad durante la realizacion de la colecistectomia, pero aun esta en
duda que por si sola la vision critica de seguridad sea suficiente como para

garantizar la minimizacién de probabilidad de lesién de via biliar.4 16

Con relacion al momento en el que se debe realizar la colecistectomia hay
estudios en los que incluyen serie de casos, estudios retrospectivos, ensayos
clinicos prospectivos aleatorizados y meta-andlisis, afirman que no se ha
encontrado ninguna ventaja al realizar las colecistectomias en forma programada.
Muchos de estos estudios muestran que la colecistectomia urgente es comparable
a la programada en ratios de conversién, complicaciones posoperatorias y ratios de

mortalidad y, ademas, cuenta con la ventaja de disminuir la estancia hospitalaria.t’



111.-JUSTIFICACION

La posibilidad de lesionar la via biliar durante una colecistectomia es de 0.2%, y
por laparoscopia la tasa reportada de lesion biliar es entre 0.3% y 0.6%. Strasberg
enfatiza que se puede disminuir el riesgo de lesion de la via biliar principal mediante

la técnica de vision critica, tanto en cirugia abierta como en la minimamente invasiva
18

Desde 1995, Strasberg, menciono la necesidad de tener una vision critica de
seguridad. La percepcion visual provee una estimacion de la realidad, no una

reptica.*®

No se encontraron estudios en nuestro pais al respecto, por lo que los resultados
obtenidos seran difundidos en el Hospital General de Pachuca, con la finalidad de
persuadir su protocolizacion durante la actuacion quirdrgica. Las personas
beneficiadas de este estudio serén directamente los pacientes y la institucion para

disminuir el coste que resulta ante la presencia de lesiones de la via biliar.



V.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La vision critica de seguridad es un método para la identificacién del conducto
cistico durante la colecistectomia laparoscopica y abierta, su objetivo es prevenir la
identificacién erronea del conducto biliar comdn, o de conductos aberrantes, en
lugar del conducto cistico, y evitar la lesion de la via biliar. Varios grupos en Estados
Unidos y en Europa han evaluado su uso en miles de pacientes y han atestiguado

su valor en dicho sentido.2°

Reconocer la dificultad quirdrgica en la colecistectomia es un reto, Strasberg
desde 1995 propone una estrategia quirargica la cual disminuye el riesgo de lesion
de la via biliar®!, existe controversia en la literatura revisada entre la frecuencia de
lesiones de la via biliar entre cirugia programada y de urgencia, algunos reportan
mayor frecuencia en la cirugia de urgencia®*® vs la cirugia programa sin embargo
en meta-analisis no se encontr6 significancia estadistica ¢ razén por la cual surge

la siguiente pregunta

IV.1.- PREGUNTA DE INVESTIGACION ¢ Se identifican con mayor frecuencia las
estructuras del triAngulo hepatocistico mediante la técnica de vision critica de

seguridad en cirugias de urgencia en comparacion con la cirugia programada?

10



IV.2. OBJETIVOS

Identificar las estructuras del triangulo hepatocistico mediante técnica de vision
critica de seguridad comparando colecistectomias de urgencia y colecistectomia

programada en el Hospital General de Pachuca.

e |dentificar la frecuencia de visualizacion del triAngulo hepatocistico en
colecistectomia abierta en cirugias urgentes y programadas en el Hospital
General de Pachuca.

e |dentificar la frecuencia de visualizacion del triangulo hepatocistico en
colecistectomia laparoscépica en cirugias urgentes y programadas en el
Hospital General de Pachuca.

e Determinar lesiébn de la via biliar entre colecistectomia de urgencia y
colecistectomia programada en el Hospital General de Pachuca.

e Identificar factores asociados a la no visualizacion del triangulo hepatocistico

e Establecer la estancia hospitalaria entre pacientes con colecistectomia de
urgencias en comparacion con colecistectomia programada en el Hospital

General de Pachuca.

11



IV.3.- HIPOTESIS

El triAngulo hepatocistico se identifica con mas frecuencia en la colecistectomia

de urgencia en comparacion con colecistectomia programada.

V.- MATERIAL Y METODOS

V.1.- DISENO DE INVESTIGACION
Por propésito es de curso clinico y pronéstico.

Por disefio es observacional, analitico, prospectivo

12



V.2.- ANALISIS DE LA INFORMACION

La informacion sera analizada utilizando el Paquete Estadistico para las Ciencias
Sociales Edicion Profesional (SSPS por sus siglas en inglés). Se exploraran los

datos de la siguiente manera:

Analisis estadistico del estudio

Cada variable se estudiard con andlisis descriptivo, a través de tablas que
proporcionen datos de N (%) en al caso de variables nominales, y en el caso de
variables escalares con datos de media aritmética y desviacion estandar.

Los resultados seran presentados utilizando tablas, gréficas y cuadros.

Razon de productos cruzados: También se conoce con los términos en ingles odds
ratio (OR) y relative odds, y en espafiol como razén de momios (RM), razén de
ventaja o razon de disparidad. La razon de momios es un buen estimador del riesgo
relativo. Esta medida se calcula obteniendo el cociente de los productos cruzados

de una tabla tetracorica.

RPC a;‘.c _ ad
b/d be
donde,
Casos controles
Toital de
presente a b expuestos n,)
Exposicion [ ausente c d Total de no
expuestos (n )
Total {m,) Total (m ) Total de
sujetos (n)
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El resultado se interpreta de la misma forma que en el resto de las medidas de
razon. Cuando la OR tiene un valor de 1 (o nulo), el comportamiento del factor es
indiferente; si el valor es superior a 1, el factor puede considerarse como de riesgo,

y si es inferior a 1 es valorado como factor protector.

V.3.- UBICACION ESPACIO TEMPORAL

3.1. LUGAR
e Coordinacién del protocolo, preparacion y analisis de resultados

Departamento de Cirugia General

Hospital General de Pachuca, Hidalgo
Carretera Pachuca — Tulancingo No. 101 A
Col. Ciudad de los Nifios, C. P. 42070

Pachuca, Hidalgo, México

e Revisiéon de Pacientes y Resultados de la cirugia de colecistectomia de
urgenciay programada

Servicio de Cirugia General — Archivo Clinico

Cuarto Piso de la Torre de Hospitalizacion

Hospital General de Pachuca, Hidalgo

Carretera Pachuca — Tulancingo No. 101 A

Col. Ciudad de los Nifios, C. P. 42070

Pachuca, Hidalgo, México.

3.2. TIEMPO
enero 2017 — mayo 2017

3.3. PERSONA
Pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopia y abierta de urgencia y

programada en el Hospital General de Pachuca, Hidalgo con indicaciones de
acuerdo a las Guias de Practica Clinica de los Institutos de Salud de los Estados
Unidos en pacientes con diagnoéstico de colecistitis litidsica y alitidsica que
ingresen al quiréfano para realizacion de colecistectomia laparoscopia y abierta
de urgencia y programa durante el periodo de Enero 2017 y mayo 2017.
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V.4.-SELECCION DE LA POBLACION DE ESTUDIO
4.1. Criterios de Inclusion:

Paciente del Hospital General de Pachuca sometidos al procedimiento de
colecistectomia laparoscopica y abierta de urgencia y programada durante el
periodo comprendido de enero a mayo 2017.

Pacientes operados de colecistectomia de ambos sexos y cualquier edad

durante el periodo de enero a mayo 2017.

. Criterios de Exclusion:

Se excluiran a todos los pacientes que presentaron cancer de vesicula,
vesicula escleroatrofica.

Pacientes que no cuenten con expediente.

Pacientes en los cuales se utilice otra técnica de visualizacion del triangulo

hepatocistico

4.3. Criterios de Eliminacion:

Pacientes sometidos a colecistectomia laparoscépica en los cuales se realice la

conversion a colecistectomia abierta.

15



V.5.-DETERMINACION DEL TAMANO DE MUESTRA Y MUESTREO

5.1.- TAMANO DE L A MUESTRA
El tamafio de muestra seré a conveniencia ya que es un método no probabilistico

para la seleccion de sujetos que estan accesibles o disponibles, es una seleccién
intencionada, a través de métodos no aleatorios de una muestra cuyas
caracteristicas sean similares a las de la poblacién objetivo en este caso a

pacientes embarazadas adolescentes durante el periodo de enero a mayo 2017.

5.2.- MUESTREO
Muestreo no probabilistico
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V.6.- DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES

Variables principales a medir:

Las variables se determinaran de la siguiente forma:

Variable dependiente: Visualizacion del triangulo hepatocistico

Variable independiente: colecistectomia de urgencia y colecistectomia programada

Tabla 1
Nombre de la | Definicion Escala de | Definicién Fuente
Variable conceptual Medicion operacional
Edad Tiempo Cuantitativa | Tiempo en | Encuesta-
transcurrido discreta aflos de una | Expediente
desde el persona que ha
nacimiento de un vivido desde su
individuo nacimiento
Sexo Es el conjunto de | Cuantitativa | Femenino o | Encuesta-
caracteristicas discreta Masculino Expediente
fisicas,
biolbgicas,
anatomicas y
fisiologicas de los
seres humanos,
que los definen
como hombre o
mujer.
escolaridad Periodo de | Cualitativa | 1.- Ninguna Encuesta
tiempo en el que

17



una persona | Ordinal 2.- primaria Expediente
asiste a la ) clinico
3.- secundaria
escuela para
estudiar y 4.- preparatoria
aprender. . :
5.- licenciatura
Ocupacion Vinculado al | Cualitativa | 1.- Encuesta
verbo ocupar, _ desempleado _
o Nominal Expediente
actividad y .
_ 2.- empleado | clinico
trabajo
3.- obrero
4.- otros
Vision critica de | Técnica Cualitativa | Consiste en | Encuesta
seguridad  de | quirargica para | nominal identificar las _
_ N Expediente
Strasberg identificar y estructuras que |
_ clinico
disecar el conforman en
triangulo de Calot triangulo de
con el fin de Calot
realizar una
_ . 1.-si
colecistectomia
segura 2.-No
Colecistectomia | Es la cirugia que | Cualitativa | Técnica menos | Encuesta
laparoscopica se realiza para la | nominal invasiva  que _
. y _ Expediente
extirpacion de la permite extraer |
clinico

vesicula biliar
utilizando una
camara de video

y un material

la vesicula
haciendo

pequenos
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especial que orificios en el
permite realizar abdomen
la intervencion
) 1.-si
mediante  unas
incisiones  muy 2.-no
pequeias sin
abrir el abdomen
Colecistectomia | Se realiza una | Cualitativa | Técnica Encuesta
abierta pequefia incision | dicotobmica | quirdrgica para _
» Expediente
en el lado extraccion de |
. clinico
derecho del vesicula a
abdomen debajo través de una
del borde de las incision en el
costillas abdomen
1.-si
2.- no
Colecistectomia | Cirugia que se | Cualitativa | Se realiza | Encuesta
urgente realiza cuando la | nominal colecistectomia _
Expediente
enfermedad 0 la cual se| .
clinico

lesiones por
accidente ponen
en riesgo la vida

o la funcioén.

realiza dentro

de las primeras

72 horas de
inicio del
cuadro

1.-si

2.- no
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Colecistectomia

programada

Cirugia que se
realiza cuando se
tiene tiempo
necesario para
evaluar

cuidadosamente
los riesgos vy
beneficios del
procedimiento e
identificar qué es

lo mas

adecuado.

Cualitativa

nominal

Este tipo de
cirugia se
realiza

posterior a las
seis semanas
de iniciada la

sintomatologia

1.-si

Encuesta

Expediente

clinico
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V.7.- DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

A su ingreso a quirdfano del paciente para realizar procedimiento de urgencia y
programado (colecistectomia por colecistitis) se explicara en que consiste el estudio
y se solicitara su aprobacién por escrito para su participacion explicando los

beneficios del estudio

Durante la colecistectomia de urgencia y programada por colecistis secundaria
a colelitiasis se visualizara el triangulo hepatocistico por medio de la estrategia de
vision critica de seguridad, asi como también se identificara si existio lesion de la

via biliar transoperatoria o postoperatoria.

El investigador es el encargado de identificar los casos, de recolectar la informacion

y los datos de laboratorio.

Tomando en cuenta el muestreo no probabilistico, se capturara la informaciéon de
todas pacientes de colecistectomia de urgenciay de colecistectomia programada
a través de la recoleccion de datos, incluyendo las siguientes caracteristicas,
namero de expediente, tipo de cirugia, (abierta y laparoscoOpica) si existe

complicaciones.

La informacion recolectada se organizard en una base de datos para realizar

el andlisis de la informacion. (Anexo 2.)
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VI.- ASPECTOS ETICOS

Con base al reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacién
para la salud, publicada en el Diario Oficial de la Federacion, capitulo 1, articulo 17,
fraccion primera. Se califica el procedimiento a realizar en esta investigacion sin
riesgo. Respetando los articulos 13, 14, 15y 16 asi como sus fracciones.

En el capitulo 1, articulo 17, fraccién primera, se identifica y se declara el presente
estudio como investigacion sin riesgo: Ya que son estudios que emplean técnicas
y métodos de investigacion documental retrospectivos y aquéllos en los que no se
realiza ninguna intervencibn o modificacion intencionada en las variables
fisiologicas, psicoldgicas y sociales de los individuos que participan en el estudio,
entre los que se consideran: cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes
clinicos y otros, en los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de
su conducta.

Estudios prospectivos que emplean el riesgo de datos a través de procedimientos
comunes en examenes fisicos o psicologicos de diagndésticos o tratamiento
rutinarios, entre los que se consideran: pesar al sujeto, pruebas de agudeza
auditiva; electrocardiograma, termografia, coleccion de excretas y secreciones
externas, obtencién de placenta durante el parto, coleccion de liquido amniético al
romperse las membranas, obtencion de saliva, dientes deciduales y dientes
permanentes extraidos por indicacion terapéutica, placa dental y calculos removidos
por procedimiento profilacticos no invasores, corte de pelo y ufias sin causar
desfiguracion, extraccion de sangre por puncion venosa en adultos en buen estado
de salud, con frecuencia maxima de dos veces a la semana y volumen maximo de
450 ml., en dos meses, excepto durante el embarazo, ejercicio moderado en
voluntarios sanos, pruebas psicolégicas a individuos o grupos en los que no se
manipulara la conducta del sujeto, investigacion con medicamentos de uso comun,
amplio margen terapéutico, autorizados para su venta, empleando las indicaciones,
dosis y vias de administracion establecidas y que no sean los medicamentos de
investigacion que se definen en el articulo 65 de este Reglamento, entre otros.

La relevancia de este tipo de investigaciones con llevan un sin nimero de beneficios
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para las personas enfermas, contribuye a la comprensién de la etiologia y patogenia
de una enfermedad, asi como al desarrollo de nuevas investigaciones en este

campo, para mejorar la atencién de las pacientes.
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VIl.- RECURSOS HUMANOS, FISICOS Y FINANCIEROS.

RECURSOS HUMANOS

Dr. Mario Alberto Flores Herndndez — Médico Residente de la Especialidad de
Cirugia General, Hospital General de Pachuca, Hidalgo — Tiempo Completo

Dr. Miguel Angel Garcia Bautista — Profesor Titular de la Especialidad de Cirugia
General, Hospital General de Pachuca, Hidalgo. Asesor Clinico y Metodoldgico.
Dr. Leo Adolfo Lagarde Barredo — Especialista en Cirugia General, Hospital

General de Pachuca, Hidalgo. Asesor Universitario.

RECURSOS FiSICOS
Hojas (100)

Folders (50)

Borrador (1)
Sacapuntas (2)
Engrapadoras (1)
Lapices (10)
Lapiceros (10)
Expediente Clinico
Una computadora con recursos electrénicos y software especializado en analisis
estadistico.

Una impresora para entregar los avances y resultados finales.
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RECURSOS FINANCIEROS
Los recursos financieros provendran del Departamento de Cirugia General del

Hospital General de Pachuca.

CONCEPTO COSTO ASIGNADO

Recuperaciéon bibliografica, compra de libros e | $2,500.00

impresiones

Utiles de oficina y tecnologia (internet, otros)
$500.00

TOTAL $3,000.00
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VIll.- DESCRIPCION DE LA METODOLOGIA DESARROLLADA

Se realizd un estudio de tipo transversal, analitico, prolectivo, se estudiaron a
pacientes los cuales se eligieron por muestreo por conveniencia en un periodo de
5 meses por muestreo no probabilistico, se incluyeron a todos los pacientes de
ambos sexos y de cualquier edad que ingresaron a quiréfano para colecistectomia
programada y de urgencia, asi como colecistectomias laparoscopicas y abiertas con
el fin de no dejar a ningun paciente fuera del estudio, durante el mes de enero a
mayo del 2017 en el servicio de cirugia general del Hospital General de Pachuca.
Material y métodos. Los datos recabados se recolectaron en tablas de Excel, asi
como en el paquete estadistico SPSS, se presentaron los resultados en tablas y
gréaficos descriptivos, se realizé razén de momios para valorar el riesgo de lesiéon
biliar entre las variables cirugias programadas y de urgencias en comparacioén con
la presencia de lesion de la via biliar, asi como cirugias laparoscopicas y abiertas

en comparacion con la presencia de lesion de la via biliar.
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IX.- HALLAZGOS

Grafica No. 1 Grupos de Edad de pacientes posoperados de colecistectomia en las
gue se uso la técnica de vision critica de seguridad para la visualizacién del triangulo
hepatocistico comparando colecistectomias de urgencia y colecistectomia

programada durante el periodo de enero-mayo de 2017, en el Hospital General de

Pachuca.
i I I i | 2 |
E— .
14-24 25-35 36-46 47-57 58-68 69-79 80-90 91-101

Fuente: Expediente clinico

Gréfica No. 2 Sexo de pacientes posoperados de colecistectomia en las que se usé
la técnica de vision critica de seguridad para la visualizacion del triangulo
hepatocistico comparando colecistectomias de urgencia y colecistectomia
programada durante el periodo de enero-mayo de 2017, en el Hospital General de
Pachuca.

Fuente: Expediente clinico
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Grafica No. 3 Ocupacion de pacientes posoperados de colecistectomia en las que
se uso la técnica de vision critica de seguridad para la visualizaciéon del triangulo
hepatocistico comparando colecistectomias de urgencia y colecistectomia

programada durante el periodo de enero-mayo de 2017, en el Hospital General de

Pachuca.
3.83% 0.43% . 8.09%
1.70%
4.68% \
0,
a.26%_ >13% -\
0.43%
4.68%
® Ama de casa = Empleada Ninguna Estudiante = obrera = Chofer
m comerciante ® construccion = oficina = médico = otro

Fuente: Expediente clinico

Grafica No. 4 Escolaridad de pacientes posoperados de colecistectomia en las que
se uso0 la técnica de vision critica de seguridad para la visualizacion del triangulo
hepatocistico comparando colecistectomias de urgencia y colecistectomia
programada durante el periodo de enero-mayo de 2017, en el Hospital General de

Pachuca.

® ninguno = primaria secundaria preparatoria = licenciatura

Fuente: Expediente clinico
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Grafica No. 5 Cirugia urgencia y programada en pacientes posoperados de
colecistectomia en las que se us6 la técnica de vision critica de seguridad para la
visualizacion del triangulo hepatocistico comparando colecistectomias de urgencia
y colecistectomia programada durante el periodo de enero-mayo de 2017, en el
Hospital General de Pachuca.

CIRUGIA URGENCIA

1138

CIRUGIA PROGRAMADA 103

0 20 40 60 80 100 120 140

Fuente: Expediente clinico

Gréfica No. 6 Cirugia laparoscopica y abierta en pacientes en las que se usé la
técnica de vision critica de seguridad para la visualizacion del triangulo hepatocistico
comparando colecistectomias de urgencia y colecistectomia programada durante el

periodo de enero-mayo de 2017, en el Hospital General de Pachuca
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CIRUGIA CIRUGIA ABIERTA
LAPAROSCOPICA

Fuente: Expediente clinico

Gréfica No.7 Cirugia laparoscépica conversion a cirugia abierta, en pacientes en las
gue se usO la técnica de vision critica de seguridad para la visualizacién del triangulo
hepatocistico comparando colecistectomias de urgencia y colecistectomia
programada durante el periodo de enero-mayo de 2017, en el Hospital General de
Pachuca

M cirugia laparoscopica

M cirugia abierta

Fuente: Expediente clinico
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Tabla No. 1 Visualizacion del triangulo hepatocistico entre cirugia de urgencia y
cirugia programada, en pacientes en las que se uso la técnica de vision critica de
seguridad para la Vvisualizacion del tridngulo hepatocistico comparando
colecistectomias de urgencia y colecistectomia programada durante el periodo de

enero-mayo de 2017, en el Hospital General de Pachuca

cirugia Visualizacion del triAngulo hepatocistico
Sl NO

Urgencia 128 5

Programada 99 4

total 137 9

Fuente: Expediente clinico

Tabla No. 2 Visualizacion del triangulo hepatocistico entre cirugia laparoscopica y
cirugia abierta, en pacientes en las que se usO la técnica de vision critica de
seguridad para la Vvisualizacion del tridngulo hepatocistico comparando
colecistectomias de urgencia y colecistectomia programada durante el periodo de

enero-mayo de 2017, en el Hospital General de Pachuca

Visualizacion del triangulo hepatocistico
Si No
Cirugia laparoscopica 94 8
Cirugia abierta 133 1
total 227 9

Fuente: Expediente clinico
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Tabla No. 3 Lesion de la via biliar entre cirugia de urgencia Yy cirugia programada,

en pacientes en las que se usoO la técnica de vision critica de seguridad para la

visualizacion del triangulo hepatocistico comparando colecistectomias de urgencia

y colecistectomia programada durante el periodo de enero-mayo de 2017, en el

Hospital General de Pachuca

Cirugia
Lesion de la via
biliar :
urgencia programada
Si 8 2
no 95 131
total 103 133

Fuente: Expediente clinico

Se realizé raz6n de momios el resultado fue de 5.5 por lo que resulta factor de riesgo

es decir hay 5.5 veces de causar lesion de la via biliar si se realiza cirugia de

urgencias comparado con realizar cirugia programada con IC 95% 1.2 -23.4
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Tabla No. 4 Lesion de la via biliar entre cirugia de laparoscépica Y cirugia abierta,
en pacientes en las que se us6 la técnica de vision critica de seguridad para la
visualizacion del triAngulo hepatocistico comparando colecistectomias de urgencia
y colecistectomia programada durante el periodo de enero-mayo de 2017, en el

Hospital General de Pachuca

Lesion de la via biliar Cirugia
Cirugia laparoscopica Cirugia abierta
Si 9 1
No 90 136
total 99 137

Fuente: Expediente clinico.

Razén de momios 13.6 es decir resulta factor de riesgo es decir hay 13.6 veces
riesgo de lesion de la via biliar en cirugia laparoscopica comparado con la cirugia
abierta con IC 95% 1.6 -109.1
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X.-DISCUSION

El tamafio de muestra de nuestro estudio fue de 236 pacientes posoperadas de
colecistectomia donde se realiz0 la técnica de visualizacion critica de seguridad, los
pacientes de colecistitis aguda tienden a ser de mayor edad, se corrobora con esto
lo reportado por la literatura donde se menciona que esta patologia se da con mayor
frecuencia en pacientes adultos (mayores de 20 afios). 3 La edad de los pacientes
se encontr6 entre los 14 afios a los 95 afos, se realizaron grupos de edad los cuales
reportaron lo siguiente: El grupo con mayor frecuencia se encontro entre los 36 y 46
afios con el 27% (63 pacientes), en segundo lugar encontramos al grupo de 25y 35
afos que correspondio6 al 24% (56 pacientes) y en tercer lugar se encontrd entre los
47 y 57 afos 23 % ( 54 pacientes) (grafica No. 1).

Esta enfermedad afecta a millones de personas en todo el mundo, y se observa
con mayor frecuencia en mujeres 20% y 10% 23 asi es como lo observamos en
nuestro estudio, de los 236 pacientes el 69% (162 pacientes) correspondio al sexo
femenino y el 37% (74 pacientes) al sexo masculino, (grafica No.2 ), su ocupacion
de mayor frecuencia la encontramos en amas de casa 47% (110 pacientes)
siguiendo en orden de frecuencia a empleados 22% (52 pacientes ) y comerciantes
en 8% (19 pacientes), (grafica no. 3), en el rubro de escolaridad su comportamiento
fue el siguiente: primaria 23 % ( 54 pacientes) secundaria 31% (73 pacientes ) y

preparatoria 28 (66 pacientes) (grafica no. 4)

Se atendieron 133 cirugias de urgencias y 103 cirugias programadas durante el
periodo de nuestro estudio es decir el 56% y 44% respectivamente (grafica No. 5),
de las cuales la cirugia laparoscopica se practico en 42% (99 pacientes ) y cirugia
abierta en 58% ( 137 pacientes) (grafica no. 6), la colecistectomia laparoscépica es
uno de los procedimientos quirdrgicos practicados mas frecuentemente por el
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cirujano!® en situaciones especiales se realiza conversiéon temprana y oportuna
antes de presentar complicaciones o alteraciones iatrogénicas dela via biliar, el
porcentaje de conversién es de 4.6% como se observé en nuestro estudio en donde
la conversién de cirugia laparoscopica a cirugia abierta fue en 5 pacientes (5%),
(grafica No. 7), en la actualidad la cirugia laparoscépica es la cirugia de eleccion
para la extirpacion quirdrgica de la vesicula biliar, sin embargo todavia se presenta

casos en los cuales se requiere de la conversion a colecistectomia abierta3*

La técnica de vision critica de seguridad es un gran avance en la prestacion medica
de calidad, pero aun esta en duda que por si sola la vision critica de seguridad sea
suficiente para minimizar la probabilidad de lesion de la via biliar.®*? Observamos
que en cirugia de urgencia no se realiz6 la visualizacion en 5 pacientes (2%) y en
cirugia programada en 4 pacientes (1.7%) (tabla no. 1), no se observo diferencia

significativa entre estos dos grupos que fueron el objetivo de nuestro estudio.

La cirugia laparoscopica fue la cirugia en la que se presentaron mayor numero de
pacientes 8% (8 pacientes) en donde no se pudo observar el triangulo hepatocistico
con la técnica de vision critica de seguridad contra 1 paciente (.7%) de cirugia

abierta (tabla no. 2).

La colecistectomia laparoscopica es la técnica que ha sustituido a la colecistectomia
abierta en el tratamiento de pacientes con enfermedad de célculos biliares. Hay
pruebas de que la colecistectomia laparoscépica ofrece a los pacientes menos dolor
y menor estancia hospitalaria, sin embargo no estd exenta de riesgos y
complicaciones se reporta una incidencia de lesiéon de la via biliar de 0.2 -1 %8
nosotros encontramos lesion de la via biliar con mayor frecuencia en cirugia de
urgencia 8% (8 pacientes ) contra 2 pacientes (0.8%) en la cirugia programa, (tabla
no. 3) y en laparoscopica 9%( 9 pacientes) en relacion a la cirugia abierta en donde
observamos solo una paciente ( 0.4%) ( tabla no. 4) en ambos casos se calculd
Razon de momios los resultados observados fue 5.5 y 13.6 respectivamente lo cual
resulta con factor de riesgo una cirugia de urgencia comparada con una cirugia
programada asi como mayor riesgo de lesion de la via biliar en cirugia laparoscépica

gue en la cirugia abierta
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Xl.- CONCLUSIONES

1. De acuerdo a nuestros resultados en el que comparamos el grupo de
colecistectomia de urgencia contra el grupo de colecistectomia programada,
el conducto hepatocistico no se visualizo utilizando la técnica de vision critica
de seguridad en el 4.9% en cirugia de urgenciay 4% en el grupo de cirugia
programada consideramos que Su comportamiento no presenta una
diferencia significativa.

2. Lalesion de la via biliar fue mas frecuente en cirugias laparoscopicas que en
la cirugia abierta, en ambas se realiz0 vision critica de seguridad.

3. La lesion de la via biliar se presentd en pacientes que fueron operados de
urgenciay se les realizé una cirugia abierta y en los cuales se pudo visualizar
el triAngulo hepatocistico, esto se relaciona con un proceso inflamatorio ya
muy evolucionado y por la de presencia de adherencias fibriticas, lo cual

condiciona mayor tasa de complicaciones.

RECOMENDACIONES

1. Recomendamos que en todas las colecistectomias es muy importante tener
en cuenta los elementos que predicen dificultad y las medidas para evitar
lesiones vasculares y de la via biliar, la anatomia y sus variantes, las
alteraciones patoldgicas.

2. La visualizacion del triangulo hepatocistico mediante la vision critica de
seguridad es un avance importante en la prestacion médica de calidad, pero
aun esta en duda que por si sola sea suficiente para garantizar la disminucion
de la via biliar.
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XIl.- ANEXOS
Anexo 1

HOSPITAL GENERAL DE PACHUCA

—o~=D%o0=x=

General

ENCUESTA PARA RECOLECCION DE DATOS DE PACIENTES:
“IDENTIFICACION DE LAS ESTRUCTURAS DEL TRIANGULO HEPATOCISTICO MEDIANTE LA
TECNICA DE VISION CRITICA DE SEGURIDAD”

Ficha de identificacién
1- Edad

2- Sexo: masculino () femenino ()

3.- Ocupacién

4.- Estado civil: Casado (a) () Soltero (a) () Unién libre () otro ()

5.- Escolaridad: Basica () Media () Media superior () Superior ()
Especialidad ()

6.- Programada si () no ()

7.- Urgente si () no ()

8.- Cirugia laparoscopica. si () no ()

9.- Cirugia abierta. si () no ()

10.- Visualizacion del triangulo hepatocistico por vision de seguridad critica
Si() no()

11.- Visualizacién del triangulo hepatocistico por alguna otra técnica: si ()
no() ¢cual?

12.- Lesion de la via biliar si () no ()

13.- Dias de estancia hospitalaria: No. Dias
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Anexo 2

CONCENTRADO DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE

EDAD

SEXO

OCUPACION

ESCOLARIDAD

CX.

PROGRAMADA

CX. URGENCIA

CX. LAP.

CX. ABIERTA

VCS

LvVB

DEIH

M F

Sl

NO

SI

NO

Sl

NO

Sl

NO

SI

NO

SI

NO

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

CX:
VCS:
LVB:

DEIH.

Cirugia

Vision critica de seguridad

Lesion de la via biliar

Dias de estancia hospitalaria
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