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RESUMEN

“Factores de riesgo asociados a colecistectomia subtotal en pacientes

postoperados de colecistectomia en el HGR1”

El presente proyecto de investigacion se plantea como un estudio observacional,
transversal, analitico y retrospectivo.

La prevalencia de colecistectomia subtotal fue del 7%, Se encontré una relacion de
riesgo estadisticamente significativa en los pacientes con una clasificacion de riesgo
ASA mayor (2 £ 0.5 vs 3 + 0.5: p<0.0001), mayor proporcion de CPRE previa
(p=0.025), el diagndstico méas frecuente fue coledocolitiasis + colecistitis (2% vs
11%: p=0.014) asi como pancreatitis + colecistitis (0% vs 6%: p=0.02). Fue mayor
la pared vesicular (4.1 £ 1.4 vs 5.2 + 2.6: p=0.004) y del colédoco (4.5 +1.5vs 5.8
+ 2.4: p=0.001), asi mismo, los sujetos con CS presentaban en mayor proporcion
colecistitis moderada (31% vs 67%: p=0.022) y tuvieron mayor cantidad de dias para
programacion quirurgica (7 £ 5 vs 10 + 7: p=0.003), se realiz6 mas en mujeres, la
media de edad fue de 52 + 14 aiios, el IMC fue de 29 * 5. El diagnostico de mayor
relevancia estadistica fue conversion, la presencia de leucocitosis es mayor en
pacientes operados de colecistectomia subtotal. La CS esta relacionada con

inflamacion o fibrosis del triangulo de calot y plastrén vesicular.

Palabras claves: Célculos biliares, Colecistolitiasis, Colecistitis aguda,

Colecistectomia laparoscopica, Colecistectomia.



ABSTRACT

Risk factors associated with subtotal cholecystectomy in patients treated with

cholecystectomy in HGR1.

The following proyect is an observational, transverse, analytic and retrospective
study. The prevalence of subtotal cholecystectomy was 7%, a statistically significant
correlation was found between patients with a high ASA (2 £ 0.5 vs 3 = 0.5:
p<0.0001) classification score, previous ERCP (p=0.025), diagnosis more frecuent
was choledocolithiasis + cholecystitis 2% vs 11%: p=0.014) and pancreatitis (0% vs
6%: p=0.02). Greater gall bladder wall (4.1 = 1.4 vs 5.2 £ 2.6: p=0.004) and CBD
diameter was found in patients with STC (4.5 + 1.5 vs 5.8 + 2.4: p=0.001). Patients
who underwent a STC had a higher rate of previous moderate cholecystitis (31% vs
67%: p=0.022) and delayed surgical time during hospital stay (7 + 5 vs 10 = 7:
p=0.003). STC was done in greater proportion in women. BMI was 29 5. The average
age was 52 + 14 years old. The diagnosis with greater relevance was convertion of
laparoscopic cholecystectomy to open cholecystectomy. The presence of
leucocytosis was higher in patients treated with STC. Subtotal Cholecystectomy
(STC) was related to inflamation or fibrosis of Calot’s triangle and cholecystic

plastron.

Keywords: Gallstones, Cholecystolithiasis, Acute cholecystitis, Laparoscopic
cholecystectomy, Cholecystectomy.
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MARCO TEORICO

La litiasis se define como la presencia de 1 o varios calculos en la vesicula biliar. Es
una patologia bastante frecuente en nuestro medio, se estima a nivel mundial una
prevalencia del 20%, Las manifestaciones o escenarios clinicos posibles son; célico
biliar, colecistitis aguda, coledocolitiasis y pancreatitis. Los calculos estan formados

con mayor frecuencia de colesterol hasta en un 80%. (1,2).
Anatomia de la vesicula biliar

Antes de hablar propiamente de la colelitiasis es importante tener en cuenta un poco
acerca de la anatomia de la vesicula y de la via biliar, ya que su conocimiento

repercute directamente en un adecuado tratamiento quirargico.

La vesicula biliar embrioldgicamente se origina del endodermo, mas
especificamente de un esbozo sacular, inicialmente de manera tubular alrededor de
la 5ta semana y termina de formarse a la 12va semana de gestacion. Las partes de

la vesicula biliar son: cuello, cuerpo y fondo (1).

El cuello vesicular se encuentra en contacto con el conducto cistico, presenta una
prominencia en forma de saco, la cual se le denomina bolsa de Hartmann en casos
de colecistitis cronica litidsica agudizada y sobre todo cuando los litros se enclavan
en dicha zona pueden generar inflamacién del triangulo de calot lo que a su vez
dificulta la diseccion en el contexto de una colecistectomia ya sea abierta o
laparoscopica. El cuerpo vesicular tiene relacion anatomicamente con la cara
inferior del higado y por dltimo el fondo vesicular el cual en casos de ictericia
asintomatica y neoplasias de la via biliar puede palparse en el paciente, dicho signo

clinico se le conoce como vesicula de courvoisier (2).

Triangulo de Calot: El cual esta delimitado por el conducto cistico, la arteria cistica
y el conducto hepatico comun. Irrigacion y drenaje venoso de la vesicula biliar: La

vesicula biliar esta irrigada por la arteria cistica que en la mayoria de los casos se
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origina de la arteria hepatica derecha. Su longitud y calibre puede variar sobre todo
en casos de colecistitis cronica. Su drenaje venoso es mediante vénulas que llegan

directamente al higado sin pasar por el sistema porta.

Conducto cistico: El conducto cistico forma junto con la vesicula parte de la via
biliar accesoria, su longitud oscila de 2 a 3 cm, y en ausencia de colecistitis cronica
litiasica agudizada su diametro ronda los 2 a 3 mm, las guias de Tokio 18
condicionan un criterio de agudizacion que el conducto cistico se encuentre mayor
de 4 mm (3).

Via biliar extra hepética: Se origina de la confluencia del conducto hepatico
izquierdo y derecho los cuales al unirse forman el conducto hepatico comun,
posteriormente se une el conducto cistico, aunque su insercién es muy variable, por
debajo de la unidon del conducto cistico se le denomina colédoco. El colédoco tiene
una longitud promedio de 66.19 mm y un didmetro promedio de 6.31 mm (4).

Colecistitis aguda: La colecistitis aguda se define como la inflamacién de la
vesicula biliar y que generalmente es causada por la obstruccion del conducto
cistico por litos, sin embargo, puede presentarse por otras causes, tales como
bacterias, trastornos de la motilidad o isquemia en el contexto de un paciente critico,

la cual se le conoce como colecistitis alitiasica (5).

Es de relevancia conocer si existe una relacién estadisticamente significativa entre
los diferentes grados de CA 'y su EHP, para de esta manera poder anticiparnos con
un adecuado tratamiento médico y sobre todo antibiético.

Park et al, realizaron un estudio con un total de 217 pacientes con cuadro de
colecistitis aguda, dividiéndolos en tres grupos dependiendo del grado. Grado 1 (146
pacientes) grado 2 (51 pacientes) y grado 3 (20 pacientes), en el cual buscaban
encontrar la relacion entre el grado de severidad de la colecistitis aguda y los
hallazgos histopatoldgicos de la pieza quirdrgica, como resultado se documenté que
en el grupo de grado Il existia a nivel sanguineo niveles mas altos de leucocitos,

proteina c reactiva (PCR) y creatinina asi como niveles mas bajos de plaquetas y
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albumina, sin embargo a nivel histopatolégico no se encontré6 una relacion

estadisticamente significativa.

Los hallazgos histopatologicos de momento no parecen tener una relacion con la
gravedad de la CA, seria interesante determinar si existen algunas otras variables

que influyan molecularmente con el nivel de inflamacién a nivel vesicular.
Fisiopatologia de la colecistitis aguda:

La Colecistitis aguda es consecuencia de una inflamacion progresiva de la vesicula
biliar generalmente secundaria a la obstruccién del conducto cistico por la presencia

de un lito hasta en un 95% de los casos (6).
Se pueden describir 3 fases:

e Colecistitis edematosa, se caracteriza por edema y congestion de la pared
vesicular, la cual ocurre del segundo al cuarto dia.

e Colecistitis necrética y hemorragica, se caracteriza por una necrosis de la
pared vesicular ocurre del tercero al quinto dia.

e Colecistitis supurativa, donde se presenta una reaccion purulenta y se

presenta del séptimo al décimo dia (7).

Ademas de la inflamacién, también existe una translocacion bacteriana, se han
localizado diferentes bacterias dependiendo de la gravedad de la colecistitis y de
factores del paciente como inmunocompromiso, diabetes mal controlada etc. En AC
G1 no se recomienda la toma de cultivo, sin embargo, en G2 y 3 si se recomienda

para un manejo dirigido tanto cultivo biliar como hemocultivo (8).

De Miguel et at, realizaron un estudio en el hospital universitario de Barcelona,
Espafia. Donde se tomaron cultivos (biliar, peritoneal y sanguineo) de pacientes con
AC confirmada por criterios tg18, excluyendo pacientes con colangitis o pancreatitis,
es decir colecistitis aguda “pura” en total se tomaron 553 cultivos: 68% biliar, 20%
liquido peritoneal y 19% sanguineo. El cultivo fue positivo en 283 pacientes, de los

cuales la mayoria hombres, afiosos, con comorbilidades. Las bacterias que se
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aislaron con mas frecuencia fue Escherichia coli 26%, enterococcus 16%
streptoccoccus 11% y enterobacter spp. 11%. Los pacientes que tuvieron un
adecuado tratamiento tuvieron menos complicaciones, como infeccion del sitio

quirdrgico con respecto a los pacientes que no tuvieron un adecuado tratamiento

(9).

Por lo cual, podemos afirmar que a mayor grado de colecistitis aguda y mayores
comorbilidades del paciente mayor sera la posibilidad de un cultivo positivo y por lo

tanto una evolucion no favorable sin un tratamiento médico adecuado.
Aspectos estadisticos de colelitiasis y colecistitis:

Del 10 al 15% de los adultos en paises industrializados presentan litiasis vesicular
(10). La incidencia de AC se estima es de 6300 por cada 100 000 mil individuos en
menores de 50 afios, y en mayores de 50 afios 20,900 (11)- Se estima que la
colecistitis aguda ocurre en el 6 a 11% de los pacientes que se conocen con listo en
la vesicula biliar en un lapso de 7 a 11 afios (12). En Estados Unidos se estima que
existen 25 millones de personas con colelitiasis se realizan 917,000

colecistectomias al afio, que corresponde a 6.3 billones de ddlares (13)

La prevalencia de litiasis vesicular varia dependiendo de la poblacién analizada,
desde un 5% en africanos hasta un 70% en nativos americanos, de manera global

la prevalencia es de un 20% (14).

En México la estadistica es un poco menos conocida sin embargo por datos propios
de las guias de referencia del IMSS edicion 2010, en el afio 2007 en el Instituto se
atendieron un total de 218,490 consultas por colelitiasis, realizando un total de
69,675 colecistectomias (47,147 abiertas) y (22,528 laparoscoOpicas), ademas la
colecistectomia represento la segunda cirugia que mayormente se realizo

Unicamente por detras de la cesarea (14).

En el estado de chihuahua los datos son mas escasos sin embargo en el afio 2017

Enrigquez et al, documentaron que en el hospital central universitario en un lapso de
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1 afio se realizaron 355 colecistectomias, 87.64% laparoscopicas y 12.36% abiertas
(15).

Diagnostico de colecistitis aguda:

El diagnéstico de colecistitis aguda Se realiza por clinica, estudios de laboratorio y
de imagen (16, 17). El cuadro clinico se caracteriza por dolor en hipocondrio
derecho posterior a la ingesta de alimentos altos en grasa, el dolor es de tipo colico,
ademas se asocia a nauseas, vomito y fiebre, se necesitan 3 items para realizar el

diagnéstico (18):

e A:signo de Murphy, dolor en hipocondrio derecho o masa palpable

o B:fiebre, PCR elevada, leucocitosis

e C: ultrasonido de higado y vias biliares donde se documente pared de la
vesicula biliar engrosada igual o mayor a 5 mm, signo de Murphy ecogréfico,

liquido peri vesicular, dimensiones de la vesicula biliar de 7 x 4 cm 0 mas.

Con estos 3 items se tiene una sensibilidad y especificidad para el diagnostico de
91.2y 96.8% respectivamente. Ademas, dependiendo de las repercusiones clinicas,

tiempo de evolucion, edad del paciente se puede clasificar en grados segun tg18:

e Grado 3: paciente con oliguria o creatinina mayor a 2 mg/dl, indice
internacional normalizado (INR) mayor a 1.5, alteracion neuroldgica,
recuento plaquetario menor a 100 mms.

e Grado 2: leucocitos mayores de 18 mil mm3, masa dolorosa y palpable en
hipocondrio derecho, tiempo de evolucion mayor de 72 horas y signos de
inflamacion local (colecistitis gangrenosa, absceso peri hepatico o peri
vesicular.

e Grado 1: corresponde cuando se realiza el diagnostico de colecistitis cronica

litiasica agudizada pero no cuenta con criterios para grado 2 o 3.

El estudio de imagen de primera eleccion es el ultrasonido, salvo ante la sospecha
de complicaciones se puede apoyar de otro estudio de imagen. En el caso de una
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colecistitis gangrenosa la TC es una opcion. La RM se utiliza cuando el diagndstico
de AC por USG no arroja un diagnéstico definitivo (16,17).

Tratamiento médico de la colecistitis aguda:

Se basa en el uso de analgésicos, pero principalmente en antibioticoterapia
empirica, dependiendo del grado de colecistitis aguda es el tipo de antibidtico que

se recomienda.

En el caso de una AC grado 1 y 2 se recomienda una cefalosporina de 3ra
generacion y se puede agregar metronidazol, otro tratamiento valido es una
quinolona, el tratamiento se estable antes de la cirugia y se suspende posterior al
evento quirurgico, en el caso de colecistitis aguda grado 1 no se recomienda de
manera rutinaria el cultivo biliar. En una colecistitis aguda grado Il se recomienda
el uso de piperacilina/tazobactam, ceftriaxona + metronidazol o inclusive un
carbapenémico y el tratamiento se debe continuar hasta 7 dias posterior al control

del proceso infeccioso (19,20).

Variantes anatdmicas importantes a considerar en una colecistectomia

laparoscopica:

Durante la colecistectomia abierta/laparoscopica es importante tener en cuenta que
lo Unico constante es la variabilidad, Blumberg ha clasificado en 9 las posibles
variantes anatémicas de la implantacion del conducto cistico con respecto a la via
biliar principal, la mayoria de ellas no ocasionan patologia, hasta cierto puntos son
inocuas y hallazgos incidentales al realizar procedimientos quirdrgicos o
endoscopicos, la anomalia de la implantacién en los conductos biliares derechos es
una de las variaciones mas frecuentes y uno de los principales factores de riesgo

de lesion quirdrgica ductal (21,22).
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Tabla 1. Variantes anatomicas de implantacion del conducto cistico

- Confluencia izquierda y derecha, division de ramos derecho,
A —Tipica . .
anterior y posterior.
B Triple confluencia de ramos izquierdo, derecho anterior y derecho
posterior.
C1 El conducto hepatico derecho anterior desemboca en el conducto
hepético comun.
Co El conducto hepéatico derecho posterior desemboca en el conducto
hepético comun.
D1 Conducto hepatico derecho posterior desemboca en conducto
hepatico izquierdo.
D2 Conducto hepatico derecho anterior desemboca en el conducto
hepatico izquierdo.
Ely?2 Ausencia de confluencia de conductos hepéaticos.
= Drenaje del conducto hepatico derecho posterior a la altura o
dentro del conducto cistico.

Variaciones de la implantacion del conducto cistico segin Blumberg. Cova Jorge, Louis César. Variantes

anatémicas de las vias biliares: diagnéstico por CPRE vy su relacion con enfermedades biliares. 2016; 70(1):

016-022.

Las implantaciones c2 y e2 pueden generar complicaciones quirdrgicas ya que

debido a su desembocadura baja pueden tener relacion con la fosa vesicular y ser

lesionados durante la diseccion de la vesicula biliar del lecho hepatico. De ahi la

importancia de un conocimiento de las posibles variaciones para realizar una

colecistectomia ya sea laparoscépica o abierta mas segura.
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Tratamiento quirdargico:
a) Colecistectomia laparoscopica:

Actualmente el tratamiento de eleccién es la colecistectomia laparoscopica ya sea
total o subtotal dependiendo del grado de inflamacion y de la adecuada
identificacion de las estructuras. Sin embargo, no siempre fue asi, la primera
colecistectomia laparoscépica la realiz6 Muhe un cirujano aleman el 12 de
septiembre de 1985 (23) y a partir de ahi y con el advenimiento de la tecnologia
poco a poco se convirtid en lo que hoy es; la cirugia electiva que mas se realiza a

nivel mundial (24).

La primera colecistectomia laparoscopica en México la realizo el Dr. Leonardo
Gutiérrez un 29 de junio de 1990 en la Ciudad de México (25). Conforme la
colecistectomia laparoscopica se instauro, algo a tener en cuenta es que
notoriamente no es lo mismo operar de manera abierta cuando la sensibilidad y la
vision del cirujano pueden ser mayores que en laparoscopia. Es por eso que
multiples autores han tratado de sistematizar la colecistectomia laparoscépica para

evitar complicaciones y ofrecerle una mayor seguridad al paciente.

Algo importante a tener en cuenta a la hora de realizar una CL es el momento ideal
para realizarla. Existen dos conceptos. Colecistectomia temprana y colecistectomia
tardia; se define como colecistectomia laparoscopica temprana a la cual se realiza
en las primeras 72 horas, frente a tardia la cual se realiza posterior a los 3 dias de
agudizacion. Se ha visto que el hecho de realizar la colecistectomia de manera
temprana tiene mejores resultados en cuanto a los dias de estancia

intrahospitalaria, asi como menores complicaciones postquirurgicas (25,26)
b) Colecistectomia abierta:

Existen varias formas de realizar una colecistectomia ya sea abierta o
laparoscopica, la primera que se realizo fue la técnica de Fisher la cual consiste en
“‘despegar” primero la vesicula biliar del lecho hepatico para posteriormente

identificar las estructuras CC AC, otra técnica es la técnica infundibular la cual
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consiste en identificar la union del cistico con el infundibulo vesicular sin embargo
dicha técnica tiene como inconveniente que en algunos casos sobre todo en casos
de colecistitis aguda con inflamacion importante puede existir una fusion con el
conducto colédoco lo que culminaria en una disrupcion de la via biliar. La técnica
para una colecistectomia segura mayormente utilizada y estandarizada en el mundo

es la propuesta por el Dr. Strasberg en 1995.

La vista critica de Strasberg (VCS) consiste en; una adecuada diseccion del
triangulo hepatocistico liberando grasa o fibrosis ademas de identificar mas no
disecar el conducto hepatico ni el conducto colédoco, realizar una diseccion del 30%
de la vesicula biliar del lecho hepético en su parte inferior y 2 y solo dos estructuras
que llegan a la vesicula biliar las cuales corresponden al conducto cistico y arteria
cistica, es importante tener en cuenta las diferentes variantes anatémicas que
puedan presentarse, ademas se recomienda antes de cortar las estructuras
disecadas un tiempo fuera en la cual se corrobore que en efecto se trata tanto del
conducto cistico como de su arteria homologa, la VCS ha demostrado su eficacia
en la disminucién del riesgo de una disrupcion de la via biliar, hasta en un 0.2 a
0.4%. Sin embargo, hasta en un 69% de los cirujanos que realizan VCS tienen un

concepto erroneo del mismo (23).

Fue en el 2014 cuando Sanford junto con Strasberg propusieron fotografiar la VCS
tanto anterior como posterior y se le asign6é un puntaje. Se considera una VCS
satisfactoria cuando cuenta con un puntaje de 2 observadores mayor a 5 puntos y

no satisfactoria cuando tiene menos de 5 puntos (tabla No. 2) (26).



z] & 2
47'S HEDICINA %R

5 0 L0gEn, woe
*BIENCIAS BIOMEDICAS

Tabla 2. Criterios para calificar las fotografias de vision critica de seguridad (cvs)

Dos estructuras conectadas a la vesicula biliar

2 puntos

Dos estructuras pueden visualizarse inmediatamente demostrando
de manera clara que estan conectadas a la vesicula biliar

1 punto

Se visualizan dos estructuras conectadas a la vesicula biliar, pero
hay transposicion de imagenes entre el conducto y la arteria o hay
detalles técnicos de la fotografia, como mala iluminacién, poco
contraste de color, que interfiere con determinar de manera clara. La
fotografia requiere estudio para poder evaluar de manera correcta.

0 puntos

Debido a transposicién o por detalles técnicos, no se visualizan 2
estructuras separadas

Lecho cistico

2 puntos

El lecho es identificado y visualizado de manera inmediata en su
primer tercio.

1 punto

El lecho se visualiza, pero se sobrepone por otras estructuras, por lo
gue no se expone de una manera suficiente. No se muestra
suficiente superficie del lecho. La fotografia requiere estudio para
poder evaluar de manera correcta.

0 puntos

El lecho no es identificado debido a mal posicionamiento, luz,
obstruccion por los instrumentos o coagulos.

Diseccion del triangulo hepatocistico

2 puntos

El triangulo hepatocistico esta libre de tejido que permite una
correcta visualizacion de las estructuras cisticas y del lecho sin
impedimentos. También el evaluador puede distinguir que no hay
estructuras adicionales dentro del triangulo.

1 punto

No se visualiza de manera completa el triangulo debido a detalles
técnicos que reducen la habilidad de una éptima evaluacion. La
fotografia requiere estudio para poder evaluar de manera correcta.

0 puntos

Tejido dentro del triangulo impide la vision de las estructuras cisticas
y del lecho cistico. No permite una conclusién para excluir la
posibilidad de que no hay mas estructuras dentro del triangulo. O
hay detalles técnicos que previenen la determinacion correcta de
gue el triangulo este completamente disecado y liberado.

Simple effective method for generation of a permanent record of the critical view of safety during laparoscopic

cholecystectomy by intraoperative “doublet” photography. J Am Coll Surg 2014.
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Esta herramienta tiene como finalidad una mayor seguridad tanto para el paciente
como para el cirujano al momento del procedimiento quirdrgico, con una mejor
identificacion de las estructuras se traduce en una menor probabilidad de errores
sobre todo de confundir las estructuras por ejemplo el cistico con el colédoco que

dicho sea de paso es la principal causa de disrupcién biliar.

Posteriormente en el 2018 las guias de Tokio nos recomiendan 6 pasos en una

colecistectomia laparoscopica para realizarla de manera segura (22)

e Paso 1: Sila vesicula biliar se encuentra distendida e interfiere con el campo
de vision se tiene que puncionar y aspirar.

e Paso 2: Se tiene que realizar una traccion cefalica de la vesicula biliar, para
identificar el triangulo de calot y sus limites.

e Paso 3: comenzar la diseccién del peritoneo posterior que cubre el cuello. de
la vesicula biliar y exponerla por encima del surco de Rouviere.

e Paso 4: Mantener el plano de diseccion en la superficie de la vesicula biliar.
durante toda la colecistectomia.

e Paso 5: realizar la diseccion del tercio inferior de la vesicula biliar.

e Paso 6: crear la vista critica de seguridad.

Realizando estos pasos de manera sistematica el riesgo de realizar una disrupcion
de la via biliar es basicamente nulo. Sin embargo, en nuestro medio es muy comun
encontrar vesiculas sumamente inflamadas y resulta algo complejo en ocasiones
realizar una adecuada diseccion por lo cual es importante conocer los factores
predictores para colecistectomia dificil, los cuales los podemos dividir en

preoperatorios e intraoperatorios.

Nassar et al 2019 identificaron los factores que se asocian a una colecistectomia
dificil, entre ellos son; edad, sexo masculino, asa, diagnostico inicial, ademas de
una pared de la vesicula biliar por usgo mayor o igual a 3 mm, un colédoco igual o
mayor a 6 mm, asi como si el paciente ingreso via electiva o de manera urgente. Se
le da un puntaje siendo un riesgo menor de 0 a 1 punto, riesgo intermedio de 2 a 6

puntos, y riesgo alto de colecistectomia dificil con un puntaje de 7 a 19 puntos (27).

11
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Por lo cual a mayor puntaje mayor riesgo de complicaciones, de conversion a cirugia
abierta o de colecistectomia subtotal. Algunos otros factores asociados con
conversion son laparotomias previas y liquido pericolecistico visualizado por usgo
(28).

Colecistectomia dificil:

Existen escenarios en los cuales realizar una colecistectomia habitual o total es
bastante complejo y esto va relacionado a factores tales como una inflamacion
severa del tridngulo de calot, adherencias firmes a vesicula biliar un sangrado grave
todo esto resulta en la necesidad de una cirugia de rescate, es decir, una cirugia en
la cual se resuelva el problema al retirar las piedras de la vesicula y descomprimirla
pero que ademas no cause un dafio estructural al paciente como por ejemplo una
lesion de via biliar o una lesion vascular. Para ello se han desarrollado en base a
diversos estudios predictores de una “colecistectomia dificil” los cuales son: Edad,
genero, riesgo quirdrgico segun clasificacion de asa, otra variable que incluyen es
la presencia o no de inflamacién de la pared vesicular, que ciertamente durante la
colecistectomia es un determinante del grado de dificultad para la diseccion. En la
siguiente tabla se exponen todos los factores de riesgo pre quirdrgicos conocidos.

Factores de riesgo pre quirurgicos para colecistectomia subtotal:

Edad: La edad se ha visto relacionado con una mayor dificultad del procedimiento
quirargico, se ha relacionado como factor de riesgo a pacientes mayores de 40 afos
de edad, y en diversos estudios se ha visto mayor frecuencia en pacientes de 50

afos o mas. (29)

Género: Se ha relacionado una mayor frecuencia de colecistectomia subtotal en

hombres, en diferentes estudios se ha visto una relacion 6:1. (30)

Pared vesicular engrosada: En un estudio observacional, retrospectivo donde se
incluyeron 28 pacientes operados de colecistectomia subtotal el signo ecografico
gue mayormente se vio relacionado fue el engrosamiento de la pared con un total
de 17 pacientes (31).

12
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Colecistitis aguda: Tang et Al realizaron un estudio de cohorte en 2020
encontrando al factor “colecistitis aguda” con un OR de 5.47 siendo este, el mayor
factor de riesgo de colecistectomia subtotal (36), de igual manera Shimoda et al.

Encontraron una probabilidad de ocurrencia OR de 2.69 (35).

Leucocitosis: La leucocitosis previa a la cirugia es un factor de riesgo conocido

para colecistectomia subtotal, Tang et al encontraron un OR de 2.59 (36).

Asa mayor o igual a 3: Kohga et al. Encontraron que un score de Asa mayor de 3
fue mas comun en los pacientes que se realizd una colecistectomia subtotal vs a

los que se les realizo una colecistectomia total (27.9 vs 12.9% p < 0001). (37)

Tabla 3. Escala de riesgos preoperatorios para una colecistectomia subtotal

EDAD
<40 ANOS 0
40 + 1
GENERO
Femenino 0
Masculino 1
Clasificacion ASA
1 0
2 1
3 2
4 7
Diagnostico primario
Pancreatitis 0
Célico biliar 0
Coledocolitiasis 1
Colecistitis 4
Pared vesicular > de 3 mm
no 0
Si 2
Conducto biliar comin >6 mm
no 0
si 1
Cpre preoperatoria
no 0
si 1

13
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Tipo de admision
electiva
diferida
urgente

Fuente: Nassar et al. Surg Endosc [Internet]. 2020;34(10):4549-61.

Segun la sumatoria de las variables en la tabla, podemos catalogar a aquellos
pacientes en riesgo bajo, riesgo intermedio y alta riesgo de colecistectomia dificil.
Bajo riesgo de 0 a 1 punto, riesgo moderado de 2 a 6 puntos y alto riesgo de 7 a 19
puntos respectivamente. (27,31)

Colecistectomia subtotal

Para aquellos casos en los cuales debido al proceso inflamatorio es muy dificil
realizar una adecuada identificacion de las estructuras del triangulo de calot, una de
las opciones mundialmente reconocidas y aceptas es la colecistectomia subtotal, la

primera colecistectomia subtotal fue realizada en 1898 por Hans Kehr (31).

Stasberg posteriormente clasifico a la colecistectomia subtotal en 2 tipos, la primera
0 reconstitutiva la cual se forma un mufién con el remanemente vesicular y la

segunda en la cual no se cierra también denominada fenestrada (30,31)
Colecistectomia subtotal de tipo reconstitutiva:

La segunda técnica realiza la diseccion de la vesicula de manera similar a la
anterior, pero deja parte de la pared posterior de la vesicula en su lecho y se
cauteriza la mucosa residual, para reducir el sangrado profuso del lecho vesicular y

se cierra el mufidn vesicular con sutura intracorporea (32).

Con estos casos se conserva los beneficios de una cirugia laparoscopica y se evitan
los riesgos de intentar realizar una colecistectomia total cuando los planos de
diseccion no son posibles debido al proceso inflamatorio sin embargo siempre se
tiene que tener en mente la conversién a cirugia abierta sobre todo cuando exista
un sangrado que genere inestabilidad hemodinamica en el paciente y no sea posible
controlarlo por medio de laparoscopia.

14
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Otra escala la cual mide de manera reproducible el grado de dificultad quirtrgica,
asi como el nivel de inflamacion local es la clasifacion de Parkland, mundialmente
utilizada nos permite globalizar los hallazgos quirdrgicos. Este se divide en 5 grados:
(33)

Escala de Parkland:

e Parkland 1: Vesicula de apariencia normal “huevo azul de Robin”

e Parkland 2: Adherencias menores en el cuello o en la parte inferior de la
vesicula.

e Parkland 3: Adherencias mayores en el cuello o en la parte inferior de la
vesicula.

e Parkland 4: Adherencias que cubren casi la totalidad de la vesicula biliar o
grado 1 a 3 con alteracion hepatica, vesicula biliar, sindrome de Mirizzi.

e Parkland 5: Presencia de perforacién, necrosis o imposibilidad para

visualizar la vesicula biliar por adherencias.

Estudios previos:

En 2020 Sierra et al. realizaron un estudio retrospectivo, transversal y descriptivo
donde se incluyeron un total de 710 pacientes operados de colecistectomia,
solamente 17 o0 el 2.39% se le realizé una colecistectomia dificil, el principal hallazgo
por el cual se opto por este procedimiento fue una inflamacion importante a nivel del

triangulo de calot. (31)

En 2017 Jara et Al. realizaron un estudio retrospectivo, observacional donde el
objetivo era describir la prevalencia de colecistectomia subtotal en pacientes
operados de colecistectomia laparoscopica, se incluyeron en el estudio un total de
1059 pacientes operados en un lapso de 8 afios. En cuanto a los resultados se
observd que Unicamente el 2% de la totalidad de las cirugias se realizdé una

colecistectomia subtotal, fue mas frecuente en hombres, la media de edad fue de

15
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54.4 afnos y el diagnostico preoperatorio que con mayor frecuencia se asocio fue la

litiasis vesicular no complicada. (34)

En 2020 Parra et al. Realizaron un estudio retrospectivo, observacional y analistico,
para determinar los factores relacionados con la realizacion de una colecistectomia
subtotal. Se incluyeron un total de 1188 pacientes de los cuales Unicamente en 28
pacientes se realizd una colecistectomia subtotal (2%). 22 de los 28 pacientes a los
gue se les realizo una CS fueron hombres, la media de edad fue de 56.1 afios, el

dia de evolucion promedio fue de 11.9 dias. (35)

En 2020 Tang et al. Realizaron un estudio de cohorte retrospectivo. Donde se
incluyeron un total de 916 pacientes operados de colecistectomia en el periodo
comprendido entre el 2016 y el 2019, de los cuales 84 pacientes se les realizo una
colecistectomia subtotal es decir el 9.4%, la media de edad fue de 49 afios, asi
como se encontrd una leucocitosis mayor de 10.3 y el diagnostico prequirtrgico mas

comun fue la colecistitis aguda (36)

JUSTIFICACION

La colelitiasis ya sea aguda o crénica es una de las patologias mas frecuentes no
solo en nuestro medio sino también en el resto del mundo, afecta con mayor
frecuencia a personas con obesidad, mujeres y pacientes en la edad media de la
vida, generalmente se detecta posterior a multiples cuadros y esto va en relacién a

los diferentes diagnosticos diferenciales que puede tener dicha enfermedad.

En nuestro hospital la cirugia que con mayor frecuencia se realiza es la
colecistectomia abierta secundaria a colelitiasis, colecistitis y otras complicaciones
propias de la patologia vesicular. Se suele realizar esta cirugia a pacientes
programados de consulta externa via admision, pacientes que llegan con cuadro de
colecistitis aguda via urgencias y se pasan a quird6fano de manera urgente o

pacientes que inicialmente estuvieron en urgencias, pero por falta de tiempo
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quirdrgico o por inicio de tratamiento médico inicial pasan a piso de cirugia general

y posteriormente a quirdfano.

El procedimiento quirdrgico que se realiza es una colecistectomia abierta y en
menor medida laparoscopica, los hallazgos determinan la cirugia a realizar, en la
mayoria de los pacientes se logra una colecistectomia total, sin embargo en un
porcentaje menor pero no mMenos importante se tiene que optar por una
colecistectomia subtotal ya sea reconstitutiva o fenestrada y esto va en relacion a
los hallazgos quirdrgicos tales como el grado de adherencias, el grado de

inflamacion del triangulo de calot, el grosor de la pared.

Por lo tanto la realizacién de esta investigacién permitira identificar primeramente a
los pacientes que se operaron de colecistectomia subtotal y a partir de ahi analizar
cudles fueron los hallazgos quirtrgicos que desencadenaron que se optara por ese
tipo de procedimiento, ademas se podra conocer los factores previos a la cirugia
que pudieran haber influido en tener una colecistectomia dificil y a partir de esta
investigacién se pretende identificar esos riesgos y poder realizar un diagnostico
mas oportuno desde urgencias, médicos familiares, con la finalidad de mejorar el
tiempo de programacién quirdrgica de dichos pacientes para disminuir la necesidad
de una colecistectomia subtotal y en dado caso de que se realizara tener
contemplado al paciente como un caso dificil.

La colecistitis cronica litiAsica agudizada es una afectacibn comun en la poblacion
derechohabiente en el HGR1 al, la mayoria de los pacientes llegan via urgencias
por sospecha de colecistitis aguda manifestada por dolor en hipocondrio derecho,
fiebre, leucocitosis o0 PCR elevada y estudios de imagen sugestivos del proceso
inflamatorio, y sin embargo, no existe una adecuada estimacién del grado de
agudizacion de la colecistitis aguda que permita definir el destino clinico inmediato
del paciente, por lo que la atencién quirdrgica puede ser retrasada en la mayoria de
las ocasiones favoreciendo el desarrollo de complicaciones, de ahi la importancia

de conocer la relacion entre el grado de agudizacion y los hallazgos quirtrgicos en

17



z] & 2
47'S HEDICINA %R

5 0 L0gEn, woe
*BIENCIAS BIOMEDICAS

pacientes con diagndéstico de colecistitis aguda atendidos por el servicio de cirugia

general en el HGR1.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La colecistectomia subtotal es una cirugia que se realiza en casos complejos en los
cuales no se logra una adecuada identificacion de las estructuras tales como cistico
o0 arteria cistica y tiene como finalidad la disminucion en el riesgo de una lesion de
via biliar, vascular o de o6rgano adyacente (37) Actualmente se sabe que la
prevalencia a nivel mundial de colecistectomia subtotal es del 2%, con ello el riesgo
de una lesién de via biliar es menor al 0.2% (38), sin embargo aln no se conoce en
nuestro medio ni en nuestro hospital cual es la prevalencia ni los factores de riesgo

asociados a dicho procedimiento.

Por lo expuesto anteriormente, podemos realizar la siguiente pregunta de

investigacion.

¢, Cudles son los factores de riesgo asociados a colecistectomia subtotal en

pacientes postoperados de colecistectomia en el HGR1?

OBJETIVOS

Objetivo general

Analizar los factores de riesgo asociados a colecistectomia subtotal en pacientes

postoperados de colecistectomia en el HGR1.

Objetivos especificos
e Determinar las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes en estudio.
e Determinar caracteristicas clinicas de los pacientes en estudio.

e Determinar si la colecistectomia subtotal se realiz6 con mayor frecuencia en

pacientes que cursaban con cuadro de colecistitis aguda.
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e Determinar los principales hallazgos quirdrgicos que condicionaron una
colecistectomia subtotal.

e Determinar las complicaciones postquirdrgicas de realizar una colecistectomia
subtotal.

e Comparar las caracteristicas sociodemograficas, clinicas y bioquimicas de
acuerdo a la presencia de colecistectomia subtotal.

HIPOTESIS

Hipotesis alternativa

Existen posibles factores de riesgo asociados a colecistectomia subtotal en
pacientes postoperados de colecistectomia en el HGR1.

Hipotesis Nula

No existen posibles factores de riesgo asociados a colecistectomia subtotal en
pacientes postoperados de colecistectomia en el HGR1.

MATERIAL Y METODOS

Disefio y tipo de estudio:

El presente estudio se plantea como un disefio observacional, transversal analitico

y retrospectivo.
Universo del estudio:
Pacientes operados de colecistectomia con diagndéstico prequirargico de colelitiasis

en el servicio de cirugia general del HGR1 del IMSS.

Lugar donde se desarrollara el estudio:

En el servicio de cirugia del HGR1 IMSS Chihuahua.
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Periodo del estudio:

Se pretende realizar en un lapso de 2 meses a partir de la autorizacion del protocolo

por el Comité Local de Investigacion en Salud.

TAMANO DE LA MUESTRA

Célculo de tamafo de muestra

Para el calculo de muestra se consider6 la prevalencia de colelitiasis del 20%
reportada en un estudio previo (31).
Se utilizé la siguiente formula para estimar proporciones, con un nivel de confianza

del 95%, un poder de la muestra del 80% y una precision del 0.05%.

N = (Za)? (pq)
82

Donde:
(Za)? = nivel de confianza elegido
p= proporcion de la poblacion que posee la caracteristica de interés
(colelitiasis)
q=1-p

82 = (Coeficiente de Confiabilidad) x (error estandar)

Sustituyendo los valores: N = (1.96)2(0.20) (0.80) = 246 pacientes
(0.05)?

Se determiné el tamafio de la muestra en: 246 pacientes operados de

colecistectomia.

20



Tipo de muestreo

El tipo de muestreo de este estudio es de tipo no probabilistico por conveniencia.

CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusioén:

e Con diagndstico clinico de colelitiasis confirmado por ultrasonido

e Pacientes que fueron sometidos a colecistectomia abierta o laparoscopica
dentro del HGR1

e Pacientes mayores de 18 afios
e Hombresy mujeres

¢ Derechohabientes del IMSS atendidos en cirugia general del HGR 1

Criterios de exclusién

e Pacientes en los cuales se realizé la colecistectomia por causa oncoldgica

e Pacientes operados en otra unidad y trasladados al HGR1

Criterios de eliminacién

e Expediente clinico incompleto

VARIABLES INCLUIDAS EN EL ESTUDIO

Variable dependiente
Colecistectomia subtotal

Variable independiente

Colecistectomia

Variables intervinientes o secundarias

e Sexo
e Edad
e [IMC
e ASA
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e Diagnostico primario (colelitiasis, colecistitis, coledocolitiasis o
pancreatitis)

e Cirugias previas

e Pared vesicular por USG mayor o igual a 3mm

¢ Dilatacion de la via biliar principal mayor 6 mm

e Cirugia electiva, urgente o diferida.

e CPRE previa

¢ Nivel de Leucocitos en el internamiento de la cirugia

e Tiempo desde programacion quirdrgica

e Hallazgos quirdrgicos

e Colecistitis complicada

e Complicaciones trans quirdrgicas

e Complicaciones postquirdrgicas

e Dias de estancia hospitalaria

e Defuncién y causa de defuncién

DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES

Colecistectomia subtotal: La colecistectomia subtotal es una herramienta al
realizar una colecistectomia, sobre todo cuando no se logran identificar las
estructuras (arteria cistica y conducto cistico) con la finalidad de evitar una lesion,
existen 2 tipos; reconstitutiva en la cual se neoforma un mufidn vesicular y

fenestrada en el cual se da abierto.

Colecistectomia: Cirugia para la extraccion de la vesicula biliar la cual se puede

realizar de manera abierta o laparoscopica

Conversiéon quirargica: Cuando se inicia un procedimiento inicialmente por
laparoscopia, pero se termina abierto, las causas principales son colecistectomia
dificil, complicaciones transquirirgica o0 mayor habilidad del cirujano en

procedimiento abierto
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Sexo: Caracteristicas tanto fisicas como organicas que definen a hombres y

mujeres

Edad: Tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta la actualidad expresado en

afnos

IMC: relacion entre peso y altura para clasificar entre bajo de peso, peso normal,

sobrepeso y obesidad

ASA: Sistema de clasificacion que valora el estado de salud del paciente y el riesgo

de realizar un procedimiento quirargico

Diagnostico primario: Diagnostico que llevo a realizar la colecistectomia

incluyendo: pancreatitis biliar, cdlico biliar, coledocolitiasis o colecistitis.

Cirugias previas: Antecedente de cirugia abdominal, ya sea abierta o

laparoscopica y su causa

Pared vesicular: Se mide por ultrasonido generalmente y su limite de cohorte es

mayor de 4 mm para describir una inflamacion de la pared de la vesicula biliar

Dilatacién de la via biliar: Medida por ultrasonido, para considerar aumentado de

tamafio la via biliar principal se toma como corte 6 mm o mas

Tipo de cirugia: Un procedimiento quirargico puede dependiendo de las
caracteristicas clinicas del paciente catalogarse como cirugia electiva, cirugia de

urgencia o cirugia diferida

CPRE previa: Se define asi al hecho de haberse realizado una

colangiopancreatografia retrograda endoscépica previo a una colecistectomia
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Nivel de leucocitos: Células que forman parte del sistema inmunitario, su nivel
puede elevarse o disminuir en el contexto de un proceso infeccioso, se expresa en

miles/mililitro y sus limites normales son de 4500 a 10000 mil/ml3

Tiempo de programacion: Periodo que transcurre desde que se realiza el

diagnostico de colelitiasis hasta el dia del evento quirargico

Hallazgos quirurgicos de colecistectomia complicada: Reporte que se realiza
en la nota postquirdrgica donde se detalla lo encontrado en un procedimiento
quirargico, en el caso de colecistectomia toma relevancia, la presencia de
piocolecisto, hidrocolecisto, tamafio vesicular aumentado o normal, adherencias,

inflamacion del tridngulo de calot, necrosis vesicular o perforacion vesicular

Dia de estancia intrahospitalaria: Sumatoria de dias que un paciente permanece

hospitalizado por su enfermedad o complicaciones de la misma

Sangrado postquirdrgico: Sangrado que ocurre posterior a un evento quirdrgico
gue puede ser minimo y no comprometer al paciente o grave que amerite
transfusion de hemoderivados, re intervencion y que puede en un momento dado

causar la muerte del paciente

Complicaciones trans quirdrgicas: Situacion que puede presentarse durante el
procedimiento quirdrgico pudiendo o no poner en riesgo la vida tales como lesion
de via biliar, sangrado por lesion vascular, lesion intestinal (colon, estomago,

duodeno, intestino delgado)
Complicaciones postquirargicas: Son condiciones que pueden suceder posterior

a la cirugia y pueden ser tales como fuga biliar, sangrado importante, necesidad de

reintervencion
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Defuncién:

provocada

CUADRO DE OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE

DEFINICION

OPERACIONAL

TIPO DE

VARIABLE

fallecimiento de una persona por causas naturales o por causa

ESCALA DE ESTADISTICO
MEDICION

subtotal

Colecistectomia

Colecistectomia parcial

en la cual debido a
inflamaciéon severa no
es posible retirar la
totalidad de la vesicula
biliar, se extraen litros y
se neoforma un mufién
vesicular. Pudiendo
realizarse de tipo
fenestrada donde se
deja el remanente
vesicular abierto o
reconstitutiva donde se
cierra el mufion
vesicular

Cualitativa
Dicotomica

Si
No

Frecuencias y
Proporciones

Colecistectomia
abierta

Cirugia para la
extraccion de la vesicula
biliar en la cual se
realiza un corte grande
abdominal

Cualitativa
Dicotdémica

Si
No

Frecuencias y
proporciones

Colecistectomia
laparoscépica

Cirugia para la
extraccion de la vesicula
biliar en la cual se
extrae por pequefas
incisiones a nivel
abdominal de 10 mm

Cualitativa
Dicotomica

Si
No

Frecuencias y
proporciones

Conversién
quirdrgica

Cuando se inicia un
procedimiento
inicialmente por
laparoscopia, pero se
termina abierto.

Cualitativa
Dicotdmica

Si
No

Frecuencias y
proporciones

Sexo

Caracteristicas tanto
fisicas como organicas
gue definen a hombres y
mujeres.

Cualitativa

Dicotdmica

Femenino
Masculino

Frecuencias y
proporciones
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Edad Tiempo transcurrido | Cuantitativa Afos Medidas de
desde el nacimiento Discreta tendencia
hasta la actualidad central.
expresado en anos. Medidas de
dispersion.
IMC Relacion entre pesoy |Cuantitativa Kg/m2 Medidas de
altura para clasificar Continua tendencia
entre bajo de peso, central
peso normal, sobrepeso Medidas de
y obesidad dispersion
ASA Sistema de clasificacion | Cuantitativa 1al4 Medidas de
que valora el estado de | discreta tendencia
salud del paciente y el central
riesgo de realizar un Medidas de
procedimiento dispersiéon
quirdrgico.
Diagnostico Diagnostico que llevo a | Cualitativa | Pancreatitis, | Frecuenciasy
primario realizar la nominal cdlico biliar, proporciones
colecistectomia coledocolitiasis,
incluyendo: pancreatitis colecistitis
biliar, colico biliar,
coledocolitiasis o
colecistitis
Cirugias Antecedente de cirugia | Cualitativa | Cicatrices, tipo | Frecuenciay
previas abdominal, ya sea nominal de cirugia 'y proporciones
abierta o laparoscopica numero
y Su causa.
Nivel de Células que forman | Cuantitativa| Miles/mililitro |Medidas de
leucocitos parte del sistema Continua | 4000 a 10000 |tendencia
inmunitario, su nivel central y
puede elevarse o medidas de
disminuir en el contexto dispersion
de un proceso
infeccioso, se expresa
en miles/mililitro 4000 a
10000
Espesor de la | Se mide por ultrasonido | Cuantitativa| Milimetros |Medidas de
pared vesicular |generalmente y su limite| discreta tendencia
de cohorte es mayor de central y
4 mm para describir una medidas de
inflamacion de la pared dispersion
de la vesicula biliar.
Tamafio de la | Medida por ultrasonido, | Cuantitativa| Milimetros |Medidas de
via biliar para considerar discreta tendencia
aumentado de tamafio central y
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la via biliar principal se
toma como corte 6 mm
0 Mas.

medidas de
dispersion

Tipo de cirugia Un procedimiento Cualitativa Cirugia Frecuencias y
quirargico puede nominal |electiva, cirugia|proporciones
dependiendo de las urgencia o
caracteristicas clinicas cirugia diferida
del paciente catalogarse
como cirugia electiva,
cirugia de urgencia o
cirugia diferida.
CPRE previa Se define asi al hecho | Cualitativa Siono Frecuencias y
de haberse realizado nominal proporciones
una
colangiopancreatografia
retrograda endoscopica
previo a una
colecistectomia.
Tiempo de Periodo que transcurre |Cuantitativa| Afios, meses o | Medidas de
programacion | desde que se realiza el | discreta dias. tendencia
diagnostico de central y
colelitiasis hasta el dia medidas de
del evento quirdrgico. dispersién
Hallazgos Reporte que se realiza | Cualitatitiva| Piocolecisto | Frecuenciasy
quirdrgicos en la nota postquirargica| nominal | hidrocolecisto, | proporciones
donde se detalla lo adherencias,
encontrado en un firmes, fibrosis
procedimiento quirdrgico en triangulo de
calot,
perforacién
vesicular,
necrosis de
pared
vesicular,
pared mayor de
4 mm
Colecistitis Se define a los Cualitativa Ausente o Frecuencias y
complicada hallazgos quirargicos de | nominal presente proporciones

una colecistectomia
abierta o laparoscopica
tales como
hidrocolecisto,
piocolecisto, necrosis
vesicular o perforacion
vesicular.
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provocada.

Dias de Sumatoria de dias que |Cuantitativa Dias Medidas de
estancia un paciente permanece | discreta tendencia
intrahospitalaria| hospitalizado por su central y
enfermedad o medidas de
complicaciones de la dispersion
misma.
Sangrado Sangrado que ocurre |Cuantitativa Mililitros Medidas de
postquirargico posterior a un evento continua tendencia
quirdrgico que puede central y
ser minimo y no medidas de
comprometer al dispersién
paciente o grave que
amerite transfusion de
hemoderivados, re
intervencion y que
puede en un momento
dado causar la muerte
del paciente.
Complicaciones| Situacion que puede | Cualitativa Si Frecuencias y
transquirurgicas| presentarse durante el | dicotomica No proporciones
procedimiento quirdrgico
pudiendo o0 no poner en
riesgo la vida tales
como lesién de via
biliar, sangrado por
lesion vascular, lesion
intestinal (colon,
estomago, duodeno,
intestino delgado)
Complicaciones| Situacion que puede | Cualitativa Si Frecuencias y
postquirargicas | presentarse posterior al | dicotomica No proporciones
evento quirdrgico tales
como sangrado,
necesidad de
reintervencion, salida de
bilis por drenaje,
necesidad de UCI
Defuncion fallecimiento de una Cualitativa Si Frecuencias y
persona por causas nominal No proporciones
naturales o por causa | dicotbmica
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Posterior a la autorizacién de la presente investigacion por el Comité Local de
Investigacion en Salud, se acudira con las autoridades correspondientes del
Hospital General Regional 1 IMSS Morelos para llevar a cabo la captura de los datos

de la investigacion.

En ningln momento se haran encuestas a pacientes o se modificara la historia
natural de la enfermedad. De la bitacora quirdrgica se revisaran a los expedientes
de los pacientes operados de colecistectomia abierta o laparoscopica, ya sea via
urgencias, via piso de cirugia general o mediante consulta externa, posteriormente
toda la informacion requerida sera tomada del expediente electrénico (PHEDS) o de

asi ser necesario del expediente fisico.

Se incluiran para fines del estudio los pacientes que cuenten con los criterios de
inclusion que sean mayores de 18 afios de edad, sin importar cuantos cuadros de
colico biliar haya presentado, se revisaran los laboratorios, notas médicas, y se
identificaran a los pacientes operados de colecistectomia abierta o laparoscopica
que se tuvo que realizar un procedimiento de rescate (colecistectomia subtotal), se
identificaran los factores de riesgo de esta poblacion tales como IMC, ASA,
Diagnostico primario, cirugia previas, pared vesicular > 3 mm, dilatacioén de via biliar
principal, nivel de leucocitos, tiempo de programacioén (35), hallazgos quirtrgicos de
colecistitis complicada, dias de estancia intrahospitalaria, ademas de

complicaciones transquirargicas o postquirurgicas.

De esta manera se estudiaran los factores de riesgo de la colecistectomia subtotal
en pacientes operados de colecistectomia abierta o laparoscopica.

Toda la informacidn requerida se transpolara en el instrumento de recoleccion de
datos el cual fue diseflado para esta investigacion, incluyendo las variables
dependientes e independientes, cuando se llene dicho instrumento se omitira el
nombre del paciente con motivos de sobre guardar su confidencialidad.
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Toda la informacion obtenida serd capturada en una base de datos la cual sera

procesada con el programa estadistico SPSS 26.

ANALISIS ESTADISTICO

Estadistica descriptiva

Se utilizaran porcentajes y frecuencias en el caso de variables cualitativas, en el
caso de variables cuantitativas se recurrira a medidas de tendencia central tales
como media mediana y moda, y de dispersion, utilizando graficas en Excel para su

presentacion.

Estadistica inferencial

La comparacion entre grupos de acuerdo a la presencia o0 ausencia de
colecistectomia subtotal se realizara mediante prueba de chi 2 o probabilidad exacta
de Fisher en el caso de variables cualitativas en caso de asi ameritarlo y para
variables cuantitativas pruebas paramétricas tales como T de Student o U de Mann
Withney, ademas se buscardn asociaciones de variables mediante andlisis
multivariado de regresion logistica, para esto se utilizara el OR con sus IC al 95%.

Se considerara como significativo un valor p <0.05.

Para el analisis de los datos se utilizara el software Statistical Package for the Social

Sciences (SPSS) para Macintosh, version 26.
ASPECTOS ETICOS

Se enviara este protocolo al Comité Local de Investigacién y Etica en Salud del
Instituto Mexicano del Seguro Social para su evaluacion. El presente protocolo de
investigacion sera sometido al andlisis del comité local de investigacion y ética en
salud del instituto mexicano del seguro social para su evaluacion ademas se realizar
con apego a las normas éticas, reconocidas por la sociedad médica, de acuerdo
con la declaracion de Helsinki de la 59 asamblea General, Seul, Corea, octubre

2008, en la cual sustenta:
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En pro de velar ante todo por la salud del paciente y considerar lo mejor y proteger
la vida, la salud, la dignidad, la integridad el derecho a la autodeterminacion, la

intimidad y la confidencialidad.

La presente investigacion se realizé bajo normas cientificas aceptadas, apoyadas
con conocimiento bibliografico profundo. La informacion recolectada en esta
investigacion esta protegida para resguardar la intimidad de la persona que participa
en la investigacion, manejando la informacion de forma confidencial, Dado que esta
investigacion es de tipo retrospectivo, descriptivo y Unicamente se tomaran datos
del expediente electronico o fisico, sin tener contacto con el paciente, sin modificar
la historia natural de su enfermedad y sin compartir datos personales del paciente,
por lo tanto y en base a lo establecido en el articulo 17 de la Gltima modificacion del
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la salud

efectuada en 2014 lo cataloga como una investigacién sin riesgo.

RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

Recursos humanos

Tesista
e Dr. Antonio Padilla Pacheco Médico Residente de Cirugia General.
Tareas: elaboracién del protocolo, desarrollo del trabajo de campo, andlisis
de la informacion, elaboracion y redaccion de la tesis.
Investigador Responsable
e Dra. Sylvia Jeanette Vega Gonzalez, Médico especialista en medicina de
urgencias, Maestria en Educacién por competencias.
Tareas: responsable de la conduccién del disefio y elaboracién del protocolo,
y del trabajo de campo, elaboracion de informes, asesoria en el analisis de
la informacién, resultados, redaccion y elaboracion de tesis final.
Investigador Asociado
e Dr. Guillermo Ignacio Rivas santana, Especialista en Cirugia General.

e Dr. Jaime Alejandro Torres Nevarez, Especialista en Cirugia General.
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e Dra. Pamela Uribe Solano, Especialista en Cirugia General.

e Tareas: asesoria en el analisis de la informacion, resultados, redaccion.

RECURSOS MATERIALES:
e Computadora

e Impresora

e Articulos de oficina: lapiz, boligrafos, hojas de papel

¢ Ultrasonido de Higado y vias biliares (realizado por el departamento de
imagenologia del HGR 1)

e Expediente fisico

e Expediente electronico PHEDS

RECURSOS FINANCIEROS:
e Todos los gastos financieros seran a cargo del tesista Antonio Padilla

Pacheco.
FACTIBILIDAD:

e El estudio es reproducible dado que se tomaran criterios de seleccion
universalmente aceptados.

e El hospital general regional nimero 1 cuenta con un amplio nimero de
pacientes con colecistitis aguda.

e No se afectan los intereses del instituto mexicano del seguro social.

e El proyecto se realizara bajo estricta supervision siempre respetando la

privacidad del paciente.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Titulo: FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A COLECISTECTOMIA SUBTOTAL
EN PACIENTES POSTOPERADOS DE COLECISTECTOMIA EN EL HGRL.

2024

Actividades
Mes 0 Mes 1 Mes 2 Mes 3

Evaluacion por el Comité Local de

Investigacion en Salud del IMSS

Trabajo de campo

Captura de datos

Andlisis de datos y resultados

Redaccion final de la tesis

Entrega de tesis final
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RESULTADOS

Se estudiaron en total 246 pacientes que fueron intervenidos quirdrgicamente a
quienes se les realiz6 colecistectomia abierta y laparoscopica en el HGR No. 1 de
Chihuahua, quienes presentaron una edad media de 45 * 16 afios, la mayoria (72%)

eran del sexo femenino y contaban con un IMC medio de 28 + 6 k/m? (cuadro 1).

Cuadro 1. Caracteristicas generales de la muestra

Variables Valor
Edad, afios 45+ 16
Sexo, N (%)
Masculino 68 (28)
Femenino 172 (72)
IMC, k/m? 28+6

En cuanto a las variables clinicas y paraclinicas de los pacientes, la mayoria (72%)
contaban con un riesgo clasificacion de ASA 2y la siguiente proporcion fue ASA 3
con un 20% de los casos, el diagnostico prequirargico mas observado fue de
colecistitis (67%), el grado mas frecuente de colecistitis aguda segun guias de tg 18
fue leve (44%), seguido de moderada (23%) y grave solo el 0.4%. El segundo
diagnostico méas observado fue colelitiasis (28%), con una pared vesicular medida
por USG de 4.1 + 1.5 mm, con una medida del colédoco de 4.6 + 1.6 mm. Ademas,
se observo una media en el nivel de leucocitos reportados de 11.4 £ 4.5 "3/ul. La
via de ingreso a quirdfano de estos pacientes estudiados, la mayoria (78%) eran
diferidos de urgencias que se encontraban en piso, seguido de urgencias (18%), la
menor proporcién de consulta externa. El tiempo medio del ingreso a urgencias al

evento quirurgico fue de 7 = 5 dias (cuadro 2).

Cuadro 2. Variables clinicas y paraclinicas prequirdrgicas de la muestra

Variables Valor
ASA, N (%)
1 16 (7)
2 178 (72)
3 50 (20)
4 2 (1)

Diagnadstico prequirargico, N (%)
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Colecistitis 159 (67)

Colelitiasis 69 (28)
Pancreatitis 6 (2)
Coledocolitiasis 4(2)
Mas de 1 diagnostico 8 (3)
CPRE, N (%) 13 (5)
Pared vesicular, mm 41+15
Colédoco, mm 46+1.6
Leucocitosis, 10"3/ul 11.4+£45
Via de acceso a quiréfano, N (%)
Diferida o piso 191 (78)
Urgencias 44 (18)
Consulta externa 11 (4)
Dias para programacion, dias 7+5
Colecistis aguda Tg13/18, N (%) 165 (67)
Grado 1 108 (44)
Grado 2 57 (23)
Grado 3 1(0.4)

Con relacién a las variables quirargicas y postquirtrgicas (cuadro 3) de los sujetos
estudiados el (65%) de las cirugias se llevo a cabo de manera abierta, seguido de
la via laparoscopica en un (33%). Del total de las cirugias, s6lo 18 (7%) cirugias
fueron subtotales y en menor medida se convirtié un procedimiento laparoscopico a
abierto (2%). Los hallazgos quirtrgicos en orden de frecuencia que se presentaron
fueron pared engrosada (31%), plastrén vesicular (26%), piocolecisto (23%),
anicamente litiasis (21%), adherencias laxas (15%), aumento de tamafio vesicular
(13%), hidrocolecisto (9%), inflamacion o fibrosis de triangulo de calot (8%), necrosis
vesicular (7%), perforacion vesicular (3%), edema perivesicular (1%) unicamente se

reporto un caso de conducto de luschka (0.4%) y de Fistula colecistoenterica (0.4%).

El sangrado transquirdrgico mediana fue de 60 (50-150) ml, en el 37% de los
pacientes estudiados se colocé un drenaje tipo Penrose, se reportaron muy pocas
complicaciones transquirurgicas (2%) asi como de complicaciones postquirdrgicas
(2%). La estancia hospitalaria posterior al evento quirdrgico fue de 2 + 1 dias y

unicamente hubo una defuncion (0.4%).
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Cuadro 3. Variables quirurgicas y postquirurgicas de la muestra

Variables Valor
Tipo de cirugia, N (%)
Colecistectomia abierta 160 (65)
Colecistectomia laparoscopica 80 (33)
Conversion 6 (2)
Colecistectomia subtotal, N (%) 18 (7)
Hallazgos quirargicos, N (%)
Pared engrosada 79 (31)
Plastréon Vesicular 64 (26)
Aumentada de tamafo 31 (13)
Piocolecisto 57 (23)
Hidrocolecisto 21 (9)
Adherencias laxas 38 (15)
Edema perivesicular 2(1)
Inflamacién/fibrosis de triangulo de calot 20 (8)
Necrosis vesicular 17 (7)
Perforacion vesicular 8 (3)
Fistula colecistoentérica 1(0.4)
Conducto de Luschka 1(0.4)
Unicamente litiasis 70 (21)
Sangrado Transquirargico, ml 60 (50-150)
Complicaciones transquirurgicas, N (%) 4(2)
Drenaje penrose, N (%) 92 (37)
Complicaciones postquirurgicas, N (%) 6 (2)
Estancia hospitalaria post-cirugia, Dias 2+1
Defuncién, N (%) 1(0.4)

Prevalencia de colecistectomia subtotal en pacientes operados de
colecistectomia abierta

De los 246 pacientes incluidos en la muestra, solo 18 (7%) pacientes
correspondieron a colecistectomia subtotal (grafica 1). El abordaje principal en la
colecistectomia subtotal fue abierta (67%) seguido de conversion (22%) y en menor

medida de colecistectomia subtotal laparoscépica con un 11%.
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Grafica 1. Prevalencia de Colecistectomia subtotal

Colecistectomia
subtotal
N=18

Colecistectomia
total
N=228

Comparacion de variables segun la presencia de colecistectomia subtotal:

Al comparar las variables prequirdrgicas entre los sujetos con CS, se encontro que
los que presentaban esta, tenian de manera significativa una clasificacion de riesgo
ASA mayor (2 + 0.5 vs 3+ 0.5: p<0.0001), contaban con mayor proporcion de CPRE
previa (p=0.025), su diagnéstico més frecuente fue coledocolitiasis + colecistitis (2%
vs 11%: p=0.014) asi como pancreatitis + colecistitis (0% vs 6%: p=0.02). Respecto
a las dimensiones, fue mayor pared vesicular (4.1 + 1.4 vs 5.2 + 2.6: p=0.004) y del
colédoco (4.5 £+ 1.5 vs 5.8 + 2.4: p=0.001), asi mismo, los sujetos con CS
presentaban en mayor proporcion colecistitis moderada (31% vs 67%: p=0.022) y
tuvieron mayor cantidad de dias para programacion quirargica (7 + 5 vs 10 £ 7:
p=0.003). Y como puede observarse en el cuadro 4, en el resto de las variables no

existieron diferencias significativas en la distribucion.
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Cuadro 4. Distribucion de variables prequirargicas de acuerdo con la realizacidon

de colecistectomia subtotal

Colecistectomia subtotal Valor
Variables NO Sl p
n= 228 n=18
Sexo Masculino, N (%) 63 (28) 5 (28) 0.989
Femenino, N (%) 165 (72) 13 (72)
Edad, afios 45+ 16 52 +14 0.064
IMC, k/m2 296 295 0.842
ASA, N (%) 2+05 3+05 < 0.0001
CPRE previa, N (%) 10 (4) 3(17) 0.025
Diagnostico principal, N (%)
Colecistitis 147 (65) 12 (67) 0.851
Colelitiasis 67 (29) 2 (11) 0.097
Pancreatitis 6 (3) 0 (0) 0.498
Coledocolitiasis 3(1) 1 (6) 0.171
Coledocolitiasis + Colecistitis 4(2) 2 (11) 0.014
Pancreatitis + Colecistitis 1(0) 1(6) 0.02
Pared de la vesicula biliar, mm 41+1.4 52126 0.004
Colédoco, mm 45+15 58+24 0.001
Leucocitosis, 10" 3/ul 11.3+45 13+4.1 0.127
Colecistitis aguda por TG 18, N (%) 150 (66) 15 (83) 0.127
Grado de Colecistitis aguda, N (%)
Leve 103 (68) 5 (33) 0.022
Moderada 47 (31) 10 (67)
Severa 1(2) 0 (0)
Via de acceso a quiréfano, N (%)
Urgencias 43 (19) 1 (6) 0.365
Piso o diferimiento 175 (77) 16 (89)
Consulta externa 10 (4) 1 (6)
Dias para programacion, N (%) 715 107 0.003
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Gréfica 2. Comparacion de los dias de espera para programacion quirargica
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Comparacién de variables quirurgicas y postquirargicas segun la presencia
de colecistectomia subtotal:

En relacion a las variables quirdrgicas entre los pacientes operados de
colecistectomia subtotal, aunque el tipo de cirugia que con mayor frecuencia se
realizé fue abierta (67%), de manera significativa se observo que los sujetos con CS
tenian en menor proporcion cirugia laparoscopica (34% vs 11%: p=0.044) y una
mayor proporcion cirugia de conversion (1% vs 22%: p<0.0001). Los hallazgos
quirurgicos pueden observarse en el cuadro 5, sin embargo, los que se observaron
relacionados en CS, fueron inflamacién del triangulo de calot (0% vs 100%:
p=<0.0001), asi como el plastron vesicular (23% vs 67%: p<0.0001). Asi mismo, los
pacientes con CS presentaron el doble de sangrado (123 + 160 vs 260 = 184:
p=0.001), mayores complicaciones postquirurgicas (2% vs 11%: p=0.014) y mayor
tiempo de estancia postquirdrgica (2 + 1 vs 3 + 2: p<0.0001). Como puede
observarse en el cuadro, la distribucion del resto de variables no presento

diferencias estadisticas.
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Cuadro 5. Distribucion de variables quirdrgicas y postquirtrgicas de acuerdo con la
realizacion de colecistectomia subtotal

Colecistectomia subtotal

Variables NO Si Valor
n= 228 n=18 p
Tipo de cirugia, N (%)
Abierta 148 (65) 12 (67) 0.881
Laparoscopica 78 (34) 2 (11) 0.044
Conversion 2 (1) 4 (22) <0.0001
Hallazgos quirurgicos, N (%)
Pared engrosada 72 (32) 7 (39) 0.523
Adherencias laxas 37 (16) 1 (6) 0.228
Plastron vesicular 52 (23) 12 (67) <0.0001
Vesicula aumentada tamafio 27 (12) 4 (22) 0.201
Piocolecisto 50 (22) 7 (39) 0.101
Hidrocolecisto 21 (9) 0 (0) 0.178
Edema perivesicular 2 (1) 0 (0) 0.69
Perforacion vesicular 7 (3) 1 (6) 0.567
Necrosis vesicular 14 (6) 3(17) 0.09
Fistula colecistoentérica 1(0.4) 0 (0) 0.127
Lushka 1(0.4) 0 (0) 0.778
Inflamacion / fibrosis de triangulo de
calot 0 18 (100)  <0.0001
Unicamente litiasis 70 (31) 0 (0) 0.005
Sangrado transquirargico, ml 123 £ 160 260 + 184 0.001
Drenaje, N (%) 79 (35) 13 (72) 0.002
Complicaciones transquirargicas, N (%) 4(2) 0 (0) 0.57
Complicaciones postquirargicas, N (%) 4(2) 2 (11) 0.014
Dias hospitalizacion post-cirugia, dias 2+1 3+2 <0.0001
Defuncion, N (%) 1(0.4) 0 (0) 0.778

Grafica 3. Comparacion de hallazgos quirdrgicos entre CS
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Grafica 4. Comparacion de sangrado trasnquirurgico en pacientes de CS
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DISCUSION

La colecistectomia subtotal (CS) es una alternativa quirdrgica en escenarios
complejos, que en los ultimos afios ha tomado mayor importancia, tiene la finalidad
de prevenir las complicaciones que pueden suscitarse al no poder realizar una
adecuada diseccion. A pesar de ser minimas las complicaciones repercuten de
manera considerable en la morbilidad del paciente, la mas importante siendo la
disrupcién de la via biliar. La colecistectomia subtotal puede realizarse tanto de

manera abierta como laparoscopica, siguiendo los mismos principios técnicos.

El objetivo de esta investigacion fue analizar los factores de riesgo asociados a
colecistectomia subtotal en pacientes postoperados de colecistectomia en el HGR
No. 1. En esta investigacién encontramos que el 7% de los pacientes operados de

colecistectomia se les realiz6 una CS.

De acuerdo a la literatura, se identifican algunos factores de riesgo par CS y en esta
investigacion se documenté que dos terceras partes (72%) de los pacientes
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operados eran del sexo femenino, lo que contrasta con lo reportado en la bibliografia
donde se indica una relacion hombre mujer de 6:1 (30). La edad media en los
pacientes estudiados fue de 52 + 14 afios lo cual corresponde con investigaciones
previas las que demuestran un mayor riesgo de colecistectomia subtotal en

pacientes mayores de 50 afios (29,36).

En cuanto a las variables prequirargicas al igual que en la literatura (37) se observo
una asociacion mayor de colecistectomia subtotal en pacientes con un ASA de 3.
El diagnostico prequirdrgico que mas se presentd en pacientes operados de
colecistectomia subtotal fue colecistitis aguda (67%) concordando con estudios
previos (35,36) se encontré6 una diferencia estadisticamente significativa en
pacientes en los cuales se realizd una conversion quirargica como riesgo de

colecistectomia subtotal.

En cuanto a los estudios de laboratorio se encontré una asociacion en la media de
leucocitosis 13 + 4.1 10"3/ul en pacientes operados de colecistectomia subtotal lo
cual concuerda con un estudio previo en el cual la presencia de leucocitosis es un

factor de riesgo para colecistectomia subtotal (36).

En relacién a los hallazgos ecogréficos se encontré una asociacion en cuanto al
engrosamiento de la pared vesicular con una media de 5.2 £ 2.6 concordante con
estudios previos (31) ademas el diametro del colédoco (5.8 £ 2.4 mm) concuerda

con estudios previos como factor de riesgo para colecistectomia subtotal 27,31).

En relacion a la realizacion de CPRE previa al evento quirdrgico también fue mas
frecuente en los pacientes de colecistectomia subtotal y fue estadisticamente
significativo en comparacion con los que se realiz6 colecistectomia total

encontrando asi una relacion con colecistectomia subtotal (27,31).
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Ademas, se observé una relacion entre el tiempo de espera para programacion
quirurgica y colecistectomia subtotal 10 + 7 la cual fue estadisticamente significativa

en comparacion con pacientes que no se realizo CS.

CONCLUSIONES

En esta investigacion que incluyd 246 postoperados de colecistectomia, se
documento:

El 7% de los pacientes presentd colecistectomia subtotal. Se realiz6 mas en
mujeres, la media de edad fue de 52 + 14 afios, el IMC fue de 29 £ 5y el riesgo ASA
fue 3.

En cuanto a las caracteristicas clinicas el diagnostico méas frecuente prequirargico
es colecistitis y el de mayor relevancia estadistica es conversion, ademas la
presencia de leucocitosis es mayor en pacientes operados de colecistectomia
subtotal, la pared engrosada de la vesicula biliar por ultrasonido también es mayor
en los pacientes que ameritaron colecistectomia subtotal.

La CS esta relacionada con Asa igual o mayor a 3, CPRE previa, mas de un
diagndstico principal en los pacientes estudiados es estadisticamente significativo
en aquellos que tenian diagnostico de colecistitis + pancreatitis y colecistitis +
coledocolitiasis

En cuanto a los estudios de imagen el engrosamiento de la vesicula biliar medido
por usg de 5.2 + 2.6 mm condiciono un riesgo para CS de igual manera el diametro
del colédoco de 5.8 + 2.4 fue estadisticamente significativo en pacientes operados
de CS, ademas, los dias para programacién 10 + 7 dias tuvieron relevancia
estadistica en los pacientes que fueron operados de CS.

Los principales hallazgos quirdrgicos que fueron estadisticamente significativos y
gue condicionaron una colecistectomia subtotal fueron la inflamacion o fibrosis del
triangulo de calot y plastrén vesicular. El sangrado fue mayor en los pacientes
operados de colecistectomia subtotal vs los de colecistectomia total.
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Las complicaciones fueron minimas tanto en los pacientes operados de
colecistectomia total y subtotal, en el caso de subtotal las 2 complicaciones fueron

fuga biliar las cuales se pudieron resolver con tratamiento conservador y CPRE.
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ANEXO 1: SOLICITUD DE EXCEPCION DE LA CARTA DE CONSENTIMIENTO

Ave. Universidad No.1105 Col. San Felipe Viejo, Chihuahua, Chih,  C.P.31203  Tel. (614) 414- 31-56

ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA

- DESCONCENTRADA ESTATAL CHIHUAHUA

GOB‘I ERNO DE ‘q Jefatura de Servicio de Prestaciones Médicas

M E x I c o @ Coordinaciéon de Planeacién y Enlace Institucional
IMSS

Chihuahua, Chih. A 06 de Septiembre de 2024

SOLICITUD DE EXCEPCION DE LA CARTA DE
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Para dar cumplimiento a las disposiciones legales nacionales en materia de
investigacion en salud, Solicito al Comité de Etica en Investigacién del HGR No. 1
que apruebe la excepcion de la Carta de Consentimiento Informado debido a
que el protocolo de investigacion: “Factores de riesgo asociados a
colecistectomia subtotal en pacientes postoperados de colecistectomia en el
Hgrl”

Donde se tomaran los siguientes datos del expediente fisico o electronico:

e Pacientes operados de colecistectomia abierta y laparoscoépica, Sexo, Edad,
IMC, ASA, Diagnostico primario, Cirugias previas, Pared vesicular por usg
mayor o igual a 3mm, Dilatacion de la via biliar principal mayor 6 mm, Cirugia
electiva, urgente o diferida, Cpre previa, Nivel de Leucocitos en el
internamiento de la cirugia, Tiempo desde programacion quirdrgica, Hallazgos
quirdrgicos, Colecistitis complicada, Complicaciones transquirurgicas,
Complicaciones postquirdrgicas, Dias de estancia hospitalaria, Defuncion y
causa de defuncion.

MANIFIESTO DE CONFIDENCIALIDAD Y PROTECCION DE DATOS

En apego a las disposiciones legales de proteccion de datos personales, me
comprometo a recopilar solo la informacién que sea necesaria para la
investigacion y esté contenida en el expediente clinico y/o base de datos
disponible, asi como codificarla para imposibilitar la identificacion del paciente,
resguardarla, mantener la confidencialidad de esta y no hacer mal uso o
compartirla con personas ajenas a este protocolo.

La informacién recabada sera utilizada exclusivamente para la realizaciéon del
protocolo: Factores de riesgo asociados a colecistectomia subtotal en pacientes
postoperados de colecistectomia en el Hgr1” Cuyo propoésito es obtener la tesis
para titulacion de especialidad médica.

Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento se procedera
acorde a las sanciones que procedan de conformidad con lo dispuesto en las
disposiciones legales en teria degjnvestigacion en salud, vigentes y aplicables.
Atentamente

Dra. Sylvia Jeanette’Ve lez
Investigador Responsable

‘Fetipe Carrillo
PUERTO
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ANEXO 2: INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A COLECISTECTOMiA SUBTOTAL EN
PACIENTES POSTOPERADOS DE COLECISTECTOMIA EN EL HGR1

DATOS PREQUIRURGICOS FOLIO:
Sexo: Masculino ( ) Femenino ()
Edad: IMC: Clasificacion de ASA:

Diagnostico primario: Pancreatitis () Célico biliar () Coledocolitiasis ( )
Colecistitis ()

Medida de la pared vesicular por ultrasonido en mm: ()

Medida del colédoco por ultrasonido en mm: ()

CPRE previa: Si( )No( )

Tiempo de programacion expresado en Afos, meses o dias: ()
Paciente ingresa directamente a quir6fano via urgencias: Si ( ) No ( )
Paciente ingresa a piso de cirugia via urgencias: Si ( ) No ( )

Paciente se envia a hospitalizacion via consulta externa: Si ( ) No ( )
Diagnostico de colecistitis aguda segun guias de Tokio 18: Si( ) No ( )

Grado de colecistitis aguda

Grado 3: paciente con ac oliguria o creatinina mayor a 2 mg/dl, inr mayor a 1.5,
alteracion neurolégica, recuento plaquetario menora 100 mm3. Si( )No ( )
Grado 2: leucocitos mayores de 18 mil mm3, masa dolorosa y palpable en

hipocondrio derecho, tiempo de evolucion mayor de 72 horas y signos de
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inflamacion local (colecistitis gangrenosa, absceso peri hepatico o peri vesicular.
Si( ) No()

Grado 1: corresponde cuando se realiza el diagnostico de colecistitis cronica
litiAsica agudizada pero no cuenta con criterios paragrado203. Si( )No ()
Coloca una tacha en el grado que se encuentra el paciente si es que se
encuentra:

Grado1( )

Grado 2 ( )

Grado 3 ( )

NIVEL DE LEUCOCITOS EN LA BIOMETRIA HEMATICA DEL
INTERNAMIENTO:

Anotar en células/mma3: rango normal de 4000 a 10000

DATOS QUIRURGICOS Y POSTQUIRURGICOS

La colecistectomia se realiz6 abierta: Si( ) No ( )

La colecistectomia se realiz6 laparoscépica; Si( )No ( )

La colecistectomia se empezd inicialmente de manera laparoscopica y se convirtio
a abierta: Si( ) No ( )

La colecistectomia se realiza subtotal fenestrada o reconstitutiva: Si(  )No ( )
HALLAZGOS QUIRURGICOS DE COLECISTITIS COMPLICADA

Piocolecisto:  (si) (no)

Hidrocolecisto: (si) (no)

Perforacion vesicular: (si) (no)

Gangrena vesicular: (si) (no)

Adherencias firmes: (si) (no)
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Plastrén vesicular: (si) (no)
Inflamacién vy fibrosis de triangulo de calot: (si) (no)
Pared mayor de 4 mm: (si) (no)

Sangrado transquirurgico expresado en mililitros:

Se coloco drenaje: Si() No ()

COMPLICACIONES TRANSQUIRURGICAS: No( ) Si( )en caso de si,
especificar cual.

COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS

El paciente necesito posterior a la cirugia estancia en uci: Si( )No ( )

Fuga de bilis por penrose después de la cirugia: Si ( ) No ( )

Sangrado postquirdrgico que necesito transfusion de hemoderivados: Si ( ) No ()
Sangrado postquirdrgico que necesito reintervencion: Si( ) No ( )

Paciente necesito reintervencion por alguna causa excluyendo el sangrado: Si( )
No ( ) *En caso de si, especificar la razdn:

A los cuantos dias de postoperado se dio de alta el paciente expresado en
dias:

El paciente falleci6: Si( ) No ()

Causa de la defuncién
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ANEXO 3. CARTA DE NO INCONVENIENTE POR EL DIRECTOR DEL HGR1

—
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Chihuahua, Chih. A 06 de Septiembre de 2024

COMITE LOCAL DE INVESTIGACION EN SALUD No. 801
COMITE LOCAL DE ETICA EN INVESTIGACION NO. 8018

PRESENTE:

Por medio de la presente me permito dirigirme a Usted para
solicitar su autorizacién, ya que con motivo del proyecto de
investigacién titulado: “Factores de riesgo asociados a
colecistectomia subtotal en pacientes postoperados de
colecistectomia en el hgrl” El cual se someterd a su aprobacién
para registro, con el Comité local de investigacién y el Comité de
ética en investigacién.

A cargo de los investigadores:
Investigador responsable: Dra. Sylvia Jeanette Vega Gonzalez
Alumno tesista: Dr. Antonio Padilla Pacheco

Por parte de la Unidad “NO EXISTE INCONVENIENTE” péara la
realizacién de dicho proyecto de investigacién dentro de las
instalaciones de la unidad por el grupo de investigadores, toda vez
que este proyecto haya sido evaluado y aceptado por ambos comités
de evaluacidén y se otorgue un numero de registro de autorizacidén en
el dictamen correspondiente para la cual agradeceré que se me
notifique de dicha resolucién para otorgar las facilidades para el
desarrollo del mismo.

Se expide la presente para los fines correspondientes.

Sin méds p TTUIRGMRQEL S dRFP1do de Usted, reciba un cordial
saludo. Mq{/% u‘}' Nisone Buis

“9d. P S54194  Cod. Egp.
ATENTAMENTE /- <dgg§£§°”“*

DRA. MARIA GUADALUPE NAJERA RUIZ
CIRECTORA DEL HGR1

2C24

Felipe Carril,
PUERTO
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ANEXO 4. CARTA DICTAMEN APROBACION COMITE LOCAL DE
INVESTIGACION Y ETICA

OORDINACION
DE ENVESTIGACION

‘ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

@ DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS (g) , a { Mb

"Dictamen de Aprobado"

COMITE LOCAL DE INVESTIGACION EN SALUD No. 805
U MED FAMILIAR NUM 33

Registro COFEPRIS 17 CI 08 019 026
g C ETICA C TICA 08 CEI 003 2018072

FECHA Miércoles, 16 de octubre de 2024

Doctor (a) SYLVIA JEANETTE VEGA GONZALEZ
PRESENTE

Tengo el agrado de notificarle, que la enmienda al protocolo de investigacion en salud con titulo “FACTORES DE
RIESGO ASOCIADOS A COLECISTECTOMIA SUBTOTAL EN PACIENTES POSTOPERADOS DE
COLECISTECTOMIA EN EL HGR1” que someti6é a consideracion para evaluacion de este Comité, de acuerdo con las
recomendaciones de sus integrantes y de los revisores, cumple con la calidad metodoldgica y los requerimientos de
ética y de investigacion, por lo que el dictamen es 2

Numero de Registro Institucional

R-2024-805-031

De acuerdo a la normativa vigente, deberd presentar en junio de cada afio un informe de seguimiento técnico acerca
del desarrollo del protocolo a su cargo. Este dictamen tiene vigencia de un afo, por lo que en caso de ser necesario,
requerira solicitar la reaprobaciéon del Comité de Etica en Investigacion, al término de la vigencia del mismo.

ATENTAMENTE

Maria Luisa Carrasco Anchondo
Presidente del COMITE LOCAL DE INVESTIGACION EN SALUD No. 805
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