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GUIA CLINICA DE DIAGNOSTICO Y MANEJO DE LA COLECISTITIS

I FINALIDAD:

Estandarizar el proceso de atencién sanitaria de la Colecistitis, que comprende establecer el
Diagnéstico acertado y el tratamiento oportuno.

Desde su primera descripcion, la COVID-19 se ha extendido por todo ei pianeta. La Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) hizo una declaracion oficial de pandemia el 11 de marzo de 2020.

El 22 de febrero 2021 la OMS informa de la existencia de 111 102 016 casos confirmados con 2
462 911 fallecimientos en todo el mundo.

El potencial numero de pacientes infectados con probabilidad de atencion hospitalaria y necesidad
de cuidado intensivo y ventilacion mecanica, va a sobrepasar la disponibilidad de la capacidad
hospitalaria, por lo tanto, es necesario posponer los procedimientos quirirgicos electivos para
reducir la probabilidad de contagio a pacientes asintomaticos, y especialmente para liberar y
permitir |a disponibilidad de recursos.

El alto riesgo de contaminacion e infeccion por el personal de salud, especialmente en el drea de
quirofanos, obliga a tomar adecuadas medidas de proteccion, que impacta los procedimientos
quirargicos de emergencias.

. OBJETIVO:

Establecer las recomendaciones para determinar el diagnéstico y establecer el manejo mas
adecuado y seguro de la Colecistitis aguda y reagudizada en pacientes adultos con la finalidad de
optimizar y estandarizar el procedimiento de atencion sanitaria, fomentando la toma de decisiones
basada en evidencia y el uso racional de los recursos.

‘ Brindar recomendaciones sustentadas en la medicina basada en evidencia sobre el
diagnostico y manejo éptimo de la Colecistitis

s Establecer un sistema de clasificacién estandarizado y util que permita la toma de
decisiones terapéuticas mas apropiadas al caso clinico.

. Favorecer el uso apropiado de los recursos en la emergencia, para la valoracion del
cuadro clinico y sus secuelas asociadas.

. Contribuir a la disminucion de las secuelas asociadas a la Colecistitis.

.  AMBITO DE APLICACION:

El Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa es un establecimiento de salud de nivel I1l-1

z| especializado en la atencion exclusiva de Emergencias (Prioridad [) y Urgencia Mayor (Prioridad 1),
&/ razon por la cual atiende cuadros quirtirgicos y médicos que por su caracter de emergencia pueden
ocasionar complicaciones e incluso la muerte, si no son diagnosticados v manejados con
oportunidad.




IV. PROCESO O PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR: Debe decir.
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA COLECISTITIS AGUDA.

IV.1 NOMBRE Y CODIGO:
ENFERMEDADES DE LA VESICULA BILIAR Y VIA BILIAR. / CODIGO CIE K80.0 y K87.1

V. CONSIDERACIONES GENERALES
V.1.-DEFINICION:

Es la patologia de la vesicula y de la via biliar con presencia o no de litiasis (célculos), en su
lumen. El cuadro de colelitiasis, es la enfermedad mas prevalente de la vesicula biliar ¥
responsable de la segunda indicacion més frecuente de cirugia abdominal. Tiene una elevada
prevalencia oscila entre el 10 a 20 % en la poblacion aduita. Aproximadamente un 10% de los
pacientes con colelitiasis desarrolla o debuta con fa inflamacién aguda de Ia vesicula biliar.

V.2.-ETIOLOGIA:

Las principales causas de colecistitis agudas se dividen en obstructivas, si intervienen los calculos
o litiasis biliares y las causas inflamatorias. Dentro de ambas causas, las mas frecuentes suelen
ser las obstructivas.,

Las colecistitis agudas obstructivas son aquellos episodios de inflamacion y posterior infeccion de
la vesicula biliar por la obstruccion causada por parte de los calculos biliares. Esta obstruccion del
conducto cistico (conducto de drenaje de la vesicula biliar al colédoco o conducto final de drenaje
del higado y pancreas al intestino) por parte de las litiasis biliares. Estos célculos biliares ¥y su
obstruccién, provocan una retencion de los jugos de la vesicula o sales biliares en el interior de la
misma provocando una importante irritacion de las paredes de la vesicula biliar. Esto favorece la
inflamacion y el sobrecrecimiento bacteriano en su interior y provoca el cuadro clinico de colecistitis
aguda.

V.3.-FISIOPATOLOGIA:

La fisiopatologia de la colelitiasis es desencadenado por la impactacion de un calculo en el
conducto cistico, que impide el vaciamiento vesicular. El proceso es inflamatorio es inicialmente
aseptico, invirtiéndose el mecanismo fisioldgico de reabsorcion de agua, con lo que se incrementa
la presion intravesicular. Este incremento de presion dificulta el retorno venoso y el aporte arterial
favoreciendo la isquemia. Si el proceso no evoluciona se produce una hidropesia vesicular de
contenido transparente por la reabsorcién de pigmentos biliares y por la secrecién intravesicular de
agua y moco. La contaminacion del contenido provocara un empiema vesicular. Si la distincion
o= max)\ progresa con compromiso de la viabilidad de la pared, o se produce la sobreinfeccion del contenido
i{ vesicular, el proceso podra evolucionar a gangrena, perforacion y coleperitoneo.

El cuadro de coledocolitiasis es la presencia de litiasis en el arbol biliar principal. El 15 % de los
enfermos con colelitiasis tiene coledocolitiasis.




La presencia de ictericia es el resultado de la impactacién del calculo en la via biliar principal, a
menudo incompleta, por lo que suele ser leve 0 moderada, e incluso fluctuante. La obstruccion
prolongada provoca una dilatacion del arbol biliar intra y extrahepatico. Los cambios en el
parénquima biliar son reversibles si se elimina la obstruccion en forma rapida; pero si persiste, esta
recuperacion puede ser lenta e incluso irreversible, y su fase final es Ia cirrosis biliar secundaria. En
el 90% de los casos de coledocolitiasis se asocia a una contaminacion del arbol biliar; en la
mayoria de ocasiones este hecho no tiene significado clinico, pero puede ser el origen de una
colangitis aguda que desarrolle un shock séptico.

V.4.-ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS:

Factores epidemiol6gicos: Hasta el 50% de los calculos vesiculares permanecen asintomaticos, y
la primera manifestacion de su existencia puede ser dolor o una complicacion (Colecistitis,
pancreatitis, ictericia o colangitis).

V.5.-FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS:

V.5.1. Medio ambiente

¢ Ninguno asociado

V.5.2. Estilos de Vida

Edad mayor de 60 aiios.
Obesidad

Multiparidad

Diabetes Mellitus

¢ Consumo de alcohol

V.5.3. Factores hereditarios

e Sexo femeninc

» Hipercolesterolemia (asociado a consumo excesivo de grasas).
e Antecedentes familiares de enfermedad biliar

« Enfermedades hemolizantes

e Inmunosupresion

VI.-CONSIDERACIONES ESPECIFICAS:

VI.1.-CUADRO CLINICO:

Asintomatica: Tiene hallazgo ecografico de colelitiasis. No tiene historia de célico vesicular,
ni dispepsia a grasas.




Sintornatica: Dispepsia: intolerancia a grasas, pero no es exclusiva de esta enfermedad.
Colico Vesicular: Célico abdominal epigastrico y/o en el hipocondrio derecho, que suele
irradiarse a espalda o a escapula derecha, a repeticion, en relacion a la ingesta copiosa y/o
rica en grasa.

COLECISTITIS AGUDA:

En el cuadro clinico hay historia de dolor continuo en el hipocondrio derecho y/o epigastrio
con mayor compromiso del estado general y fiebre en la evolucién. En el examen fisico hay
dolor a palpacién en hipocondrio derecho, reaccién peritoneal localizada, signo de Murphy
positivo. En 30% de pacientes se puede palpar vesicula biliar.

En la evolucion aparece leucocitosis. Puede existir una ligera colestasis por compresion de
la via biliar local, y no es excepcional la existencia de coledocolitiasis asociada asi también
debe evaluarse la posibilidad de pancreatitis aguda asociada.

El diagnéstico se confirma mediante confirmacion ecogréfica de los cambios inflamatorios
en la vesicula, hallazgos que se acompafan de una elevada sensibilidad diagnostica.
Diagnéstico diferencial: El diagnéstico diferencial debe efectuarse con apendicitis aguda,
patologia gastroduodenal y también con procesos supradiafragmaticos (Neumonia Basal o
Infarto Agudo de Miocardio).

COLEDOCOLITIASIS:

Una coledocolitiasis puede permanecer silente, sin que pueda determinarse que comportamiento
tendra durante su evolucién. A pesar de que las litiasis de pequefio tamafo puedan pasar
espontaneamente al duodeno, las posibles complicaciones graves obligan a que una vez
diagnosticadas deban ser tratadas. En base al riesgo de padecer coledocolitiasis podemos tener
tres grupos de pacientes:

Paciente con Alto Riesgo de Padecer Coledocolitiasis: Historia de colangitis aguda, o
coledocolitiasis demostrada por ecografia. Tiene una probabilidad superior al 90% de
presentar coledocolitiasis.

Riesgo Moderado de Padecer Coledocolitiasis: Pacientes sin evidencia de historia de
ictericia o colangitis, pero con alteraciones analiticas o bien dilatacién de via biliar en la
ecografia como signo indirecto. Se trata del Qrupo mas numeroso.

Bajo Riesgo de Padecer.

Coledocolitiasis: Parametros preoperatorios dentro de ia normalidad, la probabilidad de
tener coledocolitiasis es inferior al 5%.

Clasificacion de Coledocolitiasis:

Sin Colangitis: Pueden presentar o no un Sindrome Coledociano: Ictericia, Coluria, Acolia.
Con Colangitis No Supurada: Triada de Charcot: Ictericia, Fiebre, Dolor hipocondrio
derecho.

Con Colangitis Supurada: Pentada de Reynolds: Ictericia, Fiebre, Dolor hipocondrio
derecho, Trastorno del sensorio, Shock séptico.

Clasificacién de la coledocolitiasis post operatoria:

Residual: Durante los dos afios siguientes a la colecistectomia.

De Novo: Posterior a los dos afios de la colecistectomia.




VI1.1.2.-INTERACCION CRONOLOGICA:

La presentacion clinica de los pacientes con colecistitis aguda dependera del estado inmunolégico
del paciente, farmacos asociados y gravedad del proceso inflamatorio.

El sintoma principal en un paciente inmunocompetente es el dolor abdominal, que suele ser de tipo
continuo con exacerbaciones colicas, ubicado tipicamente en el cuadrante superior derecho del
abdomen o el epigastrio, a veces irradiandose a la parte superior derecha del dorso o la zona
interescapular. A diferencia del colico biliar simple, el dolor solamente cede de forma temporal y
parcial con analgésicos. A medida que progrese el cuadro se agregaran nauseas, emesis,
anorexia, fiebre y compromiso del estado general.

VI1.2.-DIAGNOSTICO:

VI.2.1.-CRITERIOS DE DIAGNOSTICO:

El diagndstico de CA se realiza mediante una exploracién fisica, analitica (bioquimica, hemograma
y coagulacion) y prueba radiolégica de imagen.

. Exploracion fisica: Determinaremos la presencia de fiebre, dolor, molestias o0 masa en
hipocondrio derecho. Signo de Murphy positivo (+).

» Determinaciones analiticas: Se solicitaran bilirrubina total y/o directa, amilasa,
glutamato-piruvato transaminasa o alanino aminotransferasa (GPT o ALT), leucocitos
Y, en casos de duda diagnéstica, proteina C reactiva (PCR)

. Prueba de imagen: Se solicitara como prueba radiologica de eleccién la ecografia
abdominal y en caso de dudas diagnosticas un TAC abdominal. Los pacientes con
sospecha de colecistitis aguda no confirmada deben de reevaluarse cada 6 - 12h hasta
la confirmacién o descarte del diagndstico de CA.

Criterios diagnésticos de la Guia Tokyo 2013 (TG1 3):

A. Signos de Inflamacion local:
¢ Signo de Murphy+

* Masa, dolor o molestias en Hipocondrio derecho

B. Signos sistémicos de inflamacion:
e Fiebre
e Elevacion de leucocitos

* Elevacion de PCR>30mg/l

C. Signos Radiol6gicos de Colecistitis aguda *

Diagnéstico de SOSPECHA:

- Presencia de 1signo de A + 1 signo de B
Diagnostico DEFINITIVO:

» Presencia de 1signo de A + 1 signo de B + 1 signo C




NOTA: Debe descartarse colangitis aguda, colédocolitiasis, hepatitis aguda, pancreatitis aguda y
presencia de signos o sintomas que orienten a otras causas de abdomen agudo.

Criterios ECOGRAFICOS de colecistitis aguda:

¢« Murphy ecogréafico

¢ Engrosamiento mural superior a 3 mm

« |magen de triple pared con capa hipoecoica central
(imagen en “capas de cebolla”)

¢+ FEdema de pared

= Presencia de material ecogénico en el interior de la
vesicula ("Barro biliar’)

e Coleccion/es peri-colecistica/s

e Distension vesicular (superior a 5 cm en el eje
trasverso)

VI.2.2. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:
El cuadro clinico varia dependiendo de la patologia biliar:

e Colelitiasis.

e Colecistitis Aguda.
* Coledocolitiasis.

= Colangitis.

VI.3.-EXAMENES AUXILIARES:
VI1.3.1.- DE PATOLOGIA CLINICA:
EN COLECISTITIS AGUDA:

e Hemograma: Moderada leucocitosis con desviacién izquierda.

» Bioguimica: Bilirrubinas, Transaminasas, Gamma Glutaril Transpeptidasa y
fosfatasa alcalina, solo estan alteradas si hay compromiso concomitante del
colédoco y/o pancreas.

EN COLEDOCOLITIASIS:

o Evaluacion bioguimica: Pruebas de funcién hepatica pueden ser anormales en presencia
de coledocolitiasis, por lo que deben realizarse de forma rutinaria ante cualquier paciente




con colelitiasis. La existencia de obstruccion al flujo biliar se refleja en forma de elevacién
de las llamadas enzimas de colestasis: gamma glutamil transpeptidasa (GGT) y fosfatasa
alcalina (FA) y con menor frecuencia aumento de la bilirrubina, a predominio de la directa.
En los casos de colestasis prolongada o colangitis, el dafio celular hepatico determina una
elevacion asociada de las transaminasas (AST y ALT). Estas alteraciones no son
especificas y pueden presentarse en el contexto de cualquier patologia que produzca
obstruccion biliar. En la fase aguda de la enfermedad la elevacion de las cifras de la
amilasa y de la lipasa sérica puede indicar la presencia de una pancreatitis asociada.

VI1.3.2.-DE IMAGENES:
EN COLELITIASIS:

= Ecografia abdominal: Nos permite evaluar presencia de litiasis vesicular precisando
numero y tamafio de cdlculos, quinesia vesicular, grosor de pared, diametro y ausencia de
litiasis en la via biliar. Tiene una fiabilidad del 95% en el estudio de colelitiasis.

* Rx Abdomen Simple Decubito Dorsal y de Pie: Puede hallarse aerobilia (fistulas o post
CPRE), en un 5% se ven litiasis (radiopacas) y gas peri vesicular (colecistitis
enfisematosa).

EN COLECISTITIS AGUDA:

* Ecografia abdominal: Presencia de litiasis vesicular, engrosamiento y edema de la pared
vesicular (Halo Hipo-ecogénico), distension vesicular, liquido peri vesicular y dolor en
Hipocondrio derecho al momento de la evaluacién (Murphy ecogréfico).

EN COLEDOCOLITIASIS:

* Ecografia abdominal: Debe ser la primera evaluacién complementaria a realizar ante la
sospecha de una coledocolitiasis. La ecografia tiene una fiabilidad del 95% en el estudio de
la colelitiasis. Sin embargo, su sensibilidad en el diagnostico de Ia coledocolitiasis se sitia
en el 256 %, y en el 35% de los pacientes con ictericia por coledocolitiasis no existira
dilatacion de la via biliar principal.

e Tomografia Abdominal: Su sensibilidad es mejor que la ecografia, pero sus principales
indicaciones son el estudio y el diagnéstico diferencial de la ictericia obstructiva para
descartar tumoraciones de la cabeza pancreatica y de la via biliar principal distal, aunque
también es util en el estudio de litiasis intrahepatica, las nuevas generaciones pueden
mejorar el rendimiento, pero no se considera una prueba de eleccién en la deteccién
sistematica de la coledocolitiasis.

VI.3.3.-DE EXAMENES ESPECIALIZADOS COMPLEMENTARIOS:

EN COLEDOCOLITIASIS:

Estudio endoscoépico: Colangio Pancreatografia Retrograda Endoscopica (CPRE). El cual
es de primera eleccion en pacientes con alto riesgo de coledocolitiasis. Si bien sus
complicaciones asociadas al procedimiento han disminuido una CPRE preoperatoria se
realice inicamente con la finalidad de terapéutica y evitar exploraciones innecesarias.
Colangio Pancreato Resonancia: Permite la mejor identificacion de la anatomia biliar.




Desventaja: No permite terapéutica y no es dindmica (ver fugas). Es un método no invasivo
que permite visualizar fa via biliar con muy alta sensibilidad y especificidad, por lo que sus
caracteristicas la convierten en una prueba ideal para el estudio de coledocolitiasis; el cual
esta indicado en los pacientes con riesgo medio o dudoso de coledocolitiasis. Esta limitada
en obesos, en aquelios con claustrofobia y en los portadores de marcapaso.

VI.4.-MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD:

V1.4.1.- MEDIDAS GENERALES Y PREVENTIVAS:

Tratamiento del dolor abdominal por emergencia y luego pasa a consulta ambulatoria para
estudio de patologia litiasica vesicular y/o biliar.

Indicaciones de ingesta de alimentos con bajo contenido en grasa y evitar ingesta copiosa
que produzca contraccion violenta de la vesicula biliar.

Realizar perfil operatorio: Estudio y Tratamiento de Factores de Riesgo Enfermedades
Asociadas), Riesgo Quirdrgico y Anesiesiolégico. Paciente mayor de 70 afios amerita

" Riesgo Neumoldgico.

Hidratacién y Equilibrio Electrolitico.
Soporte emocional.

V1.4.2.-TERAPEUTICA:

PRE - OPERATORIO:
De acuerdo a la complejidad del cuadro clinico sera atendido por:

Atencién ambulatoria: Pacientes con colelitiasis sintomatica, con célicos eventuales y
dispepsia a las grasas. Pacientes con litiasis o pdélipo vesicular asintomatico, como
hallazgo ecografico.

Atencion en Emergencia: Pacientes con colico vesicular, con colecistitis aguda y con
coledocolitiasis, con o sin colangitis.

Atencion en Hospitalizacion: Pacientes con colelitiasis, colecistitis aguda y crénica, con o
sin coledocolitiasis.

EXAMENES PRE OPERATORIOS:

Hemograma completo

Transaminasas (TGP-TGO)

Bilirrubinas totales y fraccionadas

Fosfatasa Alcalina Gamma Glutamil Transpeptidasa (GGT)
Amilasa y Lipasa

Grupo sanguineo y Factor Rh

Perfil de Coagulacion

Orina Completa

Rx de Térax: como preoperatorio

y para descartar otras patologias

EKG: Pre operatorio Dependiendo de los diagnosticos estudiados podremos contar con:
Rx abdomen simple declibito dorsal y de pie.

Ecografia Abdominal.



» Tomografia Abdominal con Contraste.
« Colangiopancreatoretrograda Endoscopia.
» ColangioPancreatoResonancia.

INDICACIONES GENERALES:

* En presencia de cdlico vesicular administrar EV 6 IM un antiespasmodico. Repetir segiin
la evolucién del paciente.

» Hidratacion endovenosa con balance electrolitico para casos de colecistitis aguda y
coledocolitiasis.

e Profilaxis antibiética: Cefazolina 2gr 30 minutos pre inicio de cirugia. Nivel de Evidencia |I.
Grado de Recomendacion A.

e Los pacientes que son sometidos a colecistectomia con bajo riesgo no requieren
antibiéticos. Nivel de Evidencia |. Grado de Recomendacion A.

o Los antibioticos disminuyen el porcentaje de infeccion de herida operatoria en pacientes
de alto riesgo como mayores de 60 afios, diabéticos, célicos agudos en los dltimos 30 dias
antes de la operacion, ictericia, colecistitis aguda y colangitis. Nivel de Evidencia |. Grado
de Recomendacion B.

« Inhibidores H2 6 bloqueadores de bomba de protones.

e Profilaxis para Trombosis Venosa Profunda.

s Evaluacion pre-quirtrgica y pre-anestésica.

MANEJO QUIRURGICO EN PANDEMIA COVID-19.

Los procedimientos quirtirgicos en pacientes con infecciones virales se denominan procedimientos
meédicos generadores de aerosol (PMGA) y son responsables de una importante tasa de
infecciones nosocomiales en personal de la salud.

En general los procedimientos generadores de aerosol involucran aspectos del paciente como su
respiracion, tos y estornudos. Estos aerosoles se clasifican en dos:

a. Gotas pequefias (small droplets) cuyo tamafo es menor a 5 micrémetros (um)
b. Droplets grandes mayores a 20 um.

Los PMGA se dividen en dos categorias:

1. Procedimientos que mecanicamente producen y esparcen aerosoles: Ventilacién con mascara o
ambu, succion de la via area.

2. Procedimientos que hacen que el paciente produzca aerosoles: Intubacién orotraqueal,
broncoscopia, masaje cardio respiratorio.

En lo que hace referencia a procedimientos quirargicos, la cirugia laparoscopica, es uno de los
procedimientos mas generadores de aerosol por el neumoperitoneo que requiere.

El uso de energia aumenta la produccion de humo quirdrgico, tanto en cirugia abierta pero
especialmente en cirugia laparoscopica y particularmente el aerosol de baja temperatura generado
por el bisturi armonico no inactiva los componentes celulares del virus.
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La apertura de las valvulas de los trocares mas el aumento del humo quirltrgico, la extraccion de
las piezas quirtirgicas entre otros, expone en mayor medida al personal de salud al aerosol del
neumoperitoneo.

Referente a las particulas producidas en cirugia:

El electrocauterio produce particulas cuya media de tamario es menor 0.1 pm

La ablacién tisular con laser crea particulas mayores 0.3 ym. Algunos sistemas producen
una nube de humo en donde se ha detectado VPH e HIV.

El bisturi arménico produce particulas entre 0.35 ym y 6.5 ym, que estan compuestas por
tejido, sangre y bioproductos sanguineos. Dado su tamafio y composicion el riesgo de
contagio de estos aerosoles es mayor, no del todo medido.

RECOMENDACIONES PARA CIRUGIA ELECTIVA

Se debe suspender la consulta externa de pacientes de primera vez, con excepcion de los
pacientes que se encuentran en postoperatorio inmediato, segun las politicas
institucionales.

Un gran porcentaje de pacientes son portadores asintomaticos, y el periodo de incubacién
es de 14 dias, por tal razoén se recomienda que se debe asumir que TODOS los pacientes
son portadores del virus.

Se deben diferir todos los procedimientos quirtrgicos ambulatorios, de patologia no
oncolégica, sin que esta demora afecte la calidad de vida del paciente en funcion de los
sintomas generados por su patologia quirirgica de base. Esto minimiza el riesgo de
contagic para el paciente como para el equipo de atencién meédica, asi como también
disminuye la utilizacion de los recursos necesarios, como camas, ventiladores, equipo de
proteccién personal y proveedores de atencion médica y pacientes no expuestos.

RECOMENDACIONES PARA CIRUGIA DE EMERGENCIAS:

En hospitales universitarios se recomienda restringir la entrada al quiréfano a personal en
entrenamiento, sin embargo, esto se regira de acuerdo a las normativas de cada institucion
universitaria.

Todo paciente que se lleve a cirugia de urgencias ideaimente se le debe practicar una
prueba para COVID-19, y el paciente debe estar aislado el tiempo de espera del resultado
de la misma, de no contar con lo anterior, se plantea:

Realizar TAC de Tdrax y de no estar disponible realizar radiografia de torax.

"



* Es de anotar, que el riesgo de infeccién por COVID-19, no es el tnico riesgo del paciente y
no debe sobreponerse sobre otros factores de riesgo tales como otra infeccién activa,
estado nutricional, enfermedad metabdlica no controlada etc.

* No hay sustituto para el buen juicio quirdrgico

RECOMENDACIONES PARA LOS PACIENTES COVID-19 POSITIVOS

* Se debe realizar cirugia abierta con restricciones en el uso de energia para minimizar la
produccion de humo quirdrgico. Sin embargo, si el beneficio del procedimiento
laparoscopico supera el riesgo, el procedimiento laparoscopico se podria realizar de
acuerdo al criterio del cirujano y siempre y cuando se cuente con el EPP completo:
escafandra, gafas mas mascara, tapabocas convencional y encima mascara N95, vestido
completo y polainas.

* Para los procedimientos laparoscopicos considerados urgentes y necesarios, se
recomienda enfaticamente considerar la posibilidad de contaminacion viral durante la
laparoscopia (aunque se desconoce si el coronavirus tiene esta propiedad, se ha visto con
otros virus) y por lo tanto evaluar el uso de dispositivos para filtrar el CO2 liberado y de
esta forma evitar la aerolizacion de particulas virales.

CONSIDERACIONES TECNICAS PARA CIRUGIA LAPAROSCOPICA

* Usar cualquier tipo de energia, lo minimo necesario.
* Tener mas de un equipo de succién permanente en el campo quirdrgico.

* Usar presiones de neumoperitoneo bajas 10 a 12 mm hg sin que se ponga en peligro el
acto quinirgico.

* Usar trocares de 5 mm en lo posible y la menor cantidad posible. [dealmente trocares con
balon contenedor.

* Sihay escapes alrededor del trocar obliterar con sutura o pinzas

* Para la evacuacion del neumoperitoneo, considerar el uso liberal de dispositivos de succion
para remover los aerosoles y el humo quirtrgico.

®* Nop evacuar el neumoperitoneo de forma abrupta

* Todo el personal de la sala de cirugia debe contar con el equipo de proteccién personal
completo (EPP). Se hace énfasis especial en uso de mascara N95 que filtra droplets
mayores a 300 ym, algunos autores hablan que las droplets del COVID-19 oscilan entre 20
a 400 uym, pero no esta del todo establecido el tamafio del aerosol responsable de la
infeccién.

Respecto a la seguridad del N95, en el hospital de Zhongan de la universidad de Wuhan en 493
profesionales de la salud expuestos a pacientes COVID- 19 positivos, los que usaron mascaras
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N95, presentaron menos tasa de infeccién, razén por la cual se recomienda su uso de forma
rutinaria con pacientes infectados o de alto riesgo.

* Se debe considerar llevar a procedimiento quirtrgico aquellos pacientes en los que el
manejo médico de una afeccién quirdrgica haya fracasado.

RECOMENDACIONES PARA EL MANEJO DE LA SALA COVID-19

* Se debe designar una sala para el manejo de los pacientes COVID-19 positivos y si es
posible se deberia realizar en salas que cuenten con presién negativa para reducir la
diseminacion del virus mas alla de la sala de cirugia.

* Se debe disminuir el trafico y el flujo de aire contaminado cerrando todas las puertas del
quiréfano durante la cirugia, con solo una posible ruta de entrada / salida.

* Ingresar a la sala solo el equipo y los medicamentos necesarios para reducir la cantidad de
elementos que necesiten limpieza o desecho después del procedimiento.

* El paciente debe ser transportado a y desde la sala de cirugia en la que se realizara el
procedimiento, a lo largo de una ruta designada, con un contacto minimo con los demas y
usando una mascarilla facial.

* Los pacientes con cancer son mas susceptibles a la infecciéon que las personas sin cancer.
Por lo tanto, estos pacientes pueden tener un mayor riesgo de COVID-19 y tener un peor
pronostico. Por ello, los pacientes con cancer, el personal de la salud que esta en contacto
con ellos y sus familias tienen que conocer y aplicar las medidas de proteccién de contacto
y extremar las precauciones para evitar contraer la infeccion.

RECOMENDACIONES GENERALES PARA EL MANEJO DE COLECISTITIS EN
EMERGENCIAS EN PACIENTES POSITIVOS PARA COVID-19.

Colelitiasis sintomatica:;

El principal objetivo terapéutico de los pacientes con colelitiasis sintomatica y colecistitis cronica
debe ser el control del dolor, una vez esto se logre, la cirugia debe realizarse de manera electiva.
En aquellos pacientes sin respuesta al tratamiento o empeoramiento de los sintomas, considerar
colecistectomia laparoscopica.

Coledocolitiasis:

Los pacientes con coledocolitiasis sin signos de colangitis pueden tratarse de forma expectante.
Para aquellos con calculos mas grandes en los que no se espera que el calculo transite
espontaneamente, se recomienda una CPRE con esfinterotomia, seguida de colecistectomia
electiva. Se deben tomar las precauciones adecuadas para la CPRE en pacientes con infeccién
2\ por COVID-19, ya que es considerado un procedimiento con aerosolizacion. Considerar la
:£| necesidad de realizar exploracién de la via biliar en aquellos pacientes en donde no esté disponible
la CPRE o tengan antecedentes quirdrgicos que no permitan realizar la misma e inclusive Ia
realizacion de derivacion transparieto-hepatica de acuerdo a cada caso.
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Colecistitis aguda:

Los pacientes sanos con colecistitis aguda Tokio | o I, deben someterse a una colecistectomia
laparoscopica para minimizar la estancia hospitalaria. Para los pacientes con multiples
comorbilidades, ASA Il o superior, o sin sala de cirugia disponible, se sugiere manejo medico con
antibiotico por via intravenosa; aquellos pacientes que no mejoran clinicamente con antibiéticos o
colecistitis Tokio Ill, deben someterse a colecistostomia percutanea o abierta de acuerdo a la
disponibilidad de la institucion.

Colangitis:

En los pacientes con colangitis se sugiere iniciar con manejo antibiotico via intravenosa de amplio
espectro y reanimacion, a lo cual a menudo responden. Para los pacientes que no mejoran
clinicamente y aquellos con sepsis, se sugiere realizar CPRE y esfinterotomia. Se deben tomar las
precauciones adecuadas para la CPRE en pacientes con infeccién por COVID-18, ya que es
considerado un procedimiento con aerosolizacion.

Si existe colecistitis concomitante, la colecistostomia percutdnea puede ser una opcién a tener en
cuenta. La colecistectomia debe realizarse de manera tardia. Considerar la necesidad de realizar
exploracion de la via biliar en aquellos pacientes en donde no esté disponible la CPRE o tengan
antecedentes quirtirgicos que no permitan realizar la misma e inclusive la realizacion de derivacion
transparietohepatica de acuerdo a cada caso.

Manejo Quirdrgico:

La decision de Cirugia electiva o de emergencia por la técnica laparoscépica o abierta, queda
a criterio de cada profesional de la salud, quien tomara la decision acorde a las circunstancias
clinicas de cada paciente.

COLELITIASIS:

La colecistectomia laparoscopica se ha convertido en el tratamiento de eleccion en colelitiasis
debido a su ventajosa caracteristica de ser minimamente no invasiva. Nivel de Evidencia || - Grado
de Recomendacion A.

COLECISTITIS AGUDA:

El tratamiento de la colecistitis aguda es, en la mayoria de los casos, quirirgico. No se considera
una urgencia inmediata, a no ser que exista un cuadro de clinico de peritonitis difusa y se trate de
un paciente diabético en el que existe la alta sospecha de colecistitis enfisematosa, la cual
progresa rapidamente y tiene altos indices de mortalidad. En colecistitis aguda, es recomendable
que la colecistectomia se efectiie en las primeras horas tras el inicio del cuadro clinico. La
necesidad de instalar un tratamiento médico y retrasar el tratamiento quirdrgice de ocho a doce
semanas esta justificada en pacientes en los que el diagnéstico se efectua varios dias tras el inicio
del cuadro clinico, ante la existencia de un importante plastrén local; el cual se acomparia de una
recidiva del cuadro clinico en el 20% de los que esperan cirugia electiva.
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La via de abordaje mas recomendable para efectuar la colecistectomia es la colecistectomia
laparoscopica, siempre que se disponga de los adecuados recursos tecnologicos. La técnica de
colecistectomia laparoscopica es técnicamente mas dificultosa en la colecistitis aguda, y se
acompana de un indice de conversion mayor, pero mantiene las ventajas de un procedimiento
minimamente invasivo. La colecistectomia laparoscopica se ha convertido en el método preferido
en los pacientes con colecistitis aguda. Nivel de Evidencia Il. Grado de Recomendacion.

COLECISTECTOMIA ABIERTA: Aunque el tratamiento de eleccién de la colelitiasis es la
colecistectomia laparoscopica, en ocasiones puede estar indicado el abordaje abierto. Esto
dependera de la experiencia del cirujano y de la disponibilidad tecnolégica adecuada para efectuar
la intervencion laparoscépica. Las indicaciones mas habituales son la existencia de la sospecha de
neoplasia vesicular, cirugia mayor supramesocdlica, cirrosis hepatica y o la sospecha de fistula
colecistodigestiva.

CONTRAINDICACIONES RELATIVAS PARA CIRUGIA LAPAROSCOPICA:

e Pacientes con coagulopatia sin tratamiento.

Fallas en el equipo.

Falta de conocimientos del cirujano.

Abdomen hostil, “congelado”.

Cirrosis hepatica avanzada y

Sospecha de cancer de vesicula biliar. Nivel de evidencia |l, Grado de Recomendacion

CONVERSION DE COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA A CONVENCIONAL O
ABIERTA: FACTORES ASOCIADOS A CONVERSION:

» Colecistitis aguda con paredes vesicular muy engrosada.
» Cirugia abdominal previa.

e Sexo masculino.

e Edad avanzada.

s Obesidad.

e Sangrado

e |njuria biliar.

La conversién no puede ser considerada una complicacién. Actualmente el método de eleccion es
la colecistectomia laparoscépica, la conversién debe ser planteada ante la menor duda en el
reconocimiento de los elementos de la via biliar. La decisi6n de convertir del cirujano debera
basarse en sus hallazgos intraoperatorios, valorando la gravedad de los cambios inflamatorios y en
la evaluacién de claridad de la anatomia, asi como vesicula biliar muy engrosada, como la
habilidad y confort del cirujano en el procedimiento. Nivel de Evidencia ll. Grado de
Recomendacion A.

Procedimientos Quirdrgicos que se realizaran segun los Hallazgos Intraoperatorios y Evaluacion
Preoperatoria Respectiva:;
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Colelitiasis o colecistitis aguda con Colédoco Normal: Completar colecistectomia
laparoscopica.

Colelitiasis o colecistitis aguda con Colédoco Dilatado: Cistico ancho, o con antecedente de
pancreatitis o ictericia, se realizara:

v’ Colangiografia intraoperatoria laparoscopica.

v" Sino hay calculo en colédoco, se completara colecistectomia laparoscopica.

v Si hay célculo en colédoco, se convertira el procedimiento laparoscépico a cirugia
convencional o abierta, practicando colecistectomia y exploracion de la via biliar principal.

Vesicula esclero atrofica, fistula bilio-digestiva: Se resuelve por cirugia laparoscopica o
convencional.

Uso de Drenes: Los drenes no son necesarios luego de una colecistectomia laparoscopica
electiva y su uso puede incrementar complicaciones respectivas. Nivel de evidencia |. Grado
de Recomendacién A.

Los drenes pueden ser usados en casos complicados y en casos de coledocotomias. Nivel de
Evidencia lll. Grado de Recomendacion C.

COLEDOCOLITIASIS:

En la actualidad existen diferentes opciones diagnosticas y terapéuticas para abordar la
coledocolitiasis; sin embargo no existe un algoritmo que pueda considerarse el “patrén de oro™ o
gold standard. El manejo depende hoy en dia de la experiencia y de la disponibilidad tecnologica
de cada grupo de trabajo.

COLELITIASIS CON COLEDOCOLITIASIS:

Si el diagnéstico es Pre-Operatorio: Se indica el procedimiento de C.P.R.E. méas
esfinterotomia endoscépica y extraccion del calculo, en el pre-operatorio.

Si hay éxito se procedera a colecistectomia laparoscopica.

Si no hay éxito y no se puede extraer el calculo, se hara colecistectomia convencional y
exploracion de la via biliar principal.

Si el diagnéstico es intraoperatorio: Si hay calculo en coiédoco, se convertira el procedimiento
laparoscopico a cirugia convencional, practicando colecistectomia y exploracién de la via biliar
principal.

Se tienen en cuenta dos posibilidades:

1. Sin Colangitis:
Calculos menores de 1 cm:
- Se realiza esfinterotomia endoscopica con extraccion de célculos en el preoperatorio. Si
hay éxito se realizara colecistectomia laparoscopica.
- Si no hay éxito se realizara colecistectomia convencional mas exploracién de la via biliar
principal con extraccion de calculos. Luego se coloca un dren de Kehr.
- El Dren Kehr se retirard en periodo posterior a la segunda semana con Colangiografia
Trans Kehr Post operatoria (Con hallazgos de adecuado pasaje de contraste de la via biliar
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al duodeno, ausencia de imagenes compatibles con calculos o ausencia de otras imagenes
que obstruyan el pasaje adecuado del contraste de la via biliar a intestino) en control
ambulatorio.

Calculos mayores de 1 cm y/o intrahepaticos:

- Se realiza laparotomia, colecistectomia y exploracion biliar.

- Si se extrae el célculo, se coloca dren de kehr y se cierra. - Si el calculo esta enclavado,
imposible de extraer, se realizara: a. Colédoco mayor a 2cm, se harda derivacion
biliodigestiva, en sus modalidades coledoco-duodeno anastomosis, o coledoco-yeyuno
anastomosis en “Y“de Roux. b. Colédoco menor de 2cm, se hard duodenotomia mas
esfinteroplastia, extraccion del calculo enclavado, duodenorrafia, y drenaje de Kehr. - El
Dren Kehr se retirara en periodo posterior a la segunda semana con Colangiografia Trans
Kehr Post operatoria (Con hallazgos de adecuado pasaje de contraste de la via biliar al
duodeno, ausencia de imagenes compatibles con calculos o ausencia de otras imagenes
que obstruyan el pasaje adecuado del contraste de la via biliar a intestino) en control
ambulatorio.

2. Con Colangitis: La obstruccion de la via biliar debida a una litiasis con infeccion posterior
de la misma es un cuadro clinico grave, que puede provocar una infeccién ascendente y
generalizada que llegue a desencadenar un cuadro de shock séptico. La presentacién
clinica clasica es la Triada de Charcot: Ictericia, Dolor y Fiebre con escalofrios, aunque con
diferentes grados de intensidad. Representa una verdadera urgencia; inicialmente requiere
tratamiento meédico de soporte intensivo, con una correcta hidratacion y amplia cobertura
antibiotica junto con la desobstruccion de la via biliar, por lo que la CPRE practicada en
forma urgente tiene un papel primordial. Sila CPRE fracasa o no se dispone de los medios
técnicos adecuados, serd necesario practicar una intervencion quirlrgica de urgencia. La
laparotomia mas coledocotomia y drenaje de Kehr es lo indicado. Se puede intentar extraer
el calculo coledociano sin forzar ni demorar, si no sale facilmente instalar Kehr y cerrar. Si
el paciente tolera podria realizarse duodenotomia, esfinterotomia, extraccion del célculo,
sutura duodenal y drenaje de Kehr.

Manejo Médico:

1. ANTIBIOTICOS:

Colelitiasis:

s Antibiético profilaxis: (Cef. 1ra generacidn) Cefazolina 2gr EV 30 a 60 minutos pre incision.
Colecistitis Aguda Litiasica:

o Cefalosporinas de 3° generacion: Ceftriaxona: 1 - 2 gr. IV ¢f 12-24 h.

e Quinolonas: Ciprofloxacina, 200 - 400 mg. IV ¢/ 12 h.

Puede asociarse a:

¢ Anti Anaerdbicos: Clindamicina 600 mg EV ¢/8h

o Metronidazol 500 mg EV ¢/8h

Coledocaolitiasis: Sin colangitis:

o Cefalosperinas de 3° generacion: - Ceftriaxona: 1 - 2 gr. IV ¢/ 12-24 h.

« Quinolonas - Ciprofloxacina, 200 - 400 mg. IV ¢/ 12 h.

Con colangitis: |gual que el anterior; pero asociado a anti anerdbicos.
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2. ANTIESPASMODICOS:

L]

Hioscina, 20 mg. IV ¢/ 8 h.
Pargeverina, 5 mg. IV ¢/ 8 h.
Atropina sulfato, 0.5 mg. IV ¢/ 6 h.

3. ANALGESICOS:

Ketoprofeno, 100 mg. IV ¢/ 8 h.

Ketorolato, 30 - 60 mg. IV ¢/ 8 h.

Tramadol, 100 - 200 mg. en 1 It. de suero, IV a goteo.
Metamizol sédico, 2.5 gr. IV ¢/ 8-12 h.

Clenixinato de lisina 125mg ¢/8 h

4. BLOQUEADORES DE ACIDO:

Omeprazol, 40 mg. IV ¢/ 24 h.

5. VITAMINA K:

Fitomenadiona, 10 mg. IV ¢/ 12-24 h.

Manejo en el Post Operatorio:

Luego de la intervencién quirtrgica, el paciente pasara a la sala de recuperacion de la anestesia,
lugar donde se inicia el postoperatorio inmediato. Al salir del Centro Quirlurgico puede dirigirse a
las salas de Cuidados Generales, ubicadas en el 3° y 4° pisos, o las salas de Cuidados
Intermedios o Terapia Intensiva, si el paciente lo requiere. En el postoperatorio se hace el
seguimiento minucioso del paciente, a fin de detectar precozmente la aparicién de cualquier
complicacién, como son:

La fiebre: que segln el momento de su aparicion nos orientara a descubrir el foco de origen,
pudiendo ser del aparato respiratorio, urinario, piel y celular subcutéaneo, infecciones del sitio
operatorio entre otros.

La ictericia: que demuestra generalmente una obstruccién del conducto biliar principal, o
como parte de una sepsis, hemélisis.

Las fistulas: que usualmente son de bilis, por un canaliculo biliar abierto, por dehiscencia de
una derivacién bilio digestiva, por falta de hermetismo al colocar una sonda de Kehr. La
colangiografia posoperatoria, se realiza inyectando sustancia de contraste, a través, de la
sonda de Kehr, para mapear la via biliar principal, y asi poder determinar la presencia de
calculos residuales, el adecuado pasaje al duodeno o la existencia de estenosis.

La colangiografia debe realizarse a partir de los siete dias de |la operacién.

La sonda de Kehr o sonda en “T “, luego de una colangiografia post-operatoria normal, se
espera que el drenaje biliar sea menor de 250 cc para iniciar los clampajes progresivos. Para
ello existen varios esquemas. Si el paciente no tiene molestias luego de 72 horas con la
sonda cerrada, es indicativo para su retiro. Si fuera necesario un dren de Kehr puede
permanecer con el paciente durante varios meses sin que ocasione problemas.
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» EI Dren Kehr se retirara en periodo posterior a la segunda semana con Colangiografia Trans
Kehr Post operatoria (Con hallazgos de adecuado pasaje de contraste de la via biliar al
duodeno, ausencia de imagenes compatibles con calculos o ausencia de otras imagenes
que obstruyan el pasaje adecuado del contraste de la via biliar a intestino) en control
ambulatorio.

VI.4.3.-EFECTOS ADVERSOS Y COLATERALES EN EL TRATAMIENTO:

Los efectos adversos y colaterales estan vinculados a los farmacos de tipo profilactico, analgésico,
terapéutico que se brindan durante el manejo del cuadro clinico.

V1.4.4.-SIGNOS DE ALARMA:
Signos asociados a la aparicién de;

e Dolor abdominal intenso
e Fiebre
s Dificultad respiratoria

V1.4.5.-CRITERIOS DE ALTA:

Las indicaciones de alta se haran efectivas, previa valoracion clinica del paciente, cuando este no
presente signos de alarma y cuando se encuentre estable hemodinamicamente.

s Colecistitis cronica;
- Colecistectomia laparoscépica: 1 a 2 dias.
- Colecistectomia convencional: 3 a 5 dias.

¢ Colecistitis aguda:
- Colecistectomia laparoscépica: 2 a 3 dias.
- Colecistectomia convencional: 5 a 7 dias.

e Coledocolitiasis sin colangitis: 7 a 10 dias.
» Coledocdlitiasis con colangitis: 7 a 12 dias.
» Colangitis, sepsis: 10 a mas dias.

V1.4.6.-PRONOSTICO:

El prondstico va depender del control oportuno de las complicaciones, en jovenes y adultos el
prondstico es favorable, el riesgo suele incrementarse en adultos mayores diabéticos e
inmunocomprometidos.

VI.5.-COMPLICACIONES:
Las complicaciones por orden de frecuencia son:
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Generalmente ancianaos, diabéticos y/o inmunocomprometidos:

Piocolecisto: Vesicula tensa, conteniendo pus, estado toxico del paciente, fiebre alta,
generalmente leucocitosis con o sin desviacion izquierda.
Perforacion: 10% de pacientes. La gangrena de la pared vesicular puede ocasionar
perforacion, con o sin blogueo del epiplon. Puede presentarse en las siguientes formas:

v" Localizada con plastrén o absceso peri vesicular (mas frecuente).

¥ Libre con peritonitis generalizada (rara). - Perforada a una viscera hueca con

formacién de fistula y algunas veces de ileo biliar (Rara) Puede hallarse aerobilia.

Sepsis.
Shock Séptico.
Abscesos infrahepaticos.
Complicaciones cardiovasculares o pulmonares.

VL6.-CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA:

Cuando el hospital no cuente con camas quirlirgicas o sobrepase su capacidad instalada,
tendra que referir a los pacientes post estabilizacién y previa valoracién clinica.

La transferencia debe ser coordinada por el médico asistente de turno con los diferentes
centros hospitalarios con conocimiento del Jefe de Guardia y mediante la redaccion de la
hoja de referencia.

Una vez obtenida la confirmacion de la referencia o de la necesidad de la misma debera
informarse al paciente y/o a las personas responsables de dicha situacion y los pasos a
seguir.

Cuando se tenga pacientes hospitalizados que padecen de Coledocolitiasis, cuyo calculo
es menor de 1 cm., deben ser llevados fuera de nuestras instalaciones (otro hospital o
centros que realicen el procedimiento), para ser sometidos a C.P.R.E. en forma
ambulatoria, con la finalidad de extraerle los calculos de la via biliar principal y de
practicarle papilotomia endoscopica.

Luego los pacientes retornan el mismo dia a nuestro hospital. Si el procedimiento es fallido
se les programara para tratamiento quirtirgico (Colecistectomia y Exploracion de via biliar.)
Asimismo, eventualmente se puede solicitar estudio de resonancia magnética para
visualizar las vias biliares, en el caso que los procedimientos de rutina sean dudosos,
igualmente los pacientes tienen que salir y retornar a nuestro hospital.
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VL7. FLUXOGRAMA:

CUADRO SUGESTIVO
DE COLECISTIITIS AGUDAY

r
SOLICITAR
PRECQPERATORICS
v v v
COLECISTITIS AGUDA COLECISTITIS AGUDA COLECISTITIS CRONICA
NO COMPLICADA COMPLICADA
4 y
COLECISTECTOMIA COLECISTECTOMIA + HOSPITALIZACION
ABIERTA O LIMPIEZA  Y/O LAVADO MANEJO MEDICO
LAPAROSCOPICA CON O SIN DRENAJE
EVALUAR
PROCEDIMIENTO POR
LAPAROSCOPIA

h 4

HOSPITALIZACION COMPLETAR
TRATAMIENTO MEDICO <
ALTA

!
™ >

Fuente: DQX/HEJCU -2021
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Vil. ANEXOS:
ANEXO 01: ALGORITMO DE MANEJO PARA LA PATOLOGIA QUIRURGICA URGENTE

PACIENTE

~

Diferir hasta que termine
la pandemia

. — ] Si
Iniciar manejo si es E‘

PO =
exitoso alta y control

| ABIERTA

Cirugia abierta convencional Uso i
de todo el EPP para todo el
personal de la sala

Uso minimo de cauterio

AN,

rnanejar con ATB o drenaje PC

NO
CIRUGIA {escoge| viadeacdierdo a

__criterio y disponiilidad del recurso) — —

T CON PATOLOGIA QUIRURGICA |

- ESURGENT
G /

NO

& - Realizar cuestionario T
- Se puede hacer |a prueba
f#===="""""""_ Tac de Térax o radiografia de térax

| de acuerdo a disponibilidad del
i recurso |

Cirugia segun sus
protocolos de manejo

N

L LAPAROSCOPICA

para todo &l personal
Neumoperitoneo 12 mm/hg Demas
recomendaciones

‘ Proceda a cirugia laparoscdpica EPP
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Fuente: Recomendaciones para Cirugia durante la pandemia Covid-19. Asociacién Colombiana de Cirugia.

ANEXO 02:

TECNICAS DE COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA:

Tenemos las dos técnicas que difieren en cuanto a la posicion de los trécares y a la situacién del
cirujano. La eleccion de una u otra técnica dependera del entrenamiento y de la costumbre de cada
cirujano. La seguridad de la colecistectomia laparoscopica requiere la correcta identificacion de la
anatomia pertinente. Nivel de Evidencia |. Grado de Recomendacién A.

1. TECNICA AMERICANA:

El cirujano se sitta a la izquierda del paciente. Se utilizan cuatro puertos.

¢ Uno para la dptica, de 10 mm, a nivel umbilical.

¢ Ofra canula, que es la via biliar principal de trabajo, de 10 mm, en la linea media subxifoidea,
por la que se introduciran los elementos de trabajo.

» Canula de 5mm en la linea medio clavicular para la introduccién del instrumento de ayuda de
la mano izquierda, con el que se tracciona la bolsa de Hartmann.

e Canula de 5mm en la linea axilar anterior para la traccion craneal del fundus vesicular, La
situacion precisa de las puertas de entrada depende de la posicién del higado y de la vesicula,
y de la complexion corporal del paciente.

2. TECNICA FRANCESA:

El enfermo se coloca en posicidon de litotomia modificada, con las piernas separadas, pero al

mismo nivel de la mesa. El cirujano se coloca entre las piernas del paciente (Posicién Francesa) y

los ayudantes uno a cada lado del paciente, con la instrumentista a la derecha del cirujano.

También se emplean cuatro trocares:

¢ Uno umbilical, de 10 mm, para la optica.

e Otro de trabajo, también de 10 mm, situado en el flanco izquierdo por fuera de la vaina de los
rectos, a la altura de la linea umbilical.

e Uno de 5 mm en el epigastrio, situado 1-2 cm por debajo del reborde costal y a la derecha de
la linea media, por el que se introduce la canula del aspirador para elevar y separar el higado.

* Oftro de 5mm, en posicién simétrica al segundo trocar, por el que una pinza de agarre de 5mm
sujeta el infundibulo de la vesicula.
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ANEXO 03

INSTRUMENTAL BASICO:

Camara de video (laparoscopia)
Insuflador de 30-50 It/min.

Optica de 30° y/o 45° de 10 y/o 5mm
Monitor de alta resolucion
Electrocoagulador mono-bipolar

1 Pinza bipolar Laparoscopica

Fuente de energia de pinzas selladoras de vasos (ligasure y/o caiman.

1 Aguja de Veress.

2 Trocares de 10 mm. minimo

2 Trocar de 5Smm minimo

2 Reductores de 10 a 5 mm

2 Babcook Laparoscopica de 10y 5 mm
1 Disector atraumatico.

1 Canula de aspiracién- irrigacion Laparoscopica
1 Tijera metzembaun Laparoscépica

1 Tijera recta Laparoscépica

1 Clipera M-L y/o L-XL

Clips metalicos

1 Pinza baja nudos Laparoscopica

1 Porta agujas Laparoscopica

1 Gancho electrocoagulador.

1 pinza para aplicar Hemolock
Hemolock

Pinza para aplicar doble vastago

Clips de doble vastago

Bolsa laparoscapica de extraccién
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ANEXOS 04.- DEFINICION DE TERMINOS

* CA: Colecisititis Aguda.

* CC: Colecisitits Cronica

¢ PL: Peritonitis Localizada.

* CA+PL: Colecistititis Aguda + Peritonitis Localizada.

¢ CA+PG: Colecistitis Aguda + Peritonitis Generalizada.
* FD: Flanco derecho.

* LCP: Lavado de cavidad peritoneal.

* TCSC: Tejido celular subcutaneo.

* PC: Puntos continuos.

* PS: Puntos separados.

* AGREE |l: Herramienta Metodologica para evaluaciéon de rigor metodolégico de las
guias de practica clinica.

* AMSTAR: herramienta metodolégica para rigor metodoldgico de las revisiones
sistematicas.

* GPC: Guia de Practica Clinica
* GEG: Grupo elaborador de guias
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GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA DIAGNOSTICO Y MANEJO DE LA
COLECISTITIS

L GENERALIDADES:

En diciembre del afio 2019, un tipo nuevo de neumonia por Coronavirus (SARS-CoV-2) surgié en
Wuhan-China, que en adelante se denominé COVID-19.

La enfermedad se extendid en los siguientes meses por todo el mundo y el 11 de marzo del 2020
fue reconocida como una pandemia por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS). EI COVID-19
llegé al Perli el 6 de marzo del 2020, y 10 dias después, se decreté el estado de emergencia y
cuarentena nacional debido a las consecuencias de esta enfermedad.

Como sucedio en otras epidemias, la mayoria de paises asumi6 la posicion de restringir las
intervenciones quirrgicas y solo atender casos de emergencia. Adicional a ello, surge el problema
del contagio al personal de salud; por ejemplo, en Espafia las estadisticas indican que el 24,1% de
contagiados pertenece al personal sanitario 4, lo que tiene un especial impacto en esta situacién,
debido a que se pierden profesionales valiosos en la lucha contra la pandemia.

Otro problema que limita el desarrollo de intervenciones quirdrgicas en el medio de la pandemia
por COVID-19 es las caracteristicas de esta infeccion. Por efjemplo, el periodo de incubacion de la
enfermedad oscila entre 2 a 14 dias; mientras que la mediana de tiempo desde los primeros
sintomas hasta que presentan disnea e ingreso hospitalario es de 5 a 7 dias; lo que abre la
posibilidad de un buen grupo de pacientes que se encuentren asintomaticos, pero en pericdo
infeccioso.

El alte riesgo de contaminacién e infeccion por el personal de salud, especialmente en el area de
quiréfanos, obliga a tomar adecuadas medidas de proteccién, que impacta los procedimientos
quirtrgicos de emergencias.

1. PRESENTACION DEL PROBLEMA:

La Colecistitis aguda o crénica reagudizada es una complicacién comtn de colelitiasis ¥ una causa
frecuente de dolor abdominal requiriendo hospitalizacion. La incidencia de mortalidad de la CA esta
disminuyendo debido a la introduccion del diagnéstico avanzado herramientas para deteccion
temprana, mejoras en conservadores tratamientos, incluidos antibiéticos, liquidos intravenosos,
narcéticos para el manejo del dolor y procedimientos quirdrgicos. La colecistitis aguda consiste en
varias enfermedades moérbidas que van desde casos leves que son aliviados por la administracién
de antibioticos o que se resuelven sin la administracion de antibiéticos a casos graves complicados
por peritonitis biliar, que requiere un tratamiento diferente estrategia.

Si no se diagnostica y se trata correctamente, puede dar lugar a complicaciones que pueden poner
en riesgo la vida o salud del paciente, tales como la Peritonitis.

Dada la importancia de este tema, y por su alta prevalencia en el HOSPITAL DE EMERGENCIAS
JOSE CASIMIRO ULLOA, el grupo elaborador considerd desarrollar la Guia de practica clinica con
directrices para ayudar a los profesionales de la salud que brindan la atencién sanitaria en la toma
decisiones clinicas basada en la mejor evidencia dada su alta frecuencia de presentacion
hospitalaria.



.2. CONFORMACION DEL GRUPO ELABORADOR:

El Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa, conocedor de la actual problematica de salud,
donde los errores médicos se consolidan como la tercera causa de muerte y de su causa basica: la
variabilidad de la practica clinica: surge la necesidad de estandarizar la practica clinica a través de
documentos informativos que brinden directrices con la finalidad de orientar al profesional de la
salud hacia la mejor préctica clinica basada en la mejor evidencia disponible, en este contexto se
conformé el Comité de Guias de Practica Clinica del Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa,
con la finalidad de liderar el proceso de desarrollo de Tecnologias Sanitarias de la Informacién, el
mismo que esta conformado por los siguientes profesionales y funcionarios:

Nombres:

M.C. Luis Pancorvo Escala | Director General. Presidente

M.C. Sonia Elvira Medica Anestesiologa— Jefe de la Oficina de Calidad
Escudero Integrante

Vidal

M.C. Pablo Gerardo Meédico Cirujano General- Representante de Cirugia
Arredondo Manrigue. Integrante

M.C. Walter Fumachi Médico Anestesidlogo- Representante de Anestesiologia
Romero Integrante

M.C. Victor Leonel Llacsa | Médico Neurocirujano- Representante de Neurocirugia
Saravia. Integrante

MC. Jorge Herrera Quispe | Jefe UCI- Departamento de Medicina

Integrante
MC. Jaime Alberto Jefe Dpto. Traumatologia.
Vasquez Yzaguirre. Integrante

El grupo elaborador de la GPC se encuentra conformado por:

Nombres:

M.C. Luis Pancorvo Escala Medico Cirujano General del Departamento de Cirugia —
Director Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa.

M.C. Manuel Vilchez Zaldivar Medico Cirujano General-Jefe del Departamento de
Cirugia — Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa.
M.C. Raul Hinostroza Castillo Medico Cirujano General- Departamento de Cirugia —
Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa .

M.C. Sonia Escudero Vidal Médica Anestesidloga~Jefe Oficina Gestion de la
Calidad.- Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa

N® Nombres:
M.C. Pablo Gerardo Arredondo

Medico Cirujano General del Departamento de Cirugia —
Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa
. Clinica Angloamericana

M Jorge Herrera Quispe Médico Intensivista- Jefe Unidad de Cuidados Intensivos
Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa.
M C. Fradis Gil Olivares Mg Metodologia Investigacion -INEN !




1.3. SIGLAS Y ACRONIMOS:
SIGLAS:

* CA: Colecisititis Aguda.

* CC: Colecisitits Cronica

* PL: Peritonitis Localizada.

* CA+PL: Colecistititis Aguda + Peritonitis Localizada.

* CA+PG: Colecistitis Aguda + Peritonitis Generalizada.
* FD: Flanco derecho.

* LCP: Lavado de cavidad peritoneal,

* TCSC: Tejido celular subcutaneo.

* PC: Puntos continuos.

* PS: Puntcs separados.

l.4. DECLARACION DE CONFLICTOS DE INTERESES:

Los miembros del Grupo Elaborador de la Guia de Practica Clinica para el Diagnéstico y Manejo de
la Colecistitis declaran no tener ningin conflicto de interés, siendo el Gnico objetivo del GEG, el
desarrollo de la presente Guia con la finalidad de estandarizar la practica asistencial en lo que
diagnéstico y manejo oportuno de la Colecistitis Aguda y reagudizada.

El formato empleado y suscrito por el grupo elaborador, es el siguiente:

1. Empleo y consultorias.
Dentro de los pasados 4 afos, ha recibido usted algin tipo de remuneracion de una entidad
comercial o de alguna otra organizacidn, con interés en el area objeto del presente grupo de
trabaio.




2. Apoyo a la Investigacién

Dentro de los pasados 4 afios, usted o su investigacion ha recibido financiamiento de una
entidad comercial o de otro tipo de organizacién con intereses relacionados al area de
estudio del presente grupo de trabajo.

3. Interés de Inversion
Tiene usted actualmente inversiones (valoradas en mas de S/.10.000) en una Institucién
comercial con algun Interés en el de estudio del presente grupo de trabajo. Por favor incluir
inversiones indirectas.

4. Propiedad Intelectual
tiene usted derechos sobre alguna prioridad intelectual que puede ser beneficiada o
perjudicada por los resultados del presente grupo de trabajo.




I Ci £ £ rEe STt e I e
aco, Alcohol y Comida Rapida (responda estas preguntas sin considerar su
implicancia con el area de interés del presente de trabajo)




1.5. ANTECEDENTES:

La presente Guia de Practica Clinica de Diagnéstico y Manejo de la Colecistitis, cuenta con una
Guia de Practica Clinica como antecedente en el Establecimiento de Salud — Hospital de
Emergencias José Casimiro Ulloa, dado que la versién previa no se ajusta a los criterios sefialados
por la actual metodologia, y siendo necesario actualizarla, dada su fecha de caducidad, se
desarrollé esta nueva version considerando las disposiciones de la narmativa vigente.

.  METODOS:
II.1. ALCANCE Y OBJETIVOS:
ALCANCE:

El alcance de la presente guia, es para su uso en el servicio de emergencia y hospitalizacion de un
establecimiento nivel lll que cuente con equipamiento para cirugias laparoscopicas.

OBJETIVOS:

Establecer las recomendaciones para determinar el diagnéstico y establecer el manejo mas
adecuado y seguro de |la Colecistitis aguda y reagudizada en pacientes adultos con la finalidad de
optimizar y estandarizar el procedimiento de atencién sanitaria, fomentando la toma de decisiones
basada en evidencia y el uso racional de los recursos.

* Brindar recomendaciones sustentadas en la medicina basada en evidencia sobre el diagnéstico
y manejo éptimo de la Colecistitis

= Establecer un sistema de clasificacion estandarizado v util que permita la toma de decisiones

terapéuticas mas apropiadas al caso clinico.
* Favorecer el uso apropiado de los recursos en la emergencia, para la valoracion del cuadro
clinico y sus secuelas asociadas.

= Contribuir a la disminucién de las secuelas asociadas a la Colecistitis.




1.2. AMBITO ASISTENCIAL:

El Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa es un establecimiento de salud de nivel Il1-1
especializado en la atencion exclusiva de Emergencias (Prioridad 1) y Urgencia Mayor {Prioridad 1),
razon por la cual atiende cuadros quirdrgicos y médicos que por su caracter de emergencia pueden
ocasionar complicaciones e incluso la muerte, si no son diagnosticados y manejados con
oportunidad.

I1.2.1. USUARIOS DIANA DE LA GUIA

Esta guia sera de particular interés para los profesionales de la salud que prestan sus servicios en
emergencias y desastres, medicina interna, y Cirugia; y todo el perscnal de salud encargado de la
atencion de pacientes con Colecistitis.

I1.2.2. POBLACION BLANCO

Pacientes con sospecha clinica de Colecistitis Aguda y Reagudizada, que acudan al Hospital de
Emergencias José Casimiro Ulloa.

I1.3. FORMULACION DE LA PREGUNTAS CLINICAS:

Se formularon las siguientes preguntas clinicas las cuales intentaran ser respondidas por la
presente Guia de Practica Clinica:

1. ¢Cuales son las definiciones de Colecistitis Aguda o Reagudizada y Crénica?

2. ¢Cuales son los factores de riesgo para la aparicion de un cuadro de Colecistitis Aguda
o Reagudizada?

3. ¢Cuales son los sintomas y signos tempranos sugestivos de un cuadro de Colecistitis
Aguda o Reagudizada?

4. ¢Cuales son los diagnosticos diferenciales para un cuadro sospechoso de Colecistitis
Aguda o Reagudizada?

5. ¢Cuales son las pruebas diagnosticas mas sensibles y especificas para diagnosticar un
cuadro de Colecistitis Aguda o Reagudizada?

6. ¢Qué consideraciones deben tenerse en cuenta para diagnosticar un cuadro de
Colecistitis Aguda o Reagudizada en mujeres gestantes?

7. ¢Cuaéles son las principales complicaciones para un cuadro sospechoso de Colecistitis
Aguda o reagudizada por falta de oportunidad en el diagnéstico?

8. ¢Cuales son las medidas generales para un cuadro sespechoso de Colecistitis Aguda y
reagudizada?

9. ¢Cual es la cirugia mas adecuada para intervenir a un paciente con un cuadro clinico
sospecho de Colecistitis Aguda?

10. ¢Como debe ser la antibidtico profilaxis y la terapéutica antibidtica en la Colecistitis
Aguda o Reagudizada?

11. ¢Cuales son las complicaciones intracperatorias y post operatorias mas frecuentes de
un cuadro sospechoso de Colecistitis Aguda o reagudizada?

12. ;Cual es el numero de intervenciones para lograr una intervencién laparoscépica de la
Colecistitis Aguda y Reagudizada sin riesgos para el paciente?

13. ¢En qué situaciones se deberia utilizar drenajes?

14. ¢Cual es la mortalidad de la Cirugia Laparoscépica de Emergencia vs Electiva?

10




Il.4. IDENTIFICACION DE DESENLACES O OUTCOMES:

Los outcomes o desenlaces identificados son:
1. Mejorar la precision diagnéstica de un cuadro sospechoso de Colecistitis Aguda o
Reagudizada, basada en la identificacién oportuna de signos y sintomas caracteristicos
y examenes de apoyo al diagnhostico.
2. Mejorar la oportunidad en el diagnéstico de un cuadro sospechoso de Colecistitis Aguda
o Reagudizada.
Disminuir la morbimortalidad asociado a la Colecistitis Aguda o Reagudizada.
4. Disminuir la morkbimortalidad asociado a las complicaciones intra y post operatorias de
la Colecistitis Aguda o Reagudizada.

W

I.5. BUSQUEDA DE EVIDENCIA:
I.5.1. TERMINOS DE BUSQUEDA:

La busqueda de la mejor evidencia disponible se realizd en 02 buscadores cientificos Medline-
Pubmed y Lilacs. Siendo los términos de busqueda los siguientes:

Para Medline:
Termino MESH: “acute cholecystitis”

("cholecystitis, acute'[MeSH Terms] OR ("cholecystitis"[All Fields] AND “acute"[All Fields]) OR
"acute cholecystitis"[All Fields] OR ("acute"[All Fields] AND “cholecystitis"[All Fields])) AND
((Practice Guideline[ptyp] OR systematic[sb]) AND "loattrfree full text"[sb] AND "2013/08/31"[PDat] :
"2018/08/29"[PDat] AND "humans"[MeSH Terms]).

Filtros: Guideline, Practice guideline, Systematic Reviews.

¢ Free full text
e Syears
¢ Humans

De 9354 estudios se procedi6 al filtrado bajo los criterios ya descritos y se obtuvo 17 resultados,
Fueron descartados 12 por no responder a las preguntas PICO formuladas.

Término MESH: “chronic cholecystitis”

(chronic[All Fields] AND ("cholecystitis"[MeSH Terms] OR ‘"cholecystitis"[All Fields])) AND
((Guideline[ptyp] OR Practice Guideline[ptyp] OR systematic[sb]) AND "loattrfree full text"[sb] AND
"2013/08/31"[PDat] ; "2018/08/29"[PDat] AND "humans"{MeSH Terms])

Filtros: Guideline, Practice guideline, Systematic Reviews.

e Free full text
e Jyears
e Humans
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De 3843 estudios se procedid al filtrado bajo los criterios ya descritos y se obtuvo 02 resultados.
Fueron descartados 1 por no responder a las preguntas PICO formuladas.

Para LILACS:
Término de busqueda: “colecistitis”.

colecistitis AND (instance:"regional’) AND ( db:("LILACS") AND mj.("Colecistitis" OR
"Colecistectomia” OR "Colecistectomla Laparoscopica"))

I.5.2. RESULTADOS DE BUSQUEDA:

Termino MESH: “acute cholecystitis” se aplicaron los siguientes filtros:
FILTROS: Guideline, Practice guideline, Systematic Reviews.

» Free full text
» 5Syears
¢ Humans

De 9354 estudios se procedié al filtrado bajo los criterios ya descritos y se obtuvo 17 resultados.
Fueron descartados 12 por no responder a las preguntas PICO formuladas.

Término MESH: “chronic cholecystitis” se aplicaren los siguientes filtros:
FILTROS: Guideline, Practice guideline, Systematic Reviews,

» Free full text
o Syears
¢ Humans

De 3843 estudios se procedio al filtrado bajo los criterios ya descritos y se obtuvo 02 resultados.
Fueron descartados 1 por no responder a las preguntas PICO formuladas.

Termino de busqueda: "colecistitis” se aplicaron les siguientes filtros.

e Colecistitis

s Colecistectomia laparoscépica
e Colecistectomia

o 2013-2016

De 518 estudios se procedid al filtrado bajo los criterios ya descritos y se obtuve 02 resultados.
Fueron descartados 1 por no responder a las preguntas PICO formuladas.
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I.6. REVISION Y SINTESIS DE LA EVIDENCIA IDENTIFICADA

De los resultados de la busqueda obtenida, se revisaron 19 estudios de Medline y 1514 de
LILACS, la primera fase de la revision, consistié en seleccionar estudios en idiomas inglés, espariol
y portugués, asimismo se revisaron los abstracs y se excluyeron estudios que requirieran algin
pago, considerando solo aquellos estudios Free Full Tex, realizados en humanos y con una
antigledad no mayor a 5 afios, resultando finaimente 6 estudios en Medline y en LILACS 48
estudios, los cuales fueron revisados sistematicamente, donde se evalud la calidad y el nivel de
evidencia, utilizando el AMSTAR para las revisiones sistematicas y el AGREE |l para las Guias de
Practica Clinica.

I.7. GRADUACION DE LA EVIDENCIA:

La adquisicion y jerarquizacién de la evidencia, asi como la posterior formulacién de
recomendaciones, constituyen la base del desarrollo de las guias de practica clinica. Sistemas de
graduacion de la calidad de la evidencia y de la fuerza de las recomendaciones han existido
muchos y actualmente se va imponiendo el modelo Grading of Recommendations, Assessment,
Development and Evaluation (GRADE). En el sistema GRADE la calidad de la evidencia se
clasifica, inicialmente, en alta o baja, seglin provenga de estudios experimentales u
observacionales; posteriormente, segin una serie de consideraciones, la evidencia queda en alta,
moderada, baja y muy baja. Para la presente Guia de Practica Clinica se evaluaron Estudios
Clinicos Aleatorizados y Estudios Caso Control.

II.7. GRADUACION DE LAS RECOMENDACIONES:

El grupo de trabajo de la Guia ha desarrollado y directrices graduando las recomendaciones y
evaluando la calidad de la evidencia de apoyo de acuerdo con el enfoque GRADE para el
diagnéstico.

Calidad de las pruebas (Confianza en las estimaciones disponibles de los efectos del tratamiento)
se clasifica como: alta, moderada, baja 0 muy baja base a la consideracion del riesgo de sesgo, la
franqueza, la coherencia y la precisién de las estimaciones. Alta calidad la evidencia indica que
estamos muy seguros que el efecto verdadero esta cerca de la de la estimacién del efecto. Las
pruebas de calidad moderada indica la confianza moderada, y que el verdadero efecto es probable
que cerca de |la estimacidén del efecto, pero hay una posibilidad que es sustancialmente diferente.
Baja calidad la evidencia indica que nuestra confianza en la estimacién del efecto es limitado, y
que el verdadero efecto puede ser sustancialmente diferente. Pruebas de muy baja calidad indica
que la estimacion del efecto de las intervenciones es muy incierto, el verdadero efecto es probable
que sea sustancialmente diferente de la estimacion del efecto y mas investigacion es probable que
tenga importantes potencial para reducir la incertidumbre. La fuerza de las recomendaciones se
expresa ya sea como fuerte o débil y tiene implicaciones explicitas. La comprension de la
interpretacion de estos dos grados es esencial para la toma de decisiones clinicas.
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1.8. FORMULACION DE LA RECOMENDACIONES:

Las recomendaciones han sido formuladas bajo la metodologia de graduacion GRADE y previa
evaluacién de la evidencia, siguiendo la siguiente metodologia:

Diagndstico de la CA — Titulo que responde a la pregunta clinica.
Niamero de la Recomendacion. Nivel de Graduacion de la Evidencia.
e T —

iagnostico de la CA se fundamenta en la clinica

e

1 B: MODERADO Débil a Fy

El cuerpo de la Recomendacion o Recomendacién que contribuye a disipar la duda clinica.

Seiiala el Nivel de Graduacion de la Recomendacidn.
1.9. REVISION EXTERNA:

La revisién externa estuvo a cargo de médicos especialistas en diagndstico y manejo de la =~ "¢ .
colecistitis Aguda y Reagudizada, y de un meédico especialista en metodologia, que presten
servicios en un establecimiento nivel lll para el caso de los especialistas, quienes analizaran las
recomendaciones consignadas en la presente Guia de Practica Clinica, desde la perspectiva
técnico cientifica y metodolégica, como la evaluacion de los criterios de aceptabilidad y
aplicabilidad.

Validacion

La revision de las recomendaciones estuvo a cargo de los médicos cirujanos:

M.C. Pablo Gerardo Arredondo Manrique; Cirujano General, que presta servicios en el
Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa, egresado de la Universidad Particular San
Martin de Porres. Clinica Angloamericana.

M.C. Jorge Herrera Quispe; Intensivista que presta servicios en el Hospital de
Emergencias José Casimiro Ulloa, Jefe Unidad Cuidados Intensivos.

Revisores Externos

La revision metodolégica estuvo a cargo del Dr. Fradis Gil Olivares. Mg Metodologia de la
Investigacién, INEN.

De la Aplicabilidad de la Guia Clinica
La presente Guia de Practica Clinica es aplicable por su disefio y por la informacion dirigida a

multiples sectores, quienes han participado en el proceso de elaboracién de la misma.
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De los Derechos y Representatividad de los Pacientes

Se llevo a cabo la evaluacion de la Guia para obtener sus comentarios, por la representante de los
pacientes Sr. De la Cruz Santos Rafael, a quien se le entregd una copia de la Guia de Practica
Clinica y una hoja en blanco para que formule sus dudas y nos presente sus sugerencias, las
cuales fueron absueltas en su totalidad, antes de realizar la aplicacién de la Guia en el publico
objetivo.

. RESUMEN DE LA GPC:

El resumen de las recomendaciones vertidas en la presente guia, seran presentadas en un formato
que consolide las recomendaciones y se cifia a lo dispuesto por la NTS, sera presentado en la
version resumida, la cual se adjunta al presente documento, con la intencién de guiar a los
profesionales de la salud en forma rapida ante la presencia de un caso sospechoso de Colecistitis
Aguda y Cronica Reagudizada.
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ll.2. LISTA COMPLETA DE RECOMENDACIONES:

Se encuentran listadas en los anexos.
IV. DESARROLLO DE PREGUNTAS Y RECOMENDACIONES BASADAS EN

EVIDENCIA

a. Factores de Riesgo y Prevencion:

La Colecistitis aguda o reagudizada es una de las condiciones quirirgicas mas comunes a la que
se enfrentan los médicos de emergencias, pese a que existen factores de riesgo y son conocidos,
el diagnostico y manejo se basa en la presentacion del cuadro clinico y la prevalencia por grupo
etareo y género.

1. Pregunta Clinica: ;Cudles son las definiciones de Colecistitis Aguda o Reagudizada y
Croénica?

NIVEL RECOMENDACIONES GRADO DE
EVIDENCIA RECOMENDACION
B:Calidad COLECISITITIS AGUDA: Débil a Favor
Moderada La colecistitis aguda es una complicacién comin de
colelitiasis y una causa frecuente de dolor abdominal
requiriendo hospitalizacion. La incidencia de mortalidad
de la CA est4 disminuyendo debido a la introduccion del
diagnéstico avanzado herramientas para deteccidn
tempranda, mejoras en conservadores tratamientos,
incluidos antibiéticos, liquidos intravenosos, narcéticos
para el manejo del dolor y procedimientos quirtirgicos. La
colecistitis aguda consiste en varias enfermedades
morbidas que van desde casos leves que son aliviados por
la administraciéon de antibi6ticos o que se resuelven sin la
administracién de antibidticos a casos graves complicados
por peritonitis biliar, que requiere un tratamiento diferente
estrategia.
C:Calidad Baja COLECISTITIS CRONICA: Débil a Favor
colecistitis cronica, la inflamacién e irritacion de la
vesicula biliar que persiste en el tiempo como resultado de_
episodios repetidos de colecistitis aguda. En ultima
instancia, los dafios en las paredes de la vesicula biliar
pueden hacer que el o6rgano se ensanche, se encoja y
pierda su capacidad para funcionar correctamente. (scielo-
Cuba 2012).
A: Calidad Alta  |COLECISTITIS CRONICA REAGUDIZADA O AGUDIZADA | Fuerte a favor
La Colecistitis crénica agudizada es el proceso
inflamatorio que se produce como consecuencia de la
obstruccion del flujo de salida de bilis de la vesicula biliar
¥ que generalmente se asociada a la presencia de cilculos
lo que favorece la distensién de la vesicula y a la
proliferacién bacteriana. (GPC IMSS 2014)

17




2. Pregunta Clinica: ;Cuales son los factores de riesgo para la aparicién de un cuadro de
Colecistitis Aguda o Reagudizada?

NIVEL DE RECOMENDACIONES GRADO DE..
EVIDENCIA RECOMENDACION .
C: Calidad Baja Estilos de Vida Débil a Favor

¢ Edad mavor de 60 afios.

e Obesidad

e  Multiparidad

¢ Diabetes Mellitus

¢ Consumo de alcohol

C:Calidad Baja | Factores hereditarios Débil a Favor

» Sexo femenino

» Hipercolesterolemia (asociado a consumo
excesivo de grasas). ‘

e Antecedentes familiares de enfermedad biliar s
Enfermedades hemolizantes -

¢ Inmunosupresién

b. Diagnéstico y Pruebas Diagnosticas:

3. Pregunta Clinica: ;Cudles son los sintomas y signos tempranos sugestivos de un cuadro
de Colecistitis Aguda o Reagudizada?

NIVEL DE RECOMENDACIONES GRADO DE

EVIDENCIA RECOMENDACION
C: Calidad Baja De acuerdo a un estudio que evalGa los criterios | Débil a Favor
diagnosticos para manejo de colecistitis aguda de la
Guia de Tokio 2013, la edad promedio para colecistitis
fue de 42 + 18 afios y el 67% fueron mujeres.

C: Calidad Baja Con respecto a los criterios fiebre y leucocitosis, sélo el | Débil a Favor
4% de los pacientes con Colecistitis Aguda intervenidos
y corroborados con Anatomia Patoldgica presentaron
fiebre, de la misma forma, el 51% de los pacientes
presenté leucocitosis en el hemograma, por lo tanto
estos criterios diagnosticos requieren ser evaluados en
conjunto con otros criterios y no en forma individual.

4. Pregunta Clinica: ;Cudles son los diagnésticos diferenciales para un cuadro sospechoso
de Colecistitis Aguda o Reagudizada?
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NIVEL DE RECOMENDACIONES GRADO ‘DE

EVIDENCIA ECOMENDACION
C: Calidad Baja El cuadro clinico varia dependiendo de la patologia | Débil a Favor

biliar:

» Colelitiasis.

. Colecistitis Aguda.

. Coledocolitiasis.

. Colangitis.

5. Pregunta Clinica: ;Cuales son las pruebas diagnésticas mas sensibles y especificas para
diagnosticar un cuadro de Colecistitis Aguda o Reagudizada?

NIVEL DE RECOMENDACIONES GRADO DE
EVIDENCIA RECOMENDACION
C: Calidad Baja Ecogréficamente, solo el 41% de los pacientes | Fuerte a Favor
presentd signos de colecistitis aguda. Lo que nos
lleva a pensar que la ecografia es util para el
diagnostico, pero de no encontrarse signos no es
criterio para descartar el cuadro de colecistitis aguda.
C: Calidad Baja Para confirmar el diagndstico, todos los pacientes | Fuerte a Favor
que presenten sospecha de colecistitis calculosa
aguda se someterdn a un estudio de laboratorio
estandar y a un examen de ultrasonido del abdomen
0 una tomografia computarizada con contraste si los
resultados del ultrasonido no son concluyentes.

6. Pregunta Clinica: ;Qué consideraciones deben tenerse en cuenta para diagnosticar un
cuadro de Colecistitis Aguda o Reagudizada en mujeres gestantes?

NIVEL DE RECOMENDACIONES | GRADO DE

EVIDENCIA RECOMENDACION
A: Calidad Alta En paciente mujeres con amenorrea con dolor | Fuerte a Favor
abdominal, debe descartarse la gestacion con
pruebas inmunol6gicas como primer paso de la
atencion.

C: Calidad Baja La presencia de leucocitosis esta presente durante | Débil a Favor
el embarazo en forma habitual, llegando incluso a
cuentas de 16,000 cel/mm o mas durante el parto,
por lo cual este pardametro no puede ser
considerado como especifico, e incluso la
presencia de neutrofilia pueden hacernos sospechar
de un cuadro de apendicitis aguda pero no es
confirmatorio.
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C: Calidad Baja Asimismo la elevacion de la PCR en una paciente | Débil a Favor
gestante sospechosa de un cuadro de colecistitis
aguda tampoco es especifica. Se cuenta con
evidencia de haber encontrado valores por encima
de 55mg/l en pacientes gestantes con apendicitis

perforada.
B:Calidad Siendo el diagnostico diferencial la infeccién de | Fuerte a Favor
Moderada vias urinarias altas, se debe tener en cuenta para el

examen de orina de una infeccién de vias urinarias
una cuenta de leucocitos mayor a 20 por campo 0
nitritos positivos.

7. Pregunta Clinica: ;Cudles son las principales complicaciones para un cuadro
sospechoso de Colecistitis Aguda o reagudizada por falta de oportunidad en el
diagnéstico?

NIVEL DE RECOMENDACIONES GRADO DE
EVIDENCIA RECOMENDACION
C: Calidad Baja | El riesgo de sufrir perforacién es més frecuente | Débil a Favor
entre las 24 y 72 horas de haber iniciado el dolor
(preferentemente en pacientes adultos jovenes y en
mujeres no embarazadas), por lo que se sugiere
realizar el diagndstico oportunamente para evitar
complicaciones.

c¢. Tratamiento:
8. Pregunta Clinica: ;Cuales son las medidas generales para un cuadro sospechoso de
Colecistitis Aguda y Reagudizada?

NIVEL DE RECOMENDACIONES . GRADO DE
EVIDENCIA RECOMENDACION
B:Calidad Se recomienda la observacién activa, en ausencia | Fuerte a Favor
Moderada. de un cuadro de Peritonitis, siempre que el cuadro
clinico no sea claro. La observacion activa,
extendida generalmente a 48 h después de la
admisién del paciente, basandose en la evaluacion
clinica, ecografias, hidratacion y el tratamiento con
antibidticos reduce el numero de Cirugias en mas
de la mitad de los casos.

B:Calidad La colecistitis aguda es una complicacién grave | Fuerte a Favor
Moderada. comun de los célculos biliares. La mortalidad
reportada de colecistitis aguda €5

aproximadamente del 3%, pero la tasa aumenta con
la edad o la comorbilidad del paciente. Si se retrasa
el tratamiento  apropiado, pueden  surgir
complicaciones como consecuencia de un
pronostico grave.
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B:Calidad Se debe considerar la gravedad de la enfermedad y | Fuerte a favor
Moderada. el riesgo operacional del paciente. En aquellos con
altos riesgos operacionales, el drenaje de la
vesicula biliar se puede realizar como una
alternativa. Actualmente, el drenaje percutineo y
endoscopico estan disponibles y muestran éxito
clinico en la mayoria de los casos.

9. Pregunta Clinica: ;Cudl es la cirugfa méds adecuada para intervenir a un paciente con un
cuadro clinico sospecho de Colecistitis Aguda?

NIVEL DE RECOMENDACIONES GRADO DE
EVIDENCIA RECOMENDACION
B: Calidad El estandar actual de atencion en la colecistitis aguda es | Fuerte a Favor
Moderada. una colecistectomia laparoscépica temprana con la

administracién adecuada de liquidos, electrolitos y
antibibticos.

B: Calidad Después de recuperarse de la colecistitis aguda, los | Débil a Favor
Moderada. pacientes que se han sometido a drenaje deben
considerarse para la colecistectomia como un
tratamiento definitivo.

B:Calidad Sin embargo, en pacientes de edad avanzada o pacientes | Fuerte a Favor
Meoderada. con comorbilidad significativa, los riesgos operativos
pueden ser ain elevados, lo que hace que la
colecistectomia sea inapropiada. En estos pacientes, se
puede considerar la extracciéon de cilculos biliares
utilizando el tracto percutdneo o la endoscopia.

B:Calidad En operaciones técnicamente dificiles para la | Fuerte a Favor
Moderada colecistitis aguda, el grado de severidad revisado de las
guias de Tokio se correlaciona con el nimero y la
gravedad de las complicaciones. Sin embargo, la
realizacién prevista de la colecistectomia laparoscépica
en lugar de la colecistectomia abierta en operaciones
dificiles predice resultados beneficiosos mas amplios
que el grado de gravedad.

A:Calidad Alta Basados en 6 ensayos controlados y aleatorios, se llevo | Débil a Favor
a cabo la evaluacion econdmica, la literatura existente
fue compilada y analizada para estimar el costo-
efectividad incremental de Early Laparoscopic
cholecystectomy (ELC) versus Delayed Laparoscopic
Cholecystectomy. Llegando a la conclusién que las
intervenciones tempranas y oportunas como la ELC son
rentables desde la perspectiva del NHS, por lo cual se
deben revisar las directrices existentes y considerar
establecer politicas orientadas a la intervencién
temprana _de la colecistitis. Los hallazgos de este
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estudio abogan por que ¢l ELC se convierta en una
practica estandar, no solo desde la perspectiva
econdmica sino desde la perspectiva de reduccién de
riesgos sanitarios y mejora de la calidad de vida.

B:Calidad El riesgo de infeccién postoperatoria se reduce en la | Débil a Favor
Moderada colecistectomia laparoscopica
como resultado de evitar el contacto del espécimen con
la pared abdominal durante su extraccidn. Para ello se
puede utilizar una "endobag", incluso el mismo trocar u
otro dispositive que cumpla la funciéon de brindar
proteccion a la pared abdominal.

B:Calidad El lavado peritoneal completo es el pilar del tratamiento | Débil a Favor
Moderada laparoscopico y es obligatorio en pacientes con
peritonitis, Perforacion o absceso.

10. Pregunta Clinica: ;Como debe ser la antibidtico profilaxis y la terapéutica antibidtica en
la Colecistitis Aguda o Reagudizada?

NIVEL DE RECOMENDACIONES GRADO DE
EVIDENCIA RECOMENDACION .
B:Calidad Consideramos que la profilaxis antibidtica (antibidticos | Fuerte a Favor
Moderada perioperatorios para prevenir la infeccidn asociada con

la cirugia) es apropiada si se administraron los
antibioticos y la dosis correctos dentro de los 60
minutos previos al tiempo de incisidn registrado en el
registro quirtirgico 16 o si se administraron antibisticos |
con fines terapéuticos antes de la cirugia adecuada
cobertura profilactica.

B:Calidad Las decisiones terapéuticas con antibidticos (para el | Fuerte a Favor
Moderada tratamiento de enfermedades  quirGrgicas o
complicaciones  sépticas  intraabdominales) se
consideraron apropiadas si la condicién requirid
tratamiento con antibidticos y el paciente recibié el
agente y la dosis recomendados, o si la condicién no
requiri¢ antibi6ticos y ninguno se administrd.
B:Calidad La duracidn de la terapia con antibidticos en algunos | Fuerte a Favor
Moderada pacientes puede presentar  sobretratamiento
sustancial sin proveer ningun beneficio adicional. Un
ensayo grande reciente no mostré diferencias
significativas en el outcome infeccién post operatoria,
cuando la duracién del uso de antibidticos fue
acortado a 4 dias.
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B:Calidad Se sugiere tomar en cuenta las alergias documentadas | Fuerte a Favor
Moderada de los pacientes al determinar las prescripciones
adecuadas de antibidticos, y considerar que el
antibidtico recomendado por la guia sea el correcto. De
lo contrario, clasificamos el uso de antibidticos como
inapropiado y se describieron los motivos.

d. Complicaciones:
11. Pregunta Clinica: ;Cudles son las complicaciones intraoperatorias y post operatorias
maés frecuentes de un cuadro sospechoso de Colecistitis Aguda o reagudizada?

NIVEL DE RECOMENDACIONES GRADO DE
EVIDENCIA RECOMENDACION
D: Calidad Muy | La colecistectomia laparoscopica puede implicar | Débil a Favor

Baja complicaciones del conducto biliar que son dificiles

de manejar y presentan una alta morbilidad. Dos
factores importantes en la etiopatogenia de las
lesiones del conducte biliar son la exposicién
inadecuada del tridngulo de Calot y los cambios
anatomicos en ¢l drea diseccionada, principalmente
debido a la colecistitis de larga duracién.

D: Calidad Muy | De acuerdo a un estudio observacional, donde se | Débil a Favor
Baja estudiaron pacientes 2 lo largo de 9 afios, se
determind que la colangiografia intraoperatoria se
realizd en el 20,4% de los pacientes, ¢l tiempo
operatorio promedio fue de 64.9 minutos (SD 33.9),
la tasa de conversion fue 5.18%, la estancia
hospitalaria media después de la operacion fue de
2.88 dias, en el 0.47% se encontrdé Coledocolitiasis
residual y se observo complicaciones en el 9.23%, de
las cuales 0.003% fueron severas.

D: Calidad Muy | Entre las lesiones halladas, en el 1.31% se | Débil a Favor
Baja encontraron lesiones del conducto biliar, seccion
parcial del conducto biliar comin, estenosis del
conducto hepatico debido a recorte, seccion completa
del conducto hepdtico durante la cirugia de
derivacion biliopancreatica y drenaje con T de Kehr
para pacientes con bilis intraabdominal.

12. Pregunta Clinica: ;Cudl es el nimero de intervenciones para lograr una intervencion
laparoscopica de la Colecistitis Aguda y Reagudizada sin riesgos para el paciente?

NIVEL DE RECOMENDACIONES GRADO DE
EVIDENCIA RECOMENDACION
D:Calidad Muy | La experiencia laparoscopica previa es importante para | Débil a Favor

Baja el logro de la Colecistectomia Laparoscdpica. Al inicio




del aprendizaje laparoscdpicos se requiere un minimo
de 20 procedimientos antes de iniciar con casos
complicados. Por lo general, el numero de 20 casos se
alcanza durante la etapa de formacion en la Residencia
de Cirugia. No existe bibliografia que establezca una
cifra optima respecto del nimero de procedimientos
minimos para la adquisicién de la competencia, pero
por consenso se establece que es importante determinar
el nimero de cirugias necesarias para dominar la
técnica. (E-Consenso de Expertos).

13. Pregunta Clinica: ;En qué situaciones se deberia utilizar drenajes?

NIVEL DE RECOMENDACIONES GRADO DE
EVIDENCIA RECOMENDACION
A: Calidad Alta El uso de drenajes no debe ser usado en forma | Fuerte a Favor
rutinaria, debe ser utilizado cuando ocurren abscesos o
en situaciones de alto riesgo, por ejemplo, en ancianos
o en presencia de desnutricion, enfermedades cronicas
0 terapia con esteroides.
El uso del drenaje en forma innecesaria puede ser
incluso nocivo en algunos casos, como sugiere un
metandlisis. Sin embargo, se acepta en los casos de
Peritonitis o para abscesos localizados.

14. Pregunta Clinica: ;Cudl es la mortalidad de la Cirugia Laparoscopica de Emergencia vs
Electiva?

NIVEL DE RECOMENDACIONES GRADO DE
EVIDENCIA RECOMENDACION
B: Calidad En un estudio de 2009 a 2014 en Brasil, hubo 250,439 | Fuerte a Favor
Moderada colecistectomia laparoscépica y el 74.6% fueron
optativas. La mortalidad en el grupo de emergencia
fue 4.8 veces mayor en comparaciéon con el grupo
electivo.

V. PLAN DE ACTUALIZACION DE LA GUIA DE PRACTICA CLINICA:
DIAGNOSTICO Y MANEJO DE LA COLECISTITIS AGUDA Y
REAGUDIZADA

Esta guia tiene una vigencia de entre 3 a 5 afios y debera iniciar el proceso de actualizacion 06
meses previos a su fecha de caducidad, siguiendo las pautas descritas en la NTS para la
Elaboracién y Uso de Guias de Practica Clinica del Ministerio de Salud.

FECHA DE PUBLICACION = FECHA DE CADUCIDAD
Set-2021, Set-2024.

INICIO ACTUALIZACION FINAL DE ACTUALIZACION
Enero-2024. Set-2024.

PLAN DE ACTUALIZACION

INICIO DE LA ACTUALIZACION




VI. PLAN PARA LA EVALUACION Y MONITOREO DE LA GUIA DE PRACTICA
CLINICA: DIAGNOSTICO Y MANEJO DE LA COLECISTITIS AGUDA Y
REAGUDIZADA.

La evaluacion y monitoreo del cumplimiente de la presente Guia de Practica Clinica:
Diagnéstico y Manejo de la Colecistitis Aguda y Reagudizada, estara a cargo de las Jefaturas
de Departamentos de las areas quirlrgicas que presenten casos de Colecistitis Aguda y
Reagudizada o de las complicaciones que devengan del cuadro inicial.

UNID PERIODICIDA
INDICADOQRES MEDIDA D ' META

% ADHERENCIA A GPC DE APENDICITIS AGUDA % TRIMESTRAL >80%

Porcentaje de profesionales de la salud que se adhieren a la GPC de Colecistitis Aguda v
Reagudizada.

Porcentaje de historias clinicas de que se adhieren a la GPC de Colecistitis Aguda y Reagudizada,
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Vill. GLOSARIO:

* CA: Colecisititis Aguda.

* CC: Colecisitits Cronica

* PL: Peritonitis Localizada.

* CA+PL: Colecistititis Aguda + Peritonitis Localizada.

* CA+PG: Colecistitis Aguda + Peritonitis Generalizada.
* FD: Flance derecho.

* LCP: Lavado de cavidad peritoneal.

* TCSC: Tejido celular subcutaneo.

* PC: Puntos continuos.

* PS: Puntos separados.

* AGREE lI: Herramienta Metodologica para evaluacion de rigor metodolégico de las
guias de practica clinica.

* AMSTAR: herramienta metodolégica para rigor metodolégico de las revisiones
sistematicas.

* GPC: Guia de Practica Clinica
* GEG: Grupo elaborador de guias
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IX. ANEXOS:

ANEXO 01:ALGORITMO DE MANEJO PARA LA PATOLOGIA QUIRURGICA URGENTE

|I N PACIENTE —‘

L

/ ES URGENTE

i
] Diferir hasta que termine
I la pandemia |

CON PATOLOGIA QUIRURGICA ‘

NO

"

Iniciar manejo si es
exitoso alta y control

Si r

.

La patologia es
susceptible de mangjar
con ATB o drenaje PC

- Realizar cuestionario

- Se puede hacer la prueba

- Tac de Tdrax o radiograflade
térax de acuerdo a disponibilidad
del recurso

CIRUGIA {escoger via de acuerdo a ‘
criterio y disponibilidad del recurso) _

b

l_Cirugm ablerta convencional Uso
de todo el EPP para todo el
personal de la sala

Uso minimo de cauterio ‘

Cirugla seguin sus
protocolos de manejo

1 LAPAROSCOPICA ‘

FPmceda a cirugia laparoscépica EPP |

f para todo el personal

| Neumoperitoneo 12 mm/hg Demds
recomendaciones ‘
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ANEXO 02:

INSTRUMENTAL BASICO:

Camara de video {laparoscopia)
Insuflador de 30-50 It/min.

Optica de 30° y/o 45° de 10 y/o 5mm
Monitor de alta resolucion
Electrocoagulador mono-bipolar

1 Pinza bipolar Laparoscopica

Fuente de energia de pinzas sellladoras de vasos (ligasure y/o caiman.

1 Aguja de Veress.

2 Trocares de 10 mm. minimo

2 Trocar de 5mm minimo

2 Reductores de 10 2 5§ mm

2 Babcook Laparoscopica de 10y 5 mm
1 Disector atraumatico.

1 Canula de aspiracion- irrigacion Laparoscépica
1 Tijera metzembaun Laparoscopica

1 Tijera recta Laparoscépica

1 Clipera M-L y/o L-XL

Clips metalicos

1 Pinza baja nudos Laparoscépica

1 Porta agujas Laparoscopica

1 Gancho electrocoagulador.

1 pinza para aplicar Hemaolock
Hemolock

Pinza para aplicar doble vastago

Clips de doble vastago

Bolsa laparoscépica de extraccion

30



ANEXO 03:

TECNICAS DE COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA:

Tenemos las dos técnicas que difieren en cuanto a la posicion de los trocares y a la situacion del
cirujano. La eleccion de una u otra técnica dependera del entrenamiento y de la costumbre de cada
cirujano. La seguridad de la colecistectomia laparoscopica requiere la correcta identificacion de la
anatomia pertinente. Nivel de Evidencia |. Grade de Recomendacién A.

1. TECNICA AMERICANA:

El cirujano se sitla a la izquierda del paciente. Se utilizan cuatro puertos.

e Uno para la optica, de 10 mm, a nivel umbilical.

» Ofra canula, que es la via biliar principal de trabajo, de 10 mm, en la linea media subxifoidea,
por la que se introduciran los elementos de trabajo.

* Canula de 5mm en la linea medioclavicular para la introduccién del instrumento de ayuda de
la mano izquierda, con el que se tracciona la bolsa de Hartmann.

¢ Canula de 5mm en la linea axilar anterior para la traccion craneal del fundus vesicular. La
situacion precisa de las puertas de entrada depende de la posicién del higado y de la vesicula,
y de la complexion corporal del pacients.

2. TECNICA FRANCESA:

El enfermo se coloca en posicion de litotomia modificada, con las piernas separadas, pero al

mismo nivel de la mesa. El cirujano se coloca entre las piernas del paciente (Posicién Francesa) y

los ayudantes uno a cada lado del paciente, con la instrumentista a la derecha del cirujano.

También se emplean cuatro trocares:

e Uno umbilical, de 10 mm, para la dptica.

e Otfro de trabajo, también de 10 mm, situado en el flanco izquierdo por fuera de la vaina de los
rectos, a la altura de la linea umbilical.

* Unode 5 mm en el epigastrio, situado 1-2 cm por debajo del reborde costal y a la derecha de
la linea media, por el que se introduce la canula del aspirador para elevar y separar el higado.

» Oftro de 5mm, en posicién simétrica al segundo trocar, por el que una pinza de agarre de 5mm
sujeta el infundibulo de la vesicula.
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ACTA

Fecha: Lunes 19 de noviembre de 2021

Siendo las 10:00 am horas del dia miércoles 15 de noviembre de 2021, se retnen en ia
Direccion General del Hospital de Emergencias “José Casimiro Ulloa” se reunen los
miembros del Comité de Elaboracién, Revisién y Actualizacién de las Gufas de Practica Clinica
del Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa, siendo los siguientes miembros:

M.C. Luis Julio Pancorvo Escala Presidente
Director General

M.C. Sonia Elvira Escudero Vidal Secretaria
Jefa de la Oficina de Gestién de Calidad
M.C. Jorge Luis Herrera Quispe Integrante

Representante del Departamento de Medicina

M.C. Pablo Gerardo Arredondo Manrique Integrante
Representante del Departamento de Cirugia

M.C. Victor Leonel Llacsa Saravia Integrante
Representante del Departamento de Neurocirugia

M.C. Vasquez Yzaguirre Jaime Alberto Integrante
Jefe del Departamento de Traumatologia

M.C. Walter Rall Fumachi Romero Integrante
Representante del Departamento de Anestesiologia

En reunion se revisan las siguientes Guias de Practica Clinica:

1. Guia de Practica Clinica para el Diagnéstico y Manejo de Apendicitis Aguda.
2. Guia de Practica Clinica para el Diagnéstico y Manejo de la Colecistitis.

Se revisan dichas Guias de Practica Clinica y se acuerda aprobar su actualizacion,

Se levanta la sesién 11:00 pm.
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; s b
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R .

M.C. Luis Julio Pancorvo Escala M.C Sonia Escudero Vidal
Presidente Secretaria

Jefe de la Oficina de Gestién de la Calidad




M.C Jorge Herrera Quispe
Integrante de Medicina

49350 RNE 24117
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M.C. Leonel Liacsa Saravia
Integrante de Neurocirugia
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M.C.Walter Radil Fumachi Romero
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