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RESUMEN

Introduccién: En la técnica quirurgica tradicional de colecistectomia laparoscdpica el
manejo del conducto cistico y la arteria cistica colocarse grapas metalicas previa a su
seccion, la cual se considera segura y eficaz; sin embargo existen reportes donde se
han demostrado ciertas desventajas de usar grapas metalicas. Este procedimiento ha
sido utilizado como estandar de oro para el manejo de esta patologia. Sin embargo,
existen reportes con técnicas sin uso de grapas en mas de 1500 casos en 12 afios con
buenos resultados. Se puede considerar el uso de suturas intracorpéreas como una
técnica quirurgica alterna eficaz y segura.

Objetivos: Evaluar la seguridad y la eficacia de la cirugia laparoscépica convencional
con técnica con ligadura en pacientes con colecistitis aguda o no aguda vy litiasica en el
Hospital de Especialidades 5 de Mayo del ISSSTEP

Material y Métodos:Se realizdé un estudio observacional descriptivo y de analisis de
variables, con base en el expediente clinico. Las variables ordinales se analizaron para
significancia con la prueba U de Mann—-Whitney. Variables nominales se realizo el tes
de Chi2 . Con una significancia (p<0.05)

Resultados:El analisis reporté seguridad y eficacia del procedimiento en el total de los
pacientes sometidos al procedimiento con suturas, sin incremento en complicaciones,
en sangrado, en estancia hospitalaria ni en tiempo quirdrgico. En el analisis estadistico
no se encuentra evidencia una diferencia significativa entre el manejo convencional con
grapas metalicas y el manejo con suturas intracorporeas

Conclusiones: El uso de las grapas tanto como de la sutura mantienen la seguridad y
eficacia del procedimiento y se exponen ambas técnicas como alternativas, siempre
dependientes de las habilidades quién realiza el procedimiento.

palabras clave: Colelitiasis, colecistitis aguda, colecistectomia laparoscépica,
colecistectomia con ligadura, colecistectomia con grapas, seguridad y eficacia.



1. ANTECEDENTES
1.1.ANTECEDENTES GENERALES

La enfermedad litiasica vesicular se ha notificado en necropsias de las momias egipcias
de al menos hace 3500 afios. Fué John Bobs, un cirujano de la India, fue el primero en
efectuar una colecistectomia a fines del siglo XIX, como tratamiento de la litiasis
vesicular. Carl Langenbuch, cirujano aleman, realiz6 la primera colecistectomia® en 1882
y Erich Mluhe, de Alemania, practicé en 1985 la primera colecistectomia de minima
invasion y Phillippe Mouret y Francois Dubois en 1987 en Francia; en EUA, Eddie Joe
Reddick y Douglas Olsen fueron los primeros en llevar a cabo colecistectomias
laparoscopicas, ademas de introducir la videocamara, junto con William B. Saye y Berry
Mckerman; Eduardo Suchoén y Luis Arturo Ayala en Venezuela y Leopoldo Gutiérrez en

México también es reconocido como pionero de la colecistectomia por laparoscopia.

Existe una prevalencia en EUA de 11 a 36% de calculos en el interior de la vesicula en
necropsias; se realizan mas de 700 000 colecistectomias por afo con un costo
aproximado de 6 500 de millones de ddlares y se calcula que 20 a 25 millones de su
poblacion (10 a 15%) tienen litiasis vesicular, 10 al 18% de ellos presentan manifestacion
clinica de cdlico biliar, 7% requieren tratamiento quirurgico y que de este porcentaje
aproximadamente el 1 al 4% sufriran alguna complicacion como colecistitis aguda,

pancreatitis biliar o coledocolitiasis.

Existen diversos factores considerados como factores de riesgo, los cuales elevan el
riesgo de desarrollar litiasis biliar, como el sexo femenino, la edad avanzada, la
obesidad, multiparidad (mas de 3 partos), el tratamiento sustitutivo de estrégenos, las
comidas grasosas, enfermedades como la talasemia, la esferocitosis y la enfermedad
de Crohn o las resecciones ileales. La relacién de frecuencia en cuanto al sexo es de
2:1 en favor del sexo femenino y el grupo de edad que se afecta con mayor frecuencia

es el de 40 a 50 afos.

! Gupta R, et al. Two port laparoscopic assisted appendicectomy, 2015.



Cerca de 80% de los célculos son mixtos y se forman sobre todo de colesterol en
combinacion con sales biliares, pigmentos, calcio, acido urico, magnesio, oxalato o
fosfatos. Un porcentaje cercano al 10% corresponden a los pigmentos que se dividen en
calculos negros y cafés. El resto corresponde a calculos de colesterol puro (5 al 10%); la
patogenia de estos depende de multiples factores: Presaturacion de colesterol en la bilis,
nucleacion de cristal, mala motilidad vesicular y absorcion vesicular. Cuando miden

menos de 5 mm, son los unicos susceptibles de disolucidén con tratamiento médico.

La principal funcion de la vesicula biliar es la de un reservorio. El epitelio tiene la
capacidad de absorber y secretar liquidos y electrdlitos en el interior; en ayuno se
concentra la bilis y el estimulo de la colecistocinina inicia su vaciamiento a la via biliar y
el intestino proximal, donde se mezcla con las grasas y se facilita asi la absorcion de los
lipidos. La bilis no utilizada llega al ileon terminal y ahi se absorbe para completar el
circuito enterohepatico. Por lo general, el dolor se desencadena secundaria a la
obstruccion del tracto de salida de la vesicula biliar, con la consecuente elevacion de la
presién intravesicular y distensidén de sus paredes; al moverse el lito se libera el drenaje
de la bilis y ceden los sintomas. Sin embargo, los procesos repetitivos ocasionan un
proceso inflamatorio crénico de la pared vesicular y dan lugar a cicatrices graduales con
disfuncion de ésta. Si la obstruccidn no se resuelve, se presenta un cuadro agudo con
engrosamiento de la pared vesicular (colecistitis), distension notoria de la vesicula
(hidrocolecisto o hidropesia vesicular), infeccion secundaria (piocolecisto 0 empiema
vesicular), compromiso venoso Yy arterial que puede causar areas de necrosis, gangrena

y al final perforacion.

En términos generales se puede considerar que las vias biliares son estériles, aunque
en especimenes productos de colecistectomias por cuadros de colecistitis recurrente se
han reportado colonizacion bacteriana hasta en 20 a 50% (por medio del reflujo duodeno
biliar o por via sanguinea a través del sistema portal). Al obstruirse el conducto cistico
se impide el drenaje de la bilis, ésta se acumula con produccion de hidrocolecisto y
sobreviene la infeccion. Las infecciones tienden a ser monobacterianas en 94% vy
multibacterianas en 6% y se detectan anaerobios en 16% (Bacteroides fragilis y

perfringes). Las bacterias mas comunes son Escherichia coli, Enterobacter, Salmonella



typhi, estafilococos negativos a la coagulasa, Klebsiella pneumoniae y Proteus. En 10 a
20% de los especimenes de colecistitis aguda se ha aislado Helicobacter pylori. El
primero en describirlo fue Kawaguchi en 1996, con una sdlida relacion entre la infeccion
vesicular y la infeccion gastrica. Los diagndsticos se establecen por cultivo directo de
bilis, PCR, ELISA y pruebas seroldgicas para identificar anticuerpos o genes especificos
de Helicobacter. Esta infeccidon asociada a cuadros clinicos recurrentes de inflamacion
de la vesicula se ha asociado a una incidencia mayor de adenomiomatosis y metaplasia

de la pared vesicular, como lesiones premalignas

Hasta 50% de los pacientes cursa asintomatico o bien con sintomas vagos hasta que se
presenta el cuadro de dolor pungitivo en el hipocondrio derecho o epigastrio, moderado
e intermitente, en ocasiones se irradia a la escapula o region escapular derechas.
Algunas veces se relaciona con intolerancia a alimentos grasosos (colecistocinéticos),
con nausea y vomito ocasional. Muchos pacientes se catalogan como portadores de
enfermedad acido-péptica por largos periodos de tiempo hasta que se someten a
ultrasonido y se determina el diagndstico de colelitiasis. Una excelente semiologia
ayuda a sospechar el diagndstico, ya que en ausencia de sintomas la exploracion fisica

no aporta datos positivos.

La colelitiasis tiene como complicaciones colecistitis aguda y pancreatitis biliar se
presentan en 3 a 10%; el sindrome de Mirizzi es mucho menos frecuente (con una
incidencia aproximada de 0.06-5.7%). Los casos de colecistitis aguda se presentan con
mayor frecuencia en individuos con colecistitis litiasica, aunque existen algunos casos
alitiasicas. Puede aparecer en cualquier edad, pero es mas frecuente entre la cuarta y
octava décadas de la vida. Comunmente el cuadro clinico inicia posterior a la ingesta de
alimentos ricos en grasas o abundante en cantidad, caracterizado por un dolor tipo
colico de moderado a intenso en el hipocondrio derecho e irradiacion a la region costo
vertebral derecha; algunas veces hay signos peritoneales positivos con rebote o bien
signo de Murphy (dolor en hipocondrio derecho a la inspiracion profunda que hace que
ésta se interrumpa), junto con vémito y fiebre adicional. Puede palparse la vesicula o un
plastrén en la regién subcostal derecha, ya que se adhiere el epiplén mayor por el

mismo proceso inflamatorio. Cuando la vesicula revela un proceso inflamatorio de
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consideracion, la bolsa de Hartmann puede comprimir la via biliar principal y causar
ictericia leve. Si la ictericia es muy notable, hay que pensar en un cuadro agregado de
coledocolitiasis. Las manifestaciones clinicas del paciente y la ecografia establecen el
diagndstico en la mayor parte de los casos. La tomografia axial computarizada y la
resonancia magnética son estudios de utilidad, pero por su costo y complejidad no los

convierte en técnicas sistematicas.

1.2 ANTECEDENTES ESPECIFICOS

La colecistectomia laparoscopica ha llegado a ser el estandar de oro para la colecistitis
cronica litiasica desde su introduccion hace 30 afios y es el procedimiento quirurgico
mas comunmente realizado, sin embargo se incremento la tasa de lesidon de via biliar
(LBV) la cual continua siendo alta con reportes de un rango de 0.2 a 0.5% comparado
con la cirugia abierta, que es de 0.1 a 0.2%. La LBV tiene un impacto negativo
sustancial en la sobrevida de los pacientes, en asociacion a una mala calidad de vida y
representa un mayor costo en los sistemas de salud, esto por lo tanto permanece como
una meta critica para reducir la tasa de la LBV, la cual sigue siendo una de las

complicaciones mas graves para esta patologia benigna.

La visién critica de seguridad (VCS), introducida por Strassberg en 1955 es la practica
estandar para prevenir la LBV. Se logra a través de la cuidadosa diseccion del tejido
fibroso y graso del triangulo de Calot después de la cual las estructuras, arterias cisticas
y conducto cistico. Las malas colocaciones de los trocares es un riesgo agregado pues
potencializa estos inconvenientes. Una falta de identificacion clara de las estructuras, es
una indicacién para la conversion para una colecistectomia abierta o bien para realizar

una colangiografia transopertatoria.

Métodos menos invasivos con mejores resultados cosmeéticos, menor instancia
hospitalaria, y retorno rapido a sus actividades son la constante busqueda del cirujano y
de casas comerciales de instrumentos como son el puerto unico, instrumentos de mini
laparoscopia asi como instrumentos para cirugias endoscopicas por orificios naturales.
A pesar de la innovacién de estas nuevas técnicas, la ligadura del arteria y del conducto

cistico es simple con grapas y mas frecuentemente con grapas metalicas de titanio;
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muchos reportes han demostrado las desventajas de usar grapas metalicas, las cuales
incluyen fistula biliar o sangrado por una mala técnica de grapado, reaccién inflamatoria
0 cuerpos extranos, erosion de estructuras anatdmicas adyacentes, una lesién térmica
de estructuras cercanas y una interferencia significativa para estudios radiologicos
incluyendo tomografia y resonancia magnética. Hay reportes con técnicas de
minilaparoscopia sin uso de grapas en mas de 1500 casos en 12 afios con buenos
resultados. Con técnicas alternas como la ligadura del cistico con nudos intracorporeos
con sutura de polyester o poliglactina ( Vicryl o Ethibond ) de 2-0 que requiere mayor
dificultad técnica y tiempo quirurgico y la cauterizacion de la arteria cistica con
electrocauterio bipolar y monopolar, el cual ha sido llamada técnica sin grapas. En la
experiencia de los autores no hay casos de sangrado reportados durante la cirugia o el

periodo postoperatorio.
Para una cauterizacion segura hay varias reglas estrictas:

® |dentificacidn clara de los conductos biliares

® No usar electrocauterio cerca de las grapas metalicas, ya que hay mucha
transferencia de energia y puede causar dafio alrededor de las estructuras.

® Cauterizar la arteria cistica lo mas proximal a la vesicula.

® Uso de electrocauterio bipolar o monopolar a 30 watts 0 menos de coagulacion.

® Usar disparos cortos del electrocauterio sin exceder mas de un segundo.

® Para evitar dafos por el electrocauterio debe ser usado a una distancia mayor a
10 mm de estructuras vitales como colédoco, duodeno y otras estructuras.

® Usar pinzas de diseccion para coagular si la arteria es mayor a 2 mm de diametro.

2. JUSTIFICACION

La técnica quirurgica de colecistectomia laparoscopica convencional se realiza la
ligadura del cistico y de la arteria cistica con grapas metalicas de 10 mm, hay muchos
reportes han demostrado las desventajas de usar grapas metalicas, las cuales incluyen
fistula biliar o sangrado por una mala técnica de grapado, reaccién inflamatoria o
cuerpos extranos, erosion de estructuras anatomicas adyacentes, una lesion térmica de

estructuras cercanas y una interferencia significativa para estudios radiologicos



12

incluyendo tomografia y resonancia magnética. Este procedimiento ha sido utilizado
como estandar de oro para el manejo de esta patologia. Sin embargo, existen reportes
con técnicas sin uso de grapas en mas de 1500 casos en 12 afios con buenos
resultados. Se puede considerar como una técnica alterna eficaz y segura, la cual
puede ser realizada con la ligadura del cistico con nudos intracorporeos con sutura de
poliglactina o polyester ( Vicryl o Ethibond ) de 2-0 y la cauterizacion de la arteria cistica
con electrocauterio bipolar y monopolar, el cual ha sido llamada técnica sin grapas. En
ultimas fechas se han propuestos multiples alternativas para el manejo de las
estructuras, desde el uso de suturas hasta el uso de nuevas tecnologias; en este

trabajo nos enfocamos en el manejo con suturas.

Con el afan de disminuir la invasion de las intervenciones quirdrgicas, se han
desarrollado procedimientos como la colecistectomia laparoscépica de incisidon unica
(SILC), colecistectomia minilaparoscopica (MLC) y cirugia endoscépica transluminal por
orificio natural (NOTES).? La innovacién y la constante busqueda de nuevas técnicas y
manejos es fundamental y una caracteristica de la medicina, en el caso de la cirugia es
importante tener multiples recursos y manejos terapéuticos para resolver un mismo
problema, ya que dota de opciones y vias de resolucién que pueden ser adaptadas por
cada cirujano. Es importante que estos procedimientos, ademas de facilitar el
tratamiento quirdrgico también se ajusten a los recursos humanos y materiales de los
cuales se disponga. El uso de alternativas como el uso de suturas o incluso de nuevas
tecnologias dentro de la colecistectomia laparoscopicas dota al cirujano de un abanico
de opciones. El uso de sutura durante una colecistectomia laparoscopica permite
incrementar la habilidad del cirujano, reducir el tamano de las heridas y posiblemente
evitar artefactos en estudios de imagen, algunas posiblemente complicaciones como

fuga biliar, colecciones, etc.

3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Actualmente se encuentra establecida la colecistectomia laparoscopica como gold

estandar para la patologia vesicular, misma que se realiza con clipaje del cistico con

2 Gaillard M et al . Minimally invasive cholecystectomy. 2015
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grapas metalicas, sin embargo es necesario mantenerse en constante busqueda de
nuevas opciones terapéuticas. Por lo tanto se ha buscado analizar si es posible el uso
de técnicas quirurgicas alternas a las convencionales que representen opciones en el
manejo, mejoren habilidades quirurgicas del cirujano y que mantengan o mejoren la
eficacia y la seguridad del paciente sometido a una colecistectomia laparoscopica. ¢ Es
posible implementar el uso de suturas como una alternativa que permita mejorar y/o
mantener la seguridad del paciente asi como continuar siendo efectiva en el manejo de

ésta patologia?

4. HIPOTESIS CIENTIFICA

La colecistectomia laparoscopica con ligadura del cistico con sutura es una alternativa
con mejor seguridad y efectividad en el manejo de la patologia vesicular secundaria a
litiasis.

HO: La colecistectomia laparoscopica con sutura no es mas segura y eficaz que la

colecistectomia laparoscépica con grapas

H1: La colecistectomia laparoscopica con sutura es segura y eficaz que la

colecistectomia laparoscépica con grapas

5. OBJETIVOS
5.1.OBJETIVO GENERAL.

Evaluar la seguridad y la eficacia de la cirugia laparoscépica con técnica con ligadura
en comparacion con la cirugia laparoscépica con grapas metalicas en pacientes con
colecistitis litiasica agudizada y no agudizada en el Hospital de Especialidades 5 de

Mayo del ISSSTEP de enero 2017 a enero 2020.

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

A. Determinar y comparar el tiempo quirurgico, la estancia hospitalaria y el sangrado
transoperatorio del procedimiento de colecistectomia laparoscépica con sutura y con

grapas.
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B. Analizar la relacion que existe en la colecistectomia con sutura y con grapas con
complicaciones locales.

C. Analizar la relaciéon de las complicaciones locales entre grupos (con sutura y con
grapas) y determinar si existen cambios en el pronostico postquirdrgico de pacientes

con colelitiasis aguda dependiendo del manejo del cistico.
6. MATERIAL Y METODOS

6.1.DISENO DEL ESTUDIO

Se realizé un estudio retrospectivo, longitudinal, observacional,

6.2. UBICACION ESPACIO-TEMPORAL

Servicio de cirugia general del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores al Servicio de los Poderes del Estado de Puebla de Enero 2017 - Enero
2020.

6.3.ESTRAEGIA DE TRABAJO

Pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopicas se recabaran y analizaran
resultados pre, trans y postoperatorios con técnica con sutura y con grapeo en un
periodo de tiempo de 4 afnos, de enero del 2017 hasta agosto del 2019, tomando en
cuenta los seis pasos de seguridad sugeridos por SAGES (Sociedad Americana de

Cirujanos Endoscopicos y Gastrointestinales).

6.4. MUESTREO

Pacientes sometidos a colecistectomia laparoscépicas realizadas en el periodo de
tiempo sefalado realizadas con grapas y con sutura, por cirujanos que realicen ambas

técnicas.
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6.4.1. DEFINICION DE LA UNIDAD DE POBLACION

Se incluyeron pacientes con el diagnostico de colecistitis litiasica agudizada y no
agudizada a los que se realice colecistectomia laparoscopica en el periodo de enero
2017 a enero 2020 en el hospital de ISSSTEP.

6.4.2. SELECCION DE LA MUESTRA

Recopilacion de informacién de pacientes sometidos a colecistectomia
laparoscopica en el ISSSTEP de enero 2017 a enero 2020, obtenida del expediente

clinico electrénico.

6.4.2.1. DISENO Y TIPO DE MUESTREO
Muestreo no probabilistico.

6.4.2.2. TAMANO DE MUESTRA

Por conveniencia.

6.4.3. CRITERIOS DE SELECION DE LAS UNIDADES DE MUESTREO
6.4.3.1. CRITERIOS DE INCLUSION.

® Pacientes de ambos sexos operados de colecistectomia laparoscopica con
grapas y con sutura en issstep a partir del 1° de enero de 2017 hasta enero
2020, de la poblacién de un mismo cirujano adscrito al servicio de cirugia
general que realiza tanto cirugia con grapas como cirugia con sutura.

® Pacientes mayores de 18 anos operados de colecistectomia laparoscépica
con sutura y con grapas en issstep a partir del 1° de enero de 2017 hasta
enero 2020.

6.4.3.2. CRITERIOS DE EXCLUSION.

® Pacientes operados de colecistectomia laparoscopica fuera de la unidad
hospitalaria.
® Pacientes operados de colecistectomia laparoscopica con grapas y con sutura

antes y después del periodo 1° de enero de 2017 y enero 2020.
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® Pacientes que fueron sometidos a colecistectomia abierta en el periodo 1° de

enero de 2017 y enero 2020.

6.4.3.3. CRITERIOS DE ELIMINACION.

® Pacientes operados de colecistectomia laparoscopica con grapas y con sutura
en las cuales se haya convertido en cirugia abierta.

® Pacientes operados de colecistectomia laparoscopica con grapas y con sutura
en el periodo del 1° de enero de 2017 y después enero 2020, con expediente

clinico incompleto.

6.5. DEFINICION DE LAS VARIABLES Y ESCALAS DE MEDICION

TABLA DE VARIABLES
Escala de
Variable Tipo de variable Descripcion de variable Indicador
medicion
Define que manejo se
. Cualitativa . . .| 1=Con sutura
Manejo del . realizo con el cistico, si
o Nominal .
cistico . se hizo uso de suturao |
Nominal 2= Con grapas
grapas
itati Describe edad de la
Cuantitativa 8 | 18, 19, 29...100
Edad Derazén | poblacion se describe
[} ~
2 Continua A anos
c onti en afos
g Cualitativa Describe en sexo de la | pfasculino
& | Sexo Nominal | poblacion como
© . .
= Nominal femenino o masculino. | Femenino
Describe como
valoracion
litativ , = i
Estado de Cualitativa . transoperatoria sobre 1=agudizada
oai Nominal do del q
patologia Nominal estado del cuadro 2= no agudizada
vesicular como
agudizada o no




17

TABLA DE VARIABLES

Agudizada.
Presencia de
Complicaci D,
’ Cualitativa complicacion local, al| =g;
on: . .
Nominal | encontrarse coleccion
Nominal serohematica en [ 2=No
Seroma
heridas quirurgurgicas
Complicaci .
P Presencia de 1= Si
on: L
Cualitativa complicacion local, al
., Nominal | encontrarse coleccion | 2=No
Infeccion de )
. Nominal purulenta en heridas
herida
L uirurgurgicas
quirurgica 9 gurg
P Presencia de
O
5 complicacion local, al
S .
c encontrarse salida de )
8 | Complicaci I=5i
2| Cualitativa bilis a traves del cistico
on: . ,
Nominal |y a través de las|2=No
. Nominal heridas, el cual puede o
Fuga biliar
no ocasionar
complicaciones como
biliperitoneo
Se define como cirugia
Complicaci complicada que | I=Si
on: Cualitativa . .
. requiere cambiar
Nominal dimient 2=No
. . rocedimiento
Conversion | Nominal P
L, laparoscopico a cirugia
de cirugia P P 9
cirugia abierta
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TABLA DE VARIABLES

Tiempo Tiempo en minutos |1, 2, 3.....
L Cuantitativa L
quirurgico desde el inicio de
De razon ] . ]
Continua cirugia hasta el final de
la misma
Estancia Expresado en numero | 1, 2, 3.....
hospitalaria | cyantitativa dias de permanencia
Derazéon | en el hospital desde su
Continua ingreso a cirugia hasta
Su egreso
Hemorragia Define la cantidad de |1, 2, 3.....
transoperat | cyantitativa sangrado durante el
oria Derazon | procedimiento
Continua quirdrgico, descrito en
mililitros
Tiempo Cualitativa Ordinal | Recodificaciéon de | Adecuado= <
quirurgico variable, se agrupan en | a 60 minutos
Ordinal :
pacientes con un rango
de minutos de cirugia y Moderado=
se asigna un orden entre 60 y
. 200 minutos
como sangrado bajo a
alto. Prolongada=
> a 200
minutos
Estancia Cualitativa Ordinal | Recodificacion de|Corta= 1a 5
hospitalaria variable, se agrupan en | dias
, Ordinal .
variable pacientes con un rango
cualitativa de dias de estancia y Media= 5 a
: 10 dias
se asigna un orden
como estancia corta a _
Prolongada=
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TABLA DE VARIABLES

prolongada >a 10 dias
Hemorragia | Cualitativa Ordinal | Recodificacion de | <100ml= Bajo
transoperat variable, se agrupan en
, Ordinal . 100-200ml=
oria pacientes con un rango
moderado

de sangrado vy se
asigna un orden como | _,q, - a0

sangrado bajo a alto.

6.6. METODO DE RECOLECCION DE DATOS

Se realiza diagndstico habitual y seleccion de pacientes:

1. Diagnostico de colecistitis clinica y/o ultrasonografica
2. Estudios de laboratorio preoperatorios.
3. Valoracion de riesgo preoperatorio

4. Programacion quirurgica electiva o urgente.

Los pacientes fueron sometidos a colecistectomia laparoscopica, todos contaban con
estudios preoperatorios y valoraciones preoperatorias, se explicaron riesgos y
complicaciones de procedimiento quirurgico y se firmaron consentimientos informados
prequirurgicas. El manejo del conducto cistico (con grapas o con ligadura) fue decidida

en el momento del acto quirurgico por el cirujano.
6.7.TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS
Se realizd colecistectomia laparoscopica, con estandardizan de procedimiento y

técnica quirurgica:

En quiréfano
Antibidtico profilactico

Anestesia general.

Con técnica de Hasson se induce neumoperitoneo a 12 mmHg.
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Uso de 4 puertos - 1 puerto umbilical de 10mm, 3 puertos de 5-10mm,
dependiendo del manejo del cistico.

Disecciona de triangulo de Calot con diseccion roma, hasta obtener vision
critica de Strassberg

Identificacion y seccidn con electrocoagulacion de arteria cistica

Clipaje con grapas metalicas de 5mm contra Ligadura con nudos
intracorporeos con poliglactina (vicryl) 2-0 de conducto cistico.

Seccion del conducto cistico

Revisioén de sitio quirurgico y aseo del mismo

Cierre de aponeurosis umbilical con vycril 2-0 y herida abdominal con nylon
3-0, mini incisiones afrontadas con curacion.

Vigilancia minima de 24 horas con valoracion de tolerancia de la vida oral.

A su egreso se manejaron con analgésico y antibidtico. Fueron citados en un

periodo de 7 a 10 dias posterior a evento quirurgico para revision de heridas, se

realizé interrogatorio de posibles complicaciones y se retiraron puntos en caso de no

existir eventualidades.

6.8. ANALISIS DE DATOS

Para el analisis y realizacion de graficas se utilizara el programa SPSS version 26.0
(IBM, EE. UU.).
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6.9.DISENO ESTADISTICO

Se realizara recopilacion y descripcion de variables demograficas, clinicas y
quirurgicas. Las variables cualitativas se asignara valor segun la presencia o no de las
mismas. Mientras que las variables cuantitativas se registrara segun su escala, para
posteriormente realizar una recodificacion de las mismas para su analisis. Se

presentaran con la mediana, rango y porcentajes.

6.9.1. HIPOTESIS ESTADISTICA

HO: La colecistectomia laparoscépica con sutura no es mas segura y eficaz que la

colecistectomia laparoscépica con grapas

H1: La colecistectomia laparoscopica con sutura es segura y eficaz que la

colecistectomia laparoscépica con grapas

6.9.2. PRUEBAS ESTADISTICA

Los datos tipo escala se probd la normalidad utilizando la prueba de kolmogorov-
smirnov, asi como mediciones de curtosis y asimetria. Las variables ordinales se
analizaron y compararon para significancia con la prueba U de Mann-Whitney. Para el
analisis de significancia (p<0.05). Por otro lado las variables nominales se relacionaron

con Chi cuadrada entre las variables, con prueba de Phi para determinar significancia.

7. LOGISTICA
7.1.RECURSOS HUMANOS

Investigador Grado escolar: Profesional Tiempo: 35 horas semanales
Asesor Tematico Grado escolar: Postgrado Tiempo: 7 horas semanales

Asesor Metodoogico  Grado escolar: Postgrado Tiempo: 7 horas semanales



7.2.RECURSOS MATERIALES Y FINANCIEROS

RECURSOS MATERIALES

COMPUTADORA
PORTATIL

IMPRESORA LASER
MEMORIA USB
CONEXION A INTERNET
TOTAL

7.3.CRONOGRAMA

PRECIOS
18,000

3,000

300

599

5,999 PESOS MXN

7.3.1. GRAFICA DE GRANT

ACTIVIDADES

2017-2020

REVISION
BIBLIOGRAFICA
ASESORIA TEMATICA,
METODOLOGICA Y DE
ELABORACION DE
ANTEPROYECTO
RECOLECCION DE
INFORMACION
PROCESAMIENTO Y
ORGANIZACION DE LA
INFORMACION
PRESENTACION  DEL
INFORME

ENERO- JUNIO-
MAYO AGOSTO

CANTIDAD

1

1

2

1
SEPTIEMBRE- DICIEMBR

NOVIEMBRE E-

FEBRERO

22



23

8. RESULTADOS

De enero 2017 a enero 2020 se intervinieron un total de 134 pacientes de de los cuales
se excluyeron del analisis a 2 pacientes (1.4%) por conversion a cirugia abierta.

El total de pacientes del estudio fue de 132 con un rango de edad de 18 a 85 afos con

una media de edad de 49 anos.

El 76.5% (101) correspondi6é a poblacion femenina, mientras que pacientes masculinos
fueron el 23.5% (31). De los pacientes sometidos a cirugia con sutura (79) el 12.9%
fueron hombres y el 47% mujeres. Mientras que el manejo con grapas (53) se realizo el
10.6% y el 29.5% en hombres y mujeres respectivamente (ver grafico 1). En el analisis
de chi? no se encontré asociacion entre el tipo de procedimiento y el sexo de los
pacientes p>0.05 de 0.515.

Grafico 1. Estadistico segun sexo en
relacion con el manejo del cistico

W Femenino @ Masculino

con sutura con grapas

Grafica 1 Estadistico de numero de pacientes segun sexo en relacién con el manejo del cistico
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Durante el periodo comprendido se realizaron 79 pacientes (59.8%) fueron sometidos a

ligadura del cistico con material de sutura y en 53 pacientes (40.2%) se realiz6 clipaje

con grapas metalicas. Segun el reporte y evaluaciéon transoperatoria realizado por el
cirujano se encontraron 27 casos (20.5%) con proceso agudo vesicular (a los cuales se
le debe agregar los 2 pacientes excluidos por conversién a cirugia abierta) y 105 (79.5)
sin evidencia de proceso agudo al momento del procedimiento quirurgico. En el analisis
de chi? se obtuvo una p>0.05 (0.68) por lo que no se encontré asociacién entre uno u
otro procedimiento dependiendo de la presencia o no de agudizacion. Asi mismo no se

encontré diferencia significativa en cuanto a las complicaciones postquirurgicas.

Realizada por el autorSeroma como complicacion local en la herida se presenté en un
paciente (0.8%) el cual fue manejado con sutura; en ninguno de los grupos se

registraron colecciones, infeccion de heridas quirurgicas o fuga biliar.

Grafico 2. PORCENTAJE DE TIEMPO QUIRUGICO EN
AMBOS GRUPOS

Tiempo prolongado
2

Tiempo regular
36%

Tiempo adecuado
62%

B Tiempo adecuado W Tiempo regular B Tiempo prolongado

Grafica 2 Tiempo quirdrgico en ambos grupos. Realizada por el autor

Se realiz6 prueba estadistica para buscar asociacion entre la colecistectomia con
grapas metalicas o sutura intracorporea con el resto de las variables. Se describe la

relacion entre tiempo quirdrgico segun el manejo del cistico donde se obtuvo un rango
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de 170 minutos en el manejo con sutura y 180 minutos para el manejo con grapas, asi
como una mediana de 60 minutos para ambos grupos. Con una significancia de 0.142 (>

0.05), sin diferencia significativa entre los grupos.

Grafico 3. PORCENTAJE DE SANGRADO EN AMBOS GRUPOS

Alto (>200ml)
2%
Moderado (100-200ml)

2%

Bajo (< 100mi)
96%

Grafica 3 Hemorragia transoperatoria para ambos grupos. Realizada por el autor
Por otro lado la hemorragia transoperatoria no presentaron diferencia significativa, con

una mediana de 20 ml para los dos manejos y una p>0.05 de 0.728. Asi mismo posterior
a procedimiento quirurgico los dias de estancia hospitalaria tampoco presentaron
diferencias significativas entre los grupos ya que ambos presentan una mediana de 2
dias de estancia hospitalaria con un rango de 7 dias de estancia y 18 dias en el manejo

con sutura sin embargo presenta una significancia de 0.38 (p>0.05).
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Grafico 4. PORCENTAJE DE ESTANCIA
HOSPITALARIA EN AMBOS GRUPOS

Prolongada (>10
Media (5-10 dias) dias)

2% 2%

Corta (< 5 dias)

m Corta (< 5 dias) = Media (5-10 dias) = Prolongada (>10 dias)

Grafica 4 Estancia intrahospitalaria postquirurgica en ambos grupos. Realizada por el autor

9. DISCUSION

El uso de suturas intracorpéreas se puede considerar como una alternativa util para el
manejo del cistico. En la visiébn general no se evidencia una diferencia significativa entre
el manejo convencional con grapas metalicas y el manejo con suturas intracorporeas;
haciendo mayor énfasis en la seguridad del paciente no se reporté incremento en la
cantidad de complicaciones postquirurgicas o en la conversiéon del procedimiento
quirdrgico. Esta informacién coincide con la bibliografia reportada y se hace
reproducible en la poblacion del instituto, manteniendo la seguridad y eficacia de

técnicas alternativa con sutura.

El analisis reporté seguridad y eficacia del procedimiento en el total de los pacientes
sometidos al procedimiento con suturas, sin incremento en complicaciones, en
sangrado, en estancia hospitalaria ni en tiempo quirurgico. Esta ultima variable se ha
usado de argumento en distintas ocasiones ya que se tiene como concepto que el

realizar un clipaje con instrumental mecanico es mas rapido y eficiente que realizar
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suturas intracorporeas, que si bien se encontrdé un discreto incremento en el tiempo,

este no fue significativo.

La ligadura de suturas necesita habilidades y experiencia, que pueden mejorarse con
entrenamiento®, el realizar suturas intracorporeas en un instituto que funge como
hospital-escuela representa ventajoso en la ensefianza ya que mejora las habilidades

laparoscopicas de cirujanos en formacion.

Adicionalmente se encontr6 concordancia con la Dbibliografia, ya que
epidemiologiamente la mayoria de la poblaciéon fueron mujeres, con una media de edad
de 49 anos. El manejo de pacientes programados tiende a ser predominante a los
cuadros de urgencia lo cual concuerda en este estudio con un 86% de pacientes

programados.

Este estudio presenta limitaciones con respecto a la muestra ya que el total de la
poblacién estuvo a cargo del mismo cirujano, la valoracion y la decisiones quirurgicas,
asi como la técnica para realizar los nudos intracorporeos se ve afectada por la
habilidad del mismo. Igualmente el tamafio de muestra fue otra limitante que presenta
datos que pueden hacer llegar a conclusiones erréneas, ya que la distribucién de la
muestra no presentaba una distribucion normal, quizas secundario a que se trata de un

estudio observacional y retrospectivo.

Estadisticos en ambos grupos segun tiempo quirurgico, estancia

hospitalaria y sangrado transoperatorio
Tiempo Estancia Sangrado

quirargico hospitalaria transoperatorio

(min) (dias) (ml)

N Sutura: 79 79 79
Grapas: 53 53 53

Rango Sutura: 170 18 400

3 Rikki Singal. Laparoscopy cholecystectomy. 2018
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Estadisticos en ambos grupos segun tiempo quirurgico, estancia

hospitalaria y sangrado transoperatorio

Grapas: 180 7 490
Mediana 60 2 20
Significancia 0.142 0.380 0.728
(p<0.05)

Tabla 1 Estadisticos de tiempo quirurgico, estancia hospitalaria y sangrado transoperatorio en ambos
grupos. Realizada por el autor

10. CONCLUSIONES

La disponibilidad de técnicas quirurgicas permite a los cirujanos hacer uso de los
recursos materiales y humanos que tengan disponibles para mejorar la atencién medica.
El uso de las grapas tanto como de la sutura son procedimientos que mantienen la
seguridad y eficacia del procedimiento y ambas técnicas se pueden considerar como
opciones para el manejo quirargico de la colecistitis, siempre dependientes de las

habilidades quién realiza el procedimiento.

Con este trabajo se abre la posibilidad para establecer un estudios controlados,
prospectivos e incluso experimentales dénde se cuente con una mayor poblacion,
aleatorizada de pacientes y cirujanos para mejorar la el poder estadistico que ayuden a

establecer conclusiones con mayor validez e impacto.
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11. BIOETICA

DECLARACION DE ACUERDO DEL INVESTIGADOR DE CUMPLIR CON LOS
PRINCIPIOS ETICOS UNIVERSALMENTE ACEPTADOS

Por medio del presente documento, el firmante como investigador del estudio:

COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA SIN GRAPAS COMO TRATAMIENTO SEGURO Y
EFICAZ EN EL INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES DE LOS
TRABAJADORES AL SERVICIO DE LOS PODERES DEL ESTADO DE PUEBLA ANALISIS DE
CASOS DE ENERO 2017 A ENERO 2020

Aceptan cumplir con los principios éticos y morales que deben regir toda investigacion
que involucra sujetos humanos. Nos aseguramos que el estudio reune las siguientes

caracteristicas:

I. Se ajusta a los principios de la declaracion de Helsinki (Seul).

Il. Se ajusta a los principios basicos del informe Belmont.

[ll. Se ajusta a las normas vy criterios éticos establecidos en los cédigos nacionales de
ética y/o leyes vigentes.

IV. Describe de forma satisfactoria la forma como se protegeran los derechos vy

bienestar de los sujetos involucrados en la investigacion.

V. Describe de forma apropiada los criterios de inclusion/exclusion de determinados
sujetos humanos.

VI. Dado que es un estudio de no intervencion, determinado por la legislacion vigente

como de riesgo minimo.
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VII. En todo momento se protegeran los datos personales del paciente debido a que no

se va utilizar ni el nombre, ni el nUmero de identificacion para el almacenamiento de los

datos ni para la socializacién de los mismos. Los datos recogidos durante el estudio

se mantendran bajo confidencialidad en los discos duros de los computadores

personales de los investigadores y en ningun momento un tercero podra accede a esta

informacion, una vez se realice el analisis estadistico y se obtengan los resultados del

estudio, toda la informacién correspondiente a los pacientes, edades, signos vitales,

tipo de infusiones, analgésicos, etc., se mantendra en medio magnético bajo custodia

en el departamento de Cirugia General del Hospital ISSSTEP, ademas esta sera

borrada de los computadores de los investigadores para asi mantener la

confidencialidad y proteger en todo momento la informacion.

VIIl. La autorizacion para el acceso a la informacion que reposa en el Departamento de

Cirugia General de ISSSTEP y solo la tendran los investigadores.

IX. Las infusiones y medicamentos utilizados durante la cirugia hacen parte de los

protocolos institucionales, no se esta modificando en ningun momento ninguna

intervencién en los pacientes del estudio, no se estan aumentando los riesgos de

complicaciones, por tal motivo se considera no se va a realizar ninguna intervencion

qgue amenace la integridad del paciente y que el consentimiento informado de

anestesia y el consentimiento informado del procedimiento quirurgico pueden

respaldar el respeto de los derechos del paciente.
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12. ANEXOS

12.1.  DEFINICION DE VARIABLES CONCEPTUALES

La palabra “seguro” es definido por la Real Academia de la lengua espafiola como la
cualidad de encontrarse libre y exento de riesgo; por su parte se define “eficacia” como
la capacidad e lograr el efecto que se desea y espera. Desde el 2002 la World Health
Assembly (WHA) adopto una resolucion para el fortalecimiento e implementacion de
medidas de seguridad para el manejo del paciente, asi como el establecimiento de

definiciones entre las que se encuentra “seguridad en cirugia’definida como:

‘La seguridad en la cirugia requiere la ejecucién confiable de multiples pasos
necesarios en la atencion, no solo por parte del cirujano, sino también por un equipo de

profesionales de la salud que trabajan juntos en beneficio del paciente*

Para fines de este estudio se considerara una cirugia segura como aquella que no
presente complicaciones postquirurgicas. Mientras que una cirugia eficaz sera aquella
que no presente un tiempo quirurgico mayor a 60 minutos ni una estancia hospitalaria

mayor a 2 dias.

Vesicula biliar: Es un 6érgano del sistema digestivo que sirve para almacenar y

concentrar la bilis.
Bilis: Sustancia que sirve para la absorcidén de grasas en el tubo digestivo.

Calculo biliar: Es la precipitacion de los componentes de la bilis (Colesterol, sales

biliares, pigmentos, calcio, acido urico, magnesio, oxalato o fosfatos).

Colelitiasis: Presencia de calculos en la vesicula biliar sin sintomatologia

4 WHO Guidelines for Safe Surgery 2009
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Colecistitis aguda: Presencia de calculos en la vesicula biliar con sintomatologia por
proceso inflamatorio. (Dolor pungitivo en hipocondrio derecho o epigastrio y nausea o

vomito ocasional).
Colecistitis alitiasica: Inflamacién de la vesicula biliar sin la presencia de calculos.

Colecistectomia laparoscépica: Técnica quirurgica para la extraccion de la vesicula

biliar minimamente invasiva.

12.2. DESCRIPCION DE LAS TECNICAS DE MEDICION DE LAS MEDICION

Con sutura

Manejo del cistico

Con grapas

Edad Numero en afios cumplidos
Masculino

Sexo
Femenino

[ A. Signos de Inflamacién local
¢ Signo de Murphy+
¢ Masa, dolor o molestias en Hipocondrio derecho

' B. Signos sistémicos de inflamacién:
Estado de patologia

e Fiebre
¢ Elevacion de leucoccitos
¢ Elevacion de PCR>30mg/l

'C. Signos Radiolégicos de Colecistitis aguda *

Tiempo quirargico Tiempo de cirugia: min

Adecuado= < a 60 minutos

Moderado= entre 60 y 200 minutos

Prolongada= > a 200 minutos

Estancia hospitalaria variable Estancia hospitalaria: dias

cualitativa




Manejo del cistico
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Con sutura

Con grapas

Corta= 1 a 5dias
Media= 5 a 10 dias

Prolongada= > a 10 dias

Hemorragia transoperatoria

Sangrado transoperatorio: mL

<100ml= Bajo

100-200ml= moderado

>200ml= alto




34

13. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS:

e Asociacion Mexicana de Cirugia General, A,C. (2017). Tratado de cirugia general.
México: El Manual Moderno.

e Antoniou, S. A., Antoniou, G. A., & Makridis, C. (2009). Laparoscopic treatment of
Mirizzi syndrome: a systematic review. Surgical Endoscopy, 24(1), 33-39.
https://doi.org/10.1007/s00464-009-0520-5

e Carvalho GL.,Cavazzola It., Rao P.. (2013). Minilaparoscopic Surgery-Not Just a
Pretty Face! What can be Found Beyond the estheticsn Reasons? Journal of

Laparoendoscopic and advanced Surgical Thechniques, 23 (8), 710-714.

e Carvalho, G, & Bonin, E. (2015). Minilaparoscopic Cholecystectomy (MCL) The
Clipless Technique. En Minilaparoscopy (4-52). Recife, Brasil: Endo Press.

e Ferreres A., Asbun H.. (2014). Technical Aspects of Cholecystectomy. Surgical
Clinics of North America, 94, 427-454

. Fujioka, S., Misawa, T., Kitamura, H., Kumagai, Y., Akiba, T., & Yanaga, K. (2018). Tying
modified clinch knots during single-incision laparoscopic surgery. Asian Journal of
Endoscopic Surgery, 11(1), 79-82. doi:10.1111/ases.12399

e Gupta R, Singal R, Sharda VK, Singh B, Ahluwalia JS, Bhatia G, Arora G. Two
port laparoscopic assisted appendicectomy versus three port laparoscopic

appendicectomy: A prospective study of 50 cases. Trop J Med Res 2015;18:14-19.

e Lopez, G, & Vitale, M. (2014). El Retrato de una Lesion de la Via Biliar. Revista
Guatemalteca de Cirugia, 20, 35-45.

e McCloy, Rrandalld D. & cols. (2008). Is samaller necessarily better? A systematic
review comparing the effects of minilaparoscopic and conventional laparoscopic

cholecystectomy on patient outcomes. Surg Endosc, 22, 2541-2553.



35

Pucher, P, Brunt, M, Davies, N, Linsk, A & cols. (2018). Outcome trends and
safety measures after 30 years of laparoscopic cholecystectomy: a systematic

review and pooled data analysis. Surgical Endoscopy, 32, 2175-2138.

Planells Roig M. ,Arnal Bertomeu., garcia Espinosa., Cervera Delgado M. (2015).
Colecistectomia laparoscopica ambulatoria por minilaparoscépia versus
colecistectomia laparoscopica ambulatoria  multipurtotradicional.  Estudio
prospectivo aleatorizado. Cirugia Espafiola, xx(xx), 1461-1467.

Ramos, Almino & Ramos, Manoela & Neto, Manoel & Campos, Josemberg &
Bastos, Eduardo & Zundel, Natan. (2015). Total clipless cholecystectomy by
means of harmonic sealing. ABCD. Arquivos Brasileiros de Cirurgia Digestiva
(Sao Paulo). 28. 53-56. 10.1590/S0102-67202015000100014.

Singal R., ZamanM., Mittal A., Singal S.. (2018). The Safety and Efficacy of
clipleess versus Conventional laparoscopic cholecystectomy-our Experience in

an Indian rural Center. Medica a Journal of Clinical medicine, 13 (1), 44-50.

Suo, G & Xu, A. (2013). Clipless Minilaparoscopic Cholecystectomy: A study of
1906 Cases. Journal of laparoendoscopic & advanced surgical techniques, 23,
849- 854.

WHO Patient Safety and World Health Organization 2009. WHO guidelines for
safe surgery : 2009 :safe surgery saves lives. World Health Organization. §2
https://apps.who.int/iris/handle/10665/44185



