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RESUMEN

Titulo. Factores de riesgo en colecistectomia subtotal abierta en pacientes
operados en el Hospital General de Tula durante el periodo de marzo de 2023 a
marzo de 2024.

Introduccion. La colecistitis es la inflamacion de la vesicula biliar, generalmente
causada por la presencia de litos, que requiere manejo quirurgico. La lesién de la
via biliar es la complicacion mas relevante por su alta morbimortalidad. La escala
de Parkland clasifica la gravedad de la inflamacién de la vesicula biliar de acuerdo
a los hallazgos quirurgicos. Ante una colecistectomia dificil, la colecistectomia
subtotal es el método de rescate mas usado actualmente.

Objetivo. Identificar la relacion entre la edad, el sexo, comorbilidades, factores de
riesgo bioquimicos, radioldgicos e intraoperatorios asociados con la necesidad de
realizar colecistectomia subtotal abierta en pacientes operados en el Hospital
General de Tula.

Metodologia. Estudio observacional, descriptivo, transversal y retrospectivo en el
que se incluyeron pacientes de cualquier edad, de sexo indistinto con diagnostico
de colelitiasis sometidos a colecistectomia abierta en el Hospital General de Tula en
el periodo comprendido entre marzo 2023 a marzo 2024 obtenidos a través de los
censos y expedientes del servicio de Cirugia General, con resultado total de 130
pacientes.

Resultados. Se empled el coeficiente Rho de Spearman debido a la naturaleza
categorica y ordinal de las variables, asi como a la ausencia de distribucién normal
en varios de los parametros. En la construccion de tablas cruzadas y la corrida de
la prueba de chi cuadrada se observd una correlacion positiva moderada entre la
escala de Parkland y el tipo de cirugia realizada (r = 0.527; p < 0.001); la clasificacién
de Tokio mostro correlaciones positivas débiles con la escala de Parkland (r = 0.308;
p <0.001), con leucocitos (r = 0.287; p < 0.001) y con el grosor de la pared vesicular
(r=0.258; p < 0.001), lo que sugiere que una mayor severidad clinica se asocia con
cambios anatdmicos mas marcados.

Conclusiones. La colecistectomia subtotal debe considerarse una alternativa
segura y justificada en pacientes con colecistitis aguda severa, comorbilidades
asociadas o condiciones anatoémicas adversas segun Parkland. La severidad del
proceso inflamatorio (Tokio), las comorbilidades metabdlicas (APP) y los factores
anatomicos de Parkland son determinantes estadisticamente significativos para la
realizacion de una colecistectomia subtotal.



ABSTRACT

Title: Risk Factors in Open Subtotal Cholecystectomy in Patients Operated at the
General Hospital of Tula from March 2023 to March 2024.

Introduction: Cholecystitis is the inflammation of the gallbladder, usually caused by
gallstones, which requires surgical management. Bile duct injury is the most
significant complication due to its high morbidity and mortality. The Parkland scale
classifies the severity of gallbladder inflammation according to intraoperative
findings. In the presence of a difficult cholecystectomy, subtotal cholecystectomy is
currently the most commonly used rescue technique.

Objective: To identify the relationship between age, sex, comorbidities, and
biochemical, radiological, and intraoperative risk factors associated with the need to
perform open subtotal cholecystectomy in patients operated at the General Hospital
of Tula.

Methodology: Observational, descriptive, cross-sectional, and retrospective study
including patients of any age and sex diagnosed with cholelithiasis who underwent
open cholecystectomy at the General Hospital of Tula between March 2023 and
March 2024. Data were obtained from the General Surgery Department’s records
and censuses, with a total of 130 patients included.

Results: Spearman’s rho coefficient was used due to the categorical and ordinal
nature of the variables and the absence of normal distribution in several parameters.
Cross-tabulation and chi-square analysis revealed a moderate positive correlation
between the Parkland scale and the type of surgery performed (r = 0.527; p < 0.001).
The Tokyo classification showed weak positive correlations with the Parkland scale
(r = 0.308; p < 0.001), leukocyte count (r = 0.287; p < 0.001), and gallbladder wall
thickness (r = 0.258; p < 0.001), suggesting that greater clinical severity is associated
with more marked anatomical changes.

Conclusions: Subtotal cholecystectomy should be considered a safe and justified
alternative in patients with severe acute cholecystitis, associated comorbidities, or
adverse anatomical conditions according to the Parkland scale. The severity of the
inflammatory process (Tokyo), metabolic comorbidities (medical history), and
Parkland anatomical factors are statistically significant determinants for performing
a subtotal cholecystectomy.

Keywords: Subtotal cholecystectomy, Cholecystitis, Parkland, Tokyo.



MARCO TEORICO

Anatomia y fisiologia de la vesicula y via biliar

La vesicula biliar es una viscera hueca en forma de pera, localizada en la cara
inferior del higado entre los segmentos IV b y V (fosa cistica). (*®) Tiene una longitud
de 7 cm a 10 cm y una capacidad de 30 ml a 50 ml. Se divide en fondo, cuerpo,
infundibulo, cuello y conducto cistico. Su fondo y cuerpo, en su mayoria
extrahepaticos, descansan sobre un area fibrosa conocida como placa cistica la
cual es una extension de la placa hiliar. El cuerpo de la vesicula continua con el
cuello o infundibulo que finalmente desemboca en el conducto cistico; si el
infundibulo presenta una dilatacion se denomina receso de Hartmann. ")

Figura 1. Localizacién de la vesicula biliar
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El conducto cistico tiene una serie de 5 a 15 excrecencias, las cuales se denominan
valvulas espirales o de Heister. ") El diametro de la luz del conducto cistico suele
ser de 1-3 mm, con una longitud media de 2-4 cm; sin embargo, su longitud varia
dependiendo del tipo de unién con el conducto hepatico comun. (18) La longitud del
conducto cistico y la forma en la que se inserta en la via biliar son variables, se une
al conducto hepatico comun formando un angulo aproximado de 40° en el 64% al
75% de los individuos. ")



Figura 2. Anatomia de la vesicula biliar y del conducto cistico

Right hepatic duct

| |I' Common
hepatic duct
Cystic duct

uct

La irrigacion de la vesicula esta dada por la arteria cistica, generalmente, es una
rama de la arteria hepatica derecha (> 90% de las veces). Casi siempre se localiza
dentro del triangulo hepatocistico, el area limitada por los conductos cistico y
hepatico comun, y el borde inferior del higado. El retorno venoso se lleva a cabo a
través de venas pequefias que penetran de manera directa en el higado. Los vasos
linfaticos de la vesicula biliar drenan en ganglios del cuello de ésta. Con frecuencia,
un ganglio linfatico visible recubre la penetracién de la arteria cistica en la pared de
la vesicula biliar. La inervacion de la vesicula biliar proviene del vago y ramas
simpaticas que pasan a través del plexo celiaco. ®

Figura 3. Irrigacion de la vesicula biliar

A. cistica A. hepética derecha

Lig. falciforme

A. hepatica izquierda

Vena cava inferior

A. géstrica izquierda
Conducto hepatico comin

A. hepatica comin Bazo

C. cistico Tronco celiaco

Estomago

V. porta
v A. esplénica

A. gastrica derecha —

Colédoco:

A. gastroduodenal [ A hepética comin

\ V. mesentérica superior
Duodeno —=
™ A. mesentérica superior

Gv(— Yeyuno

Cabeza del pancreas



Anatomia quirdrgica

El triangulo hepatocistico esta delimitado por el conducto cistico, el conducto
hepatico comun y el borde inferior del higado; es un area critica para la identificaciéon
anatémica en la visidon de seguridad durante la colecistectomia; su tamafio y forma
pueden cambiar durante las diferentes etapas de la diseccidn con la direccion de la
retraccion y puede distorsionarse debido a inflamacién aguda o croénica.

En esta area también se pueden encontrar los conductos hepaticos derechos o la
arteria hepatica derecha, que es donde las lesiones biliares y/o vasculares tienden
a ocurrir. El triangulo hepatocistico no es sindnimo del triangulo de Calot, el cual no
es anatomicamente preciso, ya que no esta presente de manera consistente debido
a que su limite esta definido por la arteria cistica, porque puede estar
completamente fuera de esta region. (16)

Figura 4. Triangulo hepatocistico y triangulo de Calot
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Via biliar principal. El conducto hepatico comun discurre caudalmente, después de
2-3 cm recibe al conducto cistico para formar el colédoco. Esta distincidon es
arbitraria, ya que el cistico puede unirse en un sitio muy variable, por lo cual es
mejor llamarla via biliar comun o principal a todo lo que esté por debajo de la
confluencia. (1)

La via biliar principal desemboca en la segunda porciéon del duodeno, mide
aproximadamente 8 cm de largo con un diametro promedio de 6 mm, se puede
dividir en 4 porciones anatdmicas: supra duodenal, retro duodenal, retro pancreatica
e intra duodenal. 2") La porcidn retro pancreatica de la via biliar llega a la segunda
porcion del duodeno de manera oblicua, acompafado de la parte terminal del
conducto pancreatico. (16



Figura 5. Anatomia del colédoco
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La confluencia del conducto colédoco con el conducto pancreatico principal forma
una dilatacion en la segunda porcion del duodeno, la cual es la ampolla de Vater. A
su ingreso al duodeno se produce un engrosamiento muscular, el esfinter de Oddi,
que se compone de pequeios segmentos de musculo liso circular y longitudinal que
miden de 6 a 10 mm de longitud total y que se encuentran en su mayoria en el
espesor de la pared duodenal; el esfinter evita el reflujo desde el intestino y se abre
para liberar la bilis y el jugo pancreatico al duodeno por acciéon de la CCK y el PIV.(20)

Figura 6. Esfinter de Oddi y ampolla de Vater
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Un agregado circular de las fibras musculares conocidos como esfinter del colédoco
(o esfinter de Boyden) mantiene la resistencia al flujo de la bilis y, por lo tanto,
permite el llenado de la vesicula biliar durante el ayuno y evita el reflujo retrégrado
de contenido duodenal en el arbol biliar. 20



Figura 7. Esfinter de Boyden

Esfinter de Boyden:

1. Esfinter coledocal superior.

2. Esfinter coledocal inferior
(submucoso).

3. Esfinter de la ampolla (papila).

4. Esfinter pancreatico.

Fisiologia de la vesicula y de la via biliar

La produccidn diaria de bilis por el higado es de 500 a 1 000 ml, que es excretada
a la via biliar extrahepatica a través de canaliculos. La secrecion de la bilis depende
de estimulos neurégenos, humorales y quimicos. La vesicula biliar y la via biliar
extrahepatica actuan en conjunto para almacenar y regular el flujo de bilis. La
principal funcion de la vesicula biliar es concentrar, almacenar y liberar la bilis
hepatica en el duodeno en respuesta a una comida. En estado de ayuno, se
almacena en la vesicula biliar alrededor de 80% de la bilis que secreta el higado.
Uno de los principales estimulos para el vaciamiento de la vesicula biliar es la CCK,
la cual se estimula mediante la alimentacion, logra vaciar del 50 al 70% de su
contenido en el transcurso de 30 a 40 minutos y es conducida por la via biliar
principal hasta su desembocadura en el duodeno.

Definiciones

- Colico biliar: dolor visceral causado cuando los litos biliares o el barro biliar
impactan el conducto cistico.

- Colecistitis: inflamacion de la vesicula biliar.

- Colelitiasis: presencia de litos en la vesicula biliar.

- Colédocaolitiasis: obstruccién parcial o completa del paso de la bilis por el
sistema ductal biliar debido a la presencia de un lito.

- Colangitis: infeccion bacteriana ascendente aguda del arbol biliar causada
por una obstruccion.

- Pancreatitis de origen biliar: inflamacién del tejido pancreatico causada por
litiasis biliar.



Fisiopatologia

La colecistitis es la inflamacion de la vesicula biliar, generalmente causada por la
presencia de litos y en menor frecuencia alitiasica (5-10% de los casos).

La bilis es una solucién acuosa que consta de diversos tipos de lipidos (colesterol,
bilirrubina, lecitina, fosfolipidos y acidos biliares), los cuales al exceder su punto de
solubilidad se precipitan, es decir, la bilis absorbe la maxima cantidad de soluto que
puede disolver, con lo cual se da origen a la litiasis. El lito tiene 90% de colesterol y
el 10% restante corresponde a célculos pigmentados. )

Una vez formados los litos, se acumularan en la vesicula biliar, colelitiasis, a partir
de la cual seran pasados a la via biliar y condicionaran diferentes patologias como
obstruccion de la via biliar principal (coledocolitiasis), obstruccion acompafnada de
infeccion del arbol biliar (colangitis) y/o pancreatitis de origen biliar.

La colecistitis litiasica presenta 3 fases: primera, inflamacion, edema y congestion
de la pared biliar; segunda, hemorragia y necrosis de la pared; tercera, purulenta,
infiltracion leucocitaria, tejido necrético y supuracion intraluminal e infeccion. ?)

Figura 8. Fisiopatologia de la colecistitis
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La pancreatitis de origen biliar ocurre cuando un lito o barro biliar obstruye el
colédoco en su porcion terminal o el ampula de Vater, generando reflujo de bilis y
activacion enzimatica pancreatica. Esto produce una inflamacién aguda que
también puede afectar la via biliar principal y la vesicula. Durante la pancreatitis se
puede observar con frecuencia inflamacién intensa alrededor de la vesicula,
adherencias entre estructuras adyacentes como el higado, duodeno y epipldn;
alteracion en la anatomia del triangulo hepatocistico. ('®)

10



Epidemiologia

Se estima que 10 a 15% de la poblacién mundial presenta colelitiasis en algun
momento de su vida. En México, la prevalencia de litiasis biliar es de 14.3%, la
incidencia es de 44% en mujeres y de 12% en hombres, con una relacion estimada
de mujeres a hombres 2:1. © La litiasis biliar es poco frecuente en menores de 20
afios y aumenta conforme avanza la edad; el grupo etario mas afectado es de 40 a
50 afios. ()

Dentro de los principales factores de riesgo asociados a la litiasis biliar se
encuentran el sexo femenino, los estrégenos endogenos (facilitan la saturacion de
bilis con colesterol), obesidad, sindrome metabdlico, diabetes mellitus, niveles
elevados de colesterol, embarazo (asociado al desarrollo de lodo biliar), inflamacién
o reseccion de ileon terminal (malabsorcion de sales biliares), entre otros. ()

Los calculos biliares son la principal causa de pancreatitis, ocasionando el 40-70 %
de los casos, aunque, por el contrario, solo 3 a 7 % de los pacientes con colelitiasis
desarrollan pancreatitis. (18)

Cuadro clinico

El cdlico biliar y la colecistitis presentan una sintomatologia muy similar en cuanto
al caracter y la localizacion del dolor, se diferencia por la duracion, mayor a 6 horas
en la colecistitis. Las manifestaciones clinicas incluyen nauseas, vomito, dolor de
tipo colico en hipocondrio derecho, en ocasiones se asocia a la ingesta de alimentos
ricos en grasas.

A la exploracion fisica existe el signo de Murphy que consiste en palpar el
hipocondrio derecho mientras el paciente realiza inspiraciéon profunda, lo que
desencadenara dolor y cortara la inspiracion. Si la colecistitis se asocia con ictericia
y signos de colestasis, como coluria y/o acolia, lo mas probable es que exista
obstruccion de la via biliar, sugestivo de coledocolitiasis que puede evolucionar a
colangitis al agregarse fiebre. )

Diagnéstico

El diagnodstico de colecistitis litiasica se basa en el cuadro clinico, la exploracion
fisica, los hallazgos de laboratorio y un estudio de imagen.

Pruebas de laboratorio: los principales hallazgos son leucocitosis y aumento de la
proteina C reactiva (PCR). El incremento de la bilirrubina y las enzimas
hepatobiliares puede indicar coledocolitiasis y posiblemente colangitis. (19
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Estudios de imagen: el ultrasonido (USG) abdominal es la técnica de imagen mas
utilizada para el abordaje inicial, ya que es sensible, econdmico y fiable para el
diagndstico de colecistitis aguda. Tiene una sensibilidad del 85% y una especificidad
del 95%, en el cual se evidencian litos, dilatacion del colédoco, pdlipos en la vesicula
biliar, vesicula de porcelana o evidencia de procesos en el parénquima hepatico,
barro o lodo biliar. Los hallazgos de importancia son signo de Murphy ecogréafico,
sombra acustica secundaria a litiasis, distension o edema vesicular, engrosamiento
de la pared vesicular >5 mm, colédoco >8 mm en el caso de coledocolitiasis (dudoso
entre 6-8 mm) y en caso de colecistectomia es normal hasta 10 mm. (19

En caso de duda es posible solicitar estudios de imagen como tomografia
computarizada o colangioresonancia magnética, las cuales seran de mayor utilidad
en caso de sospechar coledocolitiasis.

Criterios diagnésticos

En 2007, se publicaron las Guias de Tokio con el objetivo de unificar los criterios
diagndsticos y clasificar a los pacientes en funcién de unas medidas definidas de
gravedad para asi facilitar la toma de decisiones. @) Estas guias fueron modificadas
en 2013 y su ultima actualizacién fue en 2018, las cuales integran criterios para
diagndstico y para gravedad de la colecistitis:

Tabla 1. Criterios diagndsticos de colecistitis aguda

Criterios diagnosticos de colecistitis aguda segun las guias de Tokio 2018

A | Signos locales de inflamacion:

- Signo de Murphy

- Masa, dolor o defensa en hipocondrio derecho
B | Signos sistémicos de inflamacion:

- Fiebre >37.5°C

- Proteina C reactiva elevada

- Leucocitosis >10 x10/I

C | Imagen:

- Hallazgos caracteristicos de colecistitis aguda: edema con
pared > 5 mm, vesicula distendida, Murphy radiolégico, liquido
perivesicular, colelitiasis
Sospecha diagndstica: un criterio de A + un criteriode Bo C
Diagndstico definitivo: un criterio de A + un criteriode B + C
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Tabla 2. Criterios de gravedad de colecistitis aguda

Criterios de gravedad de colecistitis aguda segun las guias de Tokio 2018

11
Grave

Se asocia con disfuncidon de uno de los siguientes 6rganos o
sistemas:

1) Cardiovascular: hipotension que requiere tratamiento con
dopamina = 5 ug/kg por minuto, o cualquier dosis de epinefrina

2) Neurolodgica: disminucion del nivel de consciencia

3) Respiratoria: PaO2/FiO2 < 300

4) Renal: oliguria o creatinina > 2.0 mg/d|

5) Hepatica: tiempo de protrombina, INR > 1.5

6) Hematoldgica: recuento plaquetario < 100.000/mm

1
Moderada

Se asocia a una de las siguientes condiciones:

1) Aumento del recuento leucocitario (> 18.000/mm3)

2) Masa blanda palpable en el hipocondrio derecho

3) Duracién de los sintomas > 72 horas

4) Marcada inflamacién local (colecistitis gangrenosa, absceso
perivesicular, absceso hepatico, colecistitis enfisematosa,
coleperitoneo)

I
Leve

No cumple criterios de grado Il o grado Il

Tratamiento

Todo paciente diagnosticado con colelitiasis es candidato a cirugia. Actualmente,
existe la colecistectomia abierta y la laparoscépica, esta ultima es la de eleccidn por
la menor presentacion de complicaciones tanto transquirdrgicas como post

quirurgicas.

La escala de calificacion de Parkland se elabor6 en 2017 en Estados Unidos; fue
desarrollada para clasificar la gravedad de la inflamacion de la vesicula biliar
durante la colecistectomia laparoscopica. Los hallazgos se clasifican de la siguiente

manera:(13)
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Tabla 3. Escala de Parkland

Escala de severidad de colecistitis aguda de Parkland
1 | Vesicula de apariencia normal, sin adherencias (“huevo azul”).
2 | Vesicula con adherencias minimas en el cuello o en el tercio inferior, pero
sin inflamacién evidente en la pared.
3 | Vesicula distendida, o con edema de pared, o hiperemia, o liquido
inflamatorio perivesicular, o con adherencias en el cuerpo.
4 | Vesicula con adherencias en la mayoria de la superficie de la vesicula, o
cualquier grado de 1 a 3 con anatomia hepatica anormal, o vesicula
intrahepatica o con sindrome de Mirizzi.
5 | Vesicula perforada, o con necrosis, o con imposibilidad de visualizar la
vesicula debido a adherencias.

Las investigaciones, recomendaciones y guias que se han establecido actualmente
estan basadas en la cirugia laparoscopica. En el Hospital General de Tula (HGT),
no contamos con este tipo de cirugia; sin embargo, a través de la cirugia abierta
hemos extrapolado los criterios de Parkland y de otras clasificaciones
laparoscopicas, para poder estadificar la severidad de las colecistitis de los
pacientes que atendemos, ademas de integrar los criterios de seguridad durante la
cirugia.

Desde 2014 la Sociedad Americana de Cirugia Gastrointestinal Endoscépica
(SAGES) ha trabajado en la “cultura de seguridad en colecistectomia”, la cual
implica el binomio “paciente-cirujano”. cirugia segura para el paciente (evitar
disrupcion de via biliar, de viscera hueca o vascular) y seguridad para el cirujano
(no tener problemas legales ni profesionales). (17 1)

Tabla 4. Cultura de seguridad en colecistectomia

Aspectos que comprenden la cultura de seguridad en colecistectomia:

- Entender las variantes anatomicas.

- Adecuada retraccion y exposicion.

- Diseccién adecuada del triangulo hepatocistico.

- Saber cuando pedir ayuda a un cirujano mas experimentado.

- Habilidad del cirujano para realizar e interpretar una colangiografia
intraoperatoria.

- Uso apropiado de dispositivos de energia.

- Reconocer de manera temprana cuando realizar un procedimiento de
rescate.
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La cultura de seguridad incluye la “vision critica de seguridad (VCS)”, que establece
la identificacion segura de arteria y conducto cisticos durante una colecistectomia.
Este término, VCS, fue descrito por Strasberg en 1992. Actualmente se trata de un
método seguro de reconocimiento de los elementos del triangulo de Calot, para
disminuir la incidencia de disrupcién de via biliar. La VCS esta integrada por tres
componentes resultantes de la diseccion cuidadosa del triangulo hepatocistico:

1. Diseccion libre de tejido fibroso y graso del triangulo de Calot, no se requiere
disecar el conducto biliar comun.
2. Diseccion de, al menos, un tercio del “plato cistico”.

3. Verificar que “dos y so6lo dos” estructuras entren en la vesicula biliar y puedan
ser vistas circunferencialmente. (17

El “puntaje doublet’ corresponde a la imagen fotografica o al video obtenido durante
la cirugia laparoscopica de la vista anterior y posterior para evaluar qué tan bien se
ha conseguido realizar la visidén critica de seguridad. Con base en su puntaje se
determina el tipo de cirugia mas adecuado a realizar, si se consiguen 5 0 6 puntos
es seguro hacer una colecistectomia total; con 4 o menos, se recomienda subtotal.

Tabla 5. Puntaje doublet de la visidn critica de seguridad

Puntos | Descripcion
Dos estructuras conectadas a la vesicula
2 Se observan claramente dos y sélo dos estructuras conectadas con la
vesicula biliar.
1 Se observan dos estructuras conectadas a la vesicula, pero estan

solapadas entre si, hay visualizacion dudosa. La fotografia requiere una
evaluacion juiciosa.

0 No pueden verse separadas las estructuras que van a la vesicula.
Plato cistico
2 Se observa claramente disecado un tercio del plato cistico en ambas
vistas anterior y posterior.
1 Se observa el plato cistico disecado, pero hay estructuras solapadas

que impiden la adecuada visualizacion. La fotografia requiere
evaluacion juiciosa.

0 No se observa disecado el plato cistico.
Diseccion del triangulo hepatocistico

2 Se observan claramente las estructuras del triangulo hepatocistico, sin
otras estructuras dentro del triangulo.

1 Esta disecado parcialmente el triangulo hepatocistico, y la visualizacion
es subodptima. La fotografia requiere evaluacion juiciosa.

0 No se observan las estructuras del triangulo disecadas. La visualizacion
es nula.
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Con base en lo anterior, las colecistectomias realizadas en colecistitis aguda
Parkland 3-5 son definidas como colecistectomias dificiles. No existe consenso
respecto a esta definicion, sin embargo, se puede considerar como tal a toda aquella
en la que no puedan ser identificadas las estructuras del triangulo hepatocistico
adecuadamente y obliguen a realizar un procedimiento de rescate.

De acuerdo con Strasberg (2019), la lesion de la via biliar es la complicacion mas
grave de la colecistectomia, con alta morbimortalidad. Frecuentemente resultan en
cirugias adicionales, requieren de mucho tiempo para su recuperacion y disminuyen
la calidad de vida. Evitar la lesion de la via biliar es un objetivo clave de la cirugia
biliar. Para una colecistectomia segura y evitar la lesidn biliar, Strasberg propone
tres conceptos: 22

Figura 9. Guia que propone Strasberg para colecistectomia segura

Paso 1: VCS Paso 2: Punto de Paso 3:

« Identificacion inflexion Procedimiento de
segura de « Reconocer el rescate
estructuras peligro y saber » Conocer como
anatémicas cuando parar completar la

cirugia de forma
segura

Strasberg sefala procedimientos de rescate para poder completar una
colecistectomia de forma segura y los relaciona con la escala de Parkland, de tal
forma que en Parkland 1 y 2 recomienda colecistectomia total; en Parkland 3
colecistectomia subtotal; Parkland 4 colecistostomia con extraccion de calculos, y
Parkland 5 suspender la cirugia y referir a un centro especializado que cuente con
Cirugia Hepatopancreatobiliar. (22)

Actualmente, la colecistectomia subtotal es el método de rescate mas usado; es
considerado el estandar de oro ante una colecistectomia dificil, porque implica la
extraccion de la porcion distal de la vesicula biliar para evitar la diseccién del
triangulo hepatocistico severamente inflamado o con dificultad para su
visualizacion. Se clasifica en fenestrada o reconstituida dependiendo de si el
remanente de la vesicular se deja abierto o cerrado.
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- Colecistectomia subtotal fenestrada: consiste en dejar abierto el
remanente de la vesicula biliar que contiene el orificio del conducto cistico y
se coloca un drenaje dirigido hacia esa zona. Se asocia con mayor incidencia
de posterior formacion de fistula biliar. ©

- Colecistectomia subtotal reconstituida: consiste en cerrar el remanente
proximal de la vesicula mediante grapas o suturas, o cerrar el orificio del
conducto cistico desde su interior utilizando sutura en bolsa de tabaco. Se
asocia con la formacion nuevamente de calculos biliares y recurrencia de
colelitiasis sintomatica, lo cual puede implicar una nueva cirugia. ©

Figura 10. Colecistectomia subtotal fenestrada y reconstituida

ﬂ\(

Colecistectomia subtotal

Fenestrada Reconstituida

Henneman et al. clasifican la colecistectomia subtotal en 4 tipos:

- Tipo A: conserva la pared posterior, la cual queda unida al lecho vesicular, sin
cerrar el remanente vesicular.

- Tipo B: conserva la pared posterior cerrando el remanente vesicular.

- Tipo C: corte a nivel del infundibulo vesicular, con cierre del remanente
vesicular.

- Tipo D: corte a nivel del infundibulo vesicular, pero no se cierra. (')

Figura 11. Colecistectomia subtotal de acuerdo con Henneman

o © ©®
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La lesion de la via biliar (LVB) es una complicacion de la colecistectomia que causa
gran morbimortalidad. De acuerdo con las Guias de la Sociedad Mundial de Cirugia
de Emergencia (WSES, por sus siglas en inglés), la incidencia de la lesion de la via
biliar es relativamente baja 0.4-1.5% y establecen directrices para la actitud a seguir
ante una lesion de via biliar:

1.
2.

2

7.

estrategias para minimizar el riesgo de LVB durante la colecistectomia;
tasas de LVB en unidades de cirugia general y revision de la practica
quirurgica,;

cémo clasificar, estadificar y notificar las LVB una vez detectadas;

cémo tratar una LVB detectada intraoperatoriamente;

indicaciones para el tratamiento antibidtico;

indicaciones para estudios clinicos, bioquimicos y de imagen ante la
sospecha de LVB, y

como tratar una LVB detectada posoperatoriamente. ©

Existen diferentes clasificaciones de LVB, las mas comes son la de Bismuth y
Strasberg, esta ultima la mas usada actualmente.

La clasificacion de Bismuth-Corlette fue la primera que describio la LVB en 1982. (16)

Tabla 6. Clasificacion de Bismuth-Corlette

Clasificacion de Bismuth-Corlette

Tipo | | Amas de 2cm de la confluencia de los hepaticos.

Tipo Il | Amenos de 2cm de la confluencia de los hepaticos.

Tipo Il | Coincide con la confluencia (intacta).

Tipo IV | Destruccién de la confluencia, derecho o izquierdo separado.

Tipo V | Lesidén sola de un conducto hepatico sectorial derecho aberrante o con

lesiéon concomitante del conducto hepatico derecho
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Figura 12. Clasificacion de Bismuth
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Tipo 1 Tipo 2 Tipo 3 Tipo 4 Tipo 5

La clasificacion de Strasberg es una modificacion de la de Bismuth; divide las
lesiones en 5 grupos.

Tabla 7. Clasificacion de Strasberg

Clasificacion de Strasberg

Tipo A | Fugas del conducto cistico o de pequefios conductos biliares del lecho

hepatico

Tipo B | Oclusion de un conducto hepatico derecho aberrante

Tipo C | Seccion sin ligadura de un conducto hepatico derecho aberrante

Tipo D | Lesion lateral de la via biliar principal.

Tipo E1 | Lesion distal del conducto hepatico comun a una distancia de la

confluencia >2cm

Tipo E2 | Lesiéon distal del conducto hepatico comun a una distancia de la

confluencia <2cm

Tipo E3 | Lesion hiliar con preservacion de la confluencia del conducto hepatico

Tipo E4 | Lesidn hiliar con afectacion de la confluencia y pérdida de

comunicacion entre el conducto hepatico derecho y el izquierdo

Tipo ES | Lesidn de un conducto hepatico derecho sectorial aberrante solo o
asociado a una lesién concomitante de conducto hepatico principal.
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Figura 13. Clasificacion Strasberg

Cond. hepatico derecho Con-cluct-o hepatico
izquierdo

Cond. hepatico comun
Conducto cistico
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JUSTIFICACION

La colecistectomia es uno de los procedimientos quirdrgicos mas comunes en
cirugia general en nuestro pais. La lesion de la via biliar es la complicacion mas
relevante por su alta morbimortalidad, los alto costos asociados y la repercusion en
la calidad de vida del paciente.

Cuando la diseccion del triangulo de Calot es compleja por el proceso inflamatorio,
fibrosis o adherencias, insistir en realizar colecistectomia total incrementa el riesgo
de complicaciones trans y post quirurgicas. La importancia de conocer y aplicar la
cultura de seguridad en colecistectomia, la vision critica de seguridad y el puntaje
doublet nos orientaran a tomar la mejor decision para completar la cirugia de forma
segura.

La colecistectomia subtotal ha surgido como una estrategia quirurgica de seguridad
con mayor aceptaciéon a nivel mundial. En 2024, la Asociacion Mexicana de Cirugia
General, A. C. (AMCG) comenzd a trabajar en la Politica Disrupcion Cero
(PDC2024) y la Cruzada Internacional de Colecistectomia Segura, las cuales son
directrices que consisten en dejar de normalizar la disrupcion de la via biliar como
un evento esperado en colecistectomia, realizar consciencia sobre la prevencion,
erradicar practicas quirurgicas inseguras, comprometer a las sedes formadoras de
residentes médicos en Cirugia General para sistematizar las acciones
intraoperatorias y ser asertivos en la toma de decisiones ante colecistectomia dificil
de acuerdo con lo descrito en la literatura cientifica internacional. (14

La importancia de estudiar y documentar la colecistectomia subtotal en la poblacion
mexicana es de interés debido a la alta prevalencia de comorbilidades como
obesidad, diabetes mellitus e hipertension arterial, los cuales, principalmente,
contribuyen a cuadros de colecistitis mas graves y con mayor complejidad
quirurgica. Estos factores, aunados a la limitacién de recursos y acceso dificil a
centros de tercer nivel, aumentan la importancia de contar con estrategias

quirurgicas seguras y adaptadas al entorno en el cual se realiza la practica médica.
(19)

A pesar de la evidencia, aun existen controversias sobre los factores de riesgo que
predisponen a la necesidad de una colecistectomia subtotal, asi como sobre sus
desenlaces a mediano y largo plazo en la poblacion mexicana. La identificacion de
dichos factores permitira establecer protocolos de manejo quirirgico mas seguros,
reducir complicaciones y optimizar el uso de recursos hospitalarios. El Hospital
General de Tula no cuenta con cirugia laparoscopica, considerada actualmente la
mas segura para colecistectomia, los procedimientos realizados son mediante
técnica abierta; sin embargo, no exime conocer y aplicar todos los criterios
actualmente establecidos para realizar cirugia segura.
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En este contexto, la presente investigacion busca aportar evidencia local sobre los
factores de riesgo asociados a la necesidad de colecistectomia subtotal, lo cual
tiene relevancia clinica, cientifica y social, y permitirda mejorar la seguridad y calidad
de la atencion quirurgica en nuestro pais.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La colecistectomia es el tratamiento quirargico de eleccidn de la colelitiasis. En
ciertos escenarios clinicos, en especial en aquellos en los que hay inflamacion
severa, fibrosis o adherencias, la colecistectomia total puede implicar un alto riesgo
de complicaciones, como lesion de la via biliar principal, hemorragia o dafo de
estructuras adyacentes, lo cual conocemos como colecistectomia dificil. En estas
situaciones, la colecistectomia subtotal se plantea como una alternativa segura para
reducir la morbimortalidad y completar la cirugia.

A pesar de que la técnica subtotal ha demostrado disminuir la incidencia de lesiones
graves, no esta exenta de complicaciones postoperatorias, como fuga biliar,
biliperitoneo, litiasis residual, abscesos intraabdominales o necesidad de
reintervencion. Identificar los factores de riesgo que condicionan la necesidad de
realizar este manejo quirurgico resulta de gran relevancia clinica.

En nuestro pais existen multiples comorbilidades, sin embargo, en el contexto del
Hospital General de Tula, las mas frecuentes tienden a ser diabetes mellitus,
hipertension arterial, obesidad y pancreatitis de origen biliar, las cuales complican la
evolucion de la colecistitis aguda y pueden aumentar la complejidad quirurgica.
Existe escasa evidencia local que documente cuales son los factores clinicos,
bioquimicos, radiolégicos o intraoperatorios que predisponen a que un paciente no
sea candidato a colecistectomia total y requiera la realizacion de una subtotal.

La falta de estudios y de recursos regionales limita la capacidad de los cirujanos
para anticipar los escenarios de riesgo, plantear un adecuado preoperatorio,
seleccionar la estrategia quirurgica mas adecuada y optimizar los resultados
postoperatorios. Por lo tanto, surge la necesidad de investigar qué factores de riesgo
estan asociados con la realizacion de colecistectomia subtotal abierta en los
pacientes operados en dicho hospital.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Qué factores de riesgo del paciente se relacionan con complicaciones que obligan
a realizar colecistectomia subtotal abierta en el Hospital General de Tula?

HIPOTESIS

H1: Existe relacion entre la edad, el sexo, comorbilidades (diabetes mellitus,
hipertension arterial sistémica, obesidad y pancreatitis biliar), factores bioquimicos
(leucocitosis), radiologicos (engrosamiento de la pared vesicular) e intraoperatorios
(de acuerdo con la clasificacion de Parkland) y las complicaciones que obligan a
realizar colecistectomia subtotal.

HO: No existe relacion entre la edad, el sexo, comorbilidades (diabetes mellitus,
hipertension arterial sistémica, obesidad y pancreatitis biliar), factores bioquimicos
(leucocitosis), radioldgicos (engrosamiento de la pared vesicular) e intraoperatorios
(de acuerdo a la clasificacion de Parkland) y las complicaciones que obligan a
realizar colecistectomia subtotal.

OBJETIVO GENERAL

Analizar la relacion entre la edad, el sexo, comorbilidades, factores de riesgo
bioquimicos, radioldgicos e intraoperatorios asociados con la necesidad de realizar
colecistectomia subtotal abierta en pacientes operados en el Hospital General de
Tula.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Describir las caracteristicas sociodemograficas (edad y sexo) de la muestra.
2. ldentificar las caracteristicas clinicas, de laboratorio y de imagen de la
muestra.

Determinar la frecuencia de cirugias totales y subtotales en la muestra.

4. Clasificar a los pacientes segun la severidad de colecistitis aguda
(clasificacion de Tokio) y el grado de dificultad quirurgica (escala de Parkland)
para determinar su asociacion con la necesidad de colecistectomia subtotal
abierta.

.
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METODOLOGIA

DISENO DEL ESTUDIO

Se trata de un estudio de tipo documental realizado mediante la revision de
expedientes clinicos resguardados en el archivo clinico del Hospital General de

Tula.

De acuerdo con el control de las variables para el analisis y la medicién del
alcance de los resultados: descriptivo y analitico.

De acuerdo con el periodo de secuencia y numero de mediciones a realizar:
transversal.

De acuerdo con la inferencia del investigador en los fendmenos a realizar a
lo largo del estudio: observacional.

De acuerdo con el momento en el cual se llevaran a cabo las mediciones y
el analisis de las variables: retrospectivo.

De acuerdo con el momento en el cual se recaba la informacién de las
variables: retrolectivo.

SELECCION DE LA POBLACION

Poblacidon de estudio: pacientes de cualquier edad, de sexo indistinto con
diagndstico de colelitiasis que fueron sometidos a colecistectomia abierta.
Lugar: Hospital General de Tula, Hidalgo, México.

Tiempo: Se realizé en el periodo comprendido entre marzo 2023 a marzo
2024.

Tamano de la muestra: se trata de un estudio observacional, transversal,
retrospectivo en el cual se revisaron los censos y expedientes del servicio de
Cirugia General, con resultado total de 130 pacientes.

CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes con diagndstico de colelitiasis operados de colecistectomia total
abierta en el Hospital General de Tula durante el periodo de marzo 2023 a
marzo 2024.

Pacientes con diagnostico de colelitiasis operados de colecistectomia
subtotal abierta en el Hospital General de Tula durante el periodo de marzo
2023 a marzo 2024.
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CRITERIOS DE EXCLUSION

- Pacientes con diagnostico de colelitiasis que no se operaron.

- Pacientes post operados de colecistectomia fuera del Hospital General de
Tula.

- Pacientes post operados de colecistectomia fuera del periodo marzo 2023 a
marzo 2024.

CRITERIOS DE ELIMINACION

- Pacientes que no cuentan con expediente clinico en el Hospital General de
Tula.

MARCO MUESTRAL

TAMANO DE LA MUESTRA

Para el presente estudio se incluira a todo el universo de pacientes sometidos a
colecistectomia abierta en el Hospital General de Tula en el periodo comprendido
de marzo 2023 a marzo 2024.

MUESTREO

Se realizdé un muestro no probabilistico a conveniencia de los expedientes clinicos
de los pacientes sometidos a colecistectomia abierta en el Hospital General de Tula
y que cumplieron con los criterios de inclusién.

DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES

Variables dependientes: tipo de cirugia (colecistectomia total o subtotal).

Variables independientes: sexo, edad, diagndstico, clasificacion de Tokio,
diabetes mellitus, hipertension arterial sistémica, obesidad, pancreatitis biliar,
leucocitosis, grosor de la pared vesicular en ultrasonido, escala de Parkland.
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Variable Definicién Definicién Tipo Categoria | Valores de
conceptual operacional de medicién
medicion
Tipo de Colecistectomia | Técnica Dicotémica | Nominal | Total
cirugia total o subtotal | quirdrgica Subtotal
realizada
Conjunto de
caracteristicas
Sexo de los | Sexo biolégico | Dicotémica | Nominal | Masculino
individuos  de Femenino
una especie
que los dividen
en masculino y
femenino
Tiempo en afos | Numero de
que ha vivido | afios cumplidos
Edad una persona | del participante | Continua Ordinal | Anos
desde el | al momento de
nacimiento la inclusion en
el estudio
- Colelitiasis
Indicacién - Coleltiasis
Diagnostico | clinica para | Indicacion para | Politomica | Nominal | +
de base ingreso colecistectomia Pancreatitis
hospitalario - Colelitiasis
+
Pancreatitis
+ colédoco
litiasis
+ Colelitiasis
+ colédoco
litiasis
Clasificacion | Guias para | Gravedad de la Tokio |
de Tokio definir la | colecistitis  al | Politomica | Ordinal | Tokio Il
severidad de la | ingreso Tokio IlI
colecistitis
Enfermedad
metabdlica
Diabetes | cronica Registro en | Dicotomica | Nominal | Con
mellitus caracterizada expediente diabetes
por clinico de Sin diabetes
hiperglucemia | diagndstico
persistente médico previo
secundaria a | de diabetes
alteracion en la | mellitus

secrecion  y/o
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Variable

Definicién
conceptual

Definicién
operacional

Tipo

Categoria
de
medicion

Valores de
medicion

accion de la

insulina

Hipertension
arterial
sistémica

Enfermedad
cronica
caracterizada
por elevacion
sostenida de la
presion arterial
2140/90 mmHg
en multiples
tomas o bajo
tratamiento
antihipertensivo

Registro
expediente
clinico
diagndstico
meédico previo
de hipertensién
arterial
sistémica

en

de

Dicotdmica

Nominal

Con
hipertension
Sin
hipertension

Obesidad

Acumulacion
excesiva de
grasa corporal
que supone un
riesgo para la
salud, definida
por la OMS
como IMC =30
kg/m?

IMC calculado
al ingreso =
peso (kg)/talla?
(m)

Politdmica

Ordinal

Peso bajo
Normal
Sobrepeso
Obesidad |
Obesidad Il
Obesidad Il

Pancreatitis
biliar

Inflamacion
aguda
pancreas
secundaria a
migracion  de
calculos biliares

del

Antecedente
documentado
en expediente
clinico y
diagndstico
confirmado por
cuadro clinico,
estudios de
laboratorio e
imagenes

Dicotémica

Nominal

Con
pancreatitis
Sin
pancreatitis

Leucocitosis

Aumento
anormal
numero
leucocitos
sangre
periférica,
generalmente
asociado a
procesos
infecciosos 0
inflamatorios

del
de
en

Recuento
leucocitario
reportado
biometria
hematica
ingreso

en

de

Dicotémica

Continua

<10,000
>10,000
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Variable Definicién Definicién Tipo Categoria | Valores de
conceptual operacional de medicién
medicién
Engrosamiento | Medicion  en
parietal de la | milimetros del
Grosor de la | vesicula Dbiliar | grosor parietal | Dicotomica | Continua | <6 mm
pared detectado por | reportado en >5 mm
vesicular | ultrasonido ultrasonido
(USG) abdominal, inicial.
marcador
indirecto de
inflamacion
Herramienta Hallazgos
intraoperatoria | quirdrgicos Parkland 1
Escala de | que clasifica la | reportados por | Politdmica Ordinal | Parkland 2
Parkland | dificultad de la | el cirujano para Parkland 3
colecistectomia | estandarizarlos Parkland 4
en 5 grados, | en escala 1-5 Parkland 5
basada en
condiciones
anatomicas vy
de inflamacién

INSTRUMENTO DE RECOLECCION

Al tratase de un estudio de tipo descriptivo y retrospectivo de factores de riesgo
asociados a un procedimiento quirurgico, se utilizaron la observacion y el analisis
de contenido cuantitativo para la medicion de las variables, incluyendo desde un
inicio todos aquellos pacientes con colecistitis candidatos para colecistectomia,
buscando relacién con aquellos que requirieron colecistectomia subtotal.

ASPECTOS ETICOS

La investigacion se realizé con total apego al Reglamento de la Ley General de
Salud en Materia de Investigacion para la Salud 2020 de acuerdo con el Titulo
Segundo De los Aspecto Eticos de la Investigacién en Seres Humanos, capitulo I:

- Articulo 13: En toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de
estudio, deberan prevalecer el criterio de respeto a su dignidad y proteccién
de sus derechos y bienestar.

- Articulo 14: La investigacidon que se realice en seres humanos debera
desarrollarse conforme a las bases establecidas en este articulo.

- Articulo 16: En las investigaciones en seres humanos se protegera la
privacidad del individuo sujeto de investigacion, identificandolo s6lo cuando
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los resultados lo requieran y éste lo autorice. Este estudio iniciara y se llevara
a cabo una vez que se cuente con la autorizacion de la institucion de atencién
a la salud, se mantendra confidencialidad absoluta.

De acuerdo con el Titulo Sexto, la investigacion se desarroll6 con base en un
protocolo y el investigador principal se encargé de la direccion técnica del estudio y
preparo el protocolo de investigacion, cumplid los procedimientos indicados en el
protocolo y solicitd la autorizacion para la modificacién en términos de ética y
seguridad, seleccion6 al personal participante y le proporciond la informacion
necesaria.

Con base en lo anterior y al no requerir intervencion directa con los pacientes y por
tanto no modificar intencionadamente las variables, el estudio se cataloga como
investigacion sin riesgo, considerada en el Titulo Segundo, Capitulo I, en el articulo
17 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la
Salud 2020, por lo que se podra dispensar al investigador de la obtencién de
consentimiento informado para el proyecto de investigacion.

ANALISIS ESTADISTICO

Prueba de Spearman y Chi cuadrada realizada con la paqueteria SPSS 27.

RESULTADOS
Tabla 8. Sexo
Sexo Frecuencia Porcentaje |
Hombre 26 20
Mujer 104 80
Total 130 100
Tabla 9. Rango de edad
Rango de edad Frecuencia Porcentaje
10-20 9 6.9
21-30 26 20
31-40 29 22.3
41-50 24 18.5
51-60 16 12.3
61-70 14 10.8
71-80 8 6.2
81-90 4 3
Total 130 100
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Tabla 10. Diagnostico

Diagnéstico | Porcentaje |
CCL 94 72.3%
CCL+ Pancreatitis 19 14.6%
CCL + Coledocolitiasis 11 8.5%
CCL + Coledocolitiasis + Pancreatitis 3 2.3%
CCL + Coledocolitiasis + Colangitis 3 2.3%

Tabla 11. Clasificacion de Tokio

Tokio | 58 44 6

Tokio Il 70 53.9

Tokio Il 2 1.5

Total 130 100

Tabla 12. Tipo de Cirugia

Tipo de cirugia Frecuencia Porcentaje
Colecistectomia Total 104 80
Colecistectomia Subtotal 26 20
Total 130 100

Tabla 13. Escala de Parkland

Escala de Parkland Frecuencia Porcentaje

1 vesicula normal 12 9.3
2 32 24.6

3 29 22.3

4 35 26.9

5 22 16.9

Total 130 100
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Tabla 14. Antecedentes Personales Patologicos

Antecedente Frecuencia Porcentaje |
Ninguna 57 43.8
Diabetes mellitus 25 19.2
Hipertension arterial sistémica 13 10
DM + HAS 32 24.6
Otro 3 24
Total 130 100

Tabla 15. indice de Masa Corporal (IMC)

IMC Frecuencia Porcentaje

Normal 24 18.5
Sobrepeso 62 47.7
Obesidad | 40 30.8
Obesidad Il 4 3

Total 130 100

Tabla 16. Leucocitosis

Leucocitosis Frecuencia Porcentaje
<10,000 80 61.5
>10,000 50 38.5

Total 130 100

Tabla 17. Grosor de pared por ultrasonido

Grosor Frecuencia Porcentaje
<4.9 mm 75 57.7
>5 mm 55 42.3
Total 130 100




Prueba de Spearman para correlacion (Analisis correlacional de instrumentos)

1 2 3 4 5 6 7 8 9
1. r=1 r=- r=- r=- r=- r=- r=- r=- r=-
Sexo 0.344 0.186 0.264 0.151 0.087 0.094 0.087 K 0.043
p=<0. p=0.0 p=0.0 p=0.0 p=0.3 p=0.2 p=0.3 p=0.6
001 34 02 85 26 89 28 24
2. | r=- r=1 r=0.2 | r=0.6 |r=0.3 | r=- r=0.2 | r=0.1 | r=0.1
Anos | 0.344 92 74 39 0.028 68 68 49
p=<0. p=<0. | p=<0. | p=<0. | p=0.7 | p=0.0 | p=0.0 p=0.0
001 001 001 001 55 03 56 90
3. r=- r=0.2 | r=1 r=0.3 r=0.2 r=0.2 r=0.2 r=0.2 r=0.3
Tokio | 0.186 @ 92 51 62 87 58 62 08
p=0.0 p=<0. p=<0. | p=0.0 p=<0. p=0.0 p=0.0 p=<0.
34 001 001 03 001 03 03 001
4. r=- r=0.6 | r=0.3 | r=1 r=0.3 | r=0.0 |r=0.0 r=0.2 | r=01
APP | 0.264 |74 51 19 00 98 54 74
p=0.0 | p=<0. | p=<0. p=<0. | p=0.9 | p=0.2 | p=0.0 | p=0.0
02 001 001 001 98 65 04 48
5.IMC | r=- r=0.3 r=0.2 r=0.3 r=1 r=0.1 r=0.0 r=0.2 r=0.1
0.151 39 62 19 87 05 45 58
p=0.0 p=<0. p=0.0 p=<0. p=0.0 p=0.9 p=0.0 | p=0.0
85 001 03 001 33 22 05 72
6.Leuc | r=- r=- r=0.2 | r=0.0 | r=0.1 | r=1 r=0.3 |r=0.2 | r=0.4
0.087 | 0.028 | 87 00 87 99 30 55
p=0.3 | p=0.7 | p=<0. | p=0.9 | p=0.0 p=<0. | p=0.0 | p=<0.
26 55 001 98 33 001 09 001
7. r=- r=0.2 [ r=0.2 r=0.0 r=0.0 r=0.3 r=1.0 r=0.2 |r=04
Pared | 0.094 68 58 98 05 99 00 93 94
p=0.2 p=0.0 p=0.0 p=0.2 p=0.9 p=<0. p=<0. | p=<0.
89 03 03 65 22 001 001 001
8.Ciru | r=- r=0.1 |r=0.2 |r=0.2 r=0.2 |[r=0.2 r=0.2 r=1.0 |r=0.5
gia  0.087 | 68 62 54 45 30 93 00 27
p=0.3 | p=0.0 | p=0.0 | p=0.0 | p=0.0 | p=0.0 | p=<0. p=<0.
28 56 03 04 05 09 001 001
9.Park | r=- r=0.1 [ r=0.3 r=0.1 r=0.1 r=04 r=04 r=0.5 |r=1.0
land | 0.043 49 08 74 58 55 94 27 00
p=0.6 p=0.0 p=<0. p=0.0 p=0.0 p=<0. p=<0. p=<0.
24 90 001 48 72 001 001 001
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Se realizé un analisis de correlacidén utilizando el coeficiente Rho de Spearman
debido a la naturaleza categodrica y ordinal de las variables y la ausencia de
distribucién normal en varios de los parametros. El analisis incluy6 130 pacientes.

Se observo una correlacion positiva moderada entre la escala de Parkland y el tipo
de cirugia realizada (r= 0.527; p<0.001), indicando que, a mayores grados de
severidad vesicular, aumenta la probabilidad de requerir colecistectomia subtotal.
Asimismo, la escala de Parkland mostré correlaciones positivas moderadas con
leucocitos (r= 0.455; p<0.001) y con el grosor de la pared vesicular (r= 0.494;
p<0.001).

Por otra parte, la clasificacion de Tokio mostré correlaciéon positiva débil con
Parkland (r = 0.308; p<0.001), con leucocitos (r= 0.287; p<0.001) y grosor de la
pared (r= 0.258; p<0.001), lo que sugiere asociacion entre mayor inflamacion clinica
y cambios anatémicos visibles.

Finalmente, la edad mostré correlacion positiva con el indice de masa corporal (r=
0.339; p<0.001) y con antecedentes patologicos personales (r= 0.674; p<0.001).

Tabla cruzada Cirugia x Sexo

Hombre Mujer Total
Total 19 85 104
Subtotal 7 19 26
Total 26 104 130

Pruebas de chi-cuadrado

| Valor gl Sig. asintoética (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 0.974 1 0.324

Se realizé una prueba de chi-cuadrado para evaluar la asociacién entre el sexo y el
tipo de cirugia (colecistectomia total vs. subtotal). El valor de chi-cuadrado de
Pearson fue 0.974 con un valor de p = 0.324, el cual es mayor a 0.05. Esto indica
que no existe una asociacion estadisticamente significativa entre ambas variables.

En otras palabras, la probabilidad de que un paciente haya recibido una
colecistectomia total o subtotal no se ve influida significativamente por su sexo.
Tanto hombres como mujeres presentan proporciones similares en los tipos de
cirugia realizados.



Tabla cruzada Cirugia x Antecedentes patoldgicos

Ninguna DM HAS DM+HAS Otro Total
Total 51 21 10 19 3 104
Subtotal 6 4 3 13 0 26
Total 57 25 13 32 3 130

Pruebas de chi-cuadrado

| Valor gl Sig. asintética (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson  12.782 4 0.12

El valor de p = 0.012 (< 0.05) indica una asociacion estadisticamente significativa
entre los antecedentes personales patoldgicos y el tipo de cirugia realizada.

Esto significa que la presencia de enfermedades cronicas como diabetes mellitus
tipo 2 (DM2) e hipertension arterial sistémica (HAS) se relaciona con una mayor
probabilidad de requerir una colecistectomia subtotal.

Tabla cruzada de Cirugia x Clasificacion de Tokio

Tokio | Tokio Il Tokio lll Total
Total 53 50 1 104
Subtotal 5 20 1 26
Total 58 70 2 130

Pruebas de chi-cuadrado

| Valor gl Sig. asintoética (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 9.033 2 0.011

El valor de p = 0.011 (< 0.05) indica que existe una asociacion estadisticamente
significativa entre el tipo de cirugia y la clasificacién de Tokio. El tipo de cirugia
realizada (total o subtotal) depende significativamente de la severidad de la
colecistitis segun Tokio. Existe una asociacion significativa entre la severidad (Tokio)
y el tipo de cirugia. Los pacientes con Tokio Il y Ill tienden a requerir con mayor
frecuencia colecistectomia subtotal.

El resultado tiene relevancia clinica: la inflamacion severa o la dificultad técnica
derivada de una colecistitis avanzada puede obligar a realizar una cirugia menos
radical para evitar complicaciones.
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Tabla cruzada de Cirugia x Escala de Parkland

1 2 3 4 5 Total
Total 12 32 28 23 2 104
Subtotal 0 0 1 12 13 26
Total 12 32 29 35 22 130

Pruebas de chi-cuadrado

| Valor gl Sig. asintética (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson  41.441 4 <.001

Se realizdé una prueba de Chi cuadrado de independencia para evaluar si existe
asociacion entre el tipo de cirugia (colecistectomia total vs subtotal) y la clasificacién
de Parkland (grados 1 a 5).

En los grados bajos de Parkland (1-2) practicamente todos los pacientes recibieron
colecistectomia total. En cambio, en los grados altos (4-5) aumenta de forma
marcada la colecistectomia subtotal.

Esto sugiere una tendencia clinica clara: a mayor severidad inflamatoria, aumenta
la probabilidad de requerir colecistectomia subtotal.

El valor de p < 0.001 indica que si existe una asociacién estadisticamente
significativa entre el tipo de cirugia y la escala de Parkland. El tipo de cirugia no es
aleatorio y esta relacionado con el grado de severidad. A medida que aumenta el
grado de Parkland, existe una mayor probabilidad de que se realice una
colecistectomia subtotal.
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DISCUSION

Los resultados del presente estudio muestran que la severidad anatémica de la
vesicula biliar, evaluada mediante la escala de Parkland, guarda una relacion
significativa con la necesidad de realizar colecistectomia subtotal. La correlaciéon
moderada identificada entre Parkland y tipo de cirugia (r= 0.527; p<0.001) indica
que, en condiciones de inflamacién severa, fibrosis o distorsién anatomica del
triangulo de Calot, es mas probable que el cirujano opte por una técnica subtotal
para evitar lesion de la via biliar principal, lo cual coincide con los principios actuales
de cirugia segura.

Asimismo, la asociacion entre Parkland y marcadores de inflamacion sistémica
(leucocitosis) y signos ecograficos de inflamacién local (engrosamiento parietal
vesicular) respalda la coherencia fisiopatoldégica del cuadro. La inflamacion
sostenida genera edema mural y reaccion inflamatoria intensa que dificultan la
identificacion de las estructuras criticas, aumentando el riesgo de lesion iatrogénica
durante la diseccion.

Ademas, se observd que los pacientes de mayor edad presentaron mayor
prevalencia de comorbilidades y mayores valores de IMC, lo que puede contribuir a
cuadros inflamatorios mas severos y mayor complejidad quirurgica. Esto es
consistente con la literatura que sefiala que la edad avanzada y la fragilidad
metabdlica pueden condicionar respuestas inflamatorias mas agresivas y menor
tolerancia tisular.

En conjunto, los hallazgos refuerzan que la clasificacion de Parkland es util no solo
como herramienta descriptiva, sino también como elemento de toma de decisiones
quirurgicas, porque permite anticipar la necesidad de una técnica subtotal en
escenarios de alto riesgo anatémico.
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CONCLUSIONES

1. Asociacion con la severidad del cuadro (Clasificacion de Tokio)

Se identificé una asociacion estadisticamente significativa (p= 0.011) entre el tipo
de cirugia y la clasificacion de Tokio, se demuestra que a mayor severidad de la
colecistitis (Tokio Il y Ill), aumenta la probabilidad de requerir una colecistectomia
subtotal. Esto refuerza que la inflamacion avanzada, la fibrosis pericolecistica y las
adherencias intensas dificultan la diseccion del triangulo de Calot, lo cual incrementa
el riesgo de lesion biliar y obliga a una técnica quirurgica mas conservadora.

2. Influencia de los antecedentes personales patolégicos (APP)

Se encontré una asociacion significativa (p= 0.012) entre los antecedentes
personales patoldgicos y el tipo de cirugia. Los pacientes con diabetes mellitus tipo
2 (DM2), hipertension arterial sistémica (HAS) o ambas comorbilidades (DM2 +
HAS) mostraron mayor frecuencia de colecistectomia subtotal. Estas
comorbilidades predisponen a procesos inflamatorios mas severos, cambios
microvasculares y alteraciones en la cicatrizacion, contribuyendo a un escenario
quirurgico mas complejo.

3. Sexo del paciente

No se encontro relacion significativa (p= 0.324) entre el sexo y el tipo de cirugia, lo
que indica que la decision de realizar una colecistectomia subtotal no depende del
sexo, sino de las condiciones anatdmicas y patolégicas del paciente durante la
intervencion.

4. Factores intraoperatorios segun la escala de Parkland

De acuerdo con la escala de dificultad quirirgica de Parkland, los casos que
alcanzaron puntajes altos (=5 puntos) se asociaron de forma significativa con la
necesidad de realizar colecistectomia subtotal. Las principales variables implicadas
fueron: vesicula tensa, adherencias densas en el triangulo de Calot, inflamacion
severa del lecho hepatico y hemorragia intraoperatoria o dificultad para identificar
estructuras anatomicas. Estos hallazgos confirman que el grado de dificultad
quirurgica es un predictor clave en la decision de realizar una cirugia subtotal,
actuando como un indicador de seguridad para prevenir lesion de la via biliar
principal.

5. Conclusion general

La colecistectomia subtotal debe considerarse una alternativa segura y justificada
en pacientes con colecistitis aguda severa, comorbilidades asociadas o condiciones
anatomicas adversas segun Parkland. La decisién quirdrgica debe basarse en la
evaluacion objetiva de la dificultad intraoperatoria y no en factores demograficos.
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Este estudio demuestra que la severidad del proceso inflamatorio (Tokio), las
comorbilidades metabdlicas (APP) y los factores anatomicos de Parkland son
determinantes estadisticamente significativos para la realizacion de una
colecistectomia subtotal. Incorporar la escala de Parkland como herramienta de
evaluacion sistematica permite anticipar la dificultad quirdrgica, optimizar la toma de
decisiones y reducir el riesgo de complicaciones biliares mayores.

6. Recomendaciones

- Utilizar la clasificacion de Tokio y la escala de Parkland de forma rutinaria en
la valoracion pre e intraoperatoria de la colecistitis aguda.

- Considerar la presencia de DM2 y HAS como factores que predisponen a
cirugia de alta dificultad.

- Promover la formacién quirurgica en técnicas de colecistectomia subtotal,
dado su papel como cirugia de salvamento ante escenarios de alto riesgo.
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ANEXOS
Anexo 1. Cédula de recoleccién de datos

2,
BIENESTAR

HOSPITAL GENERAL
DE TULA

IMSS Bienestar Servicios Publicos de Salud
Hospital General de Tula

Coordinacion de Ensefianza e Investigacion

“FACTORES DE RIESGO EN COLECISTECTOMIA SUBTOTAL ABIERTA EN
PACIENTES OPERADOS EN EL HOSPITAL GENERAL DE TULA DURANTE EL
PERIODO DE MARZO DE 2023 A MARZO DE 2024’

Cédula de Recoleccion de Datos

Investigador: Guizar Garcia José Jesus
Cédula:
Edad:
Sexo:
Antecedentes personales patologicos:
- Hipertension arterial sistémica Si() No ()
- Diabetes mellitus Si() No ()
- Indice de masa corporal Bajo peso ( ) Normal ( ) Obesidad | ( )
Obesidad Il ( ) Obesidad Il ( )
- Pancreatitis biliar Si() No ()
Clasificacion Tokio I () 11 () ()
Diagndstico pre operatorio:
Tipo de cirugia: Total () Subtotal ( )
Escalade Parkland: 1 () 2() 3() 4() 5()
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Anexo 2. Oficio de nombramiento de Proyecto Terminal
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\ Instituto de Ciencias de la Salud

Al' .v‘
Area Académica de Medicina 21 de septiembre del 2022
ICSalAAMPOBRYI2022

Asunto: Nombramiento

M.C. ESP. JORDAN ZAMORA GODINEZ
PRESENTE.

Conociendo su alto desempeno profesional y su compromiso con la docencia e investigacion, le
invitamos a fungir como Codirector (a) Metodol6gico (a) del Proyecto Terminal del (1a) M.R.
JOSE JESUS GUIZAR GARCIA residente de Primer Afio de la Especialidad de Cirugia General,
con sede en el Hospital General de Tula, correspondiente al periodo 2022-2026

El tema de estudio versa sobre “IMPORTANCIA DEL CULTIVO DE BILIS EN EL MANEJO
ANTIBIOTICO DE PACIENTES SOMETIDOS A COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA EN EL
SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL DEL HOSPITAL GENERAL DE TULA..”

De los avances y cumplimiento del proyecto le solicitamos atentamente se nos notifique para su
control.

Hacemos mencién que el desarrollo del proyecto deberé realizarse durante el penuitimo afio de

especialidad y concluirse en el (ltimo, con el fin de que el proceso de titulacién se culmine en
tiempo y forma.

Para cualquier informacién adicional, quedamos a sus érdenes.
Datos de contacto:

Datos del contacto:
Residente: M.R. José Jesis Guizar Garcia Email dr.jesusguizar@gmail.com

.

Codirector Metodolégico:

M.C. ESP. JORDAN ZAMORA GODINEZ Email: jordanzamoragodinez@gmail.com

Asimismo, se les informa a los Médicos Residentes que deberan presentarse con su Codirector (a)
Metodolégico (a), en caso de no localizarlos o tener inconveniente por ambas partes, deberan de
notificarlo inmediatamente por escrito con sus respectivas evidencias con la M.C. ESP. Y SUB
ESP. MARIA TERESA SOSA LOZADA, COORDINADORA DE POSGRADO, con horario de lunes
a viernes 8:00 a 16:00 hrs. al correo institucional posgradosmedicina@uaeh edu.mx debera de

entregar en forma inmediata una copia de este nombramiento a la jefatura de ensefnanza de su
unidad médica para su registro y seguimiento.

Cabe senalar, que al concluir es responsabilidad del Médico Residente entregar a su codirector (a)
metodoldgico (a) un ejemplar de su Tra Terminal. ~ .

Sin otro particular, aprovecho la ocasié para enyiarles un cordial saludo.

ATENTAMENTE
“AMOR)\ORDEN Y PR

M.C.ESP. LUIS CARLOS ROMERO'QUEZADA
JEFE DEL AREA ACRDEMICA DE MEDICINA
CHAIR OF THE DEPARTMENT OF MEDICINE
LCRQ/MTSL/

VLY G000
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Anexo 3. Oficio de Aprobacion de la Ejecuciéon de Proyecto de Investigacion

{ " Rodla;'i‘oc ‘8 [mlms.mml‘sv.w g

HOSPITAL GENERAL DE TULA
Tula de Allende, Hgo., 10-09-2025

Of. Num. HGTULA-EyC-083-2025

Asunto: Aprobacion de la Ejecucion de
Proyecto De Investigacion

Dr. José Jesus Guizar Garcia
Médico Residente del 4to ano de la
Especialidad en Cirugia General

PRESENTE

Por medio de la presente, se le notifica que su Proyecto de Investigacion
para realizar el proceso de titulacién en la Especialidad de Cirugia General
ha sido revisado conforme y a través del Comité de Ensenanza e
Investigacion de este hospital. Tras la revision pertinente, se APRUEBA la
ejecucion del proyecto de Investigacion titulado “FACTORES DE RIESCO
EN COLECISTECTOMIA SUBTOTAL ABIERTA EN PACIENTES
OPERADOS EN EL HOSPITAL GENERAL DE TULA DURANTE EL
PERIODO DE MARZO DE 2023 A MARZO DE 2024". EI nimero de
registro asignado a este proyecto sera:

HGTCEI-EM2025-04

De igual forma se le solicita, que a partir de la fecha, indique este
numero en todos los documentos de difusion derivados de esta
investigacion, y al finalizar su proyecto notifique por oficio la terminacion del
mismo a este comité de Ensefnanza e Investigacion del Hospital General de

Tula.
Aténtafmente
A
Mtra. Leticih Hernandez Vergara

Director Médico

Presidente del Comité de Ensefianza e Investigacion
\ HOSPITAL GENERAL LE (UL

s Frias JEFATURA DE ENSENANZA \
fanza 0 J IS CAPACITACION
anzgreinvestigacion

Dra. MayrdJ

Secretaria del Comité de\Ens
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