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RESUMEN

INTRODUCCION: A nivel nacional, la colelitiasis aguda (c6lico biliar) es la
segunda causa de ingresos a emergencia, dentro del grupo de dolor abdominal,
después de la fiebre de origen desconocido, los reiterados episodios de cdlico
biliar y la postergacion de la Cirugia serian factores para presentar

complicaciones postoperatorias de colecistectomia laparoscépica.

OBJETIVO: Determinar la asociacion entre el nimero de ingresos a Emergencia
por Colico Biliar y las complicaciones postoperatorias en Colecistectomia
Laparoscépica realizadas en el Hospital Vitarte durante el periodo enero 2014 a
diciembre 2018.

MATERIAL Y METODOS: Se realizé un estudio analitico, retrospectivo, tipo
caso control. La presente poblacion estudiada fue integrada por pacientes de 18
a 65 afos, durante el periodo 2014 a 2018, fueron conformados por 176
pacientes, con 88 casos y 88 controles (1:1). Los datos clinicos se recogieron de
las historias clinicas, y las variables estudiadas fueron: ingresos a EMG, edad,
sexo, IMC, comorbilidad, antecedente quirargico, datos ecograficos,

caracteristicas quirargicas, complicaciones postoperatorias.

RESULTADOS: Se realiz6 un estudio analitico, retrospectivo, tipo caso control.
La presente poblacién estudiada fue integrada por pacientes de 18 a 65 afos,
durante el periodo 2014 a 2018, fueron conformados por 176 pacientes, con 88
casos y 88 controles (1:1). Los datos clinicos se recogieron de las historias
clinicas, y las variables estudiadas fueron: ingresos a EMG (OR-1,2; IC 95%-
1,02-1.41; p-0.023), edad, sexo, IMC, comorbilidad, colédoco dilatado (OR-2,1;
IC 95%-1.01-4.34; p-0.046), caracteristicas quirargicas, complicaciones

postoperatorias.

CONLUSION: Los factores de riesgo relacionados a mayor complicacién post
colecistectomia laparoscopica fueron: Reingresos a emergencia por cdlico biliar,
colédoco dilatado, contaminacion de la cavidad antecedente de cirugia

abdominal previa.



PALABRAS CLAVES: Ingreso a EMG, Cdlico biliar, Complicaciones

postoperatorias.



ABSTRACT

INTRODUCTION: At the national level, acute cholelitiasis (biliary colic) is the
second cause of emergency admission, within the abdominal pain group, after
fever of unknown origin, repeated episodes of biliary colic and postponement of
surgery would be factors for postoperative complications of laparoscopic

cholecystectomy.

OBJECTIVE: To determine the association between the number of admissions
to the Biliary Colic Emergency and the postoperative complications in
Laparoscopic Cholecystectomy performed at the Vitarte Hospital during the
period January 2014 to December 2018.

MATERIAL AND METHODS: An analytical, retrospective, case-control study
was performed. The population studied was composed of patients aged 18 to 65
years, during the period 2014 to 2018, they were made up of 176 patients, with
88 cases and 88 controls (1:1). Clinical data were taken from the medical records,
and the variables studied were: income to EMG, age, sex, BMI, comorbidity,
surgical history, ultrasound data, surgical characteristics, postoperative

complications.

RESULTS: The study population was made up of patients aged 18 to 65, with an
average of 42.2 years of female (81.82%), male sex (18.18%), a prevalent BMI
of overweight (46.02%), the emergency income for biliary colic had an average
of 3.8 days. Income association was found with EMG (OR-1,2; IC 95%-1,02-1.41;
p-0.023), dilated choledele (OR-2,1; IC 95%-1.01-4.34; p-0.046), cavity
contamination (OR-2.67; IC 95%-1.16-6.15; Value p-0.021).

CONCLUSION: Risk factors associated with increased laparoscopic
postchocystectomy complication were: Re-entry to emergency by biliary colic,
dilated coledoc, contamination of the antecedent cavity of previous abdominal

surgery.

KEY WORDS: Emergeny income, Biliary colic, postoperative complications.



INTRODUCCION

La Colecistitis Aguda, es una problematica de Salud Publica Nacional. Segun el
ranking de causas de morbilidad méas frecuentes de atenciones en Emergencia
en SIS-MINSA publicado el 2013 @ |a Colecistitis y Coledocolitiasis, manifestado
por célico biliar se encuentra en segundo lugar de ingresos a emergencia,
pertenecientes al grupo de Dolor abdominal y pélvico, después de Fiebre de

origen desconocido.

La Colecistitis Aguda se caracteriza por una oclusion en el conducto cistico,
ocasionado por un calculo por la presencia de bilis sobresaturada, esto conlleva
a la inflamacioén de la pared vesicular, que se presenta como colico(dolor) en

hipocondrio derecho mayor a 24 horas, asociado a fiebre ®-

Como tratamiento absoluto de la Colecistitis Aguda, esta indicado la
Colecistectomia laparoscépica, ésta en los ultimos afios ha reemplazado a la
colecistectomia convencional abierta, por poseer mas ventajas, una menor
estancia hospitalaria, y menores complicaciones post operatorias. Estas
complicaciones postoperatorias pueden manifestarse como vémitos, hemorragia
postoperatoria, infeccion de herida operatoria, eventracion abdominal, se
presentan en menos frecuencia, pero persisten, siendo de importancia estudiar

la frecuencia de complicaciones

Los reiterados ingresos a emergencia por colico biliar, también serian un factor
de riesgo para la presentacion de complicaciones postoperatorias por
Colecistectomia laparoscoépicas, por lo tanto, la disminucién de frecuencia de
estos episodios y la pronta programacion de la cirugia, disminucién de las
complicaciones post quirdrgicas con menor tiempo hospitalario, por ello es
necesario establecer si existe una relacion entre ambas para buscar soluciones

y brindar mejor calidad de servicio hacia el paciente ¥
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CAPITULO I: PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

La Colecistitis Aguda es un problema de Salud Publica, tanto mundial como
nacional, como segunda causa de Abdomen agudo quirirgico, después de
Apendicitis Aguda, ocasionado por la obstruccién del conducto cistico por un
célculo en presencia de bilis sobresaturada, caracterizada por la inflamacion de
la pared vesicular, que se presenta como dolor en hipocondrio derecho de mas

de 24 horas, asociado a fiebre mayor a 37.5°¢c @

El Colico Biliar, una de las manifestaciones més frecuentes de la patologia biliar;
es un dolor abdominal tipo codlico, continuo, que se localiza en Hipocondrio
derecho, que se irradia hacia la espalda, debajo del omédplato derecho, los
sintomas comienzan cuando hay obstruccion del conducto cistico y
posteriormente declinan. Esta se presenta en el paciente reiteradas veces, por

la cual este asistira al Servicio de Emergencia en reiteradas ocasiones @

En las ultimas 3 décadas, la colecistitis aguda aumentdé en mas del 20%, unas
700.000 colecistectomias anualmente en Estados Unidos, y con un gasto de mas
de 6.5 billones de dolares, lo cual lo convierte en un problema sanitario, con
impacto social, financiero y calidad de vida. En el 2014, el Hospital Homero
Castanier Crespo de Ecuador, los ingresos a Emergencia por colecistitis, es una
de las cuatro primeras causas de morbilidad quirdrgica en un porcentaje de
4.21% ©- En el afo 2013, segln el Ranking de causas de Morbilidad méas
frecuentes de atenciones en Emergencia en SIS-MINSA, la Colecistitis y
Coledocolitiasis se encontraron en segundo lugar de causas por ingreso a
Emergencia, dentro del grupo de Dolor abdominal y Pélvico, después de Fiebre

de Origen desconocido @4

Para el tratamiento de colecistitis aguda, como tratamiento quirdrgico tenemos a
la Colecistectomia Laparoscoépica, que en los ultimos tiempos, ha venido
reemplazando la Cirugia abierta, ya que es mas seguro, eficaz, y por tener mayor
ventajas, como corta estancia Hospitalaria, menos adherencias, y mejor estética;

sin embargo, los pacientes que son operados mediante Colecistectomia

10



laparoscopica pueden presentar complicaciones post operatorias como
hemorragia postoperatoria, enfisema subcutaneo, eventracion abdominal,
infeccion de herida post operatoria; siendo de importancia estudiar la frecuencia

de complicaciones 5

1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA

Por lo planteado cabe la necesidad de formular la siguiente interrogante: ¢ Cual
es la asociacion entre los Ingresos a Emergencia por Coélico Biliar y las
complicaciones postoperatorias en Colecistectomia Laparoscopica en el Hospital

Vitarte durante el periodo enero 2014 a diciembre del afio 20187

1.3. JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

Las complicaciones postoperatorias por colico biliar van en aumento a nivel
nacional siendo un problema de salud publica de nivel primario en prevencion y
promocién de salud. Estas complicaciones conllevan a que los pacientes
postoperados acudan a emergencia aumentando el indice de ingreso de estos
®)- La disminucion de los reingresos en el area de emergencia por célico biliar y
la pronta programacion de la cirugia laparoscopica de la vesicula biliar, traeria
consigo una corta estancia hospitalaria y la disminucién de las complicaciones
post quirdrgicas, beneficiandose asi la atencion del paciente, mejorando la

calidad de servicio y los resultados al momento del alta (-

1.4. DELIMITACION DEL PROBLEMA:

LINEA DE INVESTIGACION

PROBLEMA SANITARIO: enfermedades transmisibles infecciones

intrahospitalarias.
TEMA A PRIORIZAR: promocion y prevencion en salud.

Estudio para la medir la asociacion entre el niumero de ingresos a
emergencia por coélico biliar y las complicaciones postoperatorias de

Colecistectomia laparoscoépica.
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1.5. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

OBJETIVO GENERAL

- Determinar la asociacion entre los ingresos a Emergencia por Cdlico
Biliar y las complicaciones postoperatorias en Colecistectomia
Laparoscopica realizadas en el Hospital Vitarte durante el periodo enero
2014 a diciembre 2018.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

- ldentificar si las caracteristicas demograficas (sexo, edad) son un factor
de riesgo para las complicaciones postoperatorias en pacientes con
colecistectomia laparoscopica.

- Determinar si las comorbilidades (patologia cardiaca, endocrina,
respiratoria, coagulopatia) son un factor de riesgo para las
complicaciones postoperatorias en colecistectomia laparoscopica.

- Determinar si las caracteristicas clinicas (datos clinicos y ecogréficas-
pared vesicular y colédoco) con las que ingresa el paciente son un factor
de riesgo para las complicaciones postoperatorias en colecistectomia
laparoscopica.

- ldentificar si las caracteristicas quirdrgicas (tipo de cirugia, técnica
quirdrgica, conversion de cirugia, tiempo quirdrgico, contaminacién de
cavidad) son un factor de riesgo para las complicaciones postoperatorias

en colecistectomia laparoscoépica.
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CAPITULO lI: MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

Antecedentes Internacionales

Robalino Rodriguez y colaboradores en el afio 2019 condujeron el
trabajo titulado “Complicaciones postquirurgicas tempranas en
pacientes sometidos a colecistectomia laparoscépica electiva en el
Hospital Teodoro Maldonado Carbo, Guayaquil, durante el periodo
enero 2017 a enero 2019”. Fue un estudio retrospectivo, descriptivo,
observacional. Se intervino a 640 pacientes que se les habia realizado
colecistectomia  laparoscopica, 139 pacientes presentaron
complicaciones postoperatorias tempranas, siendo la mas frecuente
hemorragia (40%) seguido de abscesos subhepéticos (27%) y
peritonitis biliar (24%).0)

Vargas Oliva en el afio 2018, describi6 los factores de riesgos
preoperatorios para una colecistectomia laparoscépica dificil, se tomo
1009 historias clinicas, con 436 casos, se hall6 el sexo femenino como
predominante, el 93,3% de la poblacién presentaba dolor abdominal
como signo clinico, con reiterados episodios de colicos biliares siendo
este un factor de riesgo para la colecistectomia laparoscopica sea de
mayor dificultad ©

Salinas et al. En el afio 2018 realizaron un estudio acerca de
colecistectomia por laparoscopia en colecistitis subaguda: andlisis
retrospectivo de pacientes en un Hospital universitario en Colombia. Es
un estudio descriptivo y retrospectivo. Como resultado se obtuvo que
69% tuvieron hallazgos intraoperatorios, los cuales fueron: plastron,
piocolecisto, necrosis y perforacion. El 13 % de la poblacion se necesitd

convertir a cirugia abierta. Las complicaciones mas frecuentes fueron:

13



sangrado operatorio en 13 %, fistula biliar en 2,7 % y lesién de la via

biliar en 0,5 %. La mortandad intrahospitalaria fue del 1,1 %. @

Sarango Maita en el afio 2012 realizé un trabajo sobre prevalencia de
complicaciones post operatorias de colecistectomias laparoscopicas
programadas y de emergencia en el servicio de cirugia del Hospital
regional Isidro Ayora, Loja, Ecuador. Periodo enero a junio 2011,el cual
se estudi6 a 90 pacientes, 51% tuvieron complicaciones
postoperatorias, a predominio de sexo femenino, en las
complicaciones quirdrgicas se obtuvo: ruptura de vesicula vy
hemorragia, y como postquirdrgicas: la principal complicacion fue

lesion de vias biliares junto con nauseas y vomitos ().

Roque Gonzales y colaboradores en el afio 2012 estudiaron las Re
intervenciones por complicaciones de colecistectomia laparoscopica
en 23 pacientes del Centro Nacional de Cirugia de Minimo Acceso. La
Habana, Cuba entre los afios 1998 al 2010, entre los resultados se tuvo
qgue la re laparoscopia fue la via para la re intervencion (70%), la
indicacion mas frecuente para la re intervencion fue el dolor abdominal
(14 pacientes) acompafiado de reaccién peritoneal o signos de shock,
2 pacientes (9%) que se re intervinieron tardiamente (72hr post
colecistectomia laparoscoépica) fallecieron por cuadros de shock

séptico ©).

Cevallos Montalvo en el afio 2010 realiz6 el estudio titulado
“Complicaciones postquirurgicas por colecistectomia laparoscopica.
Hospital IESS Riobamba Ecuador 2008 — 2010”. Como resultado, se
tuvo que en la mayoria de pacientes (95%) no presentaron
complicacion alguna hasta su alta; se tuvo: Arritmia (0.6%), lesion de
viscera hueca y hemoperitoneo (0,7%), infeccién de herida (1,9%), y

hematoma de pared (1.3%) ©.
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Antecedentes Nacionales

Salas Rivera en el afo 2019, realiz6 un trabajo acera de las
complicaciones post operatorias del Hospital Nacional Daniel Alcides
Carrién, en el afio 2018. Se estudi6 134 historias clinicas. Como
resultado se obtuvo que la complicacion mas prevalente fue el dolor
postoperatorio (71%), y el menor fue la infeccion de herida operatoria
(3%), no se observoé ninguna complicacion mayor como lesiones de

grande vasos y lesion de vias biliares ©.

Ruiz Avalos en el 2019, condujo un trabajo acerca de las complicaciones
postquirdrgicas en pacientes sometidos a colecistectomia convencional
y su diferencia con pacientes post colecistectomia laparoscépica del
Hospital Docente de Trujillo, cuyo objetivo fue identificar las
complicaciones postquirdrgicas en pacientes sometidos a Colelap, con
una poblacién de 457 pacientes sometidos a colecistectomia. Las
complicaciones que se registraron fueron mas frecuentes en mujeres
(60%) y en hombres (40%), se reportd 2.43% complicaciones,
presentdndose en mayor frecuencia en la Cirugia convencional, que en

la Cirugia laparoscopica, estas aumentan con la edad del paciente (19,

Gonzales Curse en el afilo 2019, realizo un trabajo acerca de las
caracteristicas de los pacientes que tienen lesién de vias biliares
postcolecistectomia laparoscépica en el Hospital Il Yanahuara. Hubieron
2821 colecistectomias laparoscopicas, de las cuales 9 pacientes tuvieron
como complicacion lesion de via biliar (0.31%), estos pacientes
presentaron dolor crénico en hipocondrio derecho y valores elevados de
perfil hepatico; siendo Straberg D la patologia predominante y la

colocacién de dren Kher mas rafia del sitio 9.
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Fernandez-Cauti en el afio 2018, realizdé un estudio sobre factores de
riesgo asociado a complicaciones post colecistectomia laparoscopica en
el Hospital de vitarte. La poblacion estudiada fue constituida por 136
pacientes,45 casos y 91 controles. Como resultado se obtuvo que
predominé el sexo femenino(44.9%), el 61,8% tenian un IMC >30, el
79,4% tenian mas de 60 afios, la complicaciéon de mayor prevalencia fue

la infeccion de sitio operatorio y fiebre 2,

Collantes Goicochea en el afilo 2018 desarrollo un estudio comparativo
entre complicaciones de la colecistectomia convencional vy
colecistectomia laparoscépica en cirugia de emergencia del Hospital
Nacional Sergio E. Bernales. La poblacién fue formada por 128 pacientes
con el diagndstico de colecistitis aguda que se les habia realizado cirugia
de emergencia. Como resultados se obtuvo que el tiempo promedio de
cirugia convencional fue mayor (1:47hr), a diferencia de la laparoscoépica
(1:21hr), se concluyé que la cirugia abierta tiene asociacion con la
presencia de infeccidbn de sitio quirdrgico, fiebre post-operatoria,
sangrado intra-operatorio; y por ultimo, la cirugia laparoscoépica tiene
menor tiempo (<2dias) .

losune Ais-Rossenouff, el afio 2017, condujo un estudio acera de los
factores de riesgo en pacientes post colecistomizados por laparoscopia
del hospital PNP “Luis N. Saenz” en 2015-2016. Como poblacién se tuvo
370 pacientes. Se tuvo como resultados que la complicacion prevalente
fue Infeccion de Sitio Operatorio (4.3%), seguido de Bilioperitoneo en un
1.6%, Bilioma en un 0.5% y Muerte 0.5%. Dentro de las comorbilidades
asociadas fueron: diabetes mellitus, peritonitis, perforacion y lesién de

via biliar quirargica, y el antecedente de cirugia previa 3,

Salirrosas Sepulveda en el afio 2017, estudio los factores de riesgo que
se asocien a las complicaciones postoperatorias en adultos mayores de
60 afios del Hospital Vitarte 2012-2015. Se encontré que los factores

asociados a complicacién fueron: la conversion, el diagnéstico de
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piocolecisto, el hallazgo de vesicula grande, y el hallazgo del cistico
grande; asimismo un factor protector fue el uso de antibiéticoprofilaxis.
(p<0,05) siendo la complicacién quirargica de mayor frecuencia las

nauseas y vomitos (14,

2.2. BASES TEORICAS

PATOLOGIA DE VIA BILIAR

Litiasis Vesicular

Patologia frecuente del aparato digestivo, enfermedad inflamatoria que
afecta a la vesicula biliar, estd presente en personas aparentemente
saludables, pero comienzan a dar sintomatologia por la presencia de

factores de riesgo.

Tiene etiologia multifactorial, teniendo factores genéticos, ambientes y
fisiopatoldgico 4.

Los célculos biliares se dividen en: calculos de colesterol, pigmentarios

negros y pigmentarios marrones.

Los calculos formados de colesterol prevalecen (51-99%),15% de estos
son radioopacos; como etiopatogenia, la produccion de calculos son
producto del paso de la bilis de saturada a insaturada, estos metabolitos
tienden a precipitar, por lo que estos los calculos presentan una coloracion
por la sobresaturacion de la bilirrubina libre, esta elevacion de saturaciéon
se produce porque el higado excede la secrecion de bilirrubina libre, los
solubilizadores de la bilirrubina libre son menores y esta sufre una

desconjugacion 15,

Dentro de la composicion de los calculos pigmentarios marrones esta el
bilirrubinato calcico, estearato y colesterol, se originan en la via biliar en
relacion con estasis y sobreinfeccion de la bilis. Estos son radioltcidos y
consistencia blanda. Son intrahepaticos, generalmente en casos de

estenosis de via biliar como en la Enfermedad de Caroli 19,
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Los calculos pigmentarios negros, compuestos de pigmento de bilirrubina
polimerizada, de carbonato y fosfato calcico, de consistencia dura; estan

asociados a hemolisis cronica y a cirrosis hepatica 19,

Colico Biliar

Esta patologia en su mayoria es asintomatica, siendo su diagndstico
casual o en algun examen diagnéstico de rutina. Su sintomatologia se
presenta como coélico biliar, siendo esta la manifestacion inicial, se
produce por obliteracion el conducto cistico, debido a un calculo, dando
lugar a la distensiéon de la vesicula biliar, esta se contrae para vencer la
resistencia, cuando se vuelve a relajar, el litio vuelve a caer a su interior;
siendo esta la explicacion por la que el colico biliar es intermitente. Es un
dolor de aparicion brusca, continua y progresiva, con una duracién desde
minutos hasta 3-4 horas, puede desencadenarse postingesta de
alimentos ricos en grasa y por lo general no alivia con movimientos
intestinales, este dolor se ubica en epigastrio y/o hipocondrio derecho e
irradidndose hacia la espala, se suele acompafiar como nauseas, vomitos;
sin embargo la exploracion fisica suele ser anodina, con signo de Murphy

negativo (17:18),

Como tratamiento paliativo del cdlico biliar, tenemos indicado el reposo
intestinal y analgésicos, uso de antiinflamatorios no esteroideos,
recomendado el Diclofenaco (dosis Unica i.m de 75 mg o bien dosis de 50
mg/8-12 horas por via oral), en el dolor refractario a AINE se puede
emplear la Meperidina. Sin embargo como tratamiento definitivo tenemos

a la colecistectomia @7,

Colecistitis Aguda Litidsica

En una frecuencia de 90%, causada por litiasis biliar, caracterizada por la
inflamacion de la pared vesicular, sensibilidad en hipocondrio derecho y
fiebre. Por la oclusion del conducto cistico por un calculo (95%), si esta es
completa y de larga duracion, conlleva al incremento de la presion

intravesicular, lo cual compromete el flujo sanguineo, que lleva a la
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isquemia parietal, por compromiso del flujo sanguineo. Se asocia a la
infeccidon de la bilis, teniendo como microorganismos patégenos E. Coli,

S. faecalis y Klebsiella sp 1416),

El Cuadro clinico se caracteriza por la presencia de dolor localizado en
hipocondrio derecho o epigastrio, intenso y prolongado que dura
aproximadamente 4-6 horas, tipicamente irradiado hacia espalda,
acompafiado de anorexia, nauseas/vomitos y fiebre. En pacientes
ancianos puede presentar alteraciéon del nivel de conciencia. En la
exploracién fisica presentara: signo de Murphy positivo (dolor a la
palpacion debajo del reborde costal derecho durante la inspiracion
profunda) o signo del Boas (zona de hiperestesia en el area infraescapular
a la altura de 10ava a 12ava vertebra dorsal). La prueba diagnostica de
eleccion es la ecografia abdominal (S 88%; E 80%), en el cual hallamos
el engrosamiento de la pared vesicular (>3mm), edema de pared (signo
de doble contorno), distension vesicular (diametro mayor a 5¢cm). La TC
esta indicado ante la sospecha de complicaciones: abscesos

perivesiculares, perforacién vesicular o colecistitis gangrenosa 7).

El abordaje terapeutico depende de la gravedad del cuadro clinico,
requiere hospitalizacion, con medidas de soporte, reposo intestinal,
fluidoterapia, antibioticoterapia de amplio espectro, como cefalosporinas
de tercera generacién o quinolonas mas metronidazol si el paciente esta
estable, y si se encuentra séptico se emplearia piperacilina-tazobactam

asociado o no a aminoglucésidos (1617,
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Imagen 1: Cuadro de gravedad de Colecistitis Aguda @7

Grado de gravedad Actitud terapéutica

Leve (grade )

Colecistectomia laparoscopica
precaz

- Inflamacién lave vesicular
- Ne disfuncidn orgdnica

Maderada (grade |I):
- Leucoeitasis = 18000/mm?

- Masa palpable en HCD )
Colecistectomia precaz (en

- Duracidn > 72 haras . .
centras experimentados)

- Inflamacién local marcada . .
Siinflamacién local marcada:
- Paritonitis biliar o
) o - Orenaje biliar precoz
- Abscese pericolecistica e o

- Colecistectomia diferida
- Absceso hepatico

- Colecistitis gangrenasa

Colecistitis enfisematosa

Grave (grado Ill):
Disfuncién organica basada en:

- Hipotensién subsidiaria de aminas

N . o - Direnaje biliar urgante
- Disminucion de nivel de conciencia I g

- Colecistectomia diferida

- Saturacién oxigeno < 90%
Hracion oxlg (si indieada)

- Oliguria / Crea plasm > 2 mg/d|
-INR = 1.5
- Flaguetopenia < 100000/mm3

Colecistitis Aguda Alitiasica

Poco comun, con una frecuencia de 5y 12% de Colecistitis Aguda, es un
proceso inflamatorio agudo de la vesicula biliar sin la presencia de
calculos biliares, de etiologia multifactorial; se presenta en pacientes
criticos con una patologia grave de fondo, como politraumatizados,
cirugias, grandes quemados, shock, sepsis, ventilacion asistida y nutricion
parenteral prolongada, que desarrollen un cuadro séptico sin otra causa.
La colecistitis enfisematosa es poco frecuente, se presenta en pacientes
con diabetes mellitus con mayor prevalencia en varones. El cuadro clinico
cursa con fiebre, dolor en hipocondrio derecho y leucocitosis, similar al
cuadro clinico de colecistitis aguda litidsica, por lo que lo diferenciariamos

por la historia clinica 7).

El diagndstico se dificil, por la condicién del paciente que presenta, con
disminucidon de estado de conciencia. Las complicaciones que puede

presentar son: gangrena, perforacion vesicular, peritonitis purulenta y
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guimica, insuficiencia renal, sindrome de respuesta inflamatoria sistémica,

fallo organica mdltiple, sepsis y muerte @4,

Colecistitis Cronica

Se desarrolla de forma insidiosa, ocasionada por la repeticion de
episodios de colecistitis aguda. Como fisiopatologia consiste en la
inflamacion crénica de pared de vesicula, producida por la obstruccion o
irritacion mecanica. Puede permanecer asintomatica durante varios afios
o presentar dolor en hipocondrio derecho pos ingesta de comida copiosa,
distension abdominal. Como consecuencia puede desarrollar Pancreatitis
o Coledocolitiasis, vesicula de porcelana caracterizada por depdsito de
calcio en la pared inflamada de la vesicula. El tratamiento de eleccion es

la colecistectomia para los asintométicos (13.16),

Pdlipo Vesicular

Los polipos son proyecciones de la mucosa hacia el lumen de la vesicula
biliar, la frecuencia en adultos es de 1-4%. La fisiopatologia esta asociada
a adenomiomatosis, lesion hiperplasica adquirida y colesterolosis,
caracterizada por el exceso de acumulacion de esteres de colesterol y
triglicéridos. El diagndéstico suele ser incidental, mediante una ecografia

transabdominal de rutina, ya que son asintomaticos en su mayoria.

La terapeutica depende de las caracteristicas de los pélipos por imagenes
y su capacidad de malignizar. P6lipos menores de 1cm, no se recomienda
tratamiento quirdrgico; polipos menores a 10mm, que no presenten
sintomatologia, se recomienda hacer seguimiento cada 3 a 6 meses por
un minimo de 2 afos, polipos mayores a 10mm, que presenten
sintomatologia, con alto riesgo de malignizar se debe evaluar cada 6-12

meses Yy se recomienda realizar colecistectomia (19,
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COLECISTECTOMIA LAPARSOPICA

Historia

En el Siglo X1V, Philipp Bozzin (1773-1809) médico militar aleman, que
vivié en la Revolucién industrial, invent6 el primer endoscopio. En 1804,
descubrio el “conductor luminico” compuesto por una parte optica, una
fuente luminosa (luz de vela) mas una parte mecanica, este se adaptaba
a una abertura corporal siendo esta la boca, nariz, oidos, vagina o recto;
con esto pudo extraer cuerpos extrafios de cavidades corporales, la
primera histerectomia transvaginal o explorar la cavidad abdominal por

algun orificio de trauma.

En el afio 1853 el francés Antoin Jean Desormeaux, mejoro el sistema
optico de este aparato, adaptando una lampara, pudiendo con esto
obtener una mejor fuente luminosa, a esto lo llamo por primera vez
‘Endoscopio”, con esto pudo realizar cistoscopias diagnosticas vy
operaciones endoscoOpicas a través de uretra, tratando estenosis,

papilomas o gonorreas. Fue llamado el Padre de la Cirugia Endoscopica
(20)

La primera Colecistectomia abierta que se realizé fue el 15 de Julio de
1882, realizada por el Dr. Cakl Johanm August Langenbuch, en el hospital
Lazarus Krankenhaus de Berlin, esta fue una operacion abierta, mediante

una incision en el cuadrante superior derecho (1%

George Kelling, médico Aleméan, especializado en enfermedades
gastrointestinales, estudio sobre el sangrado intraperitoneal y su alta
mortalidad quirdrgica, por lo que utilizé el insuflador manual para producir
una presion intraluminal de 50 mmHg y para el sangrado, a esto lo llamo
“luft-tamponade” ,desarrollo el celioscopio (laparoscopio) , introduciendo
esto dentro de una incision abdominal, luego insertar el insuflador y
producir asi el neumoperitoneo, descubrié también que el angulo en el

gue tenia que colocar el trocar era 45°, evitando asi el dafio de visceras
(20).
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En el Siglo XX, los Cirujanos alemanes Otto Goetz y Roger Korbsch,
diseflaron agujas para poder producir el neumoperitoneo y neumotorax, y
lograr una forma méas segura para los trocares. Luego de la Segunda
Guerra Mundial francés Soulas por primera vez utilizO una camara en
blanco y negro que pesaba 50kg que se conectaba a un endoscopio
rigido, para reaizar broncoscopia. En 1962 el cirujano Estaudinense Berci
adapté una camara miniaturizada para que puedan participar todo el

equipo quirargico 0,

En 1986, introduciendo en mayor frecuencia la laparoscopia en el campo
de cirugia general lograron mejorar la miniaturizacion y mayor resolucion
de videocamara y monitores. El Cirujano aleman Erich Mihe, quien se
especializaba en colecistectomia con minilaparotomia subcostal y ligando
hemorroides con hemoclips mediante rectoscopio, comenzdé a
cuestionarse como podia extraer la vesicula biliar con calculos en su
interior, por lo que con la ayuda dl ingeniero Hans Frost desarrollaron un
laparoscopio operatorio llamado “Galloscopio” con el que podian extraer
la vesicula inflamada. El 12 de Septiembre de 1985, Mihe realiz6 la
primera  colecistectomia laparoscopica  exitosa que duré
aproximadamente 2 horas, en el cual introdujeron el laparoscopio
mediante una incision trasumbilical de 25mm mas dos incisiones

Hipogastrio (20,

En Perd, el 11 de septiembre del 2001, se realiz6 la primera
colecistectomia laparoscoépica en el Hospital Guillermo Almenara. En el
2007, en el Hospital de Vitarte, comenzaron las primeras operaciones
abdominales laparoscopicas 4.

Procedimiento

La colecistectomia laparoscopica es la técnica terapéutica definitiva, de
eleccion en la actualidad, utilizada para extraccion quirdrgica de la
vesicula biliar cuando presenta alguna patologia del mismo érgano o de
organos vecinos. El paciente que sera intervenido debe ser previamente

evaluado de manera integral.
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Es un proceso de minima invasion, bajo anestesia general, seguido de la
preparacion del area de intervencion, asepsia y antisepsia, se coloca
cuatro trocares, un trocar de 10 a 11 mm ubicado en la regién umbilical,
por donde se introducirda el lente, los demas trocares se aplican en la
region subxifoidea, dos en la linea medio clavicular del abdomen vy el
altimo a nivel de la region axilar anterior. Se recomienda no realizar los

procedimientos en pacientes diabéticos asintomaticos.

La posicion del paciente es de 30 grados en Tredelemburg, que permite

que los érganos se desplacen hacia los diafragmas ©).

Indicaciones

- Pacientes con sintomatologia de cdlico biliar.
- Pacientes con riesgo de malignizaciébn de vesicula (vesicula de
porcelana, adenomas, quistes en colédoco, antecedentes de cancer

de vesicula)®),

Contraindicaciones

- Incapacidad para realizar el procedimiento laparoscopico por falta de
conocimiento del cirujano.

- Paciente que no tolera anestesia general (malformaciones
vasculares, cerebrales, arteriales)

- Coagulopatia

- Peritonitis o sospecha de carcinoma de vesicula.

- Cirugia abierta por otra patologia

- Cirrosis hepatica que se encuentre en etapa avanzada.

- Embarazadas en el tercer trimestre, por el riesgo de dafio uterino ©).

Ventajas

- Dolor postoperatorio es menor.
- Recuperacion mas rapida.

- Lacicatriz quirargica es mas pequefia
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- Tolerancia a la ingesta de alimentos es mas rapida.

Desventajas

- Edema puede producir aumento de luminosidad, dificultando la
visualidad del campo operatorio.

- Dependiente de la tecnologia.

- Se debe monitorizar el CO2 arterial de manera adecuada en
pacientes ASA II-111 ©,

Técnicas Operatorias

Americana

Esta técnica utiliza tres trocares, T1 ubicado en epigastrio, T2 en region
subcostal, y T3 ubicados en flancos, estos tienen una dimensién de 10mm
y 5mm, los trocares no deben ser colocados si el neumoperitoneo es
menor de 13mmHg. Si el paciente presenta variaciones, como
adherencias o patologia de pared abdominal, se puede modificar para

lograr una buena triangulaciéon y un mejor espacio 14,

Francesa

En esta técnica, se utlizan tres trocares, T2 es colocado en flaco
izquierdo, T3 en epigastrio y T en region subcostal, estos deben ser
colocados con el fin de poder visualizar todo el campo operatorio, se
coloca el gas por un trocar distinto al d Optica, luego se cambia al paciente
a posiciéon de Tredelemburg invertido, hacia el lado izquierdo, donde

permite una mejor visualizacién del triangulo Calot 4,

COMPLICACIONES DE LA COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA
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Intraoperatorias

Hemorragia:

Es producida por la ruptura de vasos sanguineos, como venas arterias, 0
capilares, que conllevan a la extravasacion de sangre, estas pueden curri
durante la diseccion del pediculo, las causas mas frecuentes seran:
sangrado en el sitio del trocar, por lo cual se debe asegurar la incision
antes de insertar el trocar; sangrado por diseccion de adherencias, para
lo cual se debe de tener cuidado al diseccionar las adherencias epiploicas
gue puede presentar, esto se puede controlar con el electrocuterio;
sangrado en el triangulo de Calot, ; sangrado en la fosa de la vesicula

biliar; sangrado de la arteria cistica, la mas grave de todas (2%,

Lesién de la via biliar

Esta lesion se produce principalmente cuando se confunde el
hepatocolédoco con el cistico, por lo que el colédoco es clipado y

seccionado, también cuando ocurre una quemadura por electrobisturi 7):

Post Operatorias inmediata

Hemorragia Post quirdrgica

Se sospecha cuando en el periodo postoperatorio inmediato, aparecen
alteraciones hemodindmicas, de intensidad variable, manifestandose
clinicamente como hipovolemia, hipoperfusion periférica (taquicardia,

hipotension, palidez, disminucion del hematocrito y oligoanuria) ).

Nauseas y vomito

La aparicion de esta complicacion ocurre durante el postoperatorio
inmediato, asociado al dolor abdominal, presenta una incidencia global de

12-52% pudiendo alargar la estancia hospitalaria, de etiologia
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multifactorial, patologia asociada del paciente, tipo de cirugia, técnica
anestésica, factores intraoperatorios, en la estancia postoperatorias, la

movilizacién temprana podria como estimulador (.

Infeccion de sitio operatorio

Ocurre dentro de la primera semana postoperatoria, esta compromete
Unicamente la piel y el tejido celular subcutaneo. Al examen fisico
podemos observar la presencia de exudado purulento en la incision,
asociado a dolor, inflamacién, eritema y aumento de temperatura. Y como
sintomatologia puede presentar fiebre >38°, dolor e irritabilidad en la zona

operatoria ),

Absceso subhepatico

Tiene una frecuencia de 5% de complicaciones post operatorias, en la
cirugia suelen dejar una sonda subhepético para el drenaje, pero cuando
son mal colocados se puede acumular liquido en el area del higado donde
se ha disecado la vesicula, esta coleccion puede ser sanguinolento y
contener restos biliares, y puede provocar infecciones. Se puede
manifestar con fiebre, leucocitos, dolor en hipocondrio derecho y
presentar peritonismo o subictericia en el caso de infeccidn en la regién
visceral. Para el diagnostico se utiliza una radiografia de térax y simple de

abdomen ©),

Peritonitis biliar

Ocasionado por la fuga y acamulo biliar a nivel de la cavidad abdominal
ocasionado por la deshiscencia de ocasionando asi un cuadro de

peritonitis, con necesidad de drenaje o re intervencion quirtrgica (3,
Fistula biliar
La fistula bilioentérica, es la comunicacién anormal entre la via biliar y el

tracto gastrointestinal, se dividen en las de tipo obstructivo, ocasionando
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ileo biliar o sindroma de Bouveret, hematemesis o melena secundaria; tipo
no obstructivo, que ocasiona colangitis recurrente, sindrome de
malabsorcién y pérdida de peso. La patogenia ocurre debido al impacto
del litio en la bosa de Hartmann, produciendo proceso inflamatorioy

formacion de adherencias perivesiculares 2,

Pancreatitis

Se produce por la impactacion de un célculo en la Ampolla de Vater
obstruyéndolo y asi dificultando el drenaje de la secrecién pancreatica. En
el laboratorio podemos ver la presencia de hiperamilasemia e
hiperlipasemia, y en los signos clinicos puede presentar ictericia y patron
colestasico. La terapéutica combina medidas de soporte y fluidoterapia
intensiva. Si se sospecha de coledocolitiasis persistente se deber&
realizar una CPRE precoz (primeras 72 horas desde la aparicion de los

sintomas) .

2.2  DEFINICION DE CONCEPTOS OPERACIONALES

-EDAD: Tiempo en afios que ha vivido una persona 3,

-SEXO: Condicién organica, masculina o femenina, de los animales y las plantas
(24)

-IMC: El indice de masa abdominal, descrito por la OMS, para clasificar el estado
nutricional para el adulto, considerando sobrepeso (IMC =25 a <29,99) y
obesidad (IMC 230)@>).

-COMORBILIDAD: Presencia de uno o mas enfermedades ademas de la

enfermedad o trastorno primario ),

-FIEBRE: Fendmeno patologico que se manifiesta por elevacion de la

temperatura normal del cuerpo y mayor frecuencia del pulso y la respiracién (27).

-ICTERICIA: Coloracion amarilla de la piel y las mucosas, debida a un

incremento de pigmentos biliares en la sangre (28).
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-DOLOR ABDOMINAL: Presencia de dolor desde el interior del abdomen hacia

la pared muscular (29).

-TIPO DE CIRUGIA: Rama de la Medicina que se dedica a curar mediante

realizaciéon de incisiones y procedimientos quirlrgicos.

-TECNICA QUIRURGICA: Procedimiento quirirgico realizado mediante la

técnica laparoscopica, siendo americana o francesa.

-TIEMPO DE CIRUGIA: Tiempo de duracién del procedimiento quirdrgico desde

la incision en la piel, hasta el cierre por planos (30).

-INGRESOS A EMERGENCIA: Numero de veces de Ingreso a emergencia por

célico biliar antes de la Cirugia.

-PARED VESICULAR: La pared vesicular se considera engrosada cuando mide

mas de 4mm de diametro medido por la ecografia

-COLEDOCO: Conducto que transporta bilis desde el higado y la vesicula biliar

hacia el duodeno. Forma parte del sistema de las vias biliares (31).

-INFECCION DE SITIO OPERATORIO: Presencia de infeccién con signos de

flogosis en region de herida operatoria (32).

-VOMITOS: Sensacion de malestar estomacal, ganas de vomitar, vémito es el

regreso de los alimentos desde el estomago 33,

-HEMORRAGIA: Pérdida de sangre por la ruptura de algun vaso sanguineo
intraoperatorio y después del acto quirtrgico 4,

-PERITONITIS BILIAR: Derrame de bilis en la cavidad peritoneal por ruptura,
perforacion y/o mala ligadura del conducto cistico 9,

-FISTULA BILIAR: Presencia de formacion de canal fistular generado de forma

fisioldgica posterior al tratamiento quirtrgico 36),

-PANCREATITIS: Es la inflamacion del pancreas, ocasionado cuando las
enzimas digestivas comienzan a digerir el pancreas. La pancreatitis aguda puede

ser ocasionado por calculos biliares. Puede ser aguda o grave ©7),

-LESION QUIRURGICA DE VIA BILIAR: Presencia de lesion de la via biliar
producida durante el acto quirargico.
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-ABSCESO HEPATICO: Coleccion en el area del higado donde se ha disecado

a vesicula puede provocar infecciones ©).

-ABSECO INTRAABDOMINAL: Coleccién de liquido infectad y pus localizada
en la zona abdominal, formada de restos de leucocitos, bacterias, tejido

inflamatorio ®,

-EVENTRACION UMBILICAL: Consecuencia de mala cicatrizacion en la

incisién realizada durante el acto quirdrgico.

-ESTANCIA HOSPITALARIA: Total de dias que el paciente ha permanecido en

las instalaciones hospitalarias.
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CAPITULO llIl: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1. HIPOTESIS:

Hipotesis General

Los ingresos a Emergencia por célico biliar, previa a la Cirugia, seria un

factor de riesgo importante para la presentacién de complicaciones de

Colecistectomia Laparoscopica.

Hipotesis Especifica

Las caracteristicas demogréficas (edad, sexo) representan un factor
de riesgo para las complicaciones postoperatorias en pacientes con
colecistectomia laparoscopica.

Las comorbilidades (patologia cardiaca, endocrina, respiratoria,
coagulopatia) son un factor de riesgo para las complicaciones
postoperatorias en colecistectomia laparoscopica.

Las caracteristicas clinicas (datos clinicos y ecogréficas-pared
vesicular y colédoco) con las que ingresa el paciente son un factor de
riesgo para las complicaciones postoperatorias en colecistectomia
laparoscopica.

Las caracteristicas quirtrgicas (tipo de cirugia, técnica quirlrgica,
conversion de cirugia, tiempo quirdrgico, contaminacion de cavidad)
son representan un factor de riesgo para las complicaciones

postoperatorias en pacientes con colecistectomia laparoscépica

3.2. VARIABLES

VARIABLES DEPENDIENTES

Complicaciones Postoperatorias:

Nauseas
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- Vomitos

- Ictericia

- Hemoperitoneo

- Lesion quirdrgica de vias biliares
- Necesidad de drenaje

- Pancreatitis

- Peritonitis Biliar

- Fistula biliar

- Infeccion de Sitio Operatorio
- Absceso subhepatico

- Absceso intraabdominal

- Eventracion umbilical

VARIABLES INDEPENDIENTES

- Edad

- Sexo

- IMC

- Comorbilidad

- Fiebre

- lctericia

- Nauseas y/o vomitos

- Tipo de Cirugia

- Ingresos a Emergencia por Cdlico biliar

- Estancia Hospitalaria
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1. TIPO Y DISENO DE INVESTIGACION

El disefio de investigacion fue Observacional, Retrospectivo, Analitico, Tipo caso

control.

Es observacional porque el investigador no realizara ningun tipo de intervencion

en la poblacion a estudiar.

Es analitico pues se desea demostrar si existe asociacion entre el nimero de
Ingresos a Emergencia por célico biliar y las complicaciones postoperatorias de

Colecistectomia laparoscoépica

Es tipo Caso Control, porque los sujetos fueron seleccionados en funcién de que
tengan (casos) o no tengan (control) complicaciones posquirurgicas luego de una

colecistectomia laparoscopica.

4.2. POBLACION Y MUESTRA
Poblacion
Area de estudio: Hospital de Vitarte
Universo y muestra:

- Poblacion de estudio (universo): Pacientes operados por patologia
biliar por colecistectomia laparoscépica en el hospital de Vitarte.

- Muestra: Pacientes operados por patologia biliar por colecistectomia
laparoscopica en el hospital de Vitarte durante el periodo enero del
2014 a diciembre del 2018.

- Unidad de muestra: un paciente operado por patologia biliar por
colecistectomia laparoscopica en el hospital de Vitarte durante el

periodo enero del 2014 a diciembre del 2018.
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Muestra

Para el calculo de tamafio de la muestra se utilizé la calculadora Sample
Size 2019 proporcionada en el curso de Curso de Titulacion de Tesis 2019
de la Universidad Ricardo Palma 8, con un nivel de confianza de 95%,
potencial estadistico de 80% y la razon de controles casos 1, se precisa
88 casos y 88 controles para obtener un odds ratio minima de 2.35. @4 Se
asume que la tasa de expuestos en el grupo control sera del 0.42,
tomandose como factor de riesgo el sobrepeso, siendo su porcentaje de
prevalencia un 42.5% (1% Se ha estimado una tasa de pérdidas de
seguimiento del 0%. Por lo tanto, se obtendrd como tamafio de muestra
176 pacientes, con el diagnoéstico de Postoperados de Cirugia
Colecistectomia Laparoscopica, utilizando los criterios de inclusiéon y
exclusion para poder recolectar la poblacion, en el tiempo de enero 2014
a diciembre 2018 del Hospital de Vitarte.

| Disefio Casos y Controles

P5: FRECUENCIA DE EXPOSICION ENTRE LOS CONTROLES 0.42
OR: 0DSS RATIO PREVISTO 2.35
NIVEL DE CONFIANZA 0.95
PODER ESTADISTICO 0.8

11 NUMERO DE CONTROLES POR CASO 1

NUMERO DE CASOS EN LA MUESTRA a8
NUMEROQ DE CONTROLES EN LA MUESTRA a8
1: TAMANO MUESTRA TOTAL 176
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Tipo de muestreo

Procedimiento de muestreo: No Probabilistico, por conveniencia.
Criterios de seleccion de la muestra

Criterios de inclusién

Casos: Pacientes adultos de 18 a 65 afios post operados de
colecistectomia laparoscopica en el hospital de vitarte y presentaron

complicaciones postoperatorias

Controles: Pacientes adultos de 18 a 65 afios post operados de
colecistectomia laparoscopica en el hospital de vitarte y no presentaron

complicaciones postoperatorias.
Criterios de exclusion

- Pacientes adultos operados por colecistectomia convencional.
- Pacientes con abdomen agudo quirdrgico de etiologia diferente a
patologia biliar.

- Pacientes cuyas historias clinicas se encuentren incompletas.
4.3. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES (ANEXO 1)
4.4. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

Los datos fueron recolectados de las historias clinicas registradas en los archivos
de cirugia del hospital Vitarte. Asimismo, en funcién al nimero de historia clinica
registrada los archivos se podran acceder a la base de datos existente de los

pacientes post operados por colecistectomia laparoscépica.

Luego de la aprobacién ética y la autorizacion de la Direccion general del
Hospital, se solicitara el permiso de la Jefatura del Servicio Cirugia del Hospital

Vitarte, el recojo de datos a través de las historias clinicas.
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4.5. RECOLECCION DE DATOS

Los datos recopilados se transfirieron al programa Microsoft Excel, elaborandose
una base de datos, la cual se exporto al programa STATA® 14, donde se

realizaron todos los analisis estadisticos.

4.6. TECNICA DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

La informacién recolectada fue registrada en una Hoja de Célculo de Microsoft
Excel. Posterior a ello, dicha Hoja fue sometida a un proceso de control de
calidad que consistira en seleccionar 5 fichas de recoleccion de datos al azar y
contrastar los datos con los registrados en la Hoja de célculo para prevenir la

omision y/o ingreso de datos erroneos.

Respecto al plan de andlisis, las variables cualitativas fueron descritas mediante
frecuencias y porcentajes. Las variables cuantitativas fueron analizadas segun
su Normalidad y posteriormente descritas con medidas de tendencia central y
dispersién segun sea el caso. En el andlisis bivariado para determinar las
diferencias significativas entre los grupos de categorias, se utilizé en el caso de
variables cualitativas pruebas de chi cuadrado o test exacto de Fisher, y para
variables cuantitativas las pruebas de t de student o U de Mann Whitney segun
sea el caso con un Intervalo de Confianza del 95% y un p <0.05 significativo.
Posterior a ello, aquellas variables significativas que demuestren diferencias
entre si debidas al azar seran analizadas mediante el uso de regresiones
logisticas utilizando como medida de asociacion al ODSS RATIO (OR).
Posteriormente aquellas variables que resultaron significativas del analisis
bivariado seran analizadas con modelos lineales generalizados (GLM) con
distribucion binomial o poisson y funcion de enlace logistico. El analisis de datos
fué realizado utilizando el programa estadistico STATA ver. 15 con licencia
adquirida por el Instituto de Investigacion en Ciencias Biomédicas de la
Universidad Ricardo Palma INICIB.
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4.7. ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION

Se tuvo como prioridad mantener la privacidad, confidencialidad y anonimato de
las historias clinicas de los pacientes empleados, basado en la declaracién de
Helsinki: El médico debe proteger la salud del hombre. El propésito de la
investigacién biomédica con sujetos humanos debe ser el perfeccionamiento del
método diagndstico, terapéutico y profilactico, el conocimiento de la etiologia y

la patogenia de la enfermedad.

4.8. LIMITACIONES DE LA INVESTIGACION

Un inconveniente es el sesgo de seleccion debido a que el muestreo sera de las

historias que estén accesibles y con datos completos.

Debido a que vamos a trabajar con una poblacién limitada g es el cono este, las
conclusiones podran ser tomadas en cuenta de la poblacion de esa zona y no

tendria una adecuada validez externa.
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CAPITULO V: RESULTADOS Y DISCUSION

5.1. RESULTADOS

La tabla 1 indica las caracteristicas socio demograficas y propias del paciente.
La edad promedio fue de 42,2 afios. El sexo femenino representé el 81,82%. En
relacion al IMC el sobrepeso represent6 el 46,02%, seguido del peso normal con
33,52%. Los ingresos a Emergencia por célico biliar presentan una media de 3,8
dias. La mayoria de pacientes no presento Ictericia ni signo de Murphy previo a
la cirugia con una frecuencia de 93,18% y 63,64% respectivamente. El dolor
abdominal se present6 en el 92,61% de la poblacion. En relacion a la fiebre, la
mayoria de personas no lo presenté como signo previo a la cirugia, con una
frecuencia de 96,59%. Respecto a los datos ecograficos, la mayoria de pacientes
presento la pared vesicular normal, con una frecuencia de 77,84%, y un colédoco
normal, sin dilatacion con una frecuencia de 71,59%. Respecto a las
comorbilidades, la mayoria de pacientes no tenia como antecedente alguna
enfermedad cardiaca (93,18%), enfermedad pulmonar (96,59%), tampoco

presentaba alguna enfermedad endocrina (98,30%).
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas y propias del paciente

CARACTERISTICA N %

Edad (afios) 42,2*

Sexo Hombre 32 18,18
Mujer 144 81,82

IMC Bajo peso 2 1,14
Normal 59 33,52
Sobrepeso 81 46,02
Obesidad Tipo 1 27 15,34
Obesidad Tipo 2 7 3,98

Ingresos a EMG 3,8*

Datos clinicos

Ictericia Si 12 6,82
No 164 93,18

Signo de Murphy Si 64 36,36
No 112 63,64

Dolor abdominal Si 163 92,61
No 13 7,39

Fiebre Si 6 3,41
No 170 96,59

Datos Ecogréficos
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Pared vesicular Si 39 22,16

engrosada
No 137 77,84
Colédoco dilatado Si 50 28,41
No 126 71,59
Comorbilidades
Cardiacas Si 12 6,82
No 164 93,18
Pulmonar Si 6 3,41
No 170 96,59
Endocrinologicas Si 3 1,70
No 173 98,30

* Esta variable muestra los valores descriptivos en medias.

En la tabla 2 indica las caracteristicas quirargicas de los pacientes
colecistectomizados por laparoscopia. En relacion a los diagndsticos pre
operatorios, la mayoria de pacientes no present6 Colecistitis aguda (77,84%), ni
presentd Polipo vesicular (93,75%) pero si presentd Colecistitis cronica en una
frecuencia de 73,71%. Describiendo al tipo de cirugia, la mayoria de pacientes
tuvo una cirugia programada, con una frecuencia de 85,23%, la técnica
quirurgica que mas se utilizé fue la Americana, en un 94,89%, también describe
gue la mayoria de pacientes, no necesitaron convertir la cirugia (de
laparoscodpica a abierta), con una frecuencia de 93,75%, el tiempo quirdrgico mas
frecuente fue de 60 a 120 minutos (55,11%), seguido de < 60 minutos (38,64%).
El 97,16% de la poblacion recibié profilaxis antibidtica. La mayoria de pacientes
no sufrieron contaminacion de cavidad, con una frecuencia de 73,30%. Respecto
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a las complicaciones postquirdrgicas, la mayoria de pacientes presentaron
complicaciones  postoperatorias inmediatas  (72,00%), seguido de
complicaciones postoperatorias tardias (17,33%). La estancia hospitalaria tuvo

una media de 3.4.
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Tabla 2. Caracteristicas quirurgicas de los pacientes colecistectomizados por

laparoscopia

CARACTERISTICA

%

Diagndstico Preoperatorio

Colecisititis aguda

Colecistits créonica

Polipo Vesicular

Cirugia

Tipo de cirugia

Técnica Qx

Conversién de

Técnica Qx

Tiempo Qx

Profilaxis ATB

Si
No
Si
No
Si

No

Programada
Emergencia
Francesa
Americana
Si

No

<60min
60-120min
>120min

Si

39

137

129

46

11

165

150

26

167

11

165

68

97

11

171

22,16

77,84

73,71

26,29

6,25

93,75

85,23

14,77

5,11

94,89

6,25

93,75

38,64

55,11

6,25

97,16
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No
Contaminacién de Si
cavidad No

Tipo de Intraoperatoria

Complicacion

post operatorias Post operatorio
Inmediata
Post operatorio
Tardio

Estancia

hospitalaria

a7

129

54

13

3,4*

2,84

26,70

73,30

10,67

72,00

17,33

* Esta variable muestra los valores descriptivos en medias.

En el grafico 1 observamos que la complicaciéon post quirirgica mas frecuente

fueron los vomitos con un 34,34% de frecuencia, mientras que la complicacion

menos frecuente fue la eventracién con 1% de frecuencia.
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Grafico 1. Complicaciones post quirurgicas de los pacientes
post colecistectomizados
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La tabla 3 muestra el analisis bivariado de las caracteristicas sociodemogréaficas,
datos clinicos y ecograficos del paciente en donde la edad promedio de
pacientes que presentaron complicaciones post operatorias fue de 47,92%,
mientras que el sexo que presento mas complicaciones post quirurgicas fue el
masculino (59,38%), no mostrando significancia estadistica (OR:0,63
1C95%:0,28-1,37 p:0,243). En relacion al IMC la obesidad de tipo 2 presentd una
frecuencia de 57,14. El IMC no mostro significancia estadistica (OR:1,47
1C95%:0,30-7,18 p:0,243). La media de ingresos a emergencia fue de 4,49,
resultando estadisticamente significativo (OR:1,31 1C95%:1,12-1,53 p:<0,001).
En relacion a los datos clinicos se analiz6 que los pacientes que tuvieron
complicaciones post quirdrgicas presentaron en mayor frecuencia ictericia
(66,67%) y en menor frecuencia signo de Murphy (42,19). Ninguno de ellos
presentd asociacion estadistica significativamente. Acerca de los datos
ecograficos, el colédoco dilatado mostro asociacion estadisticamente
significativa (OR:2,51 1C95%:1,27-4,96 p:<0,008). En relacion a las
comorbilidades la méas frecuente en los pacientes con complicaciones post

quirargicas fue la pulmonar con un 66,67%.
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Tabla 3. Analisis bivariado de las caracteristicas sociodemograficas, datos clinicos y

ecograficos del paciente.

Variables Complicaciones post Odds Ratio (1C95%:) Valor p
quirdrgicas

5i (%) Mo [z}
Edad 457 39,2 1,04 (1,01-1,06) 0,003
Sexo
Femeningo 69 (47,92] 75(52,08) 0,63 (0,258-1,37) 0,243
Masculing 19(55,38) 13(40,53)
IMIC
Mormal 25 147,46) 31(5254) 0,95 (0,66-1,36) 0,764
Sobrepeso 42 (51,85) 39(48,15)
Obesidad Tipo 1 14{51,85) 13(48,15)
Obesidad Tipo 2 457,14) 3(42,85)
Ingresos a EMG 4 45* 3,31% 13 (1,12-1,53) <0,001
Datos clinicos
Ictericia
5i B(66,67) 4(33,33) 2,10 (0,61-7,25) 0,240
Mo 20(48,78) 24(51,22)
Signo de Murphy
i 27(42,19) 37(57,81) 0,61 (0,33-1,13) 0,118
No 61(54,45) 51(45,54)
Vomitos
Si 78(47.85) 85(52,15) 0,27 (0,073-1,04) 0,057
Mo 10(76,92) 3(23,08)
Fiebre
5 3(50,00) 3(50,00) 1 (0,20-5,10) 1,000
No 85(50,00) 85(50,00)
Datos ecograficos
Pared vesicular engrosada
Si 23158,97) 16(41,03) 158 (0,77-3,27) 0,206
No £5(47,45) 72(52,55)
Colédoco dilatado
5i 33(66,00) 17(34,00) 2,51 (1,27-4,96) 0,008
Mo 55(43,65) 71(566,35)
Comorbilidades
Cardiacas
5 & (50,00) & (50,00) 1 (0,31-3,23) 1,000
No 82 (50,00) 82 (50,00)
Pulmonar
Si 4{66,67) 2(33,33) 2,05 (0,37-11,48) 0,415
Mo 24149.41) B6(50,59)
Endocrinologia
5i 1(33,33) 2 (66,67) 0,49 [0,044-5,55) 0,568
No 87(50,29) B6(49,711)

*Esta variable muestra los valores descriptivos en medias.
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En la Tabla 4, se observa que la mayoria de los pacientes con complicaciones

post quirdrgicas presentaron con mayor frecuencia colecistitis aguda (53,85%).

Las variables que salieron estadisticamente significativas fueron el tiempo
quirtrgico (OR:2,20 1C95%:1,29-3,76 p:0,004) y contaminacion de cavidad
(OR:3,17 I1C95%:1,55-6,49 p:0,002), mientras que las variables que no salieron
significativas fueron el tipo de cirugia (OR:1 1C95%:0,43-2,30 p:1,000), la técnica
quirtrgica (OR:1,21 1C95%:0,36-4,14 p:0,004), el tiempo quirdrgico (OR:2,20
1C95%:1,29-3,76 p:0,004) y la profilaxis antibiética (OR:0,66 1C95%:0,11-4,04

p:0,652).
Tabla 4. Andlisis bivariado de las caracteristicas quirdrgicas
Variables Complicaciones post Odds Ratio (1C95%:) Valor p
quirdrgicas
i (%) o [%6)
Colecistitis aguda
Si 21{53,85) 18(45,15) 1,22 (0,60-2,49) 0,585
No &7 (48,91) 70{51,09)
Colecistitis cronica
Si &4 (49 61) £5(50,39) 0,90 i0,46-1,77) 0,765
No 24(52,17) 22{47 83)
Palipo wesicular
S 4i36,360] 7i63,64) 0,55 (0,15-1,25) 0,356
No B4{50,91) £1{49,09)
Tipo de cirugia
Programada 75(50,00) 75(50,00) 1 (0,43-2,30) 1,000
Emergencia 123(50,00) 13(50,00)
Técnica Ox
Americana 2(22,23) 7177.78) 3,71 (0,75-18,41) 0,108
Francesa B6(51,50) 51 (48,50]
Conversion de
Técnica Ox
Si 26151,50) 21(43.50) 1,21 (0,36-4,14) 0,756
Mo 2(22,23) 7(77.78)
Tiempo Ox
<g0min 27139,71) 41(90,29) 2,20 (1,29-3,75) 0,004
50-120min 51(52,58) 45(47 42)
»>120min 10(30,91) 19,09)
Profilaxis ATB
Si 25(49,71) 26(50,29) 0,66 (0,11-4,04) 0,652
No 3(50,00) 2 (40,00)
Contaminacion de
cavidad
Si 33(70,21) 14 {29,79) 3,17 (1,55-6,49) 0,002
No 55(42,64) 74 (57,36)
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En la Tabla 5, se observa el analisis multivariado de las variables que salieron

significativamente estadisticas en el analisis bivariado, siendo estas el nimero
de ingresos a EMG (OR:1,20 1C95%:1,02-1,41 p:0,023), colédoco dilatado
(OR:2,10 1C95%:1,01-4,34 p:0,046) y contaminacién de cavidad (OR:2,67
1C95%:1,16-6,15 p:0,021).

Tabla 5. Andlisis multivariado de los factores asociados a las complicaciones post

operatorias en pacientes post colectomizados por laparoscopia

Intervalo de confianza al

Variables Odds Ratio 95% Valor p
Edad 0,98 (0,97-1,00) 0,053
Ingreso a EMG 1,20 (1,02-1,41) 0,023
Colédoco dilatado 2,10 (1,01-4,34) 0,046
Tiempo quirdrgico 1,19 (0,63-2,25) 0,591
Contaminacion de
cavidad 2,67 (1,16-6,15) 0,021
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5.2. DISCUSION DE RESULTADOS

La Colecistitis, manifestado por célico biliar es una de las razones de ingresos a
emergencia a nivel nacional con una frecuencia de 1.90%, segun el MINSA,
después de la fiebre de origen desconocido, esta se presenta como dolor en
hipocondrio derecho persistente, puede estar asociado a fiebre, se ve que como
tratamiento definitivo tenemos a la Colecistectomia laparoscopica, que tiene
como ventajas menor estancia hospitalaria, menos adherencias, sin embargo

ocasionan complicaciones postoperatorias @,

Entre los resultados obtenidos en este estudio, encontramos valor significativo a
los ingresos a emergencia por cdlico biliar, con un Odds Ratio de 1,2, un valor p
= 0,023, en correlacion con el estudio de Vargas Oliva ® en el afio 2018, donde
también menciona que el paciente que presenta recurrentes episodios de cdlico
biliar tiene 1,64 veces mas riesgo de presentar una colecistectomia
laparoscopica dificil (OR 1.64), por lo tanto mayor probabilidad de tener
complicaciones postoperatorias; similar al estudio realizado por Archaya ©% en
el 2012, quien encontro relacion entre el dolor recurrente y la dificultad para la
colecistectomia laparoscopica (P<0.001). Molina “9 en el afio 2019, describié
gue el 42,2% de su poblacion habia presentado episodios previo de colecistitis,
tratado por emergencia, el 22,8% tuvieron un ingreso a emergencia, el promedio
fue 1,74 episodios, asociado a complicaciones postoperatorias. Esto puede ser
causado por sus multiples episodios de codlico biliar, que son calmados
solamente por sintomaticos y vuelven a regresar mas adelante, junto con la
postergacion de la cirugia, pueden llevar a la cronicidad de la enfermedad, por

lo tanto, mayor riesgo de presentar complicaciones postoperatorias.

Los resultados también evidencian que hay un valor significativo del Colédoco
dilatado y su relacién a complicaciones postoperatorias, con un Odds Ratio de
2,1, un valor p = 0,046. Mendoza “V en el aflo 2017 describi6 que habia
significancia entre la dilatacién de la via biliar principal por ecografia y la

conversién de colecistectomia laparoscopica a colecistectomia abierta (p=0,000)
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considerada como un factor predictivo, con un riesgo de 8,699 veces mayor de
presentar conversion. Chinchilla(42) en el afio 2018 describio la dilatacion de la
via biliar (mayor a 7mm) como un valor significativo (p=0,032) como factor de
riesgo para conversion de técnica quirtrgica, asociado a sindrome de Mirizzi.
Similar al estudio realizado por Goonawardena®?® en el afio 2015 quién encontrd
la dilatacion de las vias biliares como factor de riesgo para la conversion de
técnica quirlrgica, por lo tanto asociado a mayores complicaciones post

operatorias.

En relacién a la contaminacién de cavidad, tuvo un valor significativo de p=0,021,
y un OR=0,021, siendo este un factor de riesgo para presentar complicaciones
postoperatorias. A diferencia del estudio de Salirrosas % en el afio 207 quien
describi6 a la contaminacion de cavidad no tenia relacién con las complicaciones
postoperatorias, con un OR=1. Romero “*4 en el afio 2018 describié que de su
poblacion de pacientes que presentaban complicaciones postoperatorias, el
83.3% presentd contaminacion de cavidad, a diferencia del presente estudio que

solo el 26,7% presentd contaminacion de cavidad.

La complicacion postoperatoria mas frecuente fue voémitos, en una frecuencia de
34%, seguida de Infeccidn de sitio operatorio (12%) Fistula biliar (12%), Ictericia
(10%) y Hemoperitoneo (9%), siendo la menos frecuente eventracion abdominal,
con una frecuencia de 1%; parecido al estudio realizado por Salirrosas 4 en el
Hospital de Vitarte en el 2017, quien describid naduseas y vOmitos como la
complicacion mas frecuente (35,6%), seguido de fistula biliar (1%); a diferencia
del estudio realizado por Robalino ® en el cual menciona que la complicacion

postoperatoria méas frecuente es la Hemorragia (40%) y peritonitis biliar (24%).

Un inconveniente fue el sesgo de seleccion debido a que el muestreo sera de las
historias que estén accesibles y con datos completos. Debido a que trabajamos
con una poblacion limitada, las conclusiones podran ser tomadas en cuenta de
la poblacion de esta zona (Lima este) y no tendrian una adecuada validez

externa.
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CONCLUSIONES

- Los pacientes que presentaron reiterados ingresos a emergencia por colico
biliar tuvieron 1.2 veces mayor riesgo de padecer complicaciones post
operatorias de colecistectomia laparoscépica.

- La presencia de comorbilidades, tales como enfermedad cardiaca,
endocrinoldgica, respiratorias o coagulopatias no represento un factor de

riesgo ni un factor protector.

- El diagnéstico previo ecografico de colédoco dilatado representa un factor de
riesgo para presentar mayor riesgo de complicaciones post operatorias de
colecistectomia laparoscoépica, por lo que en los pacientes con diagnéstico

de colecistitis cronica es importante hacerse un chequeo cada cierto tiempo.
- Lacontaminacién de cavidad operatoria es un factor de riesgo para presentar

complicaciones post operatorias de colecistectomia laparoscépica, por lo que

es importante el buen manejo de la laparoscopia en los Médicos Cirujanos.
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RECOMENDACIONES

Se sugiere realizar otro estudio con mayor muestra poblacional y con

participacion de otros establecimientos de salud.
Se sugiere capacitar al personal hospitalario para poder realizar las Cirugias
programadas con menor tiempo de espera y asi evitar los reingresos por

coélico bhiliar.

Se sugiere capacitar constantemente al personal Médico con talleres de

Laparoscopia y asi evitar mayores complicaciones laparoscopicas.
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ANEXOS

ANEXO 1: MATRIZ DE CONSISTENCIA

PROBLEMA OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLES DISENO TECNICAS E PLAN DE ANALISIS
METODOLOGICO INSTRUMENTOS DE DATOS
e _ S . . Los datos fueron )
¢Cual es la | Objetivo General | -Hipoétesis Variables Observacional, recolectados de las La ficha de
asociacion  entre . General: Dependientes Retrospectivo, historias clinicas | recoleccion de datos
-Determinar la registradas en los
los Ingresos a s . L Analitico, Tipo caso gis P es una ficha
asociacion entre el | Los ingresos a | Complicaciones ' archivos de cirugia del

Emergencia  por
Cdlico Biliar y las
complicaciones

postoperatorias en
Colecistectomia

Laparoscopica en
el Hospital Vitarte
durante el periodo
2014 a
diciembre del afio

2018?

enero

ndmero de
ingresos a
Emergencia por

Cdlico Biliar y las
complicaciones
postoperatorias en
Colecistectomia
Laparoscopica
realizadas en el
Hospital Vitarte
durante el periodo
enero 2014 a

diciembre del 2018.

Emergencia por
colico biliar,
previa a la
Cirugia, seria un
factor de riesgo
importante para
la presentacion
de

complicaciones
de

Colecistectomia

Laparoscopica.

Postoperatorias:

- Nauseas

- Vomitos

- Ictericia

- Hemoperitoneo

- Lesion
quirargica de
vias biliares

- Necesidad de
drenaje

- Pancreatitis

- Peritonitis Biliar

- Fistula biliar

control.

Es observacional
porque el investigador
no realizard ningdn
tipo de intervencion en

la poblacion a estudiar.

Es analitico pues se
desea demostrar si
existe asociacion entre
el numero de Ingresos
a Emergencia por

célico biliar y las

complicaciones

hospital vitarte.
Asimismo, en funcion
al nimero de historia
clinica registrada los
archivos se podran
acceder a la base de
datos existente de los
pacientes post
operados por
colecistectomia

laparoscopica.

Luego de la
aprobacion ética y la
autorizacion de la
Direccién general del
Hospital, se solicité el
permiso de la Jefatura
del Servicio Cirugia
del Hospital Vitarte, el
recojo de datos a
través de las historias
clinicas.

predisefiada para los
fines de la
investigacion, la cual
fue validada por los
médicos del Servicio
de cirugia del Hospital
de Vitarte.

Fuente  secundaria:
Datos obtenidos de
las historias clinicas
de pacientes
atendidos en el

servicio de cirugia del
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Objetivo

Especifico

-ldentificar si las
caracteristicas
demograficas
(sexo, edad) son un
factor de riesgo
para las
complicaciones
postoperatorias en
pacientes con
colecistectomia

laparoscopica.

-Determinar si las
comorbilidades
(patologia
cardiaca,
endocrina,
respiratoria,
coagulopatia) son
un factor de riesgo
para las
complicaciones
postoperatorias en
colecistectomia

laparoscopica.

Hipotesis
Especifica

-Los factores de
riesgo
estudiados son
predominantes
en la poblacion
con
complicaciones
postoperatorias
en
colecistectomia

laparoscopica.

- Las
caracteristicas
demograficas
(edad, sexo)
representan un
factor de riesgo
para las
complicaciones
postoperatorias
en pacientes con
colecistectomia

laparoscopica.

- Infeccibn  de
Sitio
Operatorio

- Absceso
subhepatico

- Absceso
intraabdminal

- Eventracién

umbilical

Variables

Idependientes

- Edad

- Sexo

- IMC

- Comorbilidad

- Fiebre

- Ictericia

- Nauseas Yy/o
vomitos

- Tipo de Cirugia

- Ingresos a
Emergencia

por Colico biliar

postoperatorias de
Colecistectomia

laparoscopica

Es tipo Caso Control,
porque los sujetos
fueron seleccionados
en funcion de que
tengan (casos) 0 no
tengan (control)
complicaciones

posquirargicas luego
de una colecistectomia

laparoscopica.

Hospital de Vitarte y
que han sido
registradas en la ficha

de recoleccion de

datos
Técnica de
recoleccion de

informacion: Llenado
de un formato de
recoleccion de datos
(anexos), a través de
una ficha de
recoleccion, la cual
fue revisada y
validada por los
médicos especialistas
de cirugia de Ila
institucion
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-Determinar si las
caracteristicas

clinicas (datos
clinicos y
ecograficas-pared
vesicular y
colédoco) con las
que ingresa el
paciente son un
factor de riesgo
para las
complicaciones

postoperatorias en
colecistectomia

laparoscopica.

-ldentificar si las
caracteristicas

quirdrgicas (tipo de

cirugia, técnica
quirdrgica,
conversion de
cirugia, tiempo
quirdrgico,

contaminaciéon de
cavidad) son un

factor de riesgo

-Las
comorbilidades
(patologia
cardiaca,
endocrina,
respiratoria,
coagulopatia)
son un factor de
riesgo para las
complicaciones
postoperatorias
en
colecistectomia

laparoscopica.

-Las
caracteristicas
clinicas  (datos
clinicos y
ecograficas-
pared vesicular y
colédoco) con las
que ingresa el
paciente son un
factor de riesgo
para las

complicaciones

Estancia
Hospitalaria
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para las
complicaciones
postoperatorias en
colecistectomia

laparoscopica.

postoperatorias
en
colecistectomia

laparoscopica.

-Las
caracteristicas
quirdrgicas (tipo
de cirugia,
técnica
quirdrgica,
conversion  de
cirugia, tiempo
quirdrgico,
contaminacion
de cavidad) son
representan un
factor de riesgo
para las
complicaciones
postoperatorias
en pacientes con
colecistectomia

laparoscopica
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ANEXO 2: OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

temperatura normal del cuerpo
y mayor frecuencia del pulso y
la respiracion.

historia clinica.

VARIABLES DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION ESCALA DE NATURALEZA TIPO DE CATEGORIA
OPERACIONAL MEDICION DE DE LA VARIABLE Y O UNIDAD
LA VARIABLE VARIABLE RELACION
EDAD Afos cumplidos al momento de | Afios cumplidos al De razén Cuantitativa Independiente Grupo etareo
la investigacion momento del Continua
procedimiento
quirargico indicada
en la historia
clinica
SEXO Condicién organica, masculina o | Género sefialado Nominal Cualitativa Independiente 0= Hombre
femenina, de los animales y las en la Historia Dicotémica 1= Muier
plantas. clinica. = Mue
IMC Numero que se calcula con Peso/Talla2 De Intervalo Cualitativa Independiente 0= Bajopeso
base en el peso y la estatura de sefalado en la Continua 1=N |
la persona historia clinica =horma
2=Sobrepeso
3=0Obesidad
tipo 1
4=0Obesidad
tipo 2
COMORBILIDAD Presencia de uno o mas Antecedente Nominal Cualitativa Independiente 0=No
enfermedades ademas de la patolégico Dicotémica 1= Si
enfermedad o trastorno sefialado en la B
primario. historia clinica.
FIEBRE Fenémeno patolégico que se Dato clinico de Nominal Cualitativa Independiente 0=No
manifiesta por elevacion de la fiebre o no en la Dicotémica 1= S
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ICTERICIA Coloracion amarilla de la piel y Dato clinico de Nominal Cualitativa Independiente | 0= No
las mucosas, debida a un ictericia o no en la Dicotémica 1= Si
incremento de pigmentos historia clinica. -
biliares en la sangre.
Presencia de dolor desde el o . I . _
DOLOR ABDOMINAL interior del abdomen hacia la dggggggﬁ?ni?o Dli\(l:grt'glrrrl]?(l:a Cualitativa Independiente 0= No
pared muscular. L 1=Si
no en la historia
clinica.
TIPO DE CIRUGIA Rama de la Medicina que se Tipo de cirugia Nominal Cualitativa Independiente O=Programada
dedica a curar mediante utilizada que Dicotémica 1=Emergencia
realizacion de incisiones y detalla en la B 9
procedimientos quirdrgicos. historia clinica.
TECNICA Procedimiento quirargico Tipo de técnica Nominal Cualitativa Independiente O=Americana
QUIRURGICA realizado mediante la técnica quirdrgica que Dicotémica 1=Poaramada
laparoscopica, siendo detalla en la =rog
Americana o Francesa historia clinica.
TIEMPO DE CIRUGIA Tiempo de duracién del Duracion de la De Intervalo Cuantiitativa Independiente | 0= Menor de
procedimiento quirargico desde Colecistectomia 60 minutos
la incision en la piel, hasta el laparoscopica _
cierre por planos. detallada en la #‘ir?lﬁfso a120
historia clinica.
2=Mayor a 120
minutos
INGRESOS A EMG Numero de veces de Ingreso a Numero de Razén Cuantitativa Independiente | #Numero
emergencia por colico biliar Ingresos indicado Discret
antes de la Cirugia. en la historia screta
clinica
PARED VESICULAR La pared vesicular se considera | Datos ecograficos Nominal Cualitativa Independiente 0= Normal,
engrosada cuando mide més de de la pared Dicotémica <4mm
4mm de didmetro medido por la | vesicular indicado 1= Enarosado
ecografia en la historia >: 4mr?1 '
clinica. B
COLEDOCO Conducto que transporta bilis Datos ecograficos Nominal Cualitativa Independiente O=Normal,
desde el higado y la vesicula del colédoco Dicotémica <6mm

biliar hacia el duodeno. Forma

indicado en la
historia clinica.
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parte del sistema de las vias

biliares. 1=Dilatado,
>6mm
INFECCION DE SITIO Presencia de infeccién con Tipo de Nominal Cualitativa Dependiente 0=No
OPERATORIO signos de flogosis en region de complicacion Dicotémica 1= Si
herida operatoria. postoperatoria -
indicada en la
Historia clinica del
paciente.
NAUSEAS Y/O Sensacion de malestar | Tipo de | Nominal Cualitativa Dependiente 0=No
VOMITOS estomacal, ganas de vomitar, | complicacién Dicotémica 1= S
vomito es el regreso de los | postoperatoria B
alimentos desde el estbmago. indicada en Ia
historia clinica del
paciente.
HEMORRAGIA Pérdida de sangre Tipo de Nominal Cualitativa Dependiente 0=No
intraoperatorio y después del complicacion Dicotémica 1= Si
acto quirdrgico. postoperatoria B
indicada en la
historia clinica del
paciente.
PERITONITIS BILIAR | Derrame de bilis en la cavidad Tipo de Nominal Cualitativa Dependiente | 0= No
peritoneal por ruptura, o e
perforacion y/o mala ligadura comphcamon Dicotomica 1= Si
del conducto cistico. postoperatoria
indicada en la
historia clinica del
paciente.

FISTULA BILIAR Presencia de formacién de canal Tipo de Nominal Cualitativa Dependiente 0=No
fistular generado de forma complicacion Dicotémica 1= S
fisiologica posterior al postoperatoria -
tratamiento quirargico. indicada en la

historia clinica del
paciente.

PANCREATITIS Es la inflamacién del pancreas, Tipo de Nominal Cualitativa Dependiente 0=No
ocasionado cuando las enzimas complicacion Dicotémica 1= S

digestivas comienzan a digerir postoperatoria -

el pancreas. La pancreatitis

indicada en la
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aguda puede ser ocasionado

historia clinica del

por célculos biliares. Puede ser paciente.
aguda o grave.
LESION QUIRURGICA Presencia de lesién de la via Tipo de Nominal Cualitativa Dependiente 0= No
DE VIA BILIAR biliar producida durante el acto complicacion Dicotémica 1= Si
quirdrgico. postoperatoria B
indicada en la
historia clinica del
paciente.
ABSCESO Coleccion en el area del higado Tipo de Nominal Cualitativa Dependiente 0= No
SUBHEPATICO donde se ha disecado a complicacion Dicotémica 1= Si
vesicula puede provocar postoperatoria -
infecciones. indicada en la
Historia clinica del
paciente.
ABSCESO Coleccion de liquido infectad y Tipo de Nominal Cualitativa Dependiente 0=No
INTRAABDOMINAL pus localizada en la zona complicacion Dicotémica 1= Si
abdominal, formada de restos postoperatoria -
de leucocitos, ,bacterias, tejido indicada en la
inflamatorio historia clinica del
paciente.
EVENTRACION Consecuencia de mala Tipo de Nominal Cualitativa Dependiente 0=No
UMBILICAL cicatrizacién en la incision complicacion Dicotémica 1= Si
realizada durante el acto postoperatoria B
quirdrgico. indicada en la
historia clinica del
paciente.
ESTANCIA Total de dias que el paciente ha NUmero de dias Razoén Discreta Cuantitativa Independiente Numero de
HOSPITALARIA permanecido en las pre y post dias
instalaciones hospitalarias. operatorio

encontrado en la
historia clinica.
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ANEXO 3:

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS:

Casos () controles ()

Edad: Fecha: / / Sexo: (M) (F)

Peso: Kg Talla: m2 IMC:
Tipo de cirugia: emergencia () programada ()
Datos clinicos:

o Numeros de Ingreso a Emg por Célico Biliar:

Ictericia si () no ().

O

o Signo de Murphy si () no ().
o Dolor abdominal si () no ().

o Fiebresi()no ().
Datos ultrasonogréficos preoperatorios:

o Pared vesicular: mm
o Colédoco: mm

o Otros-hallazgos:

Antecedentes quirdrgicos
o Cirugia de Abdomen Previa: si () no ().
Antecedentes personales patologicos:

o Enfermedad cardiaca si () no ().
o Enfermedad pulmonar si () no ().

o Enfermedad endocrina si () no ().
Diagnostico pre-operatorio:

o Colecistitis litiasica: Aguda si () no ().
o Cronicasi () no ().
o Podlipos vesiculares si () no ().

o Otros:

Técnica quirdrgica.
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Técnica operatoria: Americana () Francesa ()
Conversion de técnica quirargica: si () no ()

Tiempo quirdrgico: min.

Profilaxis antibiotica: si () no ().

Contaminacion de cavidad: si () no ().

Diagnostico post-operatorio:

Colecistitis litidsica: Aguda si () no ().
Cronicasi () no ().

Palipos vesiculares si () no ().
Piocolecisto si () no ().

Otros:

Complicaciones postquirdrgicas:

(@]

Tiempo de aparicion de la complicacion:

Nauseas y/o vomitos: si( ) no()

Ictericia: si() no()

Hemoperitoneo: si () no()

Lesion quirdrgica de vias biliares: si( ) no()
Hipertension arterial: si( ) no()
Hipotension arterial: si( ) no()
Necesidad de drenaje: si( ) no()
Pancreatitis: si( ) no(

Peritonitis biliar: si( ) no()

Fistula biliar: si(') no()

Infeccion de herida operatoria: si( ) no()
Absceso subhepatico: si( ) no()
Absceso intraabdominal: si( ) no()
Mortalidad: si( ) no()

Especifique:

Dias de estancia hospitalaria: dias

horas
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