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RESUMEN

La colecistectomia laparoscopica es el tratamiento aceptado para la enfermedad biliar sintomética
y sigue siendo uno de los procedimientos quirtirgicos mas frecuentes en la actualidad. Las
indicaciones incluyen, pero no se limitan a colelitiasis sintomatica, disquinesia biliar, colecistitis
aguda, complicaciones relacionadas con célculos biliares y polipos en la vesicula biliar. Se debe
agregar que se ha convertido en el tratamiento de eleccion para pacientes con colelitiasis
sintomatica, al ser un procedimiento seguro en comparacion con la colecistectomia abierta, con
multiples beneficios para el paciente como cicatrices mas pequenas, dolor reducido,
hospitalizacion mas corta y un retorno mas rapido a las actividades diarias normales y al trabajo.
La colecistitis aguda es sin duda una de las patologias mas comunes en el mundo; se considera la
segunda causa de abdomen agudo después de la apendicitis. Se Reporta un caso de paciente
femenina con multiples comorbilidades mas colelitiasis diagnosticada hace 6 meses sin
tratamiento, acude por referir desde hace 8 horas dolor abdominal localizado en epigastrio que se
irradia a hipocondrio derecho, Eva 10/10.
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Laparoscopic Cholecystectomy (Colelap) In Female Patient With
Multiple ASA II Comorbidities. Case Report

ABSTRACT

Laparoscopic cholecystectomy is the accepted treatment for symptomatic biliary disease and
remains one of the most common surgical procedures today. Indications include, but are not
limited to symptomatic cholelithiasis, biliary dyskinesia, acute cholecystitis, complications
related to gallstones, and gallbladder polyps. It should be added that it has become the treatment
of choice for patients with symptomatic cholelithiasis, as it is a safe procedure compared to open
cholecystectomy, with multiple benefits for the patient such as smaller scars, reduced pain, shorter
hospitalization and a return faster to normal daily activities and work. Acute cholecystitis is
undoubtedly one of the most common pathologies in the world; It is considered the second cause
of acute abdomen after appendicitis. A case of a female patient with multiple comorbidities plus
cholelithiasis diagnosed 6 months ago without treatment is reported. She came reporting
abdominal pain located in the epigastrium that radiated to the right hypochondrium for 8 hours,

Eva 10/10.
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INTRODUCCION

La colecistectomia laparoscépica es un procedimiento frecuentemente realizado en todo el mundo
por cirujanos generales. En un importante niimero de casos se efectiia en pacientes mayores con
inflamacidn vesicular, lo que pone a prueba los conocimientos y habilidades del cirujano.

En la actualidad la cirugia laparoscopica es el tratamiento de eleccion para la colecistectomia,
realizable en mas del 95% de los casos, la misma que se practicara por primera ocasion en 1985,
por Erick Muhe superando a la colecistectomia abierta en el manejo de patologia vesicular aguda
al ser un procedimiento de menor invasion; lo cual, se traduce en menor respuesta metaboélica al
trauma, menor dolor postquirdrgico, menor infeccion de herida, menor complicaciones
tromboembolicas, mejor tolerancia de alimentos, menor formacion de adherencias, menor
estancia intrahospitalaria y un resultado estético mas aceptado por el paciente.

El dolor abdominal persistente, con aumento de intensidad y sin alivio a pesar de analgesia, es el
sintoma principal para la sospecha de complicaciones intraabdominales, acompanado de reaccion
peritoneal, contractura abdominal y signos de peritonitis, manifestaciones clinicas que en
ocasiones estan asociadas a fuga de bilis (39%) y hemoperitoneo (13%).

En la actualidad la colelitiasis es un problema de salud publica mundial, alrededor de un 10 a 15%
de la poblacion cursa con esta patologia. La prevalencia de esta enfermedad es mayor en paises
occidentales. El 20% de esta poblacion presenta sintomas como cdlicos vesiculares y tan solo del
1% al 4% presentardn complicaciones como: colecistitis aguda, pancreatitis aguda,
coledocolitiasis e incluso ileo biliar.

La colecistitis aguda litiasica es causada por la obstruccion del conducto cistico, lo que lleva a la
distension de la vesicula biliar, que al distenderse, la circulacion sanguinea y el drenaje linfatico
se ven comprometidos, llevando a la isquemia de la mucosa y generando necrosis. La causa de
colecistitis aguda en su mayoria es la presencia de litos en la vesicula entre un 90-95% de los
casos reportados se deben a esta causa, el porcentaje restante 3,7% al 14% son las otras patologias

alitiasicas.
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Esta es la clasificacion de colecistitis aguda, segiin la guia de Tokio 2013:

1 Colecistitis edematosa (2 a 4 dias): La vesicula tiene fluido intersticial acompafiada de
dilatacion capilar y linfatica; la pared se encuentra edematizada.

2 Colecistitis necrotizante (3 a 5 dias): la vesicula edematosa presenta cambios con areas
hemorragicas y necroticas. Cuando la pared vesicular esta expuesta a altas presiones, existe
obstruccion en el flujo vascular con evidencia histoldgica de obstruccion y trombosis vascular.

3 Colecistitis supurativas (7 a 10 dias): La pared de la vesicula biliar presenta areas necréticas
y supuradas. En esta etapa la inflamacion es evidente, la totalidad de la vesicula comienza a
contraerse y la pared se torna mas delgada y con proliferacion fibrotica.

4  Colecistitis cronica: Esta ocurre cuando hay multiples episodios inflamatorios, y se

caracteriza por atrofia de la mucosa y fibrosis de la pared vesicular.

Los pacientes con colecistitis aguda presentan dolor abdominal, siendo comun en el cuadrante
superior derecho o epigastrio. El dolor agudo de colecistitis es constante y severo y generalmente
se prolonga. Este dolor puede irradiarse al hombro derecho o la espalda. Los signos y sintomas
asociadas pueden incluir fiebre, nduseas, vomitos y anorexia. Es oportuno recolectar antecedentes
de ingesta de alimentos grasos una hora o mas antes del inicio inicial del dolor.

La colecistectomia laparoscopica ha desplazado a la colecistectomia abierta, pero a pesar de que
se ha adquirido experiencia en el procedimiento y se han fabricado instrumentos de mejor calidad,
de 2 a 7% de los casos terminaran en colecistectomia abierta por la seguridad del paciente.

El diagnostico rapido y preciso es esencial, ya que la isquemia de la vesicula biliar puede
progresar rapidamente a gangrena, empiema o perforacion. Los estudios de laboratorio no son
concluyentes en todos los pacientes, sin embargo, los mas recomendados ya que presentan
alteraciones son: hemograma con presencia de leucocitosis, elevacion de proteina C reactiva
(PCR) y de velocidad de sedimentacion globular (VSG), aumento de bilirrubinas, transaminasas,

fosfatasa alcalina y amilasa.

pag. 9005



La ecografia vesicular es el estudio de gabinete de eleccion, con una sensibilidad del 85% y
especificidad del 95%, se deben cumplir dos criterios mayores o un criterio mayor y dos menores
para establecer el diagnostico.

Los criterios mayores:

o Espesor de la pared de vesicular mayor o igual a 3.5 mm
. Liquido pericolecistico o edema subseroso

o Distension mayor de 5 cm de largo

o Gas intramural o colecistitis enfisematosa

Los criterios menores:

o Lodo biliar e hidrops

o Distension mayor o igual a 8 cm o mayor de 5 cm de ancho con liquido transparente

La tomografia computarizada parece ser tan precisa como la ecografia en el diagndstico de
colelitiais litiasica aguda, los criterios diagnosticos son similares a los descritos para la ecografia.
Se han notificado exploraciones con ultrasonidos falsos positivos, y pueden ocurrir en particular
cuando las afecciones incluyen lodo, calculos no oclusivos, colesterolosis, hipoalbuminemia o
ascitis imitan una pared engrosada de la vesicula biliar.

La Clasificacion ASA PS es una escala de 6 categorias y se usa ampliamente para evaluar la salud
general preoperatoria de los pacientes. Es un sistema simple, basado exclusivamente en la
evaluacion clinica, es decir, sin la necesidad adicional de pruebas de laboratorio y diagnosticas o
férmulas matematicas a menudo engorrosas. No siendo excluyente la utilizacion de éstas, si es
que estan disponibles para su uso. Es una clasificacion confiable y facil de aplicar, pudiendo ser
utilizada por cualquier personal de salud entrenado que esté involucrado en la atencion del
paciente. Esta clasificacion se disefd, inicialmente, para describir el estado fisico de los pacientes,
teniendo en cuenta sus enfermedades. Posteriormente, sin embargo, numerosos estudios han
demostrado que la clasificacion ASA PS se correlaciona bien con el riesgo perioperatorio,

funcional y mortalidad (Tabla 1).
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Tabla 1. American Society of Anesthesiologists Physical Status Classification

ASA1 Paciente sano, sin enfermedad organica, bioquimica o psiquiatrica

ASA 2 Paciente con enfermedad sistémica moderada, por ¢j. asma moderada o hipertension
arterial bien controlada. Sin impacto en la actividad diaria. Poca probabilidad de

impacto por cirugia o anestesia

ASA 3  Enfermedad sistémica significativa o grave que limita la actividad diaria normal,
por ¢j. falla renal o dialisis o insuficiencia cardiaca congestiva clase 2. Probable

impacto con anestesia y cirugia

ASA 4  Enfermedad grave que requiere apoyo constante o terapia intensiva, por ¢j., infarto
agudo al miocardio, falla respiratoria que requiere ventilacion mecanica. Seria

limitacion de la actividad diaria. Impacto mayor por anestesia y cirugia

ASA 5  Paciente moribundo, con riesgo de muerte en las siguientes 24 h, aun sin cirugia

ASA 6  Muerte cerebral donante de 6érgano

CASO CLINICO

Paciente femenina de 64 afios con antecedentes de Hipertension Arterial hace 7 afios trata con
Losartan 50 mg en la mafiana, Diabetes Mellitus Tipo II hace 7 meses tratada con Metformina
1000 mg en la manana y 500 mg por la noche, Colelitiasis y Reparacion de hernia inguinal hace
6 meses y Colangiopancreatografia retrograda endoscopica (CPRE) hace 1 mes, refiere cuadro de
evolucion de 3 dias caracterizado por fiebre 37.5°C motivo por el cual se automedica Paracetamol
500 mg cada 8 horas por 2 dias , cuadro se acompaifia de dolor abdominal localizado en epigastrio
se irradia en hipocondrio derecho, de leve intensidad 5/10 en la escala de EVA, tipo colico, que
se acompafia de distension abdominal, vomitos de contenido alimentario por reiteradas ocasiones
y diarreas para lo cual ingiere sales de rehidratacion oral.

Concomitante al cuadro, edema localizado en miembros inferiores +/++++, de consistencia
blanda e indolora y temperatura fria, hace una hora el cuadro se de dolor abdominal se intensifica

a gran intensidad motivo por el cual se encuentra en esta casa de salud.
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Enfermedades de la infancia: Raquitismo

Enfermedades médicas:

o Hipertension Arterial hace 7 afos.
. Diabetes Mellitus Tipo II hace 7 meses.
o Colelitiasis diagnosticada hace 6 meses.

Antecedentes alérgicos: No refiere

Antecedentes quirtirgicos:

o Colangiopancreatografia retrograda endoscopica (CPRE), hace 1 mes.
o Reparacion de hernia inguinal, hace 6 meses.

Medicacion:

o Losartan 50 mg en la mafana.

o Metformina 1000 mg en la mafiana y 500 mg por la noche.
Automedicacion:

o Paracetamol 500 mg cada 8 horas por 2 dias.

Paciente ingresa al servicio de Cirugia General junto valoracion por dermatologia en donde se
realiza la exploracion fisica pertinente, signos vitales: frecuencia cardiaca 70 latidos por minuto,
tension arterial 140/73 mmhg, frecuencia respiratoria de 19, temperatura de 37.5°C, peso: 75 kg,
talla: 150 cm, IMC: 32.1 (Obesidad Tipo 1).

Paciente algica, deshidratada, ictérica, afebril, orientada en tiempo, espacio y persona con
razonamiento l6gico, comprension y juicio normales.

Cabeza simétrica y normocéfalica no se palpan prominencias, depresiones o puntos dolorosos,
cuero cabelludo de implantacion normal. Oidos pabelléon auricular de morfologia normal y
conducto auditivo externo permeable. Ojos Pupilas isocoricas, fotorreactivas a la luz, escleras
ictéricas, conjuntivas rosadas. Nariz tabique en posicion central normal, fosas nasales permeables,
Pilificacion normal. Boca Comisuras labiales simétricas, mucosas orales secas; amigdalas, uvula,
pilares anteriores y posteriores normales de tamafio y constitucion normal. Cuello simétrico,

movilidad conservada. piel de coloracion uniforme, sin masas, no ingurgitacion yugular, tiroides
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no palpable sin adenopatias, arterias cardtidas sin soplos audibles. Torax: Simétrico, frecuencia

cardiaca normal (70 lpm), movimientos respiratorios de amplitud y frecuencia normal (19 rpm),

expansion y elasticidad toracica normal, frémito vocal normal, no se palpan puntos dolorosos,

matidez en zona cardiaca, sonoridad pulmonar conservada. Corazén R1-R2 ritmico normo-

fonético. Pulmones murmullo alveolar conservado no se auscultan ruidos sobreafiadidos.

Abdomen moderadamente simétrico, globoso, cicatriz umbilical presencia de puntos de sutura de

2 cm, en epigastrio sutura aproximada de 3 cm flanco derecho punto de sutura aproximadamente

de 2 cm, RHA presentes y aumentados. Matidez hepatica, timpanismo conservado. Depresible

con hipersensibilidad. Doloroso a la palpacion superficial y profunda, especificamente en

hipocondrio derecho. McBurney: Negativo. Psoas: Negativo. Rovsing: Negativo. Blumberg:

Negativo. Murphy: Positivo.

Extremidades superiores: Simétricas, tono muscular conservado, motilidad y fuerza conservado,

segun Escala de Daniels — Grado 5.

Extremidades inferiores: Simétricas con edema con fovea +/++++, tono muscular conservado,

motilidad y fuerza conservado, segun Escala de Daniels— Grado 1.

Examenes de laboratorio (Tabla 2):

Tabla 2: Biometria Hematica

PRUEBAS osmrs . |sesams . |1evaes | VALORESNORMALES
Neutrdfilos 66,5 63,9 63,8 40-60%
Linfocitos 237 25 241 20-40%
Hematocrito 356 3 36 35-45%
Hemoglobina 123 123 123 12-16 g/dL,
Plaquetas 154 160 161 142- 424 x10%/yL.

Se evidencia en Biometria Hemdtica Neutrofilia
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Tabla 3: Quimica Sanguinea

RESULTADOS RESULTADOS RESULTADOS VALORES NORMALES
13/03/2023 15/03/2023 17/03/2023
Glucosa 129 136 120 70 a 100 mg/dL
TGO 41,5 = 48,6 5340U/L
TGP 50,5 = 52,9 5a55U/L

Se observo transaminasas elevadas junto a bilirrubinas elevadas a expensa de la directa. PCR
elevado.

Examenes de Imagen:

Electrocardiograma (Imagen 1):

Imagen 1: Se evidencia Ondas T negativas en Cara Antero Septal (VI-V5), presuntiva

miocardiopatia subyacente por lo que se sugiere complementar con Ecocardiograma.

Ecocardiograma:

1. Situs, solitus. Levocardia. Concordancia auriculo ventricular y ventriculoarterial.
2. Movimiento septal sincronico

3. Geometria VI: normal DDVI 45 mm espesores normales

4. Al: Area 16 cm3, AD: Area 15cm3

5. Raiz Aortica 20 m, Aorta ascendente 28 mm, Porcion sinusal 30 mm

6. Arteria Pulmonar: 20 mm

7. Funcion Sistdlica del VI normal 60%
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8. Funcion Sistdlica del VD Tapse: 20 mm

9. Valvula Aortica Tricuspide, Valvula Mitral, normoinserta, normal funcionante
10. Valvula tricuspidea y pulmonar normal insertas, normofuncionantes

11. Vena Cava Inferior no dilatada con colapso respiratorio menor al 50% Inspirado
12. Estudio Transtoracico negativo para endocarditis

13. No Derrame Pericardico

IDG: Estudio Normal, no se evidencia isquemias

Rx de Toérax (Imagen 2)

Imagen 2: Dentro de la normalidad, no se evidencian procesos respiratorios, dngulos

costofrénicos normales.
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Ecografia de Abdomen Superior (Imagen 3)

s : * EDAN o 5
NUREZ GONZALEZDAL... 64A 0694727448( NUREZ GONZALEZDAL.. 4A D9372747E0

AREA PANCREATICA

EDaN i o BN
NUNEZ GO O L T4, = NUREZ GONZALEZ DAL G4A OGBATITAA

RINON CERECHO

Imagen 3

Informe de Ecografia de abdomen superior: Higado de forma y tamafio normal, con aumento
difuso de su ecogenicidad, en relacion con infiltracion grasa, no lesiones ocupantes de espacio.
Vias biliares intra y extrahepaticas dilatadas. El segmento visible del colédoco aumentado de
tamafio mide hasta 17 mm, en su interior imagenes lineales ecogénicas, refiere presencia de stent.
Vesicula biliar aumentada de tamafio, mide 89x45x24 mm, volumen de 50 cc, de pared engrosada
(4.1 mm), en su interior se observa escaso barro biliar y multiples calculos moviles,
subcentimétricos, uno de ellos mide 6 mm. Ademas, hacia el cuello de la vesicula se observa dos
calculos no moviles, miden 14 mm y 12 mm. Rifiones de forma, tamafio y posicion habitual.
Adecuada relacion cortico-medular. No se observa ectasia ni calcificaciones patologicas.
Pancreas y bazo no se valoran por interposicion gaseosa. No se evidencia masas o liquido libre
en cavidad abdominal.

Impresion diagndstica

o Colecistitis.

o Colelitiasis, impresiona calculos enclavados en el cuello de la vesicula.
o Barro biliar escaso.

o Vias biliares intra y extrahepaticas dilatadas
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Diagnostico definitivo: Calculo de la vesicula biliar con coledocolitiasis aguda (colelitiasis y
coledocolitiasis) Cie 10: k800

Tratamiento en Hospitalizacion:

o Lactato de ringer 1000 cc iv pasar 120 ml/h

o Ampicilina mas sulbactam 2 gramos ivc 12 h
o Tramadol 50 mg iv c12h

o Metoclopramida 10 mg iv c12h

. Ketorolaco 30 mg iv c12h

o Omeprazol 40 mg iv qd

o ****medicacion habitual*****

o Losartan 50 mg en la mafana.

o Metformina 1000 mg vo qd dia

o Metformina 500 mg vo qd noche

Tratamiento Quiruargico:

Se realiz6 colecistectomia laparoscopica. Cabe mencionar que se present6d un incidente durante
la extraccion de la vesicula biliar a través de la pared abdominal. Se rompid la vesicula, con
derrame de bilis y litos a la cavidad abdominal, por lo que se realiz6 lavado del lecho quirurgico
con solucion fisiologica, aspiracion de la cavidad abdominal y extraccion de los litos. Concluida
la colecistectomia bajo vision directa, se introdujo el catéter en la cavidad abdominal y se realiz
el control visual al retirar cada uno de los puertos, sin complicaciones.

Durante el postoperatorio, el paciente se mantuvo con un analgésico para el buen control del
dolor. Para la cobertura antimicrobiana se decidid6 comenzar con ceftriaxona y amikacina; se
inici6 la profilaxis una hora antes de la cirugia y se mantuvo con antibiéticos durante 72 h por via
intravenosa ante el riesgo latente de una infeccion del catéter. Evolucion¢ sin fiebre y no presento
ninguna complicacion relacionada con el procedimiento. El paciente tuvo alta hospitalaria por
mejoria a las 72 h de la cirugia. El reporte histopatologico reporté una colecistitis cronica y

colelitiasis.
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DISCUSION

Se presenta una Paciente femenina con multiples comorbilidades antes mencionadas, acude por
referir alza térmica cuantificada de 37.5° que se acompafia de dolor abdominal localizado en
epigastrio se irradia en hipocondrio derecho, de leve intensidad 5/10 en la escala de EVA, tipo
colico, que se acompaiia de distension abdominal, vomitos de contenido alimentario por reiteradas
ocasiones y diarreas. Paciente diagnsoticada hace 6 meses con colecistitis aguda litiasica, esta es
una entidad clinica caracterizada por la inlamacidon de la pared vesicular que se maniiesta
habitualmente por dolor abdominal, sensibilidad en hipocondrio derecho y iebre. Es una de las
causas frecuentes de dolor abdominal agudo, es causada por la migracion de un lito que provoca
obstruccion del conducto cistico, lo que lleva a la distension de la vesicula biliar, que al
distenderse, la circulacion sanguinea y el drenaje linfatico se ven comprometidos, llevando a la
isquemia de la mucosa y generando necrosis. La clinica es muy caracteristica como lo que
presentaba nuestra paciente se evidencia dolor abdominal constante y severo que generalmente
se prolonga. Este dolor puede irradiarse al hombro derecho o la espalda. Se acompaifia de fiebre,
nauseas, vomitos y anorexia. Su duagnostico es rapido los examenes de laboratorio reflejaron
primera linea de globulos blancos, linfocitos elevados y marcadores de inflamacion elevados
como PCR, su quimica sanguinea como transaminasas y bilirrubinas se elevaron observando tinte
icterico en escleras. Se realizo Ecografia de abdomen superior llegando al diagnostico de
colelitiasis y coledocolitiasis por presencia de litos en su interior de vesicula y conducto cistico,
se procede a realizar la valoracion preoperatoria con Clasificacion de Asa II que refiere
enfermedad sistémica moderada, sin impacto en la actividad diaria y con poca probabilidad de
impacto por cirugia o anestesia. Se realiza Colecistectomia Laparoscopica y se extrae vesicula
biliar con derrame de litos en cavidad por lo que se procede a lavado profilactico y
antibioticoterpia, paciente con buena evolucion clinica.

CONCLUSIONES

La colecistectomia laparoscopica es un procedimiento de eleccion en la actualidad para el
tratamiento de la colelitiasis biliar no complicada, ya que es un procedimiento que presenta

seguridad, confort y mejora los costos para la comunidad.
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La colecistectomia laparoscopica es de forma segura si se hace una seleccion adecuada de
pacientes segun edad, antecedentes farmacologicos, clasificacion ASA, tipo de patologia biliar,
dolor postoperatorio y presencia de nauseas y vomitos.
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