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RESUMEN

Durante los ultimos 10 afios la cirugia laparoscopica ha ido dejando de lado la
cirugia convencional para el tratamiento de las patologias vesiculares agudas.
Objetivo: Determinar si las complicaciones de la colecistectomia convencional
son mas frecuentes que la colecistectomia laparoscopica en cirugia de
emergencia en el Hospital Nacional Sergio E. Bernales entre los meses de Enero
— Septiembre de 2017.

Método: El disefio de investigacion es de tipo Observacional, cuantitativo,
analitico — transversal, para la recoleccion de datos se us6 una ficha de
recoleccion y la base de informacion fueron las historias clinicas.

Resultados: Las caracteristicas encontrada en los pacientes del estudio fueron
las siguientes, las medias para la edad 46,57 afios, talla 1,58m., peso 69,48 kg.,
un tiempo quirargico promedio para la técnica convencional de 1:47 hrs. frente
1:21 hrs. de la laparoscépica, se determiné que la técnica convencional posee
asociacion con la presencia de infeccibon de herida operatoria OR: 4,33
IC95%:(1,13 - 16,58) P: 0,02, fiebre post-operatoria OR: 2,76 1C95%:(1,26-6,01) P:
0,010, sangrado intra-operatorio OR: 4,86 1C95%:(1,29-18,38) P: 0,012 de igual
forma la cirugia laparoscopica se asocia a menor tiempo hospitalario <2 dias OR:
8,10 1C95%:(3,43-19,08).

Conclusiones: Se concluye que la cirugia laparoscépica frente a la convencional
presenta menor asociacion con la presencia de complicaciones intra o post
quirdrgicas; por tal motivo una mayor seguridad, otra de las ventajas que posee la
técnica laparoscopica es el menor tiempo hospitalario siendo este menor de dos
dias.

Palabras Claves: colecistectomia, colecistectomia laparoscopica, infeccién de

herida operatoria.



ABSTRACT

During the last 10 years laparoscopic surgery has been leaving conventional
surgery for the treatment of acute vesicular diseases.

Objective: To determine if the complications of conventional cholecystectomy are
more frequent than laparoscopic cholecystectomy in emergency surgery at the
National Hospital Sergio E Bernales between the months of January and
September of 2017.

Method: The design of the research is of Observational, quantitative, analytical -
transversal type, for the collection of data a collection card was used and the
information base were the clinical histories.

Results: The characteristics found in the patients of the study were the following,
the means for the age 46.57 years, size 1.58 m, weight 69.48 kg., A surgical time
for the conventional technique of 1:47 hrs. front 1:21 hrs. of the laparoscopic, it
was determined that the conventional characteristic has an infection with presence
of surgical site infection OR: 4.33 1C95% :( 1,13-16,58) P: 0.022, postoperative
fever OR: 2,76 1C95% :( 1,26- 6,01) P: 0.010, intra-operative bleeding OR: 4,86
IC95% :( 1,287-18,379) P: 0,012 Similarly, laparoscopic surgery is associated with
shorter hospital time <2 days OR: 8,10 IC95% :( 3,43-9, 08).

Conclusions: It is concluded that laparoscopic versus conventional surgery
presents with less association with the presence of intra- or post-surgical
complications; for this reason a greater safety, another advantage of the
laparoscopic technique is the shorter hospital time that is less than two days.

Key words: cholecystectomy, laparoscopic cholecystectomy, surgical site

infection.
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INTRODUCCION

El abdomen agudo quirdrgico forma parte de uno de los principales problemas del
adulto en el mundo y de esto no esta libre Sudamérica, las estadisticas mundiales
revelan que dentro de una de las principales causas de morbilidad en nuestro pais
son las de la via biliar y dentro de ellas la colecistitis, colangitis, coledocolitiasis,

colelitiasis, teniendo la mayoria de estas una resolucion médico-quirirgica.

Durante muchos afos el tratamiento quirdrgico de eleccién para la patologia biliar
fue la cirugia convencional o abierta, con el paso de los afios y la creacion de la
técnica quirtrgica esta fue siendo desplazada y solo fue retomada en los casos de
complicacion de la anterior mencionada o alguna contraindicacion de la cirugia
laparoscopica debido a esto se generaron muchas dudas sobre la efectividad, el
costo beneficio, la seguridad y las posibles complicaciones que se pueden
presentar en la misma' asi como el mejoramiento de la técnica laparoscépica ha
permitido que los pacientes posean una menor estancia hospitalaria se describen
estudios donde la velocidad de recuperacion puede llegar a ser hasta de 4 horas

siendo este un tiempo casi impensable para la cirugia abierta.?



CAPITULO |
1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En nuestra realidad nacional se describen multiples causas de morbi-mortalidad
dentro de ellas una de las causas basicas directas de la muerte materna la
colecistitis, dentro de las enfermedades del sistema digestiva conformando el
1,6%. En el contexto nacional epidemioldgico se menciona que una de las causas
de morbi-mortalidad de patologias del sistema digestivo fue la colecistitis

conformando el 1,6% de los casos totales.>*°

Durante el afio 2010 en el Hospital Nacional Sergio Bernales se atendieron el 70%
de emergencias de la zona Norte de Lima Metropolitana, lo cual equivale a 12,868
atenciones dentro de las cuales se reportaron 1423 casos de patologia abdominal,

siendo las mas frecuentes la colelitiasis y colecistitis.

En nuestra localidad encontramos que las principales causas de morbilidad de las
atenciones quirargicas de emergencia en el distrito de Comas son la colelitiasis y
colangitis, dentro de las cuales se presentan 633 atenciones; a diferencia del
distrito de san Martin de Porres que encontramos 127 atenciones atribuibles a las

mismas patologias.*

En el 2005 se menciona en una guia de practica clinica de abdomen agudo del
adulto que, si nos encontramos frente a un paciente con un diagnéstico sindromico
de dolor abdominal, dentro nuestros diagnosticos diferenciales debemos incluir a
la colecistitis aguda litidsica o alitidsica; con la finalidad de dar un tratamiento
optimo médico y/o quirdrgico dependiendo del nivel resolutivo del nosocomio en el

cual nos encontremos.>®



Gracias a la medicina basada en la evidencia, el diagnostico que nos planteemos
sera el adecuado y consecuentemente lo sera el tratamiento, ya sea médico y/o

quirargico.

Cuando el tratamiento médico fracasa en la mayoria de los casos, se recurre al
tratamiento quirargico debido a la magnitud del cuadro clinico; siendo la técnica
laparoscopia la de primera linea, la cual puede usarse hasta en un cuadro de
colecistitis aguda de segundo grado o moderada; ya que para los casos mas
severos debe considerarse primero el manejo laparoscoépico tardio, la cirugia

convencional o el drenaje percutaneo de la vesicula.*’

Cuando se opta por el tratamiento quirdrgico, tenemos dos posibilidades de
abordaje, ya sea por la cirugia convencional o por laparoscopia; para elegir el
método quirdrgico Optimo para nuestro paciente debemos de tener en cuenta
aspectos como el tiempo operatorio, el tiempo de hospitalizacion postoperatoria,
complicaciones propias de cada técnica quirdrgica y por ultimo el valor monetario.
Es por eso que el Dr. Simon Rodriguez en su estudio concluye que por mucho la
cirugia laparoscépica disminuye costos y trae beneficios para el paciente’;
lamentablemente si el panorama es otro y se trata de una cirugia tardia aumentan
las complicaciones propias del cuadro y del tiempo de hospitalizacion
postoperatorio; de tal forma si tomamos solo estos resultados como sélidos y
Unicos la cirugia laparoscépica es tan costo — efectiva como la convencional.?

El diagndstico y 6ptima eleccion de la técnica quirdrgica, nos ayudara a disminuir
el riesgo de complicaciones post-operatoria tras una colecistectomia por
colecistitis aguda®®; las cuales pueden llegar a presentarse hasta un 2% de los
casos; encontrando entre las mas frecuentes la infeccion de herida operatoria en
un 2,3% y otras patologias asociadas como neumonia en un 11,7%, teniendo en
cuenta otras mas graves pero menos frecuentes como la lesién de la lesién de la

via biliar con la consecuente peritonitis biliar.°



Es por eso que en este estudio nos planteamos cuantificar, determinar, averiguar
y asociar, si la cirugia laparoscopica reduciria las complicaciones frente a la

cirugia convencional.

1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢Son mas frecuentes las complicaciones de la cirugia convencional frente a la
cirugia laparoscopica en los pacientes intervenidos de emergencia en el Hospital

Nacional Sergio E. Bernales en los meses de Enero Septiembre del 20177

1.3 JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

La aplicacion de este trabajo nos permitird aumentar los conocimientos del uso de
las técnicas operatorias para el manejo de la colecistitis aguda y mantenernos
alertas de las posibles complicaciones, lesiones inadvertidas y la relacion del
tiempo operatorio con estas. Nos permite ver y analizar estas variables en un
contexto socio econdmico bien delimitado con un grupo de pacientes que
comparten caracteristicas sociodemograficas especificas; de esta forma, disminuir
la cantidad de complicaciones post quirdrgicas y estos a su vez evitar reingresos o
la reintervencion.

La disminucién de los reingresos, el menor tiempo hospitalario o la disminucion de
las complicaciones trae consigo una disminucion en el costo, beneficiandose asi la
atencion del paciente, mejorando la calidad de servicio y los resultados al
momento del alta.

A su vez nos permitira identificar las principales complicaciones y asi compararlas
frente a las dos técnicas operatorias pudiendo obtener asi las asociaciones
correspondientes por cada tipo de técnica sabiendo asi posee el mayor tiempo
hospitalario y si este influye de forma directa con el desenlace de las posibles
complicaciones.

Los resultados se utilizaran para poder exponer las principales posibles
complicaciones durante la intervencion quirargica o posteriores a esta de cuadros

agudos de colecistitis y mediante este poder prevenir y manejar de forma oportuna



dichas complicaciones, para poder realizar esto se presentara una copia del
informe a las diferentes instituciones implicadas.

Finalmente contando con este estudio podremos identificar relaciones directas
entre las complicaciones, estancia hospitalaria frente a los dos tipos de técnicas
quirurgicas.

Brindara también el conocimiento y una base de informacion actualizada y
procesada de forma estadistica para dar a conocer el estado actual de los
procedimientos quirtrgicos en HNSEB para fines informativos se hara llegar una
copia al director del Hospital Nacional Sergio E. Bernales, tanto como al INICIB de
la Universidad Ricardo Palma para su anexo al registro y disposicion de la misma
para su publicacion e indexacion dando de esta forma paso a posteriores

investigaciones.

1.4 DELIMITACION DEL PROBLEMA

El presente trabajo tiene como linea de investigacion el séptimo problema
sanitario que debe priorizarse en el Pera Trastornos de las vesicular biliar, vias
biliares y del pancreas como las colelitiasis y colecistitis y se llevard a cabo en
el Hospital Nacional Sergio E. Bernales, donde mediante el libro de reporte
operatorio y las historias clinicas se tomaran los datos y se llenara una ficha

de recoleccion de datos.

1.5 OBETIVOS DE LA INVESTIGACION

OBJETIVO GENERAL

- Determinar si las complicaciones de la colecistectomia
convencional son mas frecuentes que la colecistectomia
laparoscopica en cirugia de emergencia en el Hospital Sergio E.

Bernales entre los meses de Enero — Septiembre de 2017



OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar las caracteristicas de los pacientes con complicaciones
de la colecistectomia convencional y laparoscopica.

Determinar el numero de pacientes que presentan como
complicacion infeccion de herida operatoria en colecistectomia
convencional y laparoscopica.

Determinar el tiempo intra-operatorio de la colecistectomia técnica
convencional y laparoscopica.

Determinar la asociacion entre la presencia de infeccion de herida
operatoria con respecto al tipo de cirugia convencional y
laparoscépica.

Determinar la asociacion entre la presencia de fiebre post
operatoria con respecto al tipo de cirugia convencional y
laparoscopica.

Determinar la asociacion entre las lesiones inadvertidas de las vias
biliares en la colecistectomia técnica convencional y laparoscopica.
Determinar la asociacion entre la presencia de sangrado como
resultado de la cirugia con respecto al tipo de cirugia convencional
y laparoscopica.

Determinar la asociacion entre el tiempo hospitalario con respecto

al tipo de cirugia convencional y laparoscoépica.



CAPITULO Il

2.1 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION
ANTECEDENTES INTERNACIONALES

A nivel internacional encontramos:

1)

2)

3)

Bury Macias® (2016) en la tesis “Estudio comparativo de eficacia de
tratamiento quirdrgico entre pacientes sometidos a Colecistectomia
convencional versus los sometidos a colecistectomia laparoscépica en el
Hospital Teodoro Maldonado Carbo en el periodo Enero - Abril 2016” en
este trabajo se tom6 como muestra a 153 pacientes con patologia
vesicular los cuales fueron sometidos a una intervencion para el retiro de
la misma, de los cuales 132 fueron intervenidos con la técnica
laparoscépica teniendo una edad promedio entre los 21 - 40 afos
guienes presentaron menos complicaciones post quirdrgicas que los
pacientes operados por cirugia abierta, cabe resaltar que en este

estudio no se evidencio variacion en el tiempo hospitalario.

Antonio Vargas Osorio'* (2016) “Uso de las Guias de Tokio vs manejo
convencional para Colecistitis Aguda. Hospital Escuela Dr. Roberto
Calderon Gutiérrez, 01 Enero a 31 diciembre 2015” nos habla sobre la
aplicacion de la guia de Tokio 13 en el tratamiento de la colecistitis
aguda donde sugiere el uso de los criterios de Tokio para el diagnéstico

de colecistitis aguda y la orientacién para el tratamiento quirargico.

Alonso Pinto Del Carpio? (2015) en su tesis “Morbimortalidad
relacionada a la colecistectomia abierta temprana vs tardia en la
colecistitis aguda litiAsica leve moderada en el Hospital Regional
Honorio Delgado, 2010-2014” en el presente estudio vemos el uso del
parametro de 72 horas para catalogar una intervencion como temprana
o tardia tomando el inicio de los sintomas como el primer momento para

tomar el tiempo, siendo el paciente procedente de emergencia o de



4)

5)

6)

consultorios externos, la cantidad de pacientes operados de forma tardia
llega ser méas del 80% quedan el resto a la intervencién temprana. Otros
hallazgos en este trabajo son el tipo de complicacion siendo la méas
frecuente en la temprana la lesion de via biliar y para la tardia el
sangrado del lecho vesicular. Este trabajo nos da finalmente el tiempo

hospitalario promedio siendo 5 dias para la tardia y 4 para la temprana.

Julio Milton Pérez Guartambel®® (2014) en el proyecto de investigacion
“Complicaciones Trans y Postquirdrgicas inmediatas derivadas de la
colecistectomia laparoscoépica en pacientes con colecistitis aguda en el
Hospital Vicente Corral Moscoso, Cuenca 2014” en este estudio se toma
a 172 pacientes con diagnostico de colecistitis, de los cuales 96 fueron
adultos jévenes, 127 fueron mujeres. Donde se concluye que la técnica
laparoscoépica es la mejor opcién quirargica para el abordaje de la
colecistitis aguda sin embargo la técnica abierta no quedaria descartada

en el caso de las colecistitis complicadas.

Leyre Ozcoidi Ballaz'* (2015) en su proyecto de investigacion titulado
“Colecistectomia Laparoscoépica de Urgencia Versus Programada en el
Tratamiento de la Colecistitis Aguda” concluye que las cirugias de
emergencia para la patologia de colecistitis aguda realizada dentro de
las primeras 48 hrs. Es efectiva y da como beneficio un menor tiempo
hospitalario. En este trabajo se investiga solo a 49 pacientes siendo el

69% de estas de urgencia y el restante programada.

Javier Acufia, Jaime Bonfante? (2015) en su articulo “Colecistectomia
laparoscopica con manejo ambulatorio ultracorto” en este trabajo se
incorporan 1260 laparoscopias, pudiendo resaltar el tiempo hospitalario
post colecistectomia siendo el promedio 4 horas, de igual forma solo se
observaron complicaciones en dos pacientes el primero por la formacion

de un hematoma hepatico por lo que fue reintervenido y el segundo por



7)

8)

la presencia de un conducto biliar accesorio por lo que requirié también
reintervencion. finalmente concluye que la cirugia laparoscopica siendo
bien realizada con el diagnostico oportuno y el material quirirgico
adecuado se puede convertir en la cirugia de eleccion reduciendo asi las
complicaciones y el tiempo hospitalario finalmente nos da un porcentaje

para este estudio del 88% de satisfaccion del paciente.

Jesls Garcia Chavez™® (2012) en el articulo cientifico “Colecistectomia
de urgencia laparoscopica versus abierta” en este estudio podemos
observar que el investigador usa para el analisis de la informacién
recolectada la t de student y chi2 obteniendo como resultado que las dos
cirugias no poseen diferencias significativas con respecto a
complicaciones pero si gran parcialidad para la cirugia laparoscopica
con respecto a estética y confort de los pacientes sometidos a dichas

intervenciones.

MSc. Gilberto L. Galloso Cueto®® (2012) en su articulo llamado “Factores
qgue influyen en la conversion de la colecistectomia video laparoscopica
a cirugia tradicional” dentro de su discusion nos refiere que los pacientes
en los cuales se convirtid el tipo de cirugia en su mayoria eran pacientes
gue poseian una enfermedad previa que condicionaba el riesgo
quirurgico, otro factor de conversion fue la edad, los pacientes de la
tercera edad son vulnerables a complicaciones propias de la colecistitis.
A su vez no hace referencia que la poblacion con mayor patologia era
del sexo masculino y nos da como explicacién a la demora en acudir al
centro de atencion médica, finalmente nos dice que los pacientes con
cirugias previas no tienes necesidad de conversion siendo igual la

condicion con aquellos que no poseian intervenciones previas.



9) Lépez Monclas, Javier'” (2011) en su trabajo “Metaanalisis de ensayos
clinicos randomizados sobre la seguridad y efectividad de Ila
colecistectomia laparoscépica precoz versus diferida para la colecistitis

aguda”.

10)Rosalba Roque Gonzalez'® (2011) en su articulo denominado
‘Reintervenciones por complicaciones después de realizada
colecistectomia laparoscopica” nos hace referencia sobre las
complicaciones que enfrenta la cirugia laparoscopica también nos dan
datos como el rango de edad dentro de los 22 a 73 afios el sexo de los
pacientes que en su mayoria fueron mujeres (74%) también nos hace
referencia de la observacion oportuna para la prevencién de posibles
fugas en las vias biliares intervenidas de igual manera nos hace
referencia que de un total de 11978 casos solo el 0,3% presento lesion
de la via biliar principal y todo esto se puede evitar en su totalidad por la

experiencia y pericia del cirujano.

11)K. Gurusamy, S. Junnarkar®® (2008) en el meta-andlisis “Meta-analysis
of randomized controlled trials on the safety and effectiveness of day-
case laparoscopic cholecystectomy” nos recomienda el uso de la cirugia
laparoscopica excluyendo a pacientes con cirugias previas, la cantidad
de complicaciones fue minima y las lesiones en la via biliar fueron

identificadas durante el acto quirargico.

12)Catalina Olaya Pardo® (2006) en el meta — andlisis “Meta-analisis de
efectividad de la colecistectomia laparoscépica frente a la abierta” en
este meta-analisis nos indica que la cirugia laparoscopica posee mayor
efectividad a comparacion de la cirugia abierta con respecto a las
complicaciones, pero no concluye en eso debido a que ningun estudio
posee evidencia de heterogeneidad en los subgrupos estudiados. De

igual forma la mortalidad es menor en los grupos estudiados que son



afectados por la laparoscopia. Este estudio esta situado en la realidad

de paises latinoamericanos.

13)Dr. Héctor Bizueto-Rosas® (2002) en su articulo denominado “Morbilidad

y mortalidad en la cirugia de urgencia de la colecistitis cronica litiasica
agudizada” en su trabajo nos menciona que el tratamiento de la
colecistitis en su episodio agudo es propenso a multiples complicaciones
debido a la condicidn en la que se encuentran las estructuras organicas,
esto también es asociado que muchos pacientes durante el tiempo de

espera operatorio son multi tratado esto dador por diagnésticos errados.

ANTECEDENTES NACIONALES

1)

2)

Alcantara Alejandro (2017) en el trabajo de investigacion “Factores
intra-operatorios para la conversion de la colecistectomia laparoscépica
a colecistectomia incisional en pacientes con colecistitis aguda en el
Hospital Nacional Arzobispo Loayza en el periodo 2012 a 2015”. En este
estudio el autor nos demuestra con sus conclusiones que la tasa de
conversion fue del 6% siendo esta dada por la dificultad para encontrar
el triangulo de Calot en un 64% y en menor porcentaje 21% sindrome
adherencial, la mayor cantidad de pacientes fueron mujeres, pacientes
con obesidad dentro de las conclusiones nos dan un promedio de 93.3

minutos como tiempo operatorio estimado.

Sanchez Paredes Victor Paul?? (2017) en la tesis “Factores asociados
para conversion de colecistectomia laparoscopica en el departamento
de cirugia, hospital Nacional Hipdlito Unanue, marzo 2015 a marzo
2016” nos explica en sus conclusiones que el mayor porcentaje de
pacientes se convirtid el tipo de cirugia fueron mujeres en una edad
promedio de 50 afios y que uno de los principales factores para la

conversion fue la obesidad. La tasa de conversién fue de 7.6%.



3)

4)

5)

Panduro Delgado, Almeria®® (2014) en su tesis “Causas De Conversion
De La Colecistectomia Laparoscopica, Departamento de Cirugia,
Hospital Il Iquitos - Essalud, Octubre 2013 A Octubre 2014” en esta
trabajo concluye que existe un grupo de pacientes que necesitaran
convertirse la cual llego a un 7,2% lo cual no sindica que existe un grupo
razonable de pacientes en la cual la cirugia convencional seria favorable
para estos pacientes siendo asi que la autora describe ciertos factores
de riesgo como la edad mayor a 50 afios la comorbilidad con otras
enfermedades y el aumento del tiempo operatorio, todo sin asociarlo a la

destreza del cirujano ni su experiencia.

Vicente Bladimir Ponce Sanchez?* (2010) en la tesis “Complicaciones de
la colecistectomia laparoscopica en el Hospital Nacional Sergio E.
Bernales" En la tesis el autor nos indica que las cirugias laparoscopicas
gue tienen un tiempo quirdrgico mayor a 2 horas presentan como
principales complicaciones las lesiones de via biliar y el sangrado a
diferencia de las que poseen un tiempo menor a 1 hora la complicacion

méas frecuente es la infeccion de herida operatoria.

Renald Armando Nifio Cotrina®® (2010) en la tesis “Incidencia y
predictores de infeccidn de sitio operatorio en el Servicio de Cirugia del
Hospital de Emergencias Grau-EsSalud : agosto-diciembre del 2008”
donde nos menciona que la infeccion de herida operatoria es un comun
denominador para la mayoria de cirugias abdominales en algunas mas
frecuentes que en otras dando como resultado de su investigacion un
OR= 2,2 y un IC=1,1 - 3,2 para la colecistectomia frente a la ISO
también hace mencion al uso del ASA mayor a 2 posee un OR=2,9 con
unIC=1,5-4,1.



1.1.BASES LEGALES
- El presente estudio no requirié del uso de bases legales para su
aplicacion, mas que la autorizacion del Hospital al cual se aplicaria
el protocolo bajo la aprobacion y supervision de la FAMURP vy el
INICIB.
1.2.BASES TEORICAS
1.2.1. COLECISTITIS AGUDA:
Proceso inflamatorio de la vesicula biliar el cual se da de forma aguda,
el cual es muchas veces atribuido a litos biliares, pero de igual forma
pueden ser dados por otros factores como son la isquemia, las
alteraciones en la motilidad, noxas quimicas que se den de forma
directa, infeccion por patégenos, trastornos del colageno y eventos
alérgicos pueden ser involucrados como causantes de dicha
patologia.?
1.2.2. ETIOPATOGENIA:
La causa de colecistitis aguda en su mayoria es la presencia de litos
en la vesicula entre un 90-95% de los casos reportados se deben a
esta causa, el porcentaje restante 3,7% al 14% son las otras patologias
alitisicas™
El desarrollo es multifactorial y posee muchos factores de riesgo como
la edad, el sexo, el grupo étnico los cuales daran caracteristicas
especificas a cada paciente y condicionaran este problema.?’
Las principales causas de colecistitis aguda son?:
- Litidsica
- No Litiasica
- Infecciosa:
o En el curso de una sepsis generalizada
o En la fiebre tifoidea
o Debido a gangrena por gérmenes anaerobios
- Quimica

- Mecanica



- Tumoral

- Vascular

- Parasitaria

1.2.3. FISIOPATOLOGIA:
La fisio patogenia es la oclusion u obstruccion de la vesicula biliar ya
sea por un célculo en el cuello o el conducto cistico que con lleva a
un aumento en la presion en el interior de la vesicula dependiendo
este incremento y el grado de obstruccion y el tiempo, el paciente
podra presentar un simple colico biliar si es que la obstruccion es
parcial y de un tiempo no prolongado o una colecistitis aguda si la
obstruccion es completa y de larga duracion sumado a la distencion
de la vesicula lo cual conlleva a una disminucién en la perfusion de la
pared de esta.' A esto se le puede sumar 0 no un compromiso
infeccioso Los principales agentes son Escherichia coli, Klebsiella
pneumoniae, Enterococcus faecalis, Enterobacter spp. vy
Streptococcus faecalis. En algunos casos mas complejos se pueden
encontrar anaerobeos como Bacteroides fragilis o Clostridium
perfringens.®
1.2.3.1. COMPLICACIONES:

Las complicaciones de la colecistitis son:

a. Sindrome de Mirizzi: de caracteriza por una obstruccion
parcial del conducto hepatico comdn producida por un
calculo esto asociado a la inflamacion crénica de la bolsa
de Hartmann. Este proceso inflamatorio puede continuar y
terminar en la formacién de una fistula por erosion de la

pared en la regién anterior y lateral del conducto.*



Se puede clasificar segun Csendes:

Clasificaciéon del sindrome de Mirizzi. Csendes y col.

(2007).
Tipo  Descripcion
I Compresion extrinseca de la via biliar por un
calculo impactado en la vesicula
11 Fistula colecistobiliar que involucra un tercio
de la circunferencia de la via biliar
11 Fistula colecistobihar que involucra dos
tercios de la circunferencia de la via biliar
Y Fistula colecistobiliar que involucra toda la
circunferencia de la via bihar
Vv Cualquier tipo mas fistula colecistoentérica.
Va Sin ileo biliar
Vb Asociado a ileo biliar

Figura 1. Clasificacion del sindrome de Mirizzi. Csendes y col.

b.

1.2.4. CLINICA:

llio biliar: esta patologia suele suceder cuando ya se ha
fistulado de forma espontanea hacia el intestino. Debido a
esto los litos pueden pasar de forma directa al sistema
digestivo, dependiendo de su tamafo se puede producir
una obstruccion del tipo mecanica. En su gran mayoria las
fistulas que se pueden producir son colecitoduodenales,
pero de igual forma se pueden presentar como
colecistocolica o colecistoduodenocolica. La obstruccion
con frecuencia se produce en pacientes que poseen una
unién estrecha a nivel ileocecal. Con esto se origina otro
termino Sindrome de Bouveret se denomina asi cuando un
lito perfora e ingresa al duodeno obstruyéndolo lo cual evita

la salida de las sustancias gastricos.*



El 80% de los pacientes con litiasis vesicular son asintomaticas, por
tal motivo su diagndstico muchas veces forma parte de los examenes
de rutina como una simple ecografia abdominal donde identifican de
forma inadvertida la presencia de litos. Cuando se presentan
sintomas es debido a las complicaciones del cuadro ya existente, en
este caso son el cdlico biliar. Colecistitis aguda, la colangitis y
pancreatitis.°
Segun los registros se describe que al afio entre el 1 a 3 % de las
personas afectadas por la colecistolitiasis que no presentan
sintomatologia llegan a presentar complicaciones y de estas solo 6 %
podran llegar a ser severas.™!
En su mayoria la sintomatologia inicia en el epigastrio siendo este
dolor tipo célico y de dificil ubicacién, con el paso del tiempo el dolor
se localiza con mayor intensidad en el hipocondrio derecho. Todo
esto puede tener un cortejo previo de dolor abdominal tipo célico que
fluctia dependiendo el tipo de alimentos que se ingiere que en su
mayoria son aquellas con alto contenido graso, de igual manera
estos sintomas pueden o no estar acompafiados de sintomas como
nauseas y vomitos.?’
Manifestaciones clinicas de la colecistitis:

o Signo de Murphy (+).

o Tumoracién en hipocondrio derecho.

o Resistencia muscular en el hipocondrio derecho.

o Sintomatologia vagal:

= Nauseas.
= Vomitos.
Manifestaciones clinicas de colecistitis aguda complicada:
o Palpacion de la vesicula biliar.
o Temperatura mayor a 38°.

o alteraciéon en la hemodinamia.



- Sospechamos de perforacion de la viscera asociada a peritonitis

cuando:

O

©)

©)

O

O

Signos de irritacion peritoneal.
Distencion abdominal.

Taquicardia.

Acidosis metabdlica.

Hipotension asociada o no a shock.

1.2.5. DIAGNOSTICO DE COLECISTITIS™:

A. Signos de inflamacion local:

o

o

o

o

Signo de Murphy (+).
Dolor en hipocondrio derecho
Tumoracién en hipocondrio derecho.

Rebote en hipocondrio derecho (+).

B. Signos de inflamacion sistémica:

o

o

o

Temperatura > 38°.
Elevacion del PCR.

Aumento de la serie blanca. Con o sin desviacion izquierda.

C. Hallazgos de estudios por imagen:

o

o

Ecogréficos: se describen los siguientes hallazgos.

» Signo ecografico de Murphy.

= Aumento del volumen de la pared vesicular mayor de
4mm.

» Aumento de tamafio de vesicula biliar en su diametro
mayor de 8cm. x 4cm.

= Presencia de calculo impactado, ecos de detritus o
coleccién pericolecistica.

= Sonolucencia que rodea la pared vesicular, luscencia
en el interior vesicular y aumento de la vascularidad
evidenciada en el Doppler.

Resonancia magnética:



» alta confiabilidad. Alargamiento de la vesicula biliar
conjunto al aumento del espesor de la pared.
o Tomografia computarizada:
= Aumento del espesor de la pared vesicular con
presencia de coleccion alrededor de la misma,
aumento de la densidad en la grasa peri vesicular.
o Gammagrafia de vias biliares con TC-Hida:
= Exclusion vesicular.
= Aumento de la radioactividad alrededor de la vesicula
biliar.
e Diagnostico sospechoso: Un de punto A + uno de B.
e Diagndstico definitivo: Un punto de A + uno de B + otro de C.
la clasificacion de la colecistitis aguda puede ser en 3 grados, teniendo en
consideracion si afecta o no otros drganos y su correlacion con las pruebas de
laboratorio.
- Grado | - leve.
- Grado Il — moderada.
- Grado Il — severa.
1.2.6. CLASIFICACION DIAGNOSTICA:
1.2.6.1. Grado | — leve: que no se pueda clasificar ni en la moderada ni
la grave. Todo paciente sano sin disfuncion organica que posee
cambios de tipo inflamatorios en la vesicula biliar. En este grado la
colecistectomia es considerada de riesgo bajo.
1.2.6.2. Grado Il — Moderado: se encuentra definida con una o més
condiciones de las siguientes:
o Serie blanca >18,000.
o Tumoracién palpable en cuadrante superior derecho.
o Dolor > 72hrs.
o Signos de inflamacién como:
= Peritonitis focalizada.

= Absceso pericolecistico.



= Absceso hepatico.
= Colecistitis gangrenosa.
= Colecistitis enfisematosa.

e La cirugia mediante laparoscopia debe ser realizada con
un tiempo maximo de 96 hrs. Desde el inicio de los
sintomas.

1.2.6.3. Grado lll — severo: es dada por la disfuncion de 6rganos como
lo pertenecientes:
o Sist. Cardiovascular.
o Sist. Nervioso.
o Sist. Respiratorio.
o Sist. Renal.
o Sist. Hepatico.
o Sist. hematoldgico.
1.2.7. TRATAMIENTO:
1.2.7.1. Tratamiento conservador:
El tratamiento de la colecistiis aguda es de manejo
intrahospitalario requiriendo asi reposo, hidratacion endovenosa,
uso de antibiéticos y manejo del dolor. Cada uno de estos pasos
para el manejo de la colecistitis nos permite disminuir el dolor y
cambiar la historia natural de la patologia como es el caso de los
AINES, la antibiético terapia por su parte es recomendada dado
que en la mitad de los pacientes se presenta la infeccion del
contenido de la vesicula biliar dentro de las principales
recomendaciones serian las cefalosporinas de tercera y cuarta
generacion asociadas a metronidazol.?°
Segun la clasificacién de leve, moderada o severa se puede dar
opciones terapéuticas para la antibioticoterapia.*
a) Grado | — Leve:
- Fluoroquinolonas.

- Cefalosporinas.



b) Grado Il — Moderada:
- Penicilinas de amplio espectro.
- Cefalosporinas de segunda generacion.
c) Grado lll - Severa:
- Cefalosporinas de 3ra y 4ta generacion.
- Carbapenems.
- Monobactamicos.
1.2.7.2. Tratamiento quirdrgico:
Luego del andlisis del paciente, las consideraciones clinicas y
dado ya el tratamiento médico la siguiente opcién terapéutica es la
cirugia ya sea electiva o de emergencia siendo la cirugia
laparoscopica la recomendada sin dejar atras a la cirugia
convencional o incisional de lado.
1.2.7.2.1.  Cirugia convencional:
Esta técnica es la intervencion quirdrgica que se da a los
pacientes con alteraciones agudas en la vesicula como la
colelitiasis o algun cuadro agudo de la colecistitis aguda.*®
Este tipo de cirugia es elegida muchas veces para evitar la
conversion durante la cirugia dado que muchos pacientes
poseen caracteristicas como cirugias previas que pueden
permitir que la cirugia de eleccidén sea la abierta evitando asi
las posibles complicaciones de una cirugia laparoscépica.®
Este tipo de cirugia tiene caracteristicas y patologias que
hacen que un paciente califigue o no para este
procedimiento:
- Indicacion:
o Colelitiasis
o proceso inflamatorio en la pared vesicular con o sin
infeccion.
o Vesicula de porcelana.

o Hydrops vesicular



o Obstruccion de la Via Biliar
- Contraindicaciones:
o Coledocolitiasis.
o Hipertension portal o pancreatitis aguda.
o Gastrectomia previa.
o Embarazo.
o Obesidad grado IlI.
1.2.7.2.2.  Cirugia laparoscépica.
Esta técnica quirdrgica es aceptada como el tratamiento de
eleccién para patologias vesiculares de tipo agudo. en la
actualidad alrededor de solo un 10% de los pacientes no son
atendido por esta técnica y son en su mayoria pacientes que
en los que existen contraindicaciones para dicha cirugia.*?
Como bien se ha dicho no todos los pacientes pueden ser
intervenidos bajo esta técnica dentro de las principales
contraindicaciones tenemos:#
- ABSOLUTAS:
o Neoplasias.
o Trastornos de la coagulacion.
= Este tipo de cirugia no permite el uso de pinzas o
compresas para la adecuada hemostasia debido a
esto son las contraindicaciones absolutas.
- RELATIVAS:
o Obesidad grado Il
o Cirrosis hepatica.
o Pancreatitis Aguda.
o Colangitis ascendente.
o Embarazo.
Este tipo de cirugia posee una serie de beneficios como
complicaciones dentro de los principales podremos

mencionar:



- Beneficios:
o Menor dolor post operatorio.
o Menor tiempo hospitalizado.
o Tipo de incision de menor tamafo.
o Recuperacion del transito gasto-intestinal menor.
- Desventajas:
o El edema puede producir aumento de la luminosidad, lo
de disminuye la visibilidad del campo intra-abdominal.
o Dependencia tecnoldgica.
o Alto costo.
1.2.8. COMPLICACIONES:
Debido al uso de dos técnicas diferentes podremos encontrar dos
grandes grupos de complicaciones y dentro de ellas algunas
compartidas.*?
Dentro de las principales complicaciones se encuentran:
- Lesion vascular.
- Lesion biliar.
- Lesion visceral.
- infeccién de herida operatoria.
- Peritonitis biliar.
Existen otras complicaciones que son propias de cada tipo de cirugia
dentro de ellas para la cirugia laparoscépica se encuentran®*:
Complicaciones tempranas:
- Fuga biliar.
- Hemorragia.
- Enfisema subcutéaneo.
- Barotrauma.
Complicaciones tardias:
- Embolia pulmonar.
- Abscesos.

- lIctericia post-quirdrgica.



Complicaciones tardias:

Embolia pulmonar.
Abscesos.

Ictericia post-quirdrgica.

1.3.DEFINICION DE CONCEPTOS OPERACIONALES

Tipo de técnica quirargica:

o Cirugia laparoscopica: procedimiento quirdrgico realizad

mediante la técnica laparoscopica.
o Cirugia convencional: procedimiento quirdrgico realizado
mediante la técnica convencional o abierta.

Tiempo operatorio: tiempo transcurrido desde el inicio de la
cirugia hasta el término de la misma.
Tiempo desde el diagnostico hasta el procedimiento quirdrgico:
tiempo medido en horas desde el diagnostico hasta realizado el
procedimiento quirurgico.
Dias de hospitalizacion: tiempo medido en dias de permanencia
hospitalaria.
Fiebre post operatoria: presencia de temperatura corporal mayor
o igual a 38°C.
Presencia de lesion biliar: presencia de lesion de la via biliar
producida durante el acto quirurgico.
infeccion de herida operatoria: presencia de infeccion en la
region donde se realiza la incision quirargica.
Sangrado intra-operatorio: presencia de sangrado intrabdominal
producido por la lesién ya sea hepatica o vascular durante el
acto quirurgico.
Presencia de fistula biliar: presencia de formacion de canal
fistular generado de forma fisiolégica posterior al tratamiento
quirdrgico.
Sexo: clasificacion de genero segun fenotipo caracteristico del

paciente.



- Edad: afios cumplidos al momento de la recoleccion de datos.

- ASA: clasificacion usada para catalogar el riesgo
anestesioldgico.

- Método diagndstico: método usado para el diagnostico de la

presente patologia abdominal sea este imagenologico o clinico.

2. CAPILTULO HI
2.1.HIPOTESIS
2.1.1. HIPOTESIS GENERAL
- La técnica de la colecistectomia convencional posee mayores
Complicaciones que la técnica laparoscopica en cirugia de
emergencia en el Hospital Nacional Sergio E. Bernales en los
meses de Enero — Septiembre del 2017.
2.1.2. HIPOTESIS ESPECIFICAS
- La presencia de infeccibn de herida operatoria posee mayor
asociacioén en la cirugia convencional que en la laparoscopica.
- La presencia de fiebre post-operatoria se posee mayor asociacion
con los pacientes operados bajo la técnica convencional que los de

la laparoscopica.



- Las lesiones inadvertidas de las vias biliares se encuentran mas
asociada a la colecistectomia convencional que en a la
laparoscopica.

- La presencia de sangrado intra operatorio se encuentra mas
asociada a la colecistectomia convencional que a la laparoscopica.

- El menor tiempo hospitalario se encuentra asociado a la técnica
quirdrgica laparoscépica que a la cirugia convencional.

2.2.VARIABLES
2.2.1. VARIABLES INDEPENDIENTES:
- Tipo de técnica quirdrgica.
2.2.2. VARIABLES DEPENDIENTES:

- Tiempo operatorio.

- Tiempo desde el diagnostico hasta el procedimiento quirdrgico.

- Dias de hospitalizacion.

- Fiebre post operatoria.

- Presencia de lesion biliar.

- infeccién de herida operatoria.

- Sangrado

- Presencia de fistula biliar.

2.2.3. VARIABLES INTERVINIENTES:

- Sexo.

- Edad.

- ASA.

- Método diagndéstico.



3. CAPITULO IV
3.1.TIPO Y DISENO DE LA INVESTIGACION
El disefio de investigacion del presente estudio es de tipo Observacional,
cuantitativo, analitico - transversal.
Observacional, por cuanto no existe intervencion. Es decir, no se
manipularon las variables, solo se las observa.
Cuantitativo, en razén a que se utiliz6 datos recogidos del libro de reportes
operatorios e historias clinicas y se estudiard con métodos estadisticos
posibles relaciones entre las variables.
Analitico — Correlacional, ya que se pretendi6 estudiar y analizar la relacion
0 asociacion entre las 2 0 mas variables que se van a utilizar en el estudio.
Transversal, ya que se realiz6 una medicion de los sujetos y se evalla de
forma concurrente la exposicion y el evento de interés.
3.2.POBLACION Y MUESTRA
3.2.1. POBLACION
El presente estudio incluye a todos los pacientes con el diagnostico
de colecistitis aguda en el departamento de emergencia de cirugia
en el afio 2017.
3.2.2. UNIDAD DE ANALISIS



Paciente operado de colecistectomia por colecistitis aguda que
presente o no complicaciones post operatorio durante o después de
Su estancia hospitalaria.
3.3.OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
3.3.1. La presente operacionalizacion de variables se encuentra descrita en

su extension dentro de los anexos (anexo 1).

3.4.TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS
Para la recoleccion de informacion se usard una ficha de recoleccion de
datos que conto con las principales variables al igual que los datos basicos
de identificacion (nUmero de historia clinica).
3.5.RECOLECCION DE DATOS
Para la aplicacion de la ficha de recoleccién de datos, primero se identifico
las historias clinicas en el libro de reporte operatorio de emergencia del
HNSEB posterior a esto se corroboro en el departamento de estadistica de
dicho hospital para asegurar la fidelidad de los datos, continuando con el
proceso se ubico dichas historias clinicas lo cual nos permitira aplicar
nuestro instrumento.
3.6. TECNICA DE PROCESAMIENTO DE DATOS
3.6.1. METODOS DE ANALISIS DE DATOS SEGUN TIPO DE
VARIABLES.
El método que se empled para el andlisis de los datos fue la
estadistica analitica orientado a la elaboracion y obtencion de las
principales medidas del estudio. Se utilizaron los estadisticos Chi2.
Para la comparacion de las complicaciones entre la colecistectomia
laparoscopica vs la convencional entre los meses de Enero -
Septiembre. Los resultados obtenidos, previa discusién, permitieron
confirmar las hipotesis planteadas en la investigacion. Entonces,
por lo dicho anteriormente, los resultados se presentaron

basicamente, a través de tablas y graficas segun corresponda.



3.6.2. PROGRAMAS A UTILIZAR PARA ANALISIS DE DATOS
La informacion se analiz6 mediante el uso de promedios
distribucion normal de datos y analisis estadistico uni-multivariado
usando el software estadistico IBM SPSS v.23 (Statistical Package
for Social and Sciences) y también para la elaboracion de algunos
graficos se utilizd Microsoft Excel.
4. CAPITULOV

4.1.RESULTADOS

La edad media de los pacientes colecistectomizados fue de 46,57 afios con

una desviacion estandar de +/- 16,51, teniendo en cuanta que la menor edad

es 16 afios y la maxima 83 afos.

En la grafica y tabla se puede observar el porcentaje de distribucion en relacion
al sexo siendo el mayor porcentaje del sexo femenino (65,63%) siendo este

equivalente a 84 pacientes de un total de 128. Gréfico 1

Distribucion porcentual de acuerdo al sexo

sexo
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Gréfico 1: Distribucién porcentual de acuerdo al sexo en pacientes
sometidos a colecistectomia operados de emergencia en el Hospital
Nacional Sergio E. Bernales en los meses de Enero — Septiembre del 2017.
Mediante esta grafica podemos observar la distribucion del sexo con respecto
a la edad encontrando que la mayor cantidad de pacientes se concentra en

una edad de los 30 — 60 afios siendo mayor en el sexo femenino. Gréafico 2
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Gréfico 2: Distribucién de edades segun sexo en pacientes sometidos a

colecistectomia operados de emergencia en el Hospital Nacional Sergio E.
Bernales en los meses de Enero — Septiembre del 2017.



En el siguiente grafico se observa la mediana de peso para todos los
pacientes siendo esta 69kg con un rango intercuartil de 13,75 Q3=75,75y
Q1=62, posee una moda de 70kg. de igual forma podemos observar en el
grafico que la distribucion de cuartiles no es simétrica y que la mediana se
encuentra mas cercana al percentil 5. Grafico 3

La media de peso es de 69,48 con una desviacion estandar de +/- 10,25.

Siendo el maximo valor de peso 104kg
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Gréfico 3: Valor de la mediana de peso para los pacientes sometidos a

colecistectomia operados de emergencia en el Hospital Nacional Sergio E.

Bernales en los meses de Enero — Septiembre del 2017.



En la siguiente grafica se muestra de forma comparativa las medianas
encontradas en los pacientes del estudio agrupados segun sexo, encontrando
gue la mediana de peso para el sexo masculino fue de 73 kg. Un rango
intercuartil de 11,75 con Q3= 80 y Q1=66,25 y la mediana de peso para el
sexo femenino fue de 63 kg. Un rango intercuartil de 12 con Q3= 71,75y
Q1=60. Grafico 4

De igual forma las medianas encontradas en los pacientes del estudio

Comparacion de medias

agrupados segun técnica operatoria se encontré6 que la mediana de peso
para la técnica convencional fue de 67,6 kg. Un rango intercuartil de 13,75
con Q3= 73,75y Q1 =60 y la mediana de peso para el sexo femenino fue de
63 kg. Un rango intercuartil del2 con Q3=76 y Q1= 64.

La media encontrada por cada sexo siendo la del sexo masculino 72,95
(media cortada al 5% 72,88) con una desviacion estandar de +/- 9,26 y la del
sexo femenino 67,67 con una desviacion estandar de +/- 10,31.
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Gréfico 4: Valor de las Medianas de peso para los pacientes distribuida

segun sexo en los pacientes sometidos a colecistectomia operados de

emergencia en el Hospital Nacional Sergio E. Bernales en los meses de
Enero — Septiembre del 2017.



Duracion de la intervencion

Desviacion

Sexo Tipo de Cirugia Media N estandar Minimo Maximo Mediana
MASCULINO CONVENCIONAL 1:40 | 26 0:34 0:35 2:50 1:45
LAPAROSCOPICA 1:31| 18 0:33 1:00 2:38 1:30
Total 1:36 | 44 0:33 0:35 2:50 1:30
FEMENINO  CONVENCIONAL 1:52| 34 0:40 0:50 3:30 2:00
LAPAROSCOPICA 1:18 | 50 0:28 0:35 2:20 1:.07
Total 1:32 | 84 0:37 0:35 3:30 1:30
Total CONVENCIONAL 1:47 | 60 0:38 0:35 3:30 2:00
LAPAROSCOPICA 1:21| 68 0:29 0:35 2:38 1:15

Total 12
1:33 . 0:36 0:35 3:30 1:30

En la siguiente tabla se representa la comparacion de medias de la duracion de la
intervencidén quirdrgica segun técnica quirdrgica en grupos de acuerdo al sexo,
encontrando que la media del tiempo operatorio fue de 1:40 +/- 34 minutos, para la
técnica convencional en los pacientes del sexo masculino, a diferencia de la media
de la técnica laparoscopica que fie de 1:31 +/- 33 minutos. De igual forma se
comparan las medias para el sexo femenino siendo el de la técnica convencional
1:52 +/- 40 minutos y la de la técnica laparoscopica 1:18 +/- 28 minutos.

INICIB-FAMURP
Fuente: Historias clinicas/HNSEB

Tabla 1: comparacion de la media de la duracién de la intervencion
guirdrgica segun técnica quirargica en grupos de acuerdo al sexo de los
pacientes sometidos a colecistectomia operados de emergencia en el
Hospital Nacional Sergio E. Bernales en los meses de Enero — Septiembre
del 2017.



En la siguiente grafica se muestra la distribucién de pacientes de acuerdo al
sexo frente al peso evidenciando que la mayor cantidad de pacientes
colecistectomizados son del sexo femenino y se encuentran entre los 60 -

70 kg. Siendo un total de 56 pacientes. Grafico 5
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Gréfico 5: Distribuciéon de peso segun edad en pacientes sometidos a
colecistectomia operados de emergencia en el Hospital Nacional Sergio E.
Bernales en los meses de Enero — Septiembre del 2017.

En la poblacion de estudio, los pacientes sometidos a la colecistectomia se

presentaron una talla media en centimetros de 158,36 cm. (1,58 m.) con



una desviacion estandar de +/- 7,21 cm siendo el valor menor 1,40 m. y
mayor 1,78 m.

En esta grafica se representa la distribucion porcentual siendo el mayor
porcentaje (53,13%) el de los pacientes operados bajo la técnica
laparoscopica. Grafica 6
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Gréfico 6: Distribucidén en porcentaje de pacientes operados por cada tipo de

cirugia en pacientes sometidos a colecistectomia operados de emergencia
en el Hospital Nacional Sergio E. Bernales en los meses de Enero —
Septiembre del 2017.

El tiempo operatorio esta 1 hora con 33 minutos, teniendo en cuenta el valor
minimo de 35 minutos. La media para el tiempo operatorio de la cirugia
convencional fue de 1:47 minutos con una desviacion estandar de +/- 38,3
minutos y la media para la cirugia laparoscopica es de 1:21 minutos con

una desviacion estandar de +/- 29,8.



En la siguiente grafica se encuentran las frecuencias en la que se
presentaron el indice de masa corporal segun la categorizacion de la OMS
siendo el mayor porcentaje el sobrepeso (47,66%) equivalente a 61

pacientes. Grafico 7
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Grafico 7: Frecuenciay distribucion en porcentaje para el IMC de los

pacientes sometidos a las dos técnicas de colecistectomia operados de
emergencia en el Hospital Nacional Sergio E. Bernales en los meses de
Enero — Septiembre del 2017.



En la siguiente grafica se representa la distribucion de paciente operados
bajo las dos técnicas frente al IMC correspondiente siendo este grupo de 28
pacientes con sobrepeso colecistectomizados por la técnica laparoscopica.
Gréfico 8
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Grafico 8: Distribucién del valor del IMC con respecto al Tipo de Cirugia en

pacientes sometidos a colecistectomia operados de emergencia en el
Hospital Nacional Sergio E. Bernales en los meses de Enero — Septiembre
del 2017.
Tiempo de hospitalizacion luego de realizado la intervencion quirdrgica tiene
como media 4,50 dias, con una desviacion estandar de +/- 4,384. Teniendo

como valores minimos de 1 dia y maximo de 24 dias.



En la siguiente imagen se muestra la distribucion de los pacientes operados
por cada tipo de técnica frente a sus dias de hospitalizacion, encontrado
una mayor cantidad de pacientes (28) que se realizaron colecistectomia

mediante la técnica laparoscopica y tiempo hospitalario fue de 2 dias.

Tipo de Cirugia
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Grafico 9
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Gréfico 9: Distribucién de tiempo hospitalario con respecto al tipo de cirugia

en pacientes sometidos a colecistectomia operados de emergencia en el
Hospital Nacional Sergio E. Bernales en los meses de Enero — Septiembre
del 2017.



En esta grafica se representa la distribucién porcentual del método

diagnostico usado siendo méas del 90% las pruebas de imagen en su
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Grafico 10: Distribucién del método diagnostico usado antes de la

intervencidn en pacientes sometidos a colecistectomia operados de
emergencia en el Hospital Nacional Sergio E. Bernales en los meses de
Enero — Septiembre del 2017.



En la siguiente grafica se observa que la mayor cantidad de pacientes se
ubica al medio teniendo una clasificacion de ASA 1l siendo en total 87 de los
cuales 44 (50,57%) los pertenecientes a la técnica convencional y una

minima cantidad (3 pacientes) los de ASA Ill. Grafico 11
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Grafico 11: Recuento de pacientes por grupos segun ASA y su distribucién

segun técnica quirargica de los pacientes post — operatoria de
colecistectomia en pacientes operados de emergencia en el Hospital

Nacional Sergio E. Bernales en los meses de Enero — Septiembre del 2017.



En esta tabla se representa la frecuencia en la que se presento la fiebre
luego de la intervencion quirdrgica siendo el porcentaje de presencia el de
30,5% equivalente a 39 pacientes. Grafico 12
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Gréfico 12: Distribucién en porcentaje de la presencia o0 ausencia de Fiebre

post — operatoria de colecistectomia en pacientes operados de emergencia
en el Hospital Nacional Sergio E. Bernales en los meses de Enero —
Septiembre del 2017.



En el siguiente gréafico se representa la cantidad de pacientes que sentaron
fiebre post-operatoria y el dia en el que se presentd siendo el dia mas
frecuente al segundo con 19 pacientes (14,8%), al tercer dia es el segundo
grupo en donde se encuentra una gran cantidad 17 pacientes (13,3%), para

el cuarto dia no se report6é ningun paciente. Grafico 13
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Grafico 13: Distribucion de dias de fiebre frente al tipo de cirugia en

pacientes sometidos a colecistectomia operados de emergencia en el
Hospital Nacional Sergio E. Bernales en los meses de Enero — Septiembre
del 2017.



En esta grafica nos representa que la mayor cantidad de pacientes (53
pacientes) no presentaron fiebre post-operatoria pero de los que Ssi
presentaron la mayor cantidad 19 pacientes lo presentaron al segundo dia.

Grafico 14
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Grafico 14: Distribucion de dias de fiebre frente al tipo de cirugia en
pacientes sometidos a colecistectomia operados de emergencia en el
Hospital Nacional Sergio E. Bernales en los meses de Enero — Septiembre
del 2017.



En el gréfico se representa la distribucion de pacientes que poseen un tiempo
mayor o menor a 24hrs. De espera desde su diagnéstico hasta la realizacion
del procedimiento quirdrgico siendo la mayor cantidad (106 pacientes) lo que
esperaron menos o igual a 24 hrs. Desde su diagnostico hasta realizado el

procedimiento. Grafico 15
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Gréfico 15: Distribucion numérica de los pacientes con tiempo de espera
menor o0 mayor a 24 hrs en pacientes sometidos a colecistectomia operados
de emergencia en el Hospital Nacional Sergio E. Bernales en los meses de
Enero — Septiembre del 2017.



En la siguiente grafica se muestra la distribucion de las principales
complicaciones siendo la mas frecuente la fiebre post-operatoria con un
total de 39 pacientes de 128. De igual forma el sangra grado intra-

operatorio fue el de menor frecuencia con un total de 12 pacientes. Grafico

Complicaciones de la colecistectomia
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Gréfico 16: Distribucion de las principales complicaciones de la
colecistectomia pacientes operados de emergencia en el Hospital Nacional

Sergio E. Bernales en los meses de Enero — Septiembre del 2017.



En la siguiente grafica se representa la cantidad de pacientes que
presentaron  complicaciones dividiéndolas por tipo de cirugia
evidenciandose de esta forma que la mayor cantidad de pacientes 36 (60%)
de un total de 60 pacientes intervenidos por la técnica convencional
presentaron complicaciones a diferencia de los intervenidos bajo la técnica
quirargica laparoscopica de los cuales solo presentaron 23 (33.8%) de un

total de 68 pacientes. Gréfico 17
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Gréfico 17: Distribucion de los pacientes que presentaron complicaciones
por cada técnica de colecistectomia de emergencia en el Hospital Nacional

Sergio E. Bernales en los meses de Enero — Septiembre del 2017.

En la siguiente grafica se muestra la distribucion de pacientes operados
bajo las dos técnicas quirtrgicas segun la complicaciébn que presentaron

siendo la mayor cantidad la de los pacientes con Fiebre Post-operatoria



siendo un total de 14 (35,89%) para la técnica laparoscdépica de un total de
39 pacientes. Grafico 18
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Gréfico 18: Distribucion de las complicaciones que presentaron
complicaciones por cada técnica de colecistectomia de emergencia en el
Hospital Nacional Sergio E. Bernales en los meses de Enero — Septiembre

del 2017.

En la siguiente tabla se puede observar la presencia de 10 (76,9%)
pacientes que fueron intervenidos bajo la técnica convencional presentaron
infeccion de herida operatoria, frente a 3 (23,1%) de la técnica
laparoscépica de un total de 13 pacientes luego de enfrentar estos
resultados en una tabla de contingencia usando el método estadistico chi2
para variables cualitativas nos da como resultado un P-Valor menor al 0,05



lo cual nos indica su significancia estadistica, de igual forma se halla el OR
correspondiente para las dos variables dando como resultado que la cirugia
convencional presenta 4.33 veces mas asociacion a la presencia de
infeccion de herida operatoria que la cirugia laparoscoépica.

Tabla 2: Asociacion entre infeccion de herida operatoriay el tipo de cirugia
en pacientes sometidos a colecistectomia operados de emergencia en el
Hospital Nacional Sergio E. Bernales en los meses de Enero — Septiembre

del 2017.

infeccidn de herida

operatoria
Con Sin Total
n % n % n %
Tipo Convencional 10 76.9 50 435 60 47
de Cirugia  Laparoscopica 3 23.1 65 56.5 68 53
Total 13 100 115 100 128 100

OR: 4,33 IC95%:(1,13 - 16,58)  P-valor: 0,022

INICIB-FAMURP
Fuente: Historias clinicas/HNSEB

En la siguiente tabla se puede observar la presencia de 25 (64,1%)
pacientes que fueron intervenidos bajo la técnica convencional presentaron
fiebre post-operatoria, frente a 14 (35,9%) de la técnica laparoscoépica de un
total de 39 pacientes luego de enfrentar estos resultados en una tabla de
contingencia usando el método estadistico chi2 para variables cualitativas
nos da como resultado un P-Valor menor al 0,05 lo cual nos indica su
significancia estadistica, de igual forma se halla el OR correspondiente para

las dos variables dando como resultado que la cirugia convencional



presenta 2,76 veces mas asociacion a la presencia de fiebre post-operatoria

que la cirugia laparoscopica.

Tabla 3: Asociacion entre la fiebre post quirargicay el tipo de cirugia en
pacientes sometidos a colecistectomia operados de emergencia en el
Hospital Nacional Sergio E. Bernales en los meses de Enero — Septiembre
del 2017.

Fiebre Post-Operatoria
Con Sin Total
n % n % n %
Tipo Convencional 25 64.1 35 393 60 47
de Cirugia Laparoscépica 14 35.9 54 60.7 68 53
Total 39 100 89 100 128 100
OR: 2,76  1C95%:(1,26-6,01) P-valor: 0,010

INICIB-FAMURP
Fuente: Historias clinicas/HNSEB

En la siguiente tabla se puede observar la presencia de 13 (61,9%)
pacientes que fueron intervenidos bajo la técnica convencional presentaron
infeccion de herida operatoria, frente a 8 (38,1%) de la técnica
laparoscopica de un total de 21 pacientes luego de enfrentar estos
resultados en una tabla de contingencia usando el método estadistico chi2
para variables cualitativas nos da como resultado un P-Valor de 0,13 la cual
representa para un valor de error mayor al 0,05 la cual nos indica una
significancia estadistica, de igual forma se halla el OR correspondiente para
las dos variables dando como resultado que no existe ningun tipo de

asociacion entre dichas variables.



Tabla 4: Asociacion entre la presencia de lesion inadvertida de la via biliar y
el tipo de cirugia en pacientes sometidos a colecistectomia operados de
emergencia en el Hospital Nacional Sergio E. Bernales en los meses de

Enero — Septiembre del 2017.

Lesion inadvertida de via
biliar
Con Sin Total
n % n % n %
Tipo Convencional 13 61.9 47 439 60 47
de Cirugia Laparoscépica 8 38.1 60 66.1 68 53
Total 21 100 107 100 128 100
OR: 2,07 1C95%:(0,79-5,42) P-valor: 0,13

INICIB-FAMURP
Fuente: Historias clinicas/HNSEB

En la siguiente tabla se puede observar la presencia de 11 (78,5%) pacientes que
fueron intervenidos bajo la técnica convencional presentaron fiebre post-
operatoria, frente a 3 (21,5%) de la técnica laparoscépica de un total de 14
pacientes luego de enfrentar estos resultados en una tabla de contingencia
usando el método estadistico chi2 para variables cualitativas nos da como
resultado un P-Valor menor al 0,05 lo cual nos indica su significancia estadistica,
de igual forma se halla el OR correspondiente para las dos variables dando como
resultado que la cirugia convencional presenta 4,86 veces mas asociacion a la

presencia de fiebre post-operatoria que la cirugia laparoscépica.



Tabla 5: Asociacion entre el sangrado intra-operatorio y el tipo de cirugia en
pacientes sometidos a colecistectomia operados de emergencia en el
Hospital Nacional Sergio E. Bernales en los meses de Enero — Septiembre
del 2017.

Sangrado Intra-operatorio

Con Sin Total
n % n % n %
Tipo Convencional 11 78.5 49 43 60 47
de Cirugia Laparoscopica 3 21.5 65 57 68 53
Total 14 100 114 100 128 100

OR: 4,86 1C95%:(1,29-18,38)  P-valor: 0,01

INICIB-FAMURP
Fuente: Historias clinicas/HNSEB

La siguiente tabla refleja la presencia de 40 (81,6%) pacientes presentaron un
tiempo hospitalario menor a 2 dias y estos fueron intervenidos bajo la técnica
laparoscopica frente a 9 (18,4%) pacientes intervenidos por cirugia convencional,
estos resultados se contrastan en un cuadro de contingencia usando el método
estadistico chi2 obteniendo P-Valor menor al 0,05 lo cual nos indica su
significancia estadistica, de igual forma se halla el OR correspondiente para las
dos variables dando como resultado que la cirugia laparoscopica presenta 8,10
veces mas asociacion a un tiempo hospitalario menor a 2 dias que la cirugia

convencional.

Tabla 6: Asociacion entre el tiempo hospitalario y el tipo de cirugia pacientes
sometidos a colecistectomia operados de emergencia en el Hospital

Nacional Sergio E. Bernales en los meses de Enero — Septiembre del 2017.



Tiempo Hospitalario
Menor a 2 Mayor a 2
dias dias Total

n % n % n %

Tipo

Laparoscopica 40 81.6 28 354 68 53

de Cirugia Convencional 9 18.4 51 646 60 47

Total

49 100 79 100 128 100

OR: 8,10 1C95%:(3,43-19,08)

INICIB-FAMURP
Fuente: Historias clinicas/HNSEB

4.2.DISCUSION DE RESULTADOS

Con los resultados expuestos se confirmo nuestra hipétesis general
la cual referia que la técnica de la colecistectomia convencional
posee mayores Complicaciones que la técnica laparoscopica en
cirugia de emergencia en el Hospital Nacional Sergio E. Bernales
en los meses de Enero — Septiembre del 2017 dado que en nuestra
investigacion se presentaron complicaciones en 36 pacientes (60%)
del total de 60 pacientes intervenidos por dicha cirugia frente a 23
pacientes (33,8%) de la técnica laparoscopica de un total de 68
pacientes la cual se corrobora con lo mencionado por Héctor
Bizueto-Rosas® (2002),Bury Macias™® (2016), K. Gurusamy*® (2008)
y Catalina Olaya Pardo?® (2006) quienes recomiendan el uso de la
técnica laparoscopica para asi disminuir el la frecuencia de
complicaciones frente al uso de la cirugia convencional en los
casos de colecistitis aguda o crénica reagudizada, dado que todos
los pacientes intervenidos en este estudio han sido casos dados en

el servicio de emergencia. En valores generales se encuentran 60



pacientes operados bajo la técnica convencional y 68 bajo la
técnica laparoscopica.

De igual forma encontramos que la distribucion del sexo para los
pacientes intervenidos en su mayoria es del sexo femenino, siendo
estd notoria 84 (65,63%) pacientes de un total de 128 lo cual
concuerda con el estudio realizado por Sanchez Paredes Victor

1?2 (2017), Rosalba Roque Gonzalez'® (2011) pero se encuentra

Pau
discrepancia con lo encontrado por Gilberto L. Galloso Cueto®®
(2012) el cual menciona en su estudio que la mayor cantidad de
pacientes post-operados fueron del sexo masculino.

En el presente estudio se encontré una media etaria de 46,57 afios
con una desviacion estandar de +/- 16,51 encontrandose los limites
inferior de 16 afos y superior de 83 afios la cual es comparable con
los resultados por Bury Macias'® (2016) donde la edad promedio es
de 21 — 40 afios, Rosalba Roque Gonzélez®® (2011) nos da un
marguen desde los 22 hasta los 73 y Sanchez Paredes Victor

Paul??

(2017) una media etaria de 50 afios. Panduro Delgado,
Almeria?® (2014) nos menciona que esta edad interviene en como
una comorbilidad para la colecistitis. Gilberto L. Galloso Cueto®®
(2012) a diferencia nos indica que los pacientes de la tercera edad
son los que poseen mas riesgo de complicacion lo cual no es lo
evidenciado en nuestro estudio. Encontramos gran relacion de
frecuencia entre la edad y el sexo siendo un gran namero de
pacientes entre el rango etario de 30 — 60 afios (54 pacientes).

Encontramos también las medias para el peso siendo esta de 69,48
kg. con una desviacion estandar de +/- 10,25 y una talla media de
1,58 m. con una desviacion estandar de +/- 7,21 mientras que el
IMC que predomino para estudio fue el sobrepeso con un total de
61 (47,66%) pacientes del total conformados por 33 bajo la técnica
convencional y 28 por la técnica laparoscopica, Alcantara

Alejandro®! (2017) nos menciona que la gran cantidad de pacientes



en su estudio padecian de obesidad lo cual no se relaciona al 100%
con nuestro estudio dado que la obesidad en nuestro estudio solo
corresponde al 25% pacientes y el restante un 27,34% a un IMC
adecuado. Por ultimo, Se encontro también relacion entre el sexo y
el peso encontrado en un gran grupo de pacientes fue de entre los
60 — 70 kg (56 pacientes).

Dentro de los datos obtenidos podemos encontrar que el método
diagnostico usado con mayor frecuencia, fueron los métodos
imagenologicos siendo estos usados en 120 pacientes (93,75%)
frente a el uso de la clinica como método diagnostico lo cual se
corrobora por Antonio Vargas Osorio™ (2016) quien nos indica el
uso de los criterios de Tokio para colecistitis siendo dentro de ellos
uno de los principales el uso de imagenes.

Se encontré una media del tiempo operatorio para cada cirugia
siendo 1:47 hrs. con una desviacion estandar de +/- 38,3 minutos
para la cirugia convencional y 1:21 hrs. con una desviacion
estandar de +/- 29,8 siendo estas comparables con Alcantara
Alejandro?! (2017) el cual nos da un tiempo promedio de 1:33 hrs.
para el tiempo operatorio de la técnica laparoscépica, Vicente
Bladimir Ponce Sanchez?* (2010) agrega en su estudio que los
pacientes que poseen un tiempo operatorio mayo a 2 horas tienen
mayor probabilidad de presentar complicaciones lo cual no se ve
reflejado en nuestro estudio.

Se obtuvo la media del tiempo de hospitalizacién siendo 4,50 dias,
con una desviacion estandar de +/- 4,38 para las dos cirugias,
estos resultados son similar al encontrado por Alonso Pinto Del
Carpio*? (2015) donde nos presenta un tiempo hospitalario que va
desde 4 - 5 dias. Estos valores se pueden relacionar a su vez con
el tipo de cirugia dando como resultado que la mayor cantidad de
pacientes con un tiempo de hospitalizacion de 2 dias pertenece a la

técnica laparoscopica llegando a ser 28 pacientes.



Dentro de las principales complicaciones encontradas al realizar
esta comparacion se encontrd la infeccion de herida operatoria,
siendo para nuestro estudio equivalente a 13 pacientes de los
cuales 10 eran de la cirugia convencional. Se aplica los métodos
estadisticos para encontrar relacion frente a la técnica usada dando
como resultado un OR=4,33 con un 1C95%:(1,13 - 16,58) lo cual
nos indica que la técnica convencional se encuentra asociada 4,3
veces mas a la ISO que la técnica laparoscopica eso también se
relaciona a los resultados obtenidos Nifio Cotrina®® (2010) quien
encuentra una relacion OR=2,2 con un IC=1,1 - 3,2 a favor de la
colecistectomia y la presencia de 1SO, también lo menciona Ponce
Sanchez®* (2010) para pacientes post operados con un tiempo
menor a 1 hora la principal complicacion es la infeccion de herida
operatoria.

La presencia de fiebre post operatoria que se evidencio fue de 39
(30,5%) pacientes del total siendo mas frecuente su presencia al
segundo dia post-operados con un total de 19 (14,8%) y de estos
solo 5 fueron pacientes de la técnica laparoscépica. Mediante el
método estadistico chi 2 y la valoracion del riesgo OR=2,76 y un
IC95%:(1,26-6,01) lo cual nos indica que la técnica convencional
posee 2,7 veces mas asociacion a la presencia de fiebre post
operatoria que la cirugia laparoscopica.

Uno de los factores descritos en menor frecuencia es la lesion
inadvertida de la via biliar la cual fue encontrada con una frecuencia
de 21 pacientes siendo 13 de la cirugia convencional y 8 de la
técnica laparoscopica, lo corrobora también K. Gurusamy, S.
Junnarkar®® (2008) quien refiere que la cirugia laparoscépica
presenta lesiones de la via biliar en una minima cantidad para
nuestro estudio se encontraron 8 pacientes, esto también es
opuesto a lo que Ponce Sanchez* (2010) nos refiere cuando

menciona que la complicacion mas frecuente de la técnica



laparoscopica es la lesion de la via biliar en pacientes para nuestro
estudio no se encontrdé ningln tipo de asociacion para estas dos
variables. Esto se puede explicar por multiples causas dentro de
ellas factores asociados no considerados como pericia del cirujano
relacion del tiempo de enfermedad previo a la intervencion, etc. Las
cuales pueden o no intervenir en nuestros resultados.

La presencia de sangrado intra-operatorio como una complicacion
se presentd para nuestro estudio en 14 pacientes, siendo 11
pertenecientes a la técnica convencional, la técnica operatoria
frente al sangrado en busca de asociacion se le aplico la prueba
estadistica de chi2 y el riesgo obteniendo como resultado fue un
OR=4,86 y un 1C95%:(1,29-18,38) lo cual representa 4,86 veces
mas asociacion de la técnica convencional para presentar dicha
complicacion en comparacion a la técnica laparoscépica.
Finalmente evaluamos la asociacién del tipo de técnica quirdrgica
frente al tiempo hospitalario clasificandolo dicho tiempo en dos
grupos los de menos de 2 dias y los mayores a 2 dias de
hospitalizacion, sometimos estos a las pruebas estadisticas chi2 y
riesgo obteniendo como resultado un OR=8,10 con un 1C95%:(3,43-
19,08) lo cual nos indica que existe 8 veces mas asociacion de la
técnica laparoscopica con una estancia hospitalaria menor a 2 dias
que si se practica la técnica convencional, Pérez Guartambel™
(2016) quien nos menciona que el tiempo promedio de
hospitalizacion fue de 1,67 dias, esto se opone a lo mencionado por
Bury Macias®® (2016) que menciona que no existe diferencia
considerable en el tiempo hospitalario frente a los dos tipo de
cirugias por otro lado Leyre Ozcoidi Ballaz, Javier Acufia® (2015)
corrobora lo encontrado en el estudio afirmando que la cirugia
laparoscopica disminuye el tiempo hospitalario de forma
considerable, esto también es concluido por Fajardo Roosevelt®
(2011).



5. CAPITULO VI
5.1. CONCLUSIONES

Dentro de las -caracteristicas generales de los pacientes
colecistectomizados se destaca el sexo femenino predomina en los
pacientes post operado de colecistectomia en el rango de tiempo
evaluado, la media de edad 46,57 afios, la media de talla 1,58m., la
media de peso 69,48 kg., el tiempo promedio para la cirugia
convencional fue de 1:47 y para la cirugia laparoscépica 1:21
siendo finalmente la complicacion mas frecuente fue la fiebre post-
operatoria.

Se encuentra que el sobrepeso es mas frecuente en los pacientes
post operados de colecistectomia llegando a ser 61 (47,7%) lo
encontrados en el rango de tiempo evaluado.

Se demostr6 la existencia de asociacion entre la técnica
convencional frente a la complicacidbn de infeccibn de herida
operatoria obteniendo un OR de 4,33.

Se evidencio la existencia de asociacion entre la técnica
convencional frente a la complicacion de fiebre post-operatoria
obteniendo un OR de 2,76.

No se demuestra la asociacion entre la técnica convencional frente

a la complicacion lesién inadvertida de la via biliar debido a que el



P-valor es mayor al 0,05 y el intervalo de confianza incorpora a la
unidad.

Se comprob6 existencia de asociacion entre la técnica
convencional y la complicacion sangrado intra-operatorio
obteniendo un OR de 4,86.

Se demostr6 la existencia de asociacion entre la técnica
laparoscopica y el tiempo de hospitalizacion menor a 2 dias
obteniendo un OR de 8,10.

Finalmente se puede concluir que por muchos de los factores
asociados la cirugia laparoscépica sigue siendo la primera eleccién
al momento de decidir como tratar un cuadro vesicular agudo dado
que asi se disminuird de forma considerable las complicaciones

posibles como el tiempo hospitalizado.



5.2.RECOMENDACIONES

1) Aumentar la salud a nivel higiénico dietético, para disminuir asi la tasa de
pacientes con sobrepeso propensas a la obesidad.

2) Fomentar el interés del personal de salud para el analisis e identificacion de
estas complicaciones dada su asociacion en particular la cirugia
convencional.

3) Fomentar el diagnéstico oportuno al igual que la sensibilizacion a la
poblacion para la toma de decision de cual es el momento adecuado para
visitar un establecimiento de salud.

4) Mejorar e implementar el flujograma de toma de decisiones al momento de
encontrarnos frente a un problema abdominal agudo y mas aun cuando nos
encontramos frente a la patologia vesicular y de esta forma disminuir las
posibles complicaciones.

5) Realizar un nuevo estudio en busca de las principales causas de la fiebre
post operatoria enfocandose en andlisis de la presencia de este con mayor
énfasis en el segundo dia.

6) Finalmente invitar a los nuevos investigadores para realizar estudios
estandarizados y comparar la eficacia costo/beneficio de cada cirugia en

nuestra realidad.
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/. ANEXOS

7.1.ANEXO 1: MATRIZ DE OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
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7.2. ANEXO 02: INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Ficha:
CARACTERISTICAS DEL PACIENTE
Numero de historia clinica:

Edad:  afios sexo:m ( ) f()

Peso:  kg. talla: _ cm.
Antecedente patoldgico:

Antecedente quirargico:

CARACTERISTICAS DE LA INTERVENCION QUIRURGICA

1 Tiempo de enfermedad: hrs/dias/meses/afios

2 Tiempo desde el ingreso del paciente hasta el procedimiento quirdrgico:
3 Tipo de cirugia: L ( ) ()

4 Duracion de la intervencion: __: hrs,

5. Dias de hospitalizacion: dias

6 Fiebre en el post operatorio: si () no ()

7 Fiebre: 2 dias 3dias 5dias >5dias

8 infeccién de herida operatoriasi( )no( )

9 Presencia de lesion biliar si (1) no ()

10.  Sangrado: intra-operatorio ( ) post operatorio ( )

11.  Método diagnostico:

12.  Tiempo minimo en dias para el reingreso. dias
13.  Tiempo méaximo en dias para el reingreso. dias.
14, ASA:a)lb)llic)llid)IVe)V

hrs.




7.3.ANEXO 3: MATRIZ DE CONSISTENCIA.

Problema Objetivo Hipétesis Metodologia resultados

sson mas | OBJETIVO HIPOTESIS El disefio de | La edad media de
frecuentes las | GENERAL GENERAL investigacion  del | los pacientes
complicaciones de | - Determinar si las | - La técnica de la | presente estudio | colecistectomizados
la cirugia | complicaciones de | colecistectomia es de tipo | fue de 46,57 afios

convencional

frente a la cirugia
laparoscépica en
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emergencia en el
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del 20177

la colecistectomia

convencional son
mas frecuentes
que la

colecistectomia
laparoscépica en
cirugia de
emergencia en el
Hospital Nacional
Sergio E. Bernales
entre los meses de
Enero -
Septiembre de
2017
OBJETIVOS
ESPECIFICOS
- Identificar las
caracteristicas de
los pacientes con
complicaciones de
la colecistectomia
convencional y
laparoscépica.

- Determinar el

ndamero de
pacientes que
presentan  como

complicacion
infeccion de herida
operatoria en
colecistectomia
convencional y
laparoscopica.

- Determinar el

tiempo intra-

convencional
posee mayores
Complicaciones
que la técnica
laparoscopica en
cirugia de
emergencia en el
Hospital Nacional
Sergio E. Bernales
en los meses de
Enero -
Septiembre del
2017.

HIPOTESIS
ESPECIFICAS

- La presencia de
infeccion de herida
operatoria  posee
mayor asociacion
en la cirugia
convencional que
en la
laparoscépica.

- La presencia de

fiebre post-
operatoria se
posee mayor

asociaciéon con los
pacientes
operados bajo la
técnica
convencional que
los de la
laparoscépica.

- Las lesiones

Observacional,
cuantitativo,
analitico -
transversal.
POBLACION

El presente estudio
incluye a todos los
pacientes con el

diagnostico de
colecistitis aguda
en el

departamento  de
emergencia de
cirugia en el afo
2017.

MUESTRA

La muestra esta
dada por todos los

pacientes con el

diagnostico de
colecistitis  aguda
que posean
criterios para

tratamiento
quirdrgico en los
meses de Enero -
Septiembre.
UNIDAD
ANALISIS

Paciente operado

DE

de colecistectomia
por colecistitis
aguda que
presente 0 no

complicaciones

con una desviacién
estandar de +/-
16,51, teniendo en
cuanta que la
menor edad es 16
afios y la maxima
83 afios.

el mayor porcentaje

del sexo femenino

84 (65,63%)
pacientes de un
total de 128.

En esta tabla se
evidencia que la
media de peso es
de 69,48, de talla
158,36 equivalente
a 1,58 m. La media
para el tiempo
operatorio de la
cirugia
convencional fue de
1:47 minutos para
la laparoscoépica es
de 1:21 minutos

el mayor porcentaje
con respecto al IMC

fue el sobrepeso
(47,66%)
equivalente a 61
pacientes.
Tiempo de

hospitalizacion
luego de realizado

la intervencion




operatorio de la
colecistectomia
técnica
convencional y
laparoscépica. -
Determinar la
asociacion entre la
presencia de
infeccion de herida
operatoria con
respecto al tipo de
cirugia
convencional y
laparoscépica.

- Determinar la
asociacion entre la
presencia de fiebre
post operatoria con
respecto al tipo de
cirugia
convencional y
laparoscopica.

- Determinar la
asociacion  entre
las lesiones
inadvertidas de las
vias biliares en la
colecistectomia
técnica
convencional y
laparoscépica.

- Determinar la
asociacion entre la
presencia de
sangrado como
resultado de Ila
cirugia con
respecto al tipo de
cirugia
convencional y

laparoscépica.

inadvertidas de las
vias biliares se
encuentran  mas
asociada a la
colecistectomia
convencional que
en a la
laparoscopica.

- La presencia de

sangrado intra
operatorio se
encuentra mas

asociada a la
colecistectomia
convencional que
a la laparoscopica.
- El menor tiempo
hospitalario se
encuentra

asociado a la
técnica quirdrgica
laparoscépica que
a la cirugia

convencional.

post operatorio
durante o después
de su estancia

hospitalaria.

quirdrgica tiene
como media 4,50

dias

la frecuencia en la

gue se presentd la

fiebre luego de la
intervencion

quirdrgica siendo el
porcentaje de
presencia el de
30,5% equivalente

a 39 pacientes

En el siguiente
gréfico se
representa la
cantidad de
pacientes que
sentaron fiebre

post-operatoria y el
dia en el que se
present6 siendo el
dia mas frecuente
al segundo con 19
pacientes (14,8%),
al tercer dia es el
segundo grupo en
donde se encuentra
una gran cantidad
17 pacientes
(13,3%),
cuarto dia no se

para el
reporto ningdn
paciente.

mayor cantidad de
pacientes 36 (60%)
de un total de 60
pacientes
intervenidos por la
técnica
convencional

presentaron




- Determinar la
asociacion entre el
tiempo hospitalario
con respecto al
tipo de cirugia
convencional y
laparoscépica.

complicaciones a
diferencia de los
intervenidos bajo la
técnica  quirdrgica
laparoscépica que
solo presentaron 23
(33.8%) de un total
de 68 pacientes.

la cirugia
convencional
presenta 4.33
veces mas
asociacion a la
presencia de
infeccion de herida
operatoria que la
cirugia
laparoscépica.

la cirugia
convencional
presenta 2,75
veces mas
asociacion a la
presencia de fiebre
post-operatoria que
la cirugia
laparoscépica.

no existe ningdn
tipo de asociacion
entre la cirugia
convencional y la
lesién  inadvertida
de la via biliar.

la cirugia
convencional
presenta 4,86
veces mas
asociacion a la
presencia de fiebre
post-operatoria que

la cirugia




laparoscépica.

la cirugia
laparoscépica

presenta 8,09
veces mas
asociacion a un
tiempo hospitalario
menor a 2 dias que
la cirugia

convencional.




