VERITAS REPOSITORIO

ACADEMICO
USMP

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA
SECCION DE POSGRADO

SCORE FOTOGRAFICO EN LA VISION CRITICA DE
SEGURIDAD DE STRARBERG HOSPITAL SERGIO E.
BERNALES 2016

PRESENTADA POR
JOSE ALBERTO CALDERON NAVARRO

ASESOR
JOSE LUIS PACHECO DE LA CRUZ

PROYECTO DE INVESTIGACION
PARA OPTAR EL TITULO DE ESPECIALISTA EN CIRUGIA GENERAL

LIMA — PERU

2016



Reconocimiento
CCBY
El autor permite a otros distribuir, mezclar, ajustar y construir a partir de esta obra, incluso con fines
comerciales, siempre que sea reconocida la autoria de la creacion original.

http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/



http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/

S3s USMP

u N P VY B R & 1 D A D D E

SAN MARTIN DE PORRES

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA

SECCION DE POSGRADO

SCORE FOTOGRAFICO EN LA VISION CRITICA DE SEGURIDAD
DE STRARBERG
HOSPITAL SERGIO E. BERNALES 2016

PROYECTO DE INVESTIGACION

PARA OPTAR EL TITULO DE ESPECIALISTA EN CIRUGIA GENERAL

PRESENTADA POR

JOSE ALBERTO CALDERON NAVARRO

ASESOR

DR. JOSE LUIS PACHECO DE LA CRUZ

LIMA, PERU

2016



INDICE

Portada

indice

CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
1.1. Descripcion de la situacion problematica

1.2. Formulacién del problema
1.3. Objetivos
1.3.1. Objetivo general
1.3.2. Objetivos especificos
1.4. Justificacion
1.4.1. Importancia
1.4.2. Viabilidad
1.5. Limitaciones

CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

2.2 Bases teodricas

2.3 Definicion de términos basicos
CAPITULO IlIl: HIPOTESIS Y VARIABLES
3.1 Formulacion de la hipotesis

3.2 Variables y su operacionalizacion

Pag.

23

25

25



CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1. Disefio metodoldgico
4.2. Disefio muestral
4.2.1. Poblacion
4.2.2. Tamafo de la muestra
4.2.3. Seleccion de la muestra
4.3. Procedimiento de recoleccion de datos
4.4. Procesamiento y plan de andlisis de datos
4.4.1. Procesamiento de datos
4.4.2. Analisis de datos
4.5. Aspectos éticos
CRONOGRAMA
FUENTES DE LA INFORMACION
ANEXOS
1. Matriz de consistencia

2. Instrumentos de recoleccién de datos

26

26

26

26

26

27

27

27

27

28

29

30

32

33

34



CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1Descripcion de la situacion problematica
Gouma et al, y Rauwi et al. reportan mayor incidencia de lesion de la via biliar en la
cirugia laparoscopica que en la cirugia tradicional, sefialando que con el devenir de

la laparoscopia existe un aumento de la lesion de la via biliar principal. *

Lilemoe et al. sefialan que las lesiones de la via biliar principal son diagnosticadas
durante el intraoperatorio en un porcentaje entre 12 a 46 %, y en un 10 % en el
postoperatorio en la primera semana, 70 % en los primeros seis meses y en un 80 %

al afio.?

Se evidencia el incremento de las lesiones de vias biliares en cirugia laparoscépica
duplicando o triplicando los incides de colecistectomia abierta (de 0.1 - 0.3 en
abiertas a 0.3 — 0.6 en colecistectomia laparoscopica), se cree que disminuira con la

curva de aprendizaje.?

Se publicd, en diferentes estudios, que el numero de lesion de vias biliares no
disminuye en colecistectomia laparoscépica independientemente de la curva de
aprendizaje, lo cual impulsa a realizar diferentes estudios y analisis que contribuyan
a disminuir el nimero de lesion de vias biliares. La mayor parte de lesiones de la via
biliar ocurre en colecistectomias laparoscépicas consideradas sencillas o faciles
debido a la mala identificacion y visualizacién de la anatomia, procesos inflamatorios

o errores técnicos y desorientacion espacial del cirujano. 4
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La sociedad holandesa de cirugia abre camino para determinar los mejores métodos
para la vision critica de seguridad con la finalidad de disminuir lesiones de vias
biliares y se crean protocolos operatorios (fotografias fijas, grabaciones de video) las

mas utilizada fueron las fotografias fijas.®

El score fotografico intraoperatorio se difunde con la finalidad de ensefianza y
manejo adecuado de camaras modernas y destreza en colecistectomias dificiles se
evidencia mediante estudios y serd mas facil el juicio adecuado de vision critica de
seguridad. La visién critica de seguridad de Strasberg fue creada en el afio 1995 difundida

en Estados Unidos y Europa, Holanda fue el pais que se interesa y avanza en los estudios
con su score fotografico que intenta disminuir el nimero de lesiones de vias biliares, la lesién

de vias biliares por via laparoscopica fue tres veces mas.®

1.2 Formulacion del problema
¢,Cual es la importancia del uso rutinario del score fotografico durante la vision
critica de seguridad de Strasberg en colecistectomia laparoscépica en el hospital

Sergio E. Bernales, afio 20167

1.3 Objetivos

1.3.1 Objetivo general
Conocer la importancia del uso rutinario del score fotografico durante la visién
critica de seguridad de Strasberg en colecistectomia laparoscépica en el hospital

Sergio E. Bernales, afio 2016.



1.3.2 Objetivos especificos

¢ Identificar las variantes anatémicas de vias biliares en el hospital Sergio E.
Bernales.

e |dentificar estrategias intraoperatorias para evitar las lesiones de vias
biliares en el hospital Sergio E. Bernales.

e Reconocer factores intraoperatorias que dificulten visibn critica de
seguridad en el hospital Sergio E. Bernales.

e Identificar la curva de aprendizaje para realizar vision critica de seguridad
satisfactoria en el hospital Sergio E. Bernales.

¢ Identificar la relacion de cirugias previas con lesiones intraoperatorias en el

hospital Sergio E. Bernales.

1.4 Justificacion

1.4.1 Importancia
Actualmente la colecistectomia laparoscopica significa, en la colelitiasis, el
estandar de oro, sin embargo, con esta técnica se triplicaron las lesiones de vias
biliares representando una complicacion importante, pudiendo ser estas evitadas,
casi sin excepcion, si se realiza una adecuada vision critica de Strasberg.
Un terrible accidente que puede experimentar un paciente es la lesion iatrogénica
de la via biliar durante la cirugia laparoscopica, asimismo existe responsabilidad

del profesional de cirugia que la ocasiona.



Cabe la posibilidad de afectar a un paciente de por vida y su futuro al lesionar la
via biliar, por las consecuencias que acarrea esta situacion, se espera una larga
intervencidn quirdrgica abierta con alta probabilidad de colangitis a repeticion,

cirrosis biliar, re estenosis inclusive terminar con la vida del paciente.

1.4.2 Viabilidad
El Hospital Sergio E. Bernales cuenta con Cirujanos Generales capacitados y
experimentos que realizan de forma rutinaria la colecistectomia laparoscopica,
contando con torres de laparoscopia propias y funcionando, se realizé un

aproximado de 15 cirugias por semana.

Equipo fotografico sera sustituido por imagenes obtenidas por filmacion en la

colecistectomia laparoscépica

1.5 Limitaciones
No se cuenta con el equipo para tomar fotografias intraoperatorias y realizar el
score fotogréafico para la vision de seguridad critica de Strasberg, este podria estar
sustituido por la filmacion intraoperatorio que es realizado de forma eventual por
falta de habitos.

No se cuenta con un adecuado llenado de registros.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

3.1Antecedentes

Sandford D., Strasberg S. en el afio 2014, con el objetivo de determinar si el uso de
una técnica simple estandar para tomar fotografias podria resultar en un registro
satisfactorio, se utilizé un estudio cuantitativo, observacional, descriptivo, prospectivo,
se obtuvo como resultados dos pacientes con problemas técnicos, una lesion de la
arteria cistica y 28 pacientes con resultados fotograficos exitosos. Se concluye que
se pudiera necesitarse entre cinco y 10 procedimientos laparoscopicos para que un

cirujano alcanzara la meseta. 12

Rivera D et al. en el aflo 2013, realizaron un estudio sobre Colecistectomia
laparoscopica dificil, estrategias de manejo con el objetivo de poder identificar
perfectamente qué paciente resultara dificil en mayor o menor grado antes del acto
operatorio. 2 El estudio fue retrospectivo, descriptivo y concluyen que no hay
enemigos menores pues aun en las cirugias menos complicadas y la demasia de
confianza, existe la posibilidad de ocasionar en la via biliar dafios iatrogénicos. Los
profesionales de cirugia incurren en errores, a pesar de que todo aparente estar bajo
control pueden presentarse situaciones muy complicadas, se tuvo la premisa que
nadie es inmune a las lesiones iatrogénicas, en consecuencia, las intervenciones
quirdrgicas tienen que realizarse con personas idoneas, con experiencia y suficiente

técnica. 4



Pinilla C. en el afio 2011, en su investigacion busca identificar las estrategias
intraoperatorias para prevenir las lesiones de vias biliares donde utilizo una revision
sistematica de la literatura. Se obtuvo siete técnicas para identificar las lesiones de
vias biliares; la vision de seguridad critica fue la mas usada y parte de todas las
guias, determinaron que la vision de seguridad es la mas segura y difundida para

disminuir las posibilidades de lesiones de via biliar.®

Yegiyants et al. en el afio 2017, informaron sobre 3 042 pacientes que la vision critica
de seguridad evita las lesiones de vias biliares. El estudio se limitd6 porque los
resultados se hallaron a partir de una base de datos administrativa y no se utilizé en
todas las colecistectomias laparoscépicas. La tasa esperada de lesion fue de entre
dos y cuatro por cada 1 000 colecistectomias y la mayor parte es de esperar que el

resultado de una identificacion errénea.®

Montalvo E. et al. en el afio 2010, realiza una investigacion con el objetivo de
conocer la prevalencia de la lesion biliar durante la colecistectomia abierta o
laparoscopica para la cual utiliza un disefio: Retrospectivo, descriptivo, transversal.
Se incluyeron todas las colecistectomias realizadas por abordaje abierto y
laparoscopico de enero de 2007 a diciembre de 2009. Se realizaron 4201
colecistectomias, 2521 por abordaje abierto y 1,680 por laparoscopia. Con tres
lesiones (0.07%). Dos casos que correspondieron al tipo Il de Bismuth y un caso al
tipo I. Los tres casos correspondieron a abordaje abierto. La comparacion no
presento diferencias (p > 0.05). Se concluye la prevalencia de lesion es notablemente

baja, el abordaje abierto fue el que present6 lesiones de via biliar.”
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Fortunato A. en el afio 2014, con el objetivo de comparar los casos de lesiones
iatrogénicas del tracto biliar que ocurren en la colecistectomia convencional y
laparoscopica, se utiliza un estudio de cohorte retrospectivo con analisis de registros
de pacientes sometidos a colecistectomia convencional y laparoscopica. Se obtiene
un total de 515 pacientes operados con célculos biliares, 320 (62,1%) laparotomia y
195 por laparoscopico. por laparotomia, se diagnosticaron cuatro casos (1,25%) con
lesiones, que corresponden al 0,77% del total de pacientes. Ningun paciente tuvo
intervenciones iatrogénicas con cirugia laparoscopica. Se concluye la colecistectomia
laparoscopica, en comparacion con la laparotomia, tuvo una tasa menor de lesion del

conducto biliar.8

Arshad M. en el afio 2008, con el objetivo de evidenciar las complicaciones de
diferente naturaleza y gravedad contindan ocurriendo durante la colecistectomia
laparoscopica en todo el mundo, se utilizé un estudio descriptivo, se obtiene de un
total de 1132 pacientes, 1088 (96%) eran mujeres y 44 (4%) eran hombres con una
edad media de 47,64 afos. La colecistectomia laparoscopica electiva se realizd en
1118 (98,7%) pacientes, mientras que la colecistectomia laparoscopica de
emergencia se realiz6 en 14 (1,23%) pacientes, se concluye que las lesiones biliares
iatrogénicas contindan ocurriendo a pesar de una tremenda mejora general en la

técnica y la experiencia.®

Krahenbih L. en el afio 1997, el objetivo es analizar la incidencia, los factores de
riesgo y el manejo de las principales lesiones de vias biliares, se utiliz6 un estudio

prospectivo, se obtuvo la incidencia general de lesion de vias biliares fue 0,3%,
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0,18% para los céalculos biliares sintomaticos, y 0,36% para la colecistitis aguda. Las
tasas de morbilidad y mortalidad aumentaron significativamente, fue reconocido
intraoperatoriamente en 80.6%, en 64% de los casos por ayuda de la colangiografia
intraoperatoria. La reparacion quirdrgica inmediata fue realizada laparoscopicamente
(sutura o drenaje T) en 21%; en un 79%, abierto reparacion (34% de sutura simple, 6
6% de reconstruccion Roux-en-Y), se concluye la mayoria de los casos son ahora
detectado intraoperatoriamente y reparado inmediatamente lo que garantiza un buen

resultado a largo plazo.1©

2.2Bases teoricas

Embriologia

La génesis embrionaria del sistema de conductos de la via biliar extrahepatica
corresponde a la porcion distal del diverticulo hepéatico. Al final de la cuarta semana
de desarrollo gestacional, se forma el conducto cistico y el primordio de la vesicula
biliar.*

Anatomia

La unién de los dos conductos hepaticos ocasiona generalmente la via biliar
extrahepatica, los cuales son los izquierdos y derechos en la parte inferior del higado
con la finalidad de crear el conducto hepéatico comun. Asimismo, el conducto cistico
es recibido por el trayecto descendente la via biliar principal, que logra dividir una

porcién superior, el conducto hepético, y otra inferior, el colédoco.?

Constituye la parte importante anterior y lateralmente del pediculo hepatico, encima

de la vena porta, asi como a la derecha de la arteria hepatica. Por otro lado, se dirige
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hacia el segundo segmento del duodeno, en el que generalmente acaba en la

ampolla de Vater complementariamente con la via excretoria del pancreas.*?

En un paciente colecistectomizado el diametro de la principal via biliar alcanza a
ocho mm y en otros pacientes menor a siete mm, asi en la variacion de la
conformacion es habitual en la via biliar como conductos segmentarios

desembocando en la via biliar principal.'*

Por otro lado, se presentan variaciones por la localizacion como el elemento anterior
y lateral del pediculo hepatico, pues la localizacion delante de la porta es
previsiblemente habitual ademas que invariablemente la ubicacion a la izquierda de
la via biliar de la arteria hepéatica, del mesentérico superior deriva una rama hepatica

derecha, constantemente retroportal, posibilita situarse a la derecha.'®

De manera mas seguida se situa lateralmente al colédoco una arteria cistica
proveniente de la Gastroduodenal o del pancreatico duodenal superior derecha, en

una posicién anterior, siendo la arteria precoledociana.®

Ademas, la lesion de la arteria cistica, generalmente no ocasiona complicaciones
desde la perspectiva hemodindmica, ocasionando sangrado que complica la
visualizacion en la intervencién laparoscopica, sino también diseca los planos

pericoledocianos complicando el abordaje de esa via.'’



Se constituye la via biliar accesoria a través de la evaginacion de la via biliar
principal, personificada por la vesicula biliar y su conducto excretorio, el cistico,
comportandose como un almacén de bilis que expele durante la existencia de la dieta

alta en grasas.'®<

Por otro lado, se comprueba que es muy variable el nivel de desembocadura del
cistico, asi que, en la intervencion quirdrgica y una evaluacion ecografica, es
complicado de indicar si se ubica sobre el colédoco o la via hepatica, aunque lo

habitual es referirse al colédoco. 14

Hay gque mencionar ademas que la vesicula biliar esta integrada por tres porciones
fondo, cuerpo y cuello, asi el fondo de la vesicula constituye la estructura sacular que
supera el borde anterior hepatico, al mismo tiempo su perspectiva es en la zona de la
altura del lado extremo anterior de la décima costilla, existiendo la posibilidad de ser

auscultado si hubiese incremento de volumen vesicular durante una colecistitis. 14

Sobre la relacion del cuerpo con la parte inferior del higado en el lado profundo,
accediendo al contacto a través de su lado inferior con la rodilla superior del
duodeno. Asimismo, existe separacion del higado a través de la fascia avascular que

junta en ellas mismas la fascia de Albanese o ramas de arteria cistica. 14

Las ramas arteriolas y la fascia de Albanese son las que estan en direccion que

atraviesas la arteria hacia la pared vesicular a diferencia del espacio entre el lado
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inferior del higado y la fascia se constituyen como avascular, usandose para la

diseccion de las mismas. 14

Es asi que estos vacios son diversos en cuanto a espesor, pues en situaciones
especificas la vesicula tiene la posibilidad de encontrarse separada del higado al
juntarse con las hojas peritoneales con cubierta vesicular con meso o incorporarse
en la espesura del parénquima hepatico encastillada o cabe la posibilidad de ser

cubierta por el lado inferior hepatica. 14

La fraccion que junta el cuerpo fisico con el conducto cistico es el cuello vesicular,
dirigiéndose hacia abajo y atras pues cuenta prominencia sacular, asi como la bolsa
de Hartmann, pudiendo ubicarse en posicion retrohiliar al presentarse la existencia
de litiasis, el cual es comdn la adhesion hacia las paredes del hiato de Winslow,
comprimiendo en algunos casos la via biliar principal y en carencia de litiasis

coledociana provocando colestasis. 14

Es asi que la via excretoria de la vesicula es la cistica, originandose después del
cuello vesicular la longitud de dos a tres centimetros y de dos a tres milimetros de

didmetro, se indica el esfinter de Lutkens en la capa muscular.

A manera de mecanismo valvular o valvulas de Heister actian los pliegues no
regulares de la mucosa, que imposibilitan las sondas para hacer colangiografias, asi
como el pasaje de célculos. Generalmente en el lado derecho de la via biliar principal

es receptor del cistico. 14
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Simultaneamente se delimita el triangulo llamado “de las vias biliares” o de Budde
entre el conducto cistico por debajo, el conducto biliar principal y el lado inferior del
higado hacia arriba, en el que se localizan la arteria cistica ademas del ganglio de
Mascani, por otro lado, se conforma el tridngulo de Calot con la arteria cistica,

conducto hepatico y la cara inferior del I6bulo hepatico VI.

En la mayor parte de los casos, se puede identificar el ganglio cistico faciimente,
especialmente en las colecistitis agudas. Asi la existencia de manera habitual de la
arteria cistica por el lado posterior coadyuva a la localizacion puesto que donde sea
el empiezo de esta via, se necesita inspeccionar el triangulo de Buddé, en el que la

existencia de esta es habitual. 14

En cuanto a la colecistitis aguda litiasica se constituye como el causante que
mayormente ocasiona cuadros de obstruccion de la via cistica o del bacinete
vesicular aproximadamente en el 90% de los casos por calculo enclavado, asimismo
existen causas con menor frecuencia por ejemplo las colecistitis agudas alitiasicas en
situaciones complicadas. *

Fisiopatologia

Las colecistitis agudas influyen varios elementos como la obstruccion de la via cistica
por la existencia de un calculo imposibilitando el drenaje biliar al colédoco. Acarrea el
cumulo de las secreciones conjuntamente de edema de la pared y distension

vesicular, que es alterada por fenomenos vasculares, inicialmente venoso, seguido
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del arterial asi con la subsiguiente isquemia que acarrea a la necrosis y la

perforacion vesicular.4

Se cuenta con una frecuencia encima del 90 % con respecto a la obstruccion cistica
por un lito ademas de tener aceptacion por toda la comunidad académica

considerandose un elemento fundamental en la colecistitis aguda. *

La infeccidn vesicular se constituye como un problema de la obstruccion vesicular
mas alla de ser causante desencadenante primario, que interactia mas en la
evolucion a diferencia del empiezo de la colecistitis, determinandose que en el 60%

de los pacientes el andlisis de bacterias del contenido vesicular es positivo. 1!

Gran negativo son los mas frecuentes aproximadamente en un 75 % Kklebsiella,
enterobacter y proteus o los enterobacterias gramnegativas como la Escherichia Coli,
sola o asociada, por otro lado los gérmenes Gran positivos se hallan en indice menor
25% streptococo, enterococo y en menor de las situaciones estafilococo y el

anaerobio c. perfringens. 11

Lesiones de la via biliar

Se producir por multiples causas, las lesiones iatrogénicas de la via biliar son las
mas frecuentes. Son situaciones clinicas complejas producidas en pacientes
aparentemente sanos que se asocian a una morbilidad importante y una mortalidad

baja pero no despreciable.'®

13



Los factores de riesgo son pacientes de edad avanzada y sexo varon tienen un
riesgo incrementado, malformaciones congénitas, colecistitis aguda, sindrome del

conducto cistico oculto, anomalias anatdbmicas de la via biliar.18

Clasificacion de Bismuth
1 A mas 2 cm de la confluencia hepaticos 18-36%

2 A menos de 2 cm 27-38%

3 Coincide con la confluencia 20-33%
4 Destruccion de la confluencia 14-16%
5 Afeccion de la rama hepatica derecha o con el colédoco 0 — 7%

Procedimiento quirargico

El cambio cultural en las intervenciones quirargicas ha sido impulsado por la
importancia de la colecistectomia laparoscopica, en la terminologia de técnicas la
colecistectomia laparoscépica constituye el estandar de oro para el manejo de la

enfermedad de calculos en la vesicula. 16

Se verifica la cavidad al introducir la laparoscopia, se pueden visualizar las visceras
que se localizan bajo el sitio de la puncién con la finalidad de encontrar posibles
lesiones viscerales. Seguidamente se realiza un giro en direccion a las agujas del
reloj iniciandose en el cuadrante superior derecho del abdomen, con la finalidad de
comprobar si hay agentes patologicos biliares y hacer descarte de demas, teniendo

una vision de mas cuadrantes. 16
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De acuerdo a su posicion el fondo vesicular es observable no existe adherencias,
pues se colocan trocares que quedan, verificando que estén bajo vision

laparoscépica de acuerdo a las manijas del reloj. 1°

El desprendimiento de las adherencias es el inicio del tratamiento de ellas, donde se
puede visualizar el fondo vesicular que es sujetado por la pinza del ayudante y

traccionado hacia arriba y afuera en sentido al hombro derecho del paciente. 1°

Se precede a la liberacion de las adherencias de la vesicula y colon y si son laxas
traccionando de las mismas en direccion abajo con pinza laparoscopica, en la
situacion de que sean firmes pueden estar tensas y dividirse con pinza monopolar o

tijeras. 1°

Debe reconocerse generalmente previamente de seccionarlas por la transparencia
de la punta de hook o rama posterior, ademas no se debe buscar el desprendimiento
por traccion de las adherencias al higado pues esto ocasionara sangrado por

desgarros de la capsula de Glisson. 1°

La exposicion del pediculo vesicular es favorecida por ubicacion de Trendelemburg

invertida y la inclinacion lateral izquierda, en la mejor vision del campo quirurgico la

evacuacion del estbmago a través de una sonda es muy util. *°
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Una vez completada la liberacion de adherencias, el cirujano toma el bacinete con la
pinza de la mano izquierda y lo tracciona hacia abajo y afuera; con esta maniobra se

logra la exposicion del ligamento colecistoduodenal y su borde derecho. *°

La arteria cistica eventualmente se determina por la transparencia en el bacinete y
conducto cistico, después se muestra el lado derecho de la vesicula y se abre la
serosa con hook o tijeras, direccionando ascendentemente, siempre iniciando desde

el bacinete y conducto cistico. *°

El acto brinda movilidad al infundibulo permitiendo observar la existencia de ramas
posteriores sobre la arteria cistica. Continuando se visualiza el lado izquierdo de la
vesicula, empezando la abertura de la serosa siguiendo la linea efectuado en el lado

derecho hacia el triangulo hepatocistico. °

La Anatomia vista con laparoscopia del cuadrante superior derecho a primera vista
demostrara primariamente los espacios subfrénicos, la superficie abdominal del

diafragma, la superficie diafragmatica del higado. 1°

El fondo de la vesicula biliar puede verse salir de la superficie inferior del higado. El
ligamento falciforme es visto como un punto prominente de vision entre el espacio

subfrénico izquierdo y el espacio subfrénico derecho. *°

La vesicula biliar debe ser separada del higado a través del tejido areolar laxo que

une la vesicula biliar a la capsula de Glisson en el lecho hepatico. La separacion
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actual puede ser realizada con tijeras o con electrocauterio. Los pledget pueden ser
utilizados para remover la vesicula biliar del lecho hepatico una vez que el plano de

diseccién se haya encontrado. *’

La perforaciéon de la vesicula biliar durante su separacion es una complicacion
comun, encontrada en el 15% de los casos. Uno debe ser cuidadoso durante la
diseccion y si existe algun derramamiento de bilis o piedras, cada una de ellas debe
ser removida de la cavidad peritoneal para evitar formacién de abscesos en el

futuro.16

Con la vesicula biliar totalmente visualizada un segundo grasper (pinza) es insertado
a través de otro trocar a través del cuadrante superior derecho para tomar el
infundibulo de la vesicula y retraerla hacia la derecha exponiendo el Tridngulo de

Calot. 15

Una cuidadosa evaluacion de la anatomia revela si la vesicula es parcialmente intra
hepética, sobre el mesenterio, posee un gorro de Phyrygian o si tiene alguna forma

rara. 16

La bolsa de Hartman debe ser identificada y vista tunelizandose hacia abajo y
continuando como una estructura tubular, el conducto cistico. Es importante
identificar la bolsa de Hartman claramente debido a que la mayoria de los cirujanos

colocan grapas a este nivel y dividen el conducto cistico muy alto en la terminacion
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de la bolsa Hartman; en vez de seguir el conducto cistico hasta la union con el

colédoco. 16

La diseccion en la union del conducto cistico con el colédoco aumenta las
posibilidades de lesiones por traccion y sangrad de pequefios vasos Y linfaticos. La
arteria cistica puede ser vista con atencion ya que corre a lo largo de la superficie de

la vesicula biliar. 16

Un ganglio linfatico puede ser visto anterior a la arteria cistica. La arteria cistica da
una pequefia rama arterial que suple de irrigacion al conducto cistico. Esta pequefia
rama usualmente sangra cuando se esta creando la ventana a través de la arteria y
el conducto cistico, este sangrado se detiene cuando el conducto cistico es

engrapado.1®

Visto el conducto cistico, el disector puede ser utilizado para crear una ventana en el
Triangulo de Calot entre el conducto cistico y la arteria cistica. Esta ventana debe ser
creada lo mas cerca de la union de la vesicula biliar con el conducto cistico para

evitar lesiones del colédoco. 16

La separacion del conducto cistico anterior de la arteria cistica por detras puede ser

realizada utilizando un grasper Maryland abriendo sus muelas entre el conducto

cistico y la arteria. 16
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Las aperturas de las muelas del disector Maryland pueden estar alineadas con el
conducto nunca con un angulo recto, para evitar lesionar la arteria que esta por
detras. Una distancia suficiente entre el conducto cistico, la arteria y la vesicula biliar

debe ser obtenida para que los tres clips puedan ser aplicados. ©

El gancho electroquirdrgico puede ser insertado en esta ventana y enganchar
alrededor del conducto cistico. Con un movimiento de arriba hacia abajo el gancho
es utilizado para liberar la mayor cantidad de tejido posible lo mas cerca al conducto

y a la unién del conducto cistico y la vesicula biliar.t’

Los tejidos que no se pueden disecar del conducto son alejados de otras estructuras
con el gancho y se dividen utilizando corriente cortante activa. Dependiendo de la
longitud del conducto, usualmente no es necesario disecarlo en todo en su recorrido

hasta la unién con el colédoco.’

El hook o el gancho pueden ser utilizados para separar la arteria cistica y obtener

una longitud que sea adecuada y suficiente para poder engraparla. 16

Disecado el conducto cistico y la arteria, las grapas son introducidas a través del
portal epigastrico y al menos dos grapas son colocadas proximales al conducto
cistico. Tener cuidado en no colocar estas grapas muy abajo debido a que la

retraccion puede producir tension sobre el colédoco pudiendo causar obstruccion.’
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Grapa distal es colocada en la vesicula biliar sobre el conducto cistico dejando
suficiente espacio entre los clips para poder dividirlos. De manera muy similar, las
grapas son colocadas sobre la arteria cistica, dos de ellas proximales y una de ellas

del lado de la vesicula sobre la arteria cistica. 16

Tijeras laparoscopicas son introducidas a través del portal epigastrico para dividir el
conducto cistico y la arteria entre grapas. Ambas mandibulas del aplicador de grapas

deben ser utilizadas bajo vision directa. 1©

Arteria cistica es engrapada y luego dividida con tijeras. Dos grapas son colocadas
proximalmente a la arteria cistica y un clip es aplicado distalmente. Posteriormente la
arteria es tomada con un grasper cerca de la pared de la vesicula y luego es dividida

entre el segundo y el tercer clip.®

Es una técnica de identificacion de las estructuras del hilio vesicular, descubriendo la
placa cistica, que es la diseccion del tercio inferior de la vesicula en el lecho
hepatico, para que, finalmente, se pueda identificar desde derecha e izquierda y en
360 grados, y poder asi ver que dos y solamente dos estructuras (conducto cistico y

arteria cistica) estén llegando a la vesicula.’

La vision critica de seguridad parece ser la forma ideal para identificar las estructuras
del triangulo de Calot claramente y sin factores de error y, de la misma forma, saber

con certeza cuales son el conducto y la arteria cisticos. Fue introducida por Strasberg
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en 1995, como el método de referencia para prevenir o evitar las lesiones sobre la

via biliar durante la colecistectomia laparoscépica.’

La mayoria de las lesiones iatrogénicas de la via biliar resultan por no identificar un
conducto hepéatico derecho aberrante o por confundir el conducto hepatico derecho o

el colédoco con el conducto cistico.1’

Score fotografico

Instrumento utilizado para una adecuada visualizacién, una vista anterior de la vision
critica de seguridad, la vista posterior y el par fotografico; se utiliza un sistema de
calificacion basado en los tres criterios triangulo hepatocistico claro, parte inferior de
la vesicula disecada del lecho vesicular y dos y sélo dos estructuras entrando a la

vesicula.®

Su objetivo es prevenir la identificacion errénea del conducto biliar comdan, o de
conductos aberrantes, en lugar del conducto cistico, y evitar la lesion de la via biliar.
Una revision reciente concluyé que la VCS deberia ser considerada como el gold
standard entre las técnicas quirdrgicas para la evaluacién de la anatomia biliar,

durante la colecistectomia laparoscépica.®

A pesar de la adopcion de la VCS como un paso obligatorio en la colecistectomia
laparoscopica, por la Sociedad Holandesa de Cirugia, las lesiones biliares contintan
ocurriendo con una tasa considerable en Holanda y en otras partes. Por lo tanto,

puede haber alguna diferencia en el uso de la VCS y su valor entre los especialistas
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interesados, cuando es usada por un amplio rango de cirujanos, muchos de los

cuales trabajan en hospitales mas pequefos.®

Un problema mayor para determinar la razon de esa discrepancia es que, con la
excepcion de Holanda, no existe generalmente un registro visual de que la VCS haya
sido realmente alcanzada. Esto es distinto a la colangiografia operatoria, otro método
de identificacion de la anatomia biliar, en donde las imagenes son rutinariamente

registradas.®

Los cirujanos holandeses han abierto el camino para determinar los mejores métodos
para el registro de la VCS. Han evaluado protocolos operatorios, fotografias fijas y
grabaciones de video, y concluyeron que las grabaciones de video son el mejor de

los tres abordajes. °

Los autores del presente trabajo hallaron también que los videos cortos parecen ser
una manera mejor de evaluar si se obtuvo la VCS que las fotografias fijas, en un

estudio sobre colecistectomia a través de una Unica incision.®

3.1Definicién de términos basicos

Adherencias peritoneales: El peritoneo es una membrana con dos capas que
recubre la pared abdominal y cubre Organos abdominales. Algunas veces los
organos comienzan a adherirse al peritoneo y se requiere la cirugia para poder

liberarlos nuevamente.
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Bolsa de Hartmann: Dilatacion patologica del infundibulo o cuello de la vesicula
biliar posterior a litiasis vesicular.

Clip: Titanio en forma de herradura. que se utiliza para comprimir estructuras como
vasos arteriales y conducto cistico.

Clipadora: Es una pinza de 10 mm de didmetro, que se utiliza para la colocacion de
clips de titanio.

Colecistectomia: Cirugia para extirpar la vesicula biliar.

Colecistectomia laparoscopica: Extirpacion de la vesicula biliar mediante un
laparoscopio que se introduce en la cavidad abdominal.

Electrocirugia: Cirugia que utiliza instrumentos eléctricos.

Electrocoagulacion: Electrocirugia que ayuda a los tejidos endurecidos y cauteriza
sangrados.

Electrocoagulacion monopolar y bipolar: La pinza endoscépica multiusos tiene
una espiga conductora de electricidad que permite efectuar la coagula. con las
mandibulas de la pinza al funcionar como electrodo activo.

Epiplon: Nombre que recibe un repliegue del peritoneo, una fina membrana que
tapiza la cavidad abdominal y que contiene las visceras.

Gancho disector: El tubo en su punta tiene una rosca interior que permite el
acoplamiento de un gancho o una espatula

Laparoscopia: Un examen en que se usa un tubo con luz y lentes de camara en el
extremo (laparoscopio) para examinar Organos Yy detectar anormalidades. La
laparoscopia se usa a menudo durante la cirugia para ver el interior del cuerpo y
evitar incisiones grandes. Pueden obtenerse muestras de tejidos para examenes y

evaluaciones médicas.
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Pinza laparoscopia Hook: Pinza monopolar que transmite actividad eléctrica con
objeto de disecar o cortar.

Pinza laparoscopia Maryland: Pinza de 10mm de longitud de extremo distal
curvado de punta fina.

Pinza laparoscopia Grasper: Pinza de 10mm de longitud de extremo distal curvado
de punta roma.

Triangulo de Calot: Triangulo hepatocistico formada por conducto hepatico comun,
el conducto cistico y la base del segmento IV-B hepatico por el que atraviesa la

arteria cistica.
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CAPITULO Ill: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1. Formulacion de la hipoétesis
Dado que es un trabajo descriptivo, no corresponde la formulacion de hipétesis
3.2. VARIABLES Y SU OPERACIONALIZACION
Variable | Definici | Tipo Indicado | Subtipo | Escala | Categori | Valores | Medio
on por su|r de a de la | de
natural medicid categori | verifica
eza n a cion
Variantes | Triangulo | cuantitati | Estructura | dicotbmi | Nominal | incomplet | 1 o menos | Reporte
anatémica | de Calot. | vo S vista por | co 0 estructura | operatori
S colédoco filmacion. S o}
, cond.
Cistico y Completo | 2
base estructura
hepatica s
Espesor Diametro | cuantitati | Milimetros | Continua | Razén delgado Menor 4 | Reporte
de pared | de pared | vo vista por mm operatori
vesicular | vesicular filmacion grueso 4 mm o]0
mas
Litiasis cantidad | cualitativ | Numero discreto | nominal | ausente No hay Reporte
vesicular | de litos 0 de litos pequefio | 1a5 mm | operatori
grandes Mas de|o
5mm
Tiempo Duracién | cuantitati | horas continuo | Razbén corto 1 hora o | Reporte
operatorio | de VO menos operatori
cirugia prolongad | Mas de 1|0
en horas 0 hora
Cirugias Ubicacié | cuantitati | NUmero Dicotomi | Nominal | Abdomen | Superiore | Historia
previas n de las | vo por ca superior S al | clinica
cirugias cirugias ombligo
previas Abdomen | Inferiores
inferior al ombligo
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1Disefio metodolégico

Es cuantitativo, observacional, descriptiva, transversal, retrospectivo.

4.2Disefio muestral
4.2.1 Poblacion
Pacientes a los que se le practique colecistectomia laparoscopica mayores de 15
afos en el hospital Sergio E. Bernales en el afio 2016.
Criterios de inclusién
— Personas mayores de 15 afios.
— Personas de ambos sexos.
— Cirugias programadas y de emergencia.
Criterios de exclusion
— Cirugia laparoscopica que termina en conversion.
— Colecistectomia que se asocia con fistula biliodigestivo.
— Colecistectomia que se asocie a sindrome de Mirizzi Il — IV.

— Cirugias que por alguna condicion no completen las fotos — filmacién.

4.2.2 Tamano de la muestra

200 colecistectomias laparoscopica.

4.2.3 Seleccién de la muestra

No probabilistico.
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4.3 Procedimiento de recoleccion de datos
Para recolectar la informacion de los registros médicos, utilizamos ua ficha de
recoleccion de la informacion (ver anexo 1).
Para evaluar el score se anexara las fotografias tomadas durante el acto

quirurgico

4.4 Procesamiento y plan de analisis de datos

441 Procesamiento de datos

La informaciébn a recolectar sera consignada en fichas clinicas, las cuales
posteriormente seran traducidas informaticamente a documentos de Excel, para

su posterior analisis estadistico

4.4.2 Anédlisis de datos

Los datos consignados a través de las fichas clinicas seran consignados en
Excel. Una vez recopilados los datos en Excel, se usara el programa Statistical
Package for the Social Sciences version 14 para su andlisis estadistico
correspondiente. Lo cual se realizara en calculos de porcentaje, frecuencia de
presentaciones, promedios de desviaciones estandar se construira cuadros

simples y de doble entrada, asi como también graficas circulares y de barras.
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4.5 Aspectos éticos

El proyecto que se desea realizar, al no tratarse de un estudio de caracter
experimental, es innecesario el uso del consentimiento informado. A pesar de
ello, haciendo referencia al, el presente trabajo se llevara a cabo respetando la
discrecion de los pacientes cuyas historias clinicas sean revisadas para la
recopilacion de datos, necesarios para llevar a cabo este proyecto, siguiendo
las pautas dictadas por el Codigo de Etica y Deontologia del Colegio Médico del

Peru.

La preservacion de la integridad y de los derechos fundamentales de los
pacientes sujetos a investigacibn es una norma en el presente estudio, de
acuerdo con los lineamientos de las buenas practicas clinicas y de ética en

investigacion biomédica. Se garantiza la confidencialidad de los datos obtenidos
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CRONOGRAMA

MESES
ACTIVIDADES

Ene |[Feb |Mar |Abr |May |Jun |Jul Ago |Set |Oct |[Nov |[Dic

1.1 Descripciébn de la situacién

problematica

1.2 Formulacién del problema X X

1.3 Objetivos X X

1.4 Justificaciéon X X

1.5 Limitaciones X X

2.1 Antecedentes X

2.2 Bases tedricas X

2.3 Definicién de términos basicos X

3.1 Formulacién de la hipétesis X

3.2 Variables y su operacionalizacion X

4.1 Disefio metodolégico X

4.2 Disefio muestral X

4.3 Procedimientos de recoleccion de

datos

4.4 Procesamiento y andlisis de datos X
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VERITAS




Anexo 1: Matriz de consistencia

Titulo de la Pregunta de OBIJETIVOS HIPOTESIS Tipo y disefio Poblacidon de | Instrumento
investigacion | investigacion de estudio estudioy de
procesamiento | recoleccion
de datos
Score éCuadl es la | Objetivo Dado que es | Cuantitativo, Pacientes que | Para
fotografico importancia general un trabajo | observacional, | se le practique | recolectar la
en la visiéon | del uso | Conocer la | descriptivo, | descriptiva, colecistectomia | informacién
critica de | rutinario  del | importancia del | no transversal, laparoscopica de los
seguridad de | score uso rutinario | corresponde | retrospectivo. | mayores de 15 | registros
Strasberg fotografico del score | la anos en el | médicos,
hospital durante la | fotografico formulacién hospital Sergio | utilizamos
Sergio E. | visidn critica de | durante la | de hipétesis E. Bernales en | una ficha de
Bernales seguridad  de | visidn critica de el afo 2016 recoleccion
2016 Strasberg  en | seguridad  de de la

colecistectomia
laparoscopica?

Strasberg en
colecistectomia
laparoscopica.
Objetivos
especificos
Prevenir la
identificacion
erronea de vias
biliares.
Identificar
estrategias
intraoperatorias
para evitar las
lesiones de vias

biliares.
Reconocer
factores
intraoperatorias
que dificulten
visidn critica de
seguridad.
Identificar la
curva de
aprendizaje
para realizar
visién critica de
seguridad

satisfactoria.

informacién
Para evaluar
el score se
anexara las
fotografias
tomadas
durante el
acto
quirargico
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Anexo 2: Instrumentos de recoleccién de datos

Clasificacion de Strarberg

Tipo A: fuga biliar en pequefio conducto en continuidad con el hepatico comun. En

conducto cistico o canal de Luschka.

Tipo B: oclusion parcial del arbol biliar. Este conducto unilateral es casi siempre el
resultado de un canal hepatico derecho aberrante.

Tipo C: fuga de un conducto en comunicacion con el hepatico coman. También es

debido a un hepético derecho aberrante.

Tipo D: lesion lateral de conductos extrahepaticos. Por canulacion inadvertida del

hepato-colédoco durante la realizacion de la colangiografia.

Tipo E: lesion circunferencial de conductos biliares mayores. Corresponde a la

clasificacion de Bismuth de estenosis de la via biliar
El: transeccion a mas de 2 cm del hilio

E2: transeccion a menos de 2 cm del hilio

E3: transeccion a nivel del hilio

E4: separacion de CHD y CHI

ES5: tipo C + lesién del Hilio
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SCORE FOTOGRAFICO EN VISION CRITICA DE SEGURIDAD DE STRARBERG

NOMBRE

EDAD

SEXO

DIAGNOSTICO DE INGRESO
TIEMPO OPERATORIO

CURVA DE APRENDIZAJE
INTRAOPERATORIO

Espesor de pared

Menor o igualde 3mm ()
LITIASIS VESICULAR

Unica( ) Multiples ()
DIAMETRO DE LITIASIS

Menor o igualde 4 mm ()
DIAMETRO CONDUCTO CISTICO
Menoroigualde4d mm( )
ADHERENCIAS:

No( ) Laxas ( )
SCORE FOTOGRAFICA

Dos estructuras conectadas a la vesicula
Lecho vesicular

Limpieza del triangulo hepatocistico
CIRUGIAS PREVIAS

Uno () dos ( )

mayor de 3 mm ( )

mayor de 4 mm ( )

mayor de 4 mm ( )

firmes ( )

mas de dos( )
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Dos estructuras conectadas a la vesicula

2 puntos

1 punto

0 puntos

Dos estructuras pueden serinmediata y claramente
vistas conectando con la vesicula

Dios estructuras pueden servistas conectando con la
vesicula pero existe algo de superposicion del
conducto v 13 arteria o una caracteristica técnica, tal
como malailuminacion o falta de contraste del colar,
que interfiere con la claridad de |a determinacion. La
fotografia requiere estudio para realizar la evaluacion

Debido a superposicion o cuestiones técnicas, no
pueden verse 2 estructuras cisticas separadas

Lecho vesicular

2 puntos

1 punto

0 puntos

El lechovesicular es inmediata v claramente visible
en aproximadamente sutercioinferior

El lechovesicular es visible pero superpuesto con
otras estructuras, porlo que su vision no es optima,
0 se muestra una cantidad insuficiente de lecho. La
fotografia requiere estudio para realizar la evaluacion

El lechovesicularno es visible debido a
posicionamiento, iluminacion, obstruccion de |3
vision porinstrumentos o cobertura por coagulos

Limpieza del tridngulo hepatocistico

2 puntos

1 punto

0 puntos

El tridangulo hepatocisitco esta limpio de tejidos de
manera gue |avisibilidad de |as estructuras cisticas v
del lecho vesicular esta completamente libre de
obstaculos

Algo menos que todo el tridngulo puede servisto con
claridad o cuestiones técnicas reducen la posibilidad
de verlo dptimamente. La fotografia requiere estudio
pararealizarla evaluacion

El tejido en el triangulo oscurece la vision de las
estructuras cisticas v dellechovesiculary no permite
concluirgue no hay otras estructuras en el tiangulo.
O cuestiones técnicas impiden la determinacion de
cuan limpio esta eltriangulo

Fuente: Dres. Sandford DE, Strasberg SM J Am Coll Surg 2014

36



http://www.journalacs.org/article/S1072-7515(13)01187-3/abstract

	CARATULA
	Tesis - Calderon Navarro Jose Alberto

