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RESUMEN

Se realizé un estudio, descriptivo prospectivo de corte transversal con el objetivo
de evaluar la efectividad de la profilaxis antibiética en pacientes sometidos a la
colecistemia laparoscépica electiva, en el servicio de cirugia general del hospital DR.
Salvador B. Goutier-IDSS en el periodo Marzo-dunio 2016. Segln la edad, el 35.3
por ciento era mayor o igual a 59 afios. Estuvo compuesto por todos los pacientes
que presentaron diagnostico de colelitiasis, barro biliar y colecistitis aguda sometidos
a colecistectomia electiva en el departamento de Cirugia General, la muestra estuvo
constituida por los pacientes sometidos a colecistectomia laparoscépica electiva en
el Departamento de Cirugia General. Segln el sexo el 82.4 por ciento era de sexo
femenino. En cuanto a la ocupacién, el 52.9 por ciento eran amas de casa. De
acuerdo a si eran fumadores activos, el 82.4 por ciento no era. Segln el diagnéstico
pre quirlrgico, en el 88.2 por ciento fue colelitiasis. Segin el tratamiento aplicado, en
el 88.2 por ciento fue quirirgico. En cuanto a la técnica quirdrgica, en el 88.2 por
ciento fue la colecistectomia laparoscépica. Atendiendo al tipo de herida, en el 88.2
por ciento fue limpia. De acuerdo a la profilaxis antibiética prequirdrgica, en el 100.0
por ciento fue Cefazolinzna 1 gr endo-venoso. De acuerdo al uso de endo pocucho
bolsa recolectora para extraer la pieza quirargica, en el 70.6 por ciento si se empled.
De acuerdo al aspecto del area quirurgica, en el 88.2 por ciento estaba en buen
estado general. De acuerdo a la conducta de seguimiento, en el 88.2 por ciento fue

de alta. De acuerdo a los dias post quirtrgicos, en el 88.2 por ciento fue de 9-12 dias.

Palabras clave: colecistemia, laparoscépica electiva, colecistectomia laparoscopica.



ABSTRACT

A descriptive study prospective cross-section in order to evaluate the effectiveness
of antibiotic prophylaxis in patients undergoing colecistemia elective laparoscopic,
general surgery of the hospital DR. Salvador B. Goutier-IDSS in the period March-
June 2016. According to the age, the 35.3 percent was greater or equal to 59 years. |t
was composed of all the patients who presented diagnosis of cholelithiasis, biliary
mud and acute cholecystitis undergoing elective choiecystectomy in the General
Surgery Department, the sample consisted of patients undergoing General Surgery
Department elective laparoscopic cholecystectomy. According to the sex the 82.4 per
cent was from sex female. With regard to the occupation, the 52.9 per cent were
housewives of House. According to whether they were smokers, the 82.4 per cent
was not. According to the diagnostic surgical pre, at 88.2 percent was cholelithiasis.
According to the applied treatment, in the 88.2 per cent it was surgical. As regards the
technical surgical, in the 88.2 percent was the cholecystectomy laparoscopic.
According to the type of injury, 88.2 per cent it was clean. According to preoperative
antibiotic prophylaxis, in the 100.0 per cent was Cefazolinzna 1 endo-venous gr.
Pocucho dust bag to remove the surgical specimen, in the 70.6 percent if used
according to the use of endo. According to the appearance of the area surgicai, in the
88.2 percent was in good state general. According to the conduct of follow-up, at the
88.2 percent was high. According to those days post surgical, in the 88.2 percent was

from 9-12 days.

Key words: colecistemia, elective laparoscopic, laparoscopic cholecystectomy.






(ISO). Se realiz6 una revision sistemética de la literatura (RS), analizando ensayos
clinicos aleatorios (ECA) y estudios de cohortes (EC), cuya poblacién fueran sujetos
mayores de 18 afios sometidos a CLE en quienes se comparara el uso de un
esquema de PA vs. Placebo. Se consultaron las bases de datos Cochrane,
MEDLINE, SciELO y LIiLACS, a través de términos MeSH, palabras libres y términos
booleanos. La calidad metodoldgica de los estudios fue valorada mediante la
aplicacion del escore MINCIR cuya puntuacién flucttia entre 6 y 36 puntos.

Se aplicé estadistica descriptiva, meta-analisis para la comparaciéon de grupos y
andlisis de sensibilidad. Resultados: Se analizaron 10 articulos que generaron 11
estudios comparativos (9 ECA y 2 EC). La mediana de la calidad metodolégica de los
estudios analizados fue de 18,5 puntos. La poblacién de los estudios es de 2271
pacientes (1196 con PA y 1077 con placebo). No se verificaron diferencias
estadisticamente significativas en las variables edad, peso, tiempo quirirgico ni
estancia hospitalaria en los grupos en estudio.’

El meta-analisis di6é un odds ratio final de 0,726 (IC de 95% de 0,429 - 1,226); y el
analisis de sensibilidad excluyendo los EC, un OR de 0,954 (IC de 95% de 0,480 -
1,897), es decir que, en ambas situaciones, no se establecié un efecto protector del
uso de PA sobre el desarrollo de ISO en pacientes sometidos a CLE. En conclusién.
La evidencia encontrada en esta RS no sustenta el uso de PA en CLE.3

Alvarado M. et al. (2010) Realizo un estudio de tipo descriptivo en 900 pacientes
intervenidos quirtirgicamente con el objeto de conocer las caracteristicas de la
prescripcion de la profilaxis antibidtica quirGrgica en los Servicios de Cirugia General
y Obstetricia del Hospital Tedfilo Davila de la Ciudad de Machala en 2010 en
pacientes con cirugia abierta del apéndice, cirugia abierta y laparoscopica del tracto
biliar y cesarea.

Se revisaron aleatoriamente las historias clinicas para determinar el tiempo de
inicio de la profilaxis, el nimero de dosis administradas, el tipo de antimicrobiano, la
frecuencia de infeccién intraoperatoria y la infeccion de la herida quirGrgica. Se
concluye que el 74 % de los pacientes recibieron antibiéticos siendo la ampicilina el
medicamento mas utilizado. El tiempo de inicio de la profilaxis es inadecuado en la
totalidad de los casos al igual que el nimero de dosis administradas que tienen una
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mediana de 9 dosis. Se recomienda la elaboracion de protocolos de profilaxis
antimicrobiana para cada una de las intervenciones quirargicas que se realizan en el
Hospitat.*

Céspedes B. R. ef al. (2012) realizo un estudio con el objetivo de este trabajo es
determinar si el uso de profilaxis antibidtica sistémica disminuye la frecuencia de
infeccion de sitio operatorio en los pacientes sometidos a cirugia electiva en el
hospital Rene Toche Groppo de Chincha durante el periodo comprendido entre
Octubre del 2012 y Enero del 2013. Obteniéndose como resultado que la infeccion
de sitio operatorio se presenta 9,3% de los pacientes sometidos a cirugia electiva.

La mayoria de infecciones se presentan durante {a estancia hospitalaria del post
operatorio de los pacientes (94,2%) y la frecuencia de infeccién de sitio operatorio en
los pacientes sometidos a cirugia electiva que recibieron profilaxis antibiética
sistémica fue significativamente menor que en los pacientes que no que recibieron
profilaxis antibiotica (4,3% vs 14,4% respectivamente). Por lo que se recomienda el
uso de la profilaxis sistémica en los centros de nivel ll, previamente hayan realizado
un estudio clinico-epidemioldgico en sus instituciones, a fin de conocer el caracter y

caracteristicas de las I1SQ de su localidad.®

1.2. Justificacion

La Colelitiasis es la presencia de calculos en la vesicula biliar, patologia esta que
afecta tanto a hombres como a mujeres en todo el mundo. La colecistectomia es el
procedimiento universal aceptado para el manejo de la colelitiasis no complicada y
otras patologias benignas de la vesicula biliar porque cura la enfermedad y tiene una
muy baja tasa de morbilidad y mortalidad (Keus 2010).

Informes de necropsias muestran una prevalencia de 11 a 36%. Esta frecuencia
se relaciona con muchos factores que incluyen la edad, género y antecedente étnico.
Ciertos estados predisponen el desarrollo de calculos biliares. La obesidad,
embarazo, factores dietéticos, enfermedad de Chron, reseccién ileal terminal,
operacién gastrica, esferocitosis hereditaria, enfermedad de células falciformes y
talasemias se acompaian de un riesgo mayor de formacién de calculos biliares. Es
trés veces mas probables que las mujeres formen calculos biliares y los familiares de
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primer grado de pacientes con estos Gltimos tienen una prevalencia de dos veces
mayor.®
El objetivo de este estudio es determinar la efectividad de la PA en CLE, medida

en relacion a la incidencia de 1SO.



il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La cirugia electiva de la vesicula biliar es el procedimiento quirtirgico electivo mas
comun realizado en el abdomen. La profilaxis con antibidticos es una decision comun
en la colecistectomia abierta, y también se aplica a los pacientes sometidos a
colecistectomia laparoscopica sin ninguna prueba de efectividad. La cirugia
laparoscépica ofrece algunas ventajas relacionadas con una menor maniputacién y la
duraciébn mas corta de la herida quirurgica, de manera que el efecto de la profitaxis
con antibidticos podria ser inferior que en la cirugia a cielo abierto.

La profilaxis antibiética en cirugia pretende reducir el nGmero de microorganismo
mas frecuente por debajo de un nivel critico durante la intervencidn quirdargica,
manteniendo niveles de antibidticos en suero y en tejido superiores a ia CMI
(concentraciones aisladas en cada procedimiento quirtirgico durante todo el acto
quirdrgico.”

La necesidad de profilaxis antibiética vs la no antibidtica, busca determinar en
primer lugar si a todos los pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopica se
les debe administrar profilaxis antibiotica. Ya que a nivel mundial estudios realizados
presentan casos en los cuales el uso o abuso de antibidticos de forma innecesaria
representan un peligro posterior mas que el beneficio deseado, debido a la
administracion inadecuada se ha demostrado casos de resistencia bacteriana,
efectos adversos indeseados dependientes del tipo de antibidtico.®

En la investigacion nos propusimos dar respuesta a la siguiente interrogante:
¢Cual es la efectividad de ia profilaxis antibidtica en pacientes sometidos a la
colecistemnia laparoscépica electiva, en el servicio de cirugia general del hospital DR.
Salvador B. Goutier-IDSS en el periodo Marzo-Junio 20167



ill. OBJETIVOS
I11.1. General

1. Determinar la efectividad de la profilaxis antibidtica en pacientes sometidos a

colecistemia laparoscopica electiva.

i11.2. Especificos

1.

Establecer las ventajas de la profilaxis antibidtica en pacientes sometidos a
colecistectomia laparoscépica con factores de riesgo.

Comparar cuales pacientes deben ser sometidos a cobertura profilactica
antibidtica preoperatorio.

Determinar las ventajas de la colecistectomia laparoscépica Vs. Abierta en el
uso de antibidticos.

Sefalar el porcentaje de pacientes que presentan infeccion del sitic guirdrgico
que no recibieron profilaxis antibiética.

Evaluar el tipo de infeccién del sitio quirargico.

6. Relacional la profilaxis antibidtica en los pacientes colecistectomizados con el

tipo de técnica utilizada, abierta o cerrada.

|dentificar los factores de riesgo para desarrollar infeccidn del sitio quirargico de
los pacientes sometidos a colecistectomia laparoscépica.

Describir el tratamiento aplicado ante la infeccion del sitio quirdrgico después de

la colecistectomia laparoscopica.



IV. MARCO TEORICO
IV.1. Anatomia de las vias biliares

La via biliar transporta la bilis elaborada por el higado hasta el tubo digestivo. Se
llama via biliar intrahepatica a la porcién ubicada dentro de este 6rgano. Una vez que
emerge por la cara inferior del higado, se continda como via biliar extrahepatica. La
via biliar intrahepatica esta formada por los canaliculos segmentarios, que se
originan a partir de cada uno de los segmentos hepaticos descriptos por Couinaud.
Estos canaliculos confluyen respetando la distribucién segmentaria dando origen a
dos conductos: uno derecho, formado por la confluencia de los conductos de los
sectores paramediano y lateral del 16bulo derecho, y uno izquierdo, més variable,
formado por la confluencia de los canaliculos segmentarios.

El conducto hepatico derecho se ubica por delante de la rama derecha de la vena
porta; el izquierdo es mas largo y se ubica en el surco transverso del higado también
en posicién preportal, por delante de la rama izquierda de la vena porta. Ambos
conductos confluyen en la cara inferior del higado, donde se ubican superficiaimente,
formando la via biliar principal.®

Se encuentran cubiertos por la placa hiliar, engrosamiento de la céapsula de
Glisson que resulta de la coalescencia de las fascias vasculares del pediculo
hepatico y el epiplén menor. La placa hiliar debe ser disecada y retraida para poder
abordar la confluencia de los conductos hepaticos. Las variaciones en la
conformacion de la via biliar son muy frecuentes. Healey y Schroy en 19537, en su
clasico estudio anatémico en 100 corrosiones hepaticas, sentaron las bases para el
estudio de la arborizacién biliar; si bien en esa época constituian una mera curiosidad
anatémica, con el avance de la cirugia hepatica de los Gltimos afios han cobrado
importancia tanto en lo que hace a la cirugia derivativa biliar como en lo referente a
trasplantes.

Ocasionalmente no se forman los conductos hepaticos derecho e izquierdo como
se los describe clasicamente, si no que canaliculos segmentarios pueden
desembocar directamente en la via biliar principal. En el I6bulo derecho se reconocen
un conducto anterior y otro posterior, de la confluencia de ambos, se origina el
conducto hepatico derecho. Sin embargo, el conducto hepatico derecho unico,
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formado como clasicamente se lo concibe por la unién de los conductos anterior y
posterior, se observa uUnicamente alrededor del 70% de los casos. El conducto
anterior recibe un afluente superior, proveniente del segmento 8, y otro inferior que
drena la bilis del segmento 5. La rama superior fue hallada desembocando en et
conducto posterior en el 20% de los casos, mientras que !a inferior lo hace en el
5%.1°

El conducto posterior es generalmente mas largo y se ubica en un plano superior;
recibe dos ramas: una superior, proveniente del segmento 7, y otra inferior del
segmento 6. Esta ultima rama constituye el elemento biliar mas lateral del higado. El
conducto posterior confluye con el anterior para formar el hepatico derecho; sin
embargo, puede hacerlo en el hepatico comln ya sea como conducto posterior, o
separadamente alguna de sus ramas.

Ocasionalmente, las rama del segmentc 6 y del 7, pueden desembocar
separadamente en el hepatico derecho o el hepatico comun. Si bien se han descripto
canaliculos segmentarios abocando a la vesicula, esta situacién es muy infrecuente;
en cambio, si pueden hacerlo en el conducto cistico, particufarmente la rama de los
segmentos 6 6 7, o aun el conducto posterior derecho. En ocasiones, pequefos
canaliculos biliares accesorios que solo drenan porciones reducidas del parénquima
hepatico, también pueden desembocar en la vesicula o en el conducto cistico. Estos
canaliculos no deben confundirse con los segmentarios, y su lesién no suele tener
gravedad, aunque pueden ser origen de bilirragia postoperatoria que habitualmente
se extingue espontaneamente. Estas variaciones deben ser tenidas en cuenta en el
curso de una colecistectomia. Para evitar lesionarlos, no es aconsejable realizar
ligaduras o secciones canaliculares hasta no tener una identificacion completa de los
elementos del hilio hepatico. Recién al desplegar la vesicula luego de la seccion del
peritoneo anterior y posterior pueden identificarse estos elementos con seguridad y
proceder a realizar estas maniobras.'’

El drenaje biliar del I6bulo izquierdo también presenta variaciones de importancia.
El drenaje biliar de la seccion lateral izquierda se realiza a través de dos canaliculos:
uno inferior, para el segmento 3, generaimente mas largo, con un arco caracteristico
a concavidad superior, y otro superior que se une a él ya sea a la derecha o a la
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izquierda de la fisura umbilical, constituyendo el canaliculo de ios segmentos 2 + 3.
El sector paramediano, segmento 4, es drenado por un conducto de naturaleza
variable, que puede ser Unico o mlltiple, y habitualmente constituye junto a los ramos
precitados el conducto hepatico izquierdo.

Esta unidn puede no realizarse. En estos casos existe una “particién” del
conducto hepatico izquierdo. No parece adecuado hablar de “duplicacion” ya que en
rigor no se trata de dos conductos hepaticos izquierdos, sino que cada uno de los
conductos solo drena una parte del i6bulo. Esta variacién fue observada entre un 2%
y un 16% de los casos. Farina 5 observé sobre 112 moldes dos conductos hepaticos
izquierdos en 5 ocasiones, y tres conductos en 2 casos. En ocasiones, un afluente
del conducto hepatico izquierdo desagua en el conducto hepatico derecho 0 en uno
de sus afluentes; en estos casos resulta razonable decir que, en rigor, no existe
conducto hepatico izquierdo, es decir, no existe un conducto que resuma todo el

drenaje biliar de este l6bulo.'

IV.1.1. Consideraciones anatomo-quirdrgicas del conducto hepatico

En el caso de un tumor que invada la confluencia de los conductos hepaticos, no
siempre una derivacion bilioentérica realizada en el canaliculo del segmento |l deriva
la misma cantidad de bilis que drenaria una anastomosis al hepatico izquierdo. En
las variantes 2a y 3 (segmento 4 drenando directamente a la via biliar o al hepatico
derecho respectivamente) una anastomosis al canaliculo del segmento 3 no drenaria
la bilis proveniente del segmento 4; en la variante 2b (canaliculo del segmento 2
alcanzando directamente la via biliar principal), quedaria fuera de la circulacion la
bilis producida por el segmento.

Por otra parte, el conducto hepatico izquierdo no siempre drena la bilis de todo el
I6bulo izquierdo hepatico. Esto se debe al comportamiento variable del canaliculo del
segmento 4: a. Este canaliculo puede desembocar en la via biliar principal ya sea
solo (variante 2a) o previa confluencia con el canaliculo del segmento 3 (variante 2b).
En estos casos, se podria decir que el conducto hepatico izquierdo es doble o, mejor,
particionado. Una anastomosis a un canaliculo segmentario a la altura de la fisura
umbilical solamente permitiria drenar una parte de la bilis producida en el I6bulo
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izquierdo. En estos casos, el canaliculo que drena el segmento 4 se encuentra en un
plano anterior respecto al restante; la diseccién de la placa hiliar con la consiguiente
anastomasis al conducto ubicado a ese nivel en posicidon preportal, no conducira
entonces al hepatico izquierdo sino al canaliculo del segmento 4, produciendo un

drenaje biliar insuficiente o, cuanto menos, menor a lo esperado.’

IV.1.2. Via biliar extra hepatica

La via biliar extra hepatica se origina habitualmente por la confluencia de los dos
conductos hepaticos, derechos e izquierdos en la cara inferior del higado para formar
el conducto hepatico coman. En su trayecto descendente la via biliar principal recibe
el conducto cistico que lo divide en una porcién superior, el conducto hepatico, y otra
inferior, el colédoco. Es el elemento mas anterior y lateral del pediculo hepatico, por
delante de la vena porta y a la derecha de la arteria hepatica. Se dirige hacia la
segunda porcion del duodeno, donde termina habitualmente en la ampolla de Vater
conjuntamente con el conducto excretorio del pancreas. La terminacion de la via
biliar puede en ocasiones hacerse en una localizacién distal a lo habitual, en la parte
mas baja de la segunda o aun en la tercera porcién duodenal.

El calibre de la via biliar principal se ha establecido en menos de 7mm,
alcanzando los 8mm. En los pacientes colecistectomizados. Las variaciones en la
conformacion de la via biliar son muy frecuentes: conductos segmentarios
desembocando en la via biliar principal ya han sido descriptos; de éstos, cobran
particular importancia los conductos segmentarios posteriores derechos que suelen
abordar a la via biliar por detras o desembocar en el cistico.™

Su posible existencia debe recordarse para no lesionarlos en el curso de una
colecistectomia. Su ubicacién como el elemento mas anterior y lateral del pediculo
hepatico también puede presentar variaciones. Si bien la ubicacion por delante de la
porta es constante (solo se han descripto casos aislados de vena porta
precoledociana), y siempre la arteria hepatica se encuentra a la izquierda de la via
biliar, una rama hepatica derecha proveniente de la mesentérica superior,
habitualmente retroportal, puede ubicarse a la derecha. Mas frecuentemente, una
arteria cistica proveniente de la Gastroduodenal o de la pancreatico duodenal
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superior derecha puede también ubicarse lateralmente al colédoco, en un planc
anterior (recuérdese que esta arteria es precoledociana).

La lesion de esta arteria cistica, si bien habitualmente no causa dificultades desde
el punto de vista hemodinamico, produce una hemorragia que dificulta la visién en la
cirugia laparoscopica, y diseca los planos pericoledociancs haciendo mas dificil el
abordaje de este conducto. Una evaginacion de la via biliar principal constituye la via
biliar accesoria, representada por la vesicula biliar y su conducto excretorio, el
cistico. Esta se comporta como un reservorio de bilis que se evacua ante la
presencia de una dieta rica en grasas. El nivel de desembocadura del cistico es muy
variable, de modo que tanto en la diseccién quirirgica como en un estudio
ecografico, a veces es dificil establecer si nos encontramos sobre el conducto
hepatico o el colé- doco; por lo tanto, aungue lo usual sea hablar de colédoco, resulta
mas apropiado llamarlo hepatocolédoco o, como los sajones, simplemente “via biliar

principal”."®

IV.1.3. Via biliar accesoria: vesicula biliar
Se llama via biliar accesoria a la vesicula biliar con su conducto excretorio, el
cistico. Embriolégicamente, se origina en un eshozo sacular endodérmico ventral al
tubo digestivo, pasa por un periodo inicial tubular en la 5ta semana, para luego
hacerse sélida y uiteriormente vacuolizarse en forma definitiva en la 122 semana. En
esta etapa, multiples canaliculos que ulteriormente se obliteran la comunican con el
parénquima hepatico. Se reconocen tres porciones: fondo, cuerpo y cuello. El fondo
vesicular es la estructura sacular que excede el borde anterior hepatico; se proyecta
en superficie a la altura del extremo anterior de la-10? costilla, donde puede ser
palpado en caso de aumento del tamafio vesicular en el curso de una colecistitis. '®
El cuerpo se relaciona con la cara inferior del higado por su cara profunda,
poniéndose en contacto con la rodilla superior del duodeno por su cara inferior. Esta
separado del higado por una fascia vascular que une entre si las ramas de la arteria
cistica (fascia de Albanese). El espacio entre la fascia de Albanese y la pared
vesicular esta atravesado por las ramas arteriolares que se dirigen desde la arteria
hacia la pared vesicular; el espacio entre la fascia y la cara inferior del higado es en
11






primera porcion duodenal se establece un triangulo, interportoduodenocoledociano,
en cuya area se encuentra el origen de la arteria gastroduodenal. Por detras, la vena
porta se relaciona con la vena cava inferior, que se encuentra por detras del
peritoneo parietal posterior, en el retroperitoneo. '®

Entre ambos vasos se establece un espacio virtual que permite introducirse en la
trascavidad de los epiplones: es el hiato de Winslow. La arteria hepatica
habitualmente se origina en el tronco celiaco; se dirige hacia abajo y a la derecha;
luego de un corto trayecto sobre el borde superior de la cabeza pancreatica describe
un cayado a concavidad superior, donde da origen a la arteria gastroduodenal.
Posteriormente adopta una direcciéon ascendente y, peco antes de alcanzar la cara
inferior del higado, se bifurca. La rama derecha se ubica entre la vena porta y el
conducto hepatico en el 85% de los casos; en el 15% restante de los casos atraviesa
a la via biliar por delante. En ocasiones la arteria hepatica derecha se origina en ia
arteria mesentérica superior.

En estos casos tiene un trayecto retroportal, cruza transversalmente a la porta por
detras adopta un trayecto ascendente que puede estar a la derecha de la via biliar
principal, en un plano posterior. Menos frecuentemente, 4% de los casos, puede ser
la hepatica comun la que se origine en la mesentérica La rama izquierda en su
nacimiento se ubica ventralmente a la porta y se distribuye por el Ié6bulo izquierdo en
los distintos segmentos hepaticos. Puede ser (nica o multiple, con sus ramas
segmentarias naciendo separadamente como un tridente a partir de la hepatica
comun. En el 15% de los casos la arteria hepatica izquierda puede originarse a la
altura del cayado de la arteria coronaria estomaquica, en cuyo caso discurre por la
pars flaccida del epiplén menor.*®

La arteria gastroduodenal tiene importancia por su relacién con las vias biliares y
el pancreas. Presenta un trayecto descendente; atraviesa por detras a la primera
porcién del duodeno, ubicandose a la izquierda de la via biliar principal. Da origen a
sus ramas pancreatico duodenales, de las cuales cobra importancia en este capitulo
la pancreatico duodenal superior derecha que atraviesa por delante la porcidn

retropancreatica de la via biliar, aportando ramas para su irrigacion.
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El pediculo hepatico es el elemento con mayor frecuencia de variaciones en toda
la anatomia, tanto en lo que hace a la via biliar como a los elementos vasculares.
Identificar cada una de estas estructuras es imprescindible para realizar una buena
operacién. Si bien pueden existir variaciones nuevas o no publicadas, el cirujano
debe estar preparado para reconocerlas como primer gesto, de modo de prevenir

lesiones quirtrgicas que habitualmente devienen en graves complicaciones.?

IV.1.5. Variaciones de la vesicula biliar

El conducto cistico ofrece multiples variaciones; se describe su duplicacién y su
ausencia. Esta Gltima, habitualmente asociada a litiasis vesicular de larga data, forma
en ocasiones una amplia comunicacion entre la vesicula y la via biliar principat,
comportandose como una verdadera fistula colecistocoledociana: son las vesiculas
“asentadas”. En cuanto a su terminacién, el cistico habitualmente desemboca luego
de un trayecto variable (cistico “en cafio de escopeta” si este es muy largo) en la cara
derecha en la via biliar principal. Puede hacerlc en su cara anterior, posterior o
izquierda (cistico "en bandolera”) en el 8 a 10% de los casos, en los que sufre una
gran angulacién. En estos casos, debe ser muy cuidadosa la instrumentacion de la
via biliar a través del cistico; forzar el pasaje de una sonda o canastilla puede
perforar el conducto, requiriendo después una completa diseccién hasta la izquierda
de la via biliar para su reparacion.

Un inadecuado proceso de vacuolizacién pareciera dar En ocasiones la arteria
cistica es doble, de corta longitud, o mdaltiple. Deben extremarse las medidas para no
lesionar la arteria hepética derecha que penetra profundamente en el triangulo de
Buddé hasta ponerse en contacto con la pared vesicular. Debe recordarse que la
coagulaciéon progresa a través de la luz vascular, por lo cual si se opta por este mé-
todo de hemostasia es conveniente alejarse de la hepatica; el uso de coagulaciéon
bipolar representa en estos casos un claro beneficio. Trabajar la arteria cistica en su
porcion distributiva, es decir, a la altura de sus ramas, aleja el riesgo de lesionar la
hepatica derecha.”’

El drenaje venoso se realiza mediante algunas vénulas que pasan directamente a
la cara inferior del higado, formando parte del sistema porta accesorio, que se define
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como un conjunto de venas que llegan al higado sin pasar por la vena porta. No
existe entonces una vena cistica satélite de la arteria; la seccion de ias venas cisticas
se hace durante la diseccion del cuerpo vesicular del lecho hepatico, de alli que en
casos de hipertensién portal ésta sea tan sangrante y compieja.

La inervacién vesicular proviene del sistema nervioso auténomo. Su porcidn
simpatica llega a través de la adventicia de las arterias cisticas, mediante fibras
aportadas por el plexo celiaco. La parasimpatica, a través de los ramos hepaticos del
neumogastrico, que antes de adherirse a la curvatura menor gastrica donde
distribuye sus ramas terminales, emite una serie de filetes delgados gque transcurren
por el borde superior (pars nervosa) del epiplén gastrohepatico para alcanzar la
vesicula biliar rodeando al conducto cistico. En las vagotomias tronculares la seccién
alta de los neumogastricos interrumpe la inervacion vesicular, de alli que se hayan
postulado una mayor incidencia de disquinesias y aun litiasis vesicular en los

enfermos sometidos a estas operaciones.??

IV.1.6. Patologias de la vesicula biliar
IV.1.6.1. Colelitiasis y coledocolitiasis asintomaticas

La colelitiasis se define como la presencia de calculos en la vesicula biliar.
Generalmente es asintomatica, y su diagnostico suele ser incidental al realizar
pruebas de imagen por ofra indicacion. La prueba diagnodstica de eleccidon es la
ecografia abdominal, que muestra los calculos como ecos fuertes con sombra
posterior, y que se movilizan con los cambios posturales del paciente (precision
diagnéstica practicamente del 100% para esta presentacion ecografica tipica). No
cursa con ningln tipo de alteracion analitica.

La tasa de progresion de enfermedad asintomatica a sintomatica es de
aproximadamente el 1% al afio, y cuando aparecen sintomas, generalmente son
leves (colico biliar). No existe suficiente evidencia cientifica como para recomendar la
colecistectomia profilactica en los pacientes con colelitiasis asintomatica. En el
momento actual, en este grupo de pacientes se recomienda observacion. En
ocasiones los pacientes con colelitiasis presentan sintomas atipicos de patologia
biliar (flatulencia, pirosis, distension abdominal). Estos sintomas no suelen tener
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de calibre en pacientes no colecistectomizados). A su vez, ia ausencia de dilatacion

de la via biliar posee un VPN del 95-96% para excluir coledocolitiasis.?

IV.1.6.5. Sindrome de Mirizzi

La impactacion de una litiasis en el conducto cistico puede producir una
obstruccién extrinseca del conducto hepatico. Con cierta frecuencia se producen
fistulas biliobiliares secundarias a [a erosion de la pared del conducto hepatico por la
litiasis impactada. Se estima que esta presente en el 0,7- 1,8% de todas las
colecistectomias. Clinicamente cursa como colangitis de repeticion, con ictericia y
elevacion de FA en mas del 90% de los pacientes. Los hallazgos en las pruebas de
imagen (ecografia, colangio-RM) muestran dilatacion del arbol biliar por encima del
conducto cistico. La interpretacion de una colangiopancreatografia retrégrada
endoscopica (CPRE) no siempre es facil, ya que puede parecer que la litiasis se
encuentra en el conducto hepatico y no en el cistico.

El tratamiento definitivo consiste en una colecistectomia con extraccién del calculo
impactado. Dependiendo del grado de erosioén de ia pared del conducto hepatico en
caso de existir fistula, se puede realizar una sutura simple del defecto o puede ser
necesario realizar una derivacion bilioentérica. Se prefiere el abordaje abierto al
laparoscopico en la mayoria de los casos. Puede realizarse un tratamiento
provisional endoscépico mediante la colocacién de una prétesis que descomprima la
via biliar. Se ha descrito una asociacién entre la presencia de sindrome de Mirizzi y

el desarrollo de cancer de vesicula biliar.?’

IV.1.6.6. Colangitis aguda
Se define como infeccion ascendente de la via biliar, con repercusion sistémica,
en presencia de obstruccion parcial o completa de la via biliar. Los principales
microorganismos implicados son E. coli, Kiebsiella sp., Streptococcus sp.,
Pseudomonas sp., Bacteroides sp. Y Clostridium sp. La infeccidn de la bilis no es
suficiente por sf misma para causar sintomas sistémicos; la presion en el sistema
biliar debe estar aumentada secundariamente a obstruccidén de la via (por ejemplo,
coledocolitiasis, estenosis postquirtirgicas, colangitis esclerosante primaria).
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La triada de Charcot (fiebre, dolor en hipocondrio derecho e ictericia) es la
manifestacidon clasica. La existencia asociada de confusion e hipotensidon se
denomina pentada de Reynolds. Analiticamente destaca una aiteracién del perfil
hepatico con ictericia y leucocitosis. Los hemocultivos pueden ser positivos. El
diagnéstico de colangitis aguda es clinico. La presencia de la triada de Charcot
permite establecer un diagndstico de certeza de colangitis aguda. En caso de que no
estén presentes todos los componentes de la triada de Charcot, la presencia de
datos de respuesta inflamatoria u obstruccién biliar también permiten aicanzar un
diagnéstico de certeza. El principal factor de mal pronéstico es el fallo multiorganico
(shock, confusién, insuficiencia renal o respiratoria, coagulopatia, trombopenia o
hiperbilirrubinemia). Otros factores de mal pronéstico son la fiebre (mayor de 39° C),
leucocitosis, bacteriemia, hipoalbunimenia, absceso hepatico, presencia de
comorbilidades, edad avanzada (mas de 75 afios) y etiologia maligna de la estenosis
biliar.?®

El tratamiento antibidtico sistémico debe realizarse con cefalosporinas o
quinolonas, o con piperacilina-tazobactam en casos graves, asociado o no a
aminoglucosidos y metronidazol. La antibioterapia logra prevenir la sepsis, pero es
insuficiente como tratamiento Unico en caso de obstruccion completa de la via biliar;
en estos casos, es mandatoria la descompresién biliar. El manejo debe hacerse
atendiendo a la gravedad del cuadro y a la respuesta inicial al tratamiento médico. Se
define colangitis leve o grado | como aquélla sin datos de disfuncién organica y
buena respuesta inicial al tratamiento médico. La colangitis moderada o grado Il es
aquélla sin disfuncion organica pero con mala respuesta al tratamiento médico inicial,
evaluado como persistencia de sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SRIS)
0 sepsis.

En estos casos, es necesario cambiar el antibiético o realizar un drenaje de la via
biliar. Por dltimo, en la colangitis grave o grado lll existe disfuncién organica y no hay
respuesta inicial al tratamiento médico. En esta situacion, debe procederse al drenaje
urgente de la via biliar. El abordaje preferido es la CPRE para la realizacién de
esfinterotomia endoscdpica. Si ésta fracasa, se debe intentar un abordaje percutaneo

(colangiografia transparietohepatica). En la colangitis aguda, la CPRE presenta unas
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tasas de mortalidad de entre el 5 y el 10%. El tratamiento quirtrgico presente unas

tasas de mortalidad superiores (16-45%), por lo que no se considera de primera

eleccion.?®

IV.1.6.7. Pancreatitis aguda biliar

La impactacién de un calculo en la ampolla de Vater dificulta el drenaje de la
secrecion pancreatica, ocasionando un cuadro de inflamacion del pancreas. La
etiologia biliar es la primera causa de pancreatitis aguda. Clinicamente aparece dolor
epigastrico irradiado en cinturén, asociado en ocasiones a vomitos, y en casos
graves a shock. Analiticamente destaca la presencia de hiperamilasemia e
hiperlipasemia, asi como ictericia y alteracion del perfil hepatico. El tratamiento
combina medidas de soporte con fluidoterapia intensiva. Aquelios casos que cursan
con colangitis aguda asociada (10%) deben ser sometidos a CPRE urgente. En caso
de sospecha de coledocolitiasis persistente con obstruccion de la via biliar (dilatacion
de colédoco o visualizacidn del calculo en pruebas de imagen, ictericia o alteracién
persistente del perfil hepatico) se debe realizar una CPRE precoz, es decir, en las
primeras 72 horas desde la instauracion de los sintomas. Existe controversia acerca
de la indicacién de realizar CPRE precoz en aquellas pancreatitis con datos de
gravedad; por el momento no hay evidencia suficiente para apoyar su indicacion

sistematica.?°

IV.2. Colecistectomia laparoscopica electiva

La colecistectomia laparoscépica, tratamiento de eleccion para la litiasis vesicular
sintomatica, es la cirugia de invasion minima que se realiza con mas frecuencia en
todo el mundo. En el Hospital Central Militar se lievan a cabo en promedio 500
colecistectomias al afio. La técnica quirirgica de la colecistectomia laparoscépica y
particularmente la forma de prevenir complicaciones transoperatorias es tema central
del Programa Académico de todos los centros de adiestramiento y formacién de
residentes de cirugia general y ha sido motivo de un sinnimero de publicaciones,

entre capitulos de libro y articulos de revistas médicas.
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La lesién de la via biliar, a pesar de estas publicaciones, sigue siendo una de las
morbilidades que mas temen los cirujanos al realizar este tipo de procedimientos y su
incidencia generalmente subreportada sigue siendo alta. El efecto de la «curva de
aprendizaje» para el cirujano que realiza estos procedimientos persiste como uno de
los factores contribuyentes a la alta incidencia de esta complicacién quirtrgica en

particular.®!

IV.2.1. Origen y Desarrollo

Miihe (1985), cirujano aleman, conocedor de los trabajos de Semm y de Lukichev,
se interesa por la cirugia de la vesicula biliar. Disefia un nuevo laparoscopia, que
denomina Galloscope. El diametro del tubo es mayor, posee un sistema de vision
indirecta y valvulas que impiden la pérdida de gas. Milhe (1985), realiza la primera
colecistectomia laparoscépica en el mundo. Ademas de la incision umbilical para el
Galloscope, coloca dos trocares supraplbicos, por donde introduce a la cavidad
abdominal los instrumentos para extirpar la vesicula biliar.

Francois Dubois, cirujano del Centro Médico-Chirurgical de ia Porte de Choissy de
Paris, dedicado a la cirugia digestiva, realiza trabajos en la colecistectomia por
minilaparotomia. Conoce las experiencias de Philipe Mouret y, en mutua colaboracion,
realizan las primeras colecistectomias laparoscopicas (1987). En los afios sucesivos,
efectla una gran actividad laparoscopica y desarrolla nuevas técnicas como por
ejemplo, la vagotomia gastrica en el tratamiento de la llcera péptica en el ano 1989.

En Europa se aprecia un gran impulso de esta técnica en la década del 80,
destancandose Mouret, que realiza su primera colecistectomia laparoscopica (1987) y,
Perissat (1989) que ensaya la litotricia previa de los calculos de la vesicula, para
hacer mas facil su extirpacién por laparoscopia.

Otros cirujanos de prestigio realizan la colecistectomia laparoscépica con buenos
resultados en las décadas del 80 y 90, que corroboran los logros alcanzados en dicha
técnica, estos son: Mc Kerman (1988); Reddick (1988); Olsen (1988) y, Vicent (1990).
En tal sentido, considero que tanto en el siglo XX como en el transcurso del XXI, la
laparoscopia sigue siendo una técnica de eleccion por los cirujanos para la
colecistectomia.®
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IV.2.2. La colecistectomia video laparoscoépica tradicional

En la actualidad existe una verdadera “revolucion en la colecistectomia
laparoscopica”, con la aparicidon de nuevos procedimientos en los que no se realizan
incisiones sobre la pared abdominal y utilizan laparoscopios especiales que abordan
la cavidad abdominal a través de orificios naturales, esta técnica se define como
"Cirugia endoscopica transluminal por orificios naturales. Este término engloba a una
gama de procedimientos endoscépicos y quirlirgicos, en ios que el abordaje de ia
cavidad abdominal se logra con el paso de un endoscopio por un orificio natural
(vulva, boca, uretra, ano), y luego se procede a realizar una incision interna en el
fondo de saco de la vagina, el estdmago, la vejiga o el colon. El acceso transvaginal
es el mas utilizado.*

El Dr. Ricardo Zorrén (2007), en Brasil, realiza ia primera serie de colecistectomias
transvaginales en cuatro pacientes. Bessler (2007) efectua con éxito una
colecistectomia transvaginal hibrida con tres puertos abdominales faparoscopicos en
Nueva York. Marescaux (2007) en Francia, ejecuta la primera colecistectomia
transvaginal donde utiliza como Unico puerto abdominal una aguja de. Sus ventajas
con respecto a la colecistectomia laparoscépica, se exponen en la figura.

Sin embargo, tiene la desventaja de ser posible solo en tas mujeres. Otra via
posible para efectuar la colecistectomia laparoscépica es la “laparoscopia sin
cicatrices visibles”, que se aplica a partir del afio 2004, y en la actualidad se realiza de
forma rutinaria, facil y rapida, independientemente del sexo. Para esta intervencion, se
utilizan dos puertos de cinco milimetros ocultos totalmente en la zona del vello pubico
y un trocar epigastrico de tres milimetros.

La laparoscépica asistida por robédtica constituye una modalidad donde la
tecnologia, la mecanica, la electréonica y los adelantos en camaras endoscopicas, le
brindan gran ayuda al cirujano, la intervencién quirdrgica se realiza con mayor
precision. Hace poco mas de una década, era sblo una curiosidad, hoy es una
tecnologia bien establecida.®*

Los autores Jayaraman, Davies, Schlacht (2008), plantean que la colecistectomia
laparoscépica asistida por robot, es un puente seguro y efectivo para las practicas
robéticas avanzadas por las razones siguientes: la litiasis vesicular es la enfermedad
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abdominal mas comiin, por lo que es el procedimiento laparoscépico que mas se
realiza; constituye una operacién bien estandarizada y tiene aspectos que pueden ser
ampliamente aplicados en operaciones video laparoscopicas mas complejas. Por
ejemplo: la diseccion del triangulo de Calot es andloga a la diseccidn y aislamiento
vascular. En la cirugia robodtica el cirujano actuante, introduce los instrumentos
necesarios en el cuerpo del paciente, luego se sienta en una estacién informatica
cercana al quiréfano y dirige al robot de manera remota.>*

Varias ventajas la ponen en el punto de mira de muchos especialistas, pues los
instrumentos quirdrgicos acoplados a un robot, emulan con los movimientos de la
mufieca del cirujano, pueden programarse para filtrar el temblor de la mano del mismo
y realizar procedimientos de microcirugia de gran precision; le posibilita al cirujano
también, desde una posicion mas cémoda, moverse de una manera mas natural y lo
excluye de exposiciones a radiaciones, agentes fisicos, quimicos y bioldgicos.

Su capacidad de integracion con diversos medios imagenolégicos, permite la
navegacion tridimensional en tiempo real con una localizacion precisa de areas y
tejidos diana; sin embargo, posee importantes limitaciones como son, las que a
continuacién se exponen.

La preparacion del robot para la intervencion quirtirgica implica un prolongado
tiempo. Requiere de un entrenamiento especializado y la presencia de un segundo
cirujano experimentado al lado del enfermo para cambiar los instrumentos. Ausencia
de retroalimentacion tactil. Interfiere de forma negativa en la relacién médico-paciente.

Su uso incluye un elevado costo (1 millén de délares por cada robot).®®

IV.2.3. Técnica quirlrgica

Posicion del paciente: decubito dorsal con piernas cerradas (técnica americana) o
dectbito dorsal con las piernas abiertas (técnica francesa). Posicion del equipo
quirurgico: de acuerdo a la preferencia del cirujano, éste se ubicara a la izquierda del
paciente (técnica americana) y sus ayudantes a la derecha o entre las piernas (técnica
francesa) y los ayudantes uno a cada lado.

Ambas técnicas pueden realizarse con un solo ayudante. Neumoperitoneo: para su
realizacion existen dos posibilidades, la técnica cerrada (con aguja de Veress) o la
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técnica abierta (Hasson). Ambas son utilizadas indistintamente segun preferencias, si
bien clasicamente se ha definido como mas segura la técnica cerrada en un abdomen
con cirugias previas, por la posibilidad de adherencias a la pared abdominal.

En estos casos también es valido realizar la puncién con la aguja de Veress en
sitios alejados de las cicatrices quirirgicas como por ejemplo la puncién en el
hipocondrio izquierdo por debajo del reborde costal (punto de Palmer). Se aconseja
regular el insuftador para que la presion intraabdominal no sobrepase la barrera de los
12 a 14 mm Hg. colocacién de trocares: Independientemente de la técnica utilizada,
se usan por lo general cuatro trocares: dos de 10 mm y dos de 5mm de diametro.¥’

En la técnica americana: el primer trocar o umbilical {10 mm}), segundo trocar o
epigastrico (10 mm), trocar medial (5 mm) por debajo del reborde costal derecho a
nivel de la linea medioclavicular y trocar lateral (5 mm) por arriba de la EIAS a nivel de
la linea axilar anterior. En la técnica francesa el primer trocar de 10 mm umbilical,
segundo trocar de 10 mm. A la izquierda del punto medio xifoumbilical, tercer trocar de
5 mm. Epigastrico y cuarto trocar de 5 mm. En el flanco derecho o fosa iliaca derecha.
Precauciones con el primer frocar: su introduccion no esta exenta de riesgos y pese a
traccionar de la pared abdominal puede haber lesion intestinal por adherencias a la
pared y particularmente con la técnica cerrada, lesion de grandes vasos. Se
recomienda colocar el resto bajo vision directa. Diseccién del pediculo vesicular:
previo a comenzar la diseccidn se recomienda efectuar una exploraciéon concéntrica
del abdomen.

Luego con una pinza el operador presenta el fondo vesicular, para que el ayudante,
a través del trocar lateral, traccione el mismo hacia cefalico, luxando el higado y
exponiendo su cara inferior y la vesicula. Con su mano izquierda, el cirujano toma el
bacinete traccionandolo hacia fuera y abajo, logrando desplegar el triangulo de Calot
para comenzar la diseccion del pediculo. Esto puede variar de acuerdo a las técnicas
americana o francesa y la experiencia de cada equipo, siendo indistinto la toma del
fondo o bacinete por cirujano o ayudante en un equipo entrenado. Se comienza
liberando la hoja posterior que cubre la unién infundibulo-cistica, su cara quirlirgica,

para lo cual traccionamos del bacinete hacia la izquierda y arriba. Completado este
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tiempo, la diseccion sigue a la cara izquierda desplegando completamente el triangulo
de Calot, hasta lograr identificar el conducto cistico en su union con el bacinete.

Este tiempo de diseccién es clave para evitar lesionar la via biliar. A su vez se
expone la arteria cistica. Al finalizar la diseccion debe poder observarse parénquima
hepatico a través del espacio entre al conducto y [a arteria cistica (visiéon critica de
seguridad).*®

Colangiografia intraoperatoria (Cl0): puede ser realizada en forma sistematica o
selectiva de acuerdo a la experiencia del equipo quirdrgico. Se aconseja hacerla en
forma dinamica (con arco en C) aunque puede realizarse con equipos estaticos. Se
efectia una cisticotomia parcial, previo clipado de la unidén infundibulo-cistica. Existen
distintas formas de realizar una CIO transcistica: con una pinza especial para
colangiografia (pinza de Olsen) o directamente por ef trocar del hipocondrio derecho o
por puncion percutanea debajo del reborde costal lo mas vecina a la proyeccion del
conducto cistico.

En situaciones de duda anatémica puede realizarse la CIO mediante una puncién
del fondo vesicular (Mirizzi, fistulas, etc.). Clipado de los elementos del pediculo
vesicular: luego de realizada la ClO, se extrae el catéter y se procede al cierre del
conducto cistico mediante uno o dos clips de titanio por debajo de la cisticotomia.
Existen otras alternativas como el cierre mediante un nudo o un lazo preformado
(endoloop). Completado este gesto se efectla la seccion del mismo con tijera,
evitando la utilizaciébn de energia. La arteria cistica es clipada con uno o dos clips de
titanio y luego seccionada.*®

Diseccion del lecho vesicular: se realiza con coagulacion monopolar conectada al
hook o a la tijera. Para lograr una correcta exposicién del peritoneo vesicular que
facilite su diseccion, es importante realizar fuerzas oponentes entre el bacinete y el
fondo vesicular (traccién y contratraccién). Finalizada la liberacién de la vesicula de su
lecho, se debera lavar cuidadosamente para chequear una correcta hemostasia.
extraccion de la vesicula: la misma puede realizarse por cualquiera de los trécares de
10 mm aunque generalmente se hace a través del puerto umbilical. Con una pinza de
adecuados dientes fin de asegurar una prension firme, se toma la vesicula por su

extremo, sobre la seccion del cistico para su exteriorizacion.
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Puede darse la situacién, que por la magnitud del caiculo sea necesario ampliar
discretamente la apertura parietal para lograr la extracciéon de la pieza sin que se
rompa. Finalizada la extraccion se recomienda suturar orificio a nivel del plano
aponeurbtico, especialmente en los casos en los que fue necesario su ampliaciéon para
extraer los calculos y la vesicula. Precauciones: con vesicula rota, en las
colecistectomias por colecistitis aguda y frente a la sospecha de una neoplasia, la

extraccion debe realizarse introducida en una bolsa aislante.*°

IV.2.4. Detalles técnicos de las maniobras de exposicidén y diseccion

Aunque la colecistectomia laparoscopica esta llena de detalles, la exposiciéon y
diseccion de los elementos comprendidos en el triangulo colecisto-hepatico reviste
particular interés y es, probablemente, el paso quirirgico que mayor esirés genera en
el cirujano dada la omnipresente posibilidad de incurrir en una lesién de via biliar.
Previo a iniciar cualquier maniobra de diseccién, es crucial aprovechar la fuerza de
gravedad para lograr la mayor exposicién posible durante la cirugia. En este caso, una
posicion de Trendelenburg invertido (entre 15 y 20° son necesarios) y rotacién lateral
a la izquierda de la mesa quirlrgica aproximadamente 15° nos van a dar la mejor
exposicién del espacio subhepatico.

Los objetivos en esta parte de la cirugia se centran en obtener una exposicién clara
del infundibulo de la vesicula biliar y del borde libre del ligamento hepatoduodenal
para identificar correctamente los componentes biliares y vasculares del tridngulo
colecistohepatico. Luego de analizar paso a paso las maniobras quirdrgicas para
lograr este objetivo hemos llegado a definir las que nos parecen de mayor utilidad y
les hemos nombrado «las 5 maniobras de alta seguridad» para la colecistectomia
laparoscépica.”!

Las 5 maniobras de alta seguridad para colecistectomia laparoscopica: A fin de
lograr una mayor comprension de estas maniobras, es necesario tomar como punto
de referencia el centro del triangulo colecistohepatico en la visién laparoscopica y de
ahi imaginar «radios» a la manera de las manecillas de un reloj. De tal modo que,
correspondientemente, cuando decimos que alguna estructura se tracciona a «las 12»

nos referimos a una retraccién vertical hacia arriba en la pantalla de nuestro monitor, o
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si es a «las 7», la traccién sera hacia el cuadrante inferior izquierdo de la pantalla del
monitor y asi sucesivamente.

Primera maniobra: Retraccion del fondo de la vesicula a las 12. El ayudante
quirdrgico sujeta el fondo de la vesicula biliar con una pinza de agarre (grasper) que
pasa a través del trécar mas lateral y la eleva empujando [a pinza en direccion de la
clipula diafragmatica derecha. Esta maniobra nos expone suficientemente el
infundibulo de la vesicula biliar y el borde libre del ligamento hepatoduodenal. Se debe
tener cuidado de no ejercer demasiada traccion cefalica o lateral, ya que puede ocurrir
un desgarro hepatico sobre la insercion del ligamento faiciforme y generar sangrado
innecesario que oscurezca el campo visual.*?

Segunda maniobra: Retraccion de la bolsa de Hartmann a las 7. El cirujano, con su
mano izquierda, sujeta el aspecto lateral de la bolsa de Hartmann con una pinza de
agarre (grasper) que pasa a través del trocar central y la retrae hacia el cuadrante
inferior izquierdo de la imagen laparoscopica. Esta maniobra tiene como finalidad
«abriry el trianguio colecisto-hepatico y es la que probablemente tenga la mayor
vigencia durante la cirugia. Nota de alerta: En practica de otros cirujanos, hemos
observado que en esta parte de la diseccion elevan la bolsa de Hartmann a las 12.
Cuando esto ocurre, el problema es que al traccionar verticalmente hacia arriba la
bolsa de Hartmann se «alinean» el colédoco y el conducto cistico, pudiendo hacer
confuso el sitio donde confluyen e incrementando el riesgo de iatrogenia biliar.*3

Tercera maniobra: Identificar lo que aparenta ser el conducto cistico. Iniciamos la
diseccion de los elementos del triangulo colecistohepatico usando un disector tipo
Maryland para rasgar el peritoneo en el punto donde termina la bolsa de Hartmann e
inicia el conducto cistico. En este sitio, la tendencia de la diseccion del peritoneo debe
dirigirse proximalmente sobre el borde lateral del Hartmann hacia el ligamento
hepatoduodenal para descubrir la primera estructura tubular, que casi siempre
corresponde con el conducto cistico. Salvo excepciones, los elementos del triangulo
colecistohepatico se encuentran recubiertos por una cantidad variable de grasa que
impide su correcta identificacion antes de disecarlos. De tal modo, nuestra
recomendacion es que, aunque resulte una anatomia «aparentemente clara» antes de
la diseccion, se evite abordar el centro del tridAngulo hasta que se haya identificado
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claramente la estructura tubular que conforma su borde inferior. Ademas, hay que
tomar en cuenta que las variantes anatomicas son muy frecuentes en esta zona. En
ocasiones la primera estructura tubular que identificamos corresponde con la arteria
cistica, pero la corroboracion anatémica se dara posteriormente.**

Cuarta maniobra: Identificar lo que parece ser la arteria cistica. Cuando se ha
identificado lo que parece ser la base del triangulo colecistohepatico que casi siempre
es el conducto cistico la diseccidn roma continGa hacia el centro del misme teniendo
gran precaucion de mantenerla muy superficial (casi sélo rasgando el peritoneo). Esta
es la parte de la diseccidn que requiere mas paciencia en el cirujano, ya que es la que
tiene un mayor riesgo de sangrado.

Precisamente en el centro del triangulo queremos identificar otra estructura tubular:
supuestamente la arteria cistica. La arteria, por si sola, tiene cierto grado de
resistencia a las maniobras de diseccion, pero es frecuente que a su alrededor existan
una cantidad variable de capilares o inclusive venas de pequefio calibre que pueden
sangrar considerablemente ante una diseccion brusca. En los casos en que ocurra
sangrado capilar o venoso (no arterial), la simple aspiracion y el efecto compresivo del
hemoperitoneo dara oportunidad a que ocurra hemostasia en forma espontanea y en
unos cuantos minutos tengamos de nuevo un campo visual relativamente limpio. Un
error frecuente es querer detener este sangrado con electrocoagulacion que puede
causar lesiones a la via biliar.

Quinta maniobra: Verificar que ningun conducto regrese al higado. Esta maniobra
es la que, en nuestra experiencia, otorga la mayor seguridad en la diseccidon para
evitar una lesién de la via biliar. De hecho, nuestra practica es no ligar ningln
conducto antes de haber realizado y verificado esta quinta maniobra. La maniobra
consiste en disecar primero el peritoneo que recubre el primer centimetro de la cara
interna del infundibulo de la vesicula a lo largo de su unién con la cara inferior del
higado. Enseguida, profundizamos la diseccion en el plano entre la vesicula y el lecho
vesicular para asegurarnos de que ninguna estructura tubular comunica al higado
nuevamente. Una vez concluidas y verificadas las cinco maniobras de alta seguridad
para la colecistectomia laparoscopica podremos dar paso a la ligadura y division
correspondientes de las estructuras.*®
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El orden de las maniobras merece un comentario especial. La primera y ia segunda
maniobras se realizan invariablemente en ese orden, pero el orden de la tercera,
cuarta y quinta puede modificarse segun se presente el caso. En ocasiones
frecuentes, la diseccion de la parte central del triangulo colecistohepatico para ubicar
la arteria cistica resulta dificil por el proceso inflamatorio o sangrado. En estos casos
es particularmente conveniente realizar la quinta maniobra antes de completar la
cuarta maniobra. Con menos frecuencia, inclusive separar el plano entre el conducto y
la arteria cisticos resulta muy dificil. Aqui, otra vez, resuitara Gtil proceder con la quinta
maniobra antes de completar la tercera y la cuarta. Sin embargo, en todos los casos
resulta imperativo que se completen las 5 maniobras antes de realizar cualquier
ligadura o division de las estructuras identificadas para prevenir asi alguna lesion de la

via biliar.*

IV.3. Profilaxis antibiética

La profilaxis - antibiética en cirugia consiste en la administracion de un
antimicrobiano para reducir el nimero de patogenos hasta que las defensas del
organismo sean suficientes y eficaces para evitar la infeccion. Comienza en el
preoperatorio inmediato, se puede continuar o no hasta las primeras horas del
posoperatorio, depende del antibidtico utilizado, las condiciones del enfermo y el tipo
de operacion realizada.

Factores que influyen en la infeccion operatoria A) Exoégenos (previsibles,
modificables): Factores de la infraestructura, recursos materiales desechables o no,
medidas organizativas de control y supervision de la disciplina dentro del quiréfano, la
profesionalidad y técnica meticulosa al actuar, inadecuada climatizacion (humedad-
calor), uso de aire no filtrado en el salén de operaciones, prolongada estadia
preoperatoria (intrahospitalaria), no bafio corporal total del paciente antes de ir al
salon de operaciones. B) Endégenos 1. Area de actuacién: técnica quirtrgica limpia,
depurada y hemostatica, experiencia y habilidad del cirujano, hipotermia, incorrecta
preparaciéon de la piel u otros organos sobre el actuar, excesiva electrocauterizacion
de los tejidos, cuerpos extrafios (suturas, mallas, prétesis), excesivos procederes
invasivos de monitoreo, tiempo quirlrgico prolongado, pérdida sanguinea con
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hemodilucién. 2. Carga bacteriana del area operativa, es aqui donde actta la profilaxis
antibidtica. 3. Condiciones del paciente: avitaminosis o déficit de estas, anemia,
neoplasia, edad, nutricién (por exceso o defecto), niveles de albimina plasmatica, uso
previo de hemoderivados, frastornos de la coaguiacién, terapia radiante, inmuno-
supresion de cualquier causa, uso de citostaticos, corticoides, enfermedades cronicas
(inflamatoria intestinal, obstructiva pulmonar, renal, dermatitis), diabetes, trasplante de
organos, transfusiones sanguineas, urgencia del proceder quirdrgico, cirrosis
hepatica, infecciones preexistentes no tratadas, habito de fumar, alcoholismo,
preparacidn psicologica previa (estrés). Todos estos factores a tomar en cuenta,
influyen en la aparicién de infeccidn y el uso de antibiéticos profilacticos no sustituye a
ninguno de ellos en su evaluacion y correccion.®’

La profilaxis antibiética se ha definido como el uso de un antimicrobiano con el fin
de prevenir la colonizacién o la multiplicacién de microorganismos en un huésped
sensible, y tambien evitar el desarrollo de enfermedades latentes. El empleo de la
profilaxis de forma correcta junto a los cuidados de la asepsia, antisepsia y
meticulosidad del cirujano, contribuyen a la reduccién de los indices de infeccion.
Utilizar de forma adecuada y racional la profilaxis antibidtica perioperatoria es un
elemento basico de buena practica médica y en su concepcién preventiva juega un
papel importante en el campo de la cirugia.

La infeccion nosocomial representa un serio problema, su tasa de frecuencia
excede del 10% en pacientes hospitalizados. Los resultados de los procederes
quirdrgicos son afectados por multiples complicaciones, la infeccién es una de ellas,
conduce a aumento de la estadia hospitalaria, incremento de los costos y serios
inconvenientes a enfermos y familiares, constituye uno de los fracasos mas
importantes de la cirugia y es fuente no “despreciable de problemas
socioeconémicos.*®

La infeccion de la herida quirdrgica constituye la segunda causa de infecciones en
pacientes hospitalizados y 77% de los pacientes quirdrgicos fallecidos. La infeccién
posquirtrgica constituye un indicador de calidad asistencial de los procederes
quirdrgicos. En la produccion de la infeccion posquirirgica con repercusién local y/o
sistémica concurren diferentes factores; los microorganismos invaden los tejidos en
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nmero suficiente, que unido a su virulencia superan las defensas del organismo.4,5
La introduccién del uso de antibidticos profilacticos en la practica médica, previo al
acto quirtdrgico y por un corto periodo, determinan junto a otros factores una
disminucién significativa de la infeccién después de las intervenciones operatorias y
ha salvado mas vidas que otros avances en la medicina.

La antibioticoterapia profilactica combate la contaminacion bacteriana de los
tejidos, que en condiciones normales se encuentran libres de gérmenes, ademas evita
que la flora endégena o microorganismos exdgenos que acceden al area quirtrgica se
multipliquen y favorezcan la aparicion de la infeccion. Utilizar de forma adecuada y
racional la profilaxis antibiética perioperatoria es un elemento basico de buena
practica médica y en su concepcidn preventiva juega un papel importante en el campo
de la cirugia.*®

Antes del uso de este antibiético se debe tener en cuenta los peligros de este y el
real uso que debe darsele. Los peligros de una profilaxis inadecuada son:

o Puede crear organismos resistentes.

o Desarrolla una peligrosa sensibilizacion.

o Presencia de efectos tdxicos.

¢ Produce gastos innecesarios.

e Inspira falsa seguridad, y descuida el resto de los factores favorecedores

Entre los criterios a considerar para elegir un tratamiento antibidtico con profilaxis
estan los siguientes:

1.El espectro antimicrobiano del farmaco tanto in vivo como en vitro.

2.La posibilidad del desarrollo de resistencia bacteriana.

3.El grado de toxicidad.

4.Su efectividad clinica.

5.Su costo relacionado con el beneficio y el objetivo de su uso.

6.Dosis necesaria y via de administracion.

7.Que sea bactericida.

8.Analisis farmacocinética al considerar:

¢ Vida media.

e Concentracion sérica
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4.Su

¢ Concentracion en liquidos histicos.
e Concentracion inhibitoria minima

» indice de penetracién histica.

¢ Concentracion bactericida histica.

» Presencia efectiva al momento de maxima posibilidad de infeccion. >

IV.3.1. Guia de uso de antibiético en terapia profitactica

» Clasificar los procederes quirdrgicos segin Wenzel. No usar profilaxis antibiética
en procederes limpios a menos que existan dos o mas factores de riesgo.

e Tener en consideracion los factores de riesgo inherentes al paciente y en
segundo lugar cuando factores en el area de actuacion lo justifique.

o Administrar el antibiético media hora antes de comenzar el acto operatorio y en
la induccién anestésica, y hasta las primeras 24 horas.

o Utilizar la via intravenosa, preferentemente en dosis Unica, repetida si el
proceder dura mas de 3 6 4 horas , si hubo pérdidas sanguineas mas de 1 500
mL, o necesidad de hemodilucién ( mas de 15 mi/kg de peso), si existe
hipotensién mantenida; y después de reponer el volumen y existir estabilidad
hemodinamica, repetir la dosis inicial.

¢ Antibiético de acuerdo con la disponibilidad y microorganismos esperados a
contaminar, que sea bactericida y preferible la monoterapia.

e Usar variante de antibioticos si hay alergia u otra circunstancia aconsejable.

o La profilaxis antibictica es valida para la cirugia abierta o de minimo acceso,
tanto urgente como electivo y no sustituye a los factores que influyen en la
aparicion de infeccion.®!

Un régimen efectivo en antibioticoterapia profilécﬁca no sustituye a una técnica
quirdrgica exquisita y un manejo posquirargico competente”. La evaluacion periédica
al considerar el cuadro epidemiolégico y microbiolégico de la institucion, la
disponibilidad de antibidticos y las particularidades de las especialidades,

determinaran la necesaria rotacién y cambios de antibiéticos a utilizar. Un enfoque de
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la infeccién posoperatoria de forma holistica, interdisciplinaria y bioética podra

contribuir a resultados 6ptimos en la profilaxis antibiética perioperatoria.®
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V.. MATERIAL Y METODO

V1.1, Tipo de estudio
Se realizo un estudio descriptivo, prospectivo que busca determinar la eficacia de

la profilaxis antibiética en los pacientes sometidos a colecistectomia laparoscépica

electiva.

VI.2. Demarcacién geografica

El hospital Dr. Salvador B. Gautier esta ubicado en la calle Alexander Fieming
esquina Pepillo Salcedo, del Ensanche La Fe, del Distrito Nacional. Es un centro
docente, asistencial, principal hospital de referencia del Instituto Dominicano de
Seguros Sociales, pionero en la oferta de atenciones de alta complejidad.

Esta delimitado hacia el Norte por la calle Genard Pérez, al Sur por la calle

Alexander Fleming, al Este por la calle 39 y al oeste por la calle Juan 23.

VL.3. Universo y muestra

Estuvo compuesto por todos los pacientes que presentaron diagnéstico de
colelitiasis, barro biliar y colecistitis aguda sometidos a colecistectomia electiva en el
departamento de Cirugia General del Hospital Dr. Salvador B. Gautier del Instituto
Dominicano de Seguros Sociales (IDSS) en periodo Marzo —Junio 2016

Los pacientes sometidos a colecistectomia laparoscépica electiva en el
Departamento de Cirugia General del Hospital Dr. Salvador B. Gautier del Instituto
Dominicano de Seguros Sociales (IDSS) los cuales recibieron 1 sola dosis pre

quirargico de profilaxis antibidtica.

V1.4. Criterios de inclusion
Pacientes sometidos a colecistectomia laparoscépica electiva por colelitiasis a los

que se les administro una dosis de profilaxis antibiética pre quirtrgico.

VI.5. Criterios de Exclusion
Pacientes con diagnéstico de colelitiasis sometidos a colecistectomia

laparoscopica electiva que recibieron dosis antibiética posterior al procedimiento
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quirargico debido a la rotura de la vesicula biliar durante su extraccion y aquellos
pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopica por colecistitis aguda que
fueron intervenidos de emergencia y los que fueron sometidos a colecistectomia

laparoscépica electiva convertida abierta.

VI.6. Instrumento de recoleccién de datos

La recoleccion de la informacion se hizo de forma sistematica mediante la
aplicacion de un formulario, el cual fue elaborado por el propio sustentante, en
formato 8" x 11cm. Dicho instrumento contiene datos sociodemograficos, tales
como edad, sexo y habitos tdxicos, exposicién a radioterapia, datos relacionados a la
cirugia como diagnostico pre quirtirgico y tipo de cirugia realizada y las
complicaciones donde se incluyeron las relacionadas con la cirugia, con el segmento,
con la anastomosis y la necesidad de re intervencidon en los pacientes con
herniorrafia y hernioplastia, en el Hospital Salvador B. Gautier hasta junio 2011.

(Anexo IX.2. Instrumento de recoleccion de datos).

VI.7. Procedimiento

Después de contar con el permiso de la oficina de ensefanza del Hospital Dr.
Salvador B. Gautier del instituto Dominicano de Seguros Sociales (IDSS) se
procedié a solicitar el consentimiento escrito del jefe del Departamento de Cirugia
General de dicho hospital el Dr. Rolando Ramirez. Para la recoleccion de datos se
disefid un cuestionario a partir de fas variables pertinentes del estudio. Nos valimos
también de la consulta de bibliografias que nos aportan mas conocimiento sobre el
tema.

Para recolectar la informacion, los formularios de recoleccion de datos clinicos
fueron llenados por el equipo de investigadores con los datos pertinentes previo

consentimiento informado de los pacientes.

VI.8. Tabulacién y analisis
Las informaciones se procesaron en los componentes del Microsoft Office 2007,

Word y Excel.
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V1.9. Aspectos éticos

Los aspectos éticos fueron respetados ya que en ningiin momento se utilizaron
los datos de indole personal que pudiesen revelar la identidad de ningtin miembro de
nuestra poblacién de estudio. Las informaciones encontradas no seran divuigadas en
otras investigaciones, por lo que la confidencialidad, respeto y justicia se mantuvieron

en todo momento.
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% o que sugiere que la indicacion se asocia

se indica en el postoperatorio,
fundamentalmente a diversas situaciones que ocurren en el curso de la
colecistectomia laparoscépica que finalmente motivan al cirujano a indicar su uso,
incumpliendo de esta manera uno de los principios basicos del concepto de profilaxis
antibidtica en nuestro caso se empledé en la mayoria de los pacientes previo al
proceso quirdrgico.

Otro hecho que se ha de considerar al momento de indicar profilaxis antibiotica en
pacientes candidatos a colecistectomia laparoscopica Electiva es que este
procedimiento quirargico corresponde a cirugia limpia contaminada y que la
contaminacién intraoperatoria (que puede ser superior al 30%) secundaria a la
ruptura de la vesicula biliar,’® no necesariamente ha de transformar esta cirugia en

contaminada en todas aquellas oportunidades. -

54






X. RECOMENDACIONES.
1. La diferencia de efectos entre usar o no profilaxis antibiética es tan pequefia

que se requeriria de un estudio aleatorio con un gran nimero de pacientes

para poder aseverar o no dicho precepto, basandose en evidencia con validez

interna y externa.

2. Recomendamos el empleo de esquemas monodosis en la profilaxis antibi6tica
para que de esta manera logremos disminuir los posibles efectos adversos de

los medicamentos y obtener una dptima relacioén costo-beneficio.

3. Recomendamos la disponibilidad de los resuitados del presente trabajo de
investigacion a docentes y estudiantes, para que a través de su utilizacién se
evite, en las investigaciones futuras, los posibles errores que pudieron haber

existido en el manejo de pacientes.
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XIi.2. Formulario de recoleccién de datos.

EFECTIVIDAD DE LA PROFILAXIS ANTIBIOTICA EN PACIENTES SOMETIDOS A
COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPIA ELECTIVA EN EL SERVICIO DE CIRUGIA

GENERAL DEL HOSPITAL DR. SALVADOR B. GAUTIER.

Formulario
1. Antibiético:
- Betalactamicos

- Glucopeptidos

- Amino glucésidos

- Fluoroquinolonas

- Macrolidos

2. Herida quirurgica:

-Limpias

-Limpias contaminadas
-Contaminadas

-Sucias

3. Infeccién del sitio quirrgico:

- Superficiales

- Profundas

- Organos y Cavidades
4. Factores de riesgo:

-Gravedad del proceso a operar
-Gravedad del procedimiento
5. Colelitiasis:

-Colecistitis

-Sindrome Colestasico
-Colangitis

6. Colecistectomia:
-Abierta
-Laparoscépica

Profilaxis antibiética:

-Intramuscular
-Endovenso

7. Sexo. - Masculino - Femenino
8. Edad:

9. Ocupacion:

- Ama de casa
- Estudiante
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