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Resumen

OBJETIVO: Establecer los agentes determinantes en la eleccion de colecistectomia subtotal
laparoscopica en pacientes adultos en el Hospital Sergio Bernales desde enero del 2013 a diciembre
del 2017

METODOLOGIA: El estudio es de tipo observacional, analitico y retrospectivo. Se estudid a
295pacientes que fueron sometidos a colecistectomia laparoscopica del Hospital Sergio Bernales en el
periodo de enero del 2013— diciembre del 2017.El grupo de estudio fueron los pacientes que fueron
intervenidos por colecistectomia laparoscopica subtotal y su asociacion con edad, tiempo de resolucion
quirargica, IMC (indice de masa corporal) y examenes auxiliares. Los datos se procesaron mediante el
paquete estadistico SPSS V 25.0 utilizado para el analisis OR con IC95%, y la prueba chi —cuadrado
p<0,05.

RESULTADOS: Se evaluaron 295 pacientes que fueron sometidos a colecistectomia laparoscopica, de
los cuales 62.4 % fueron totales y 37.6 % subtotales, la edad promedio fue de 45 + 0.4.El analisis
estadistico multivariado encontré que los factores de riesgo fueron, tiempo de resolucidon quirurgica(p =

0,039 OR: 3,359)Sobrepeso y obesidad (p = 0,0 OR: 5,132)

CONCLUSIONES: Los agentes determinantes que se asociaron a la eleccion de colecistectomia

laparoscépica subtotal fueron tiempo de resolucion quirtirgica, sobrepeso y obesidad.

Palabras clave: colecistectomia laparoscopica subtotal.



Summary

OBJECTIVE: Establish the determining agents in the election of laparoscopic subtotal cholecystectomy
in adult patients at the Sergio Bernales Hospital from January 2013 to December 2017

METHODOLOGY: The study design is of a retrospective, observational, analytical type. We studied
295 patients who underwent laparoscopic cholecystectomy at the Sergio E. Bernales Hospital in the
period from January 2013 to December 2017. The study group consisted of patients who underwent
subtotal laparoscopic cholecystectomy and its association with age, duration of Surgical resolution, BMI
(body mass index) and auxiliary exams. The data were processed using the statistical package SPSS V

25.0 used for the OR analysis with 95% CI, and the chi-square test p <0.05.

RESULTS:

We evaluated 295 patients who underwent laparoscopic cholecystectomy, of which 62.4% were total
and 37.6% subtotal, the average age was 45 + 0.4. The multivariate statistical analysis found that the
risk factors were, surgical resolution time (p = 0.039 OR: 3,359) Overweight and obesity (p = 0.0 OR:
5,132)

CONCLUSIONS:

Los agentes determinantes que se asociaron a la eleccion de colecistectomia laparoscopica subtotal

fueron: tiempo de resolucion quirurgica, sobrepeso y obesidad

Key words: subtotal laparoscopic cholecystectomy.
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Introduccidon

El abdomen agudo quirtirgico actualmente es considerado uno de los principales problemas del adulto a
nivel mundial y de esto no esta libre america latina , las estadisticas a nivel mundial revelan que una
de las principales causas de morbilidad en nuestro pais son las patologias la via biliar dentro de ella la
colecistitis aguda .La colecistitis aguda corresponde a una inflamacioén de la vesicula biliar (Koti). Un
gran procentajo de los casos , corresponde a una complicacion de la colelitiasis (colecistitis litidsica),
generalmente, por obstruccion del conducto cistico, con distension e inflamacion, ademas a una
infeccion asociada . El diagnostico se centra en la clinica, examenes de laboratorio y estudios
imagenologicos. La clinica de la colecistitis aguda se caracteriza por dolor abdominal del cuadrante

superior derecho persistente, con hipersensibilidad asociado a una resistencia a la palpacion.!

La colecistectomia laparoscopica actuamente es un procedimientos quirurgicos que se realiza
frecuentemente a nivel mundial en el campo de la cirugia general, por lo que es fundamental que el

cirujano conozca los distintos escenarios al momento de enfrentarse con un escenario complejo.

La colecistectomia subtotal es una técnica descrita para el manejo de la colecistitis aguda complicada
que se considera segura a corto plazo y des cuales las complicaciones postoperatorias son minimas .
Este procedimiento es adecuado para el manejo de la de colecistitis severas, ya que disminuye un gran
numero de complicaciones secundarias a la cirugia. Cabe recalcar que es necesario considerar la
colecistectomia laparoscopica subtotal como una alternativa , cuando después de una adecuada
diseccion, no se logra identificar las estructuras anatdmicas y no se obtiene la vision critica de
seguridad. Esta tecnica cursa con baja morbilidad y con un abanico de ventajas conocidas en la cirugia

minimamente invasiva.’
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Son diversos y variado el orden los factores de riesgo que hacen predecir en cudles pacientes se van a
presentar complicaciones al realizar una colecistectomia laparoscopica ; los mas estudiados son : el
genero masculino, el adulto mayor (edad superior a 65 afios), el sobrepeso . la diabetes mellitus tipo 2, la
colecistitis aguda y cirugias previas . Otros no menos importantes, son: el tiempo prolongada de
enfermedad , alteracion en el hemograma como la leucocitosis y los signos sistémicos de sepsis; tambien

considerar los hallazgos ecograficos de pared vesicular engrosada, liquido perivesicular o halo

perivesicular y vesicula calcificada.’

El presente trabajo de investigacion busca agentes determinantes para la eleccion de colecistectomia

laparoscopica subtotal .

En el capitulo I se realizara el planteamiento del problema con una breve introduccion sobre la
importancia de la colecistectomia laparoscopica subtotal . Se pone en manifiesto el objetivo general y

los objetivos especificos , tambien la justificacion donde se explica la importancia del estudio .

En el capitulo II se desarrollan las bases tedricas del presente estudio , el marco tedrico donde se
presentara descripcion , definiciones, causa , sobre colecistitis aguda y su abordaje en dicha patologia y
rol que juega la colecistectomia laparoscopica subtotal. Se mencionan los antecedentes de la
investigacion, los cuales muestran evidencia de la utilidad la colecistectomia laparoscopica subtotal.Se

plante6 ademas la hipotesis general y especifica del estudio, que se desarrollaran en el capitulo III

En el capitulo IV se presenta la metodologia, disefo, tipo de investigacion y los criterios de inclusion y
exclusion. Se pone en evidencia las formulas estadisticas para la obtencion del tamafio de la muestra
dentro de la poblacion. Luego se describe los pasos en la recoleccion de datos y las técnicas para el

procesamiento de la informacion.

Finalmente en el capitulo V se evidencia las tablas de resultados obtenidos y la discusion; y en el

capitulo VI se muestra las conclusiones y recomendaciones del presente estudio.

13



Capitulo I: Problema De Investigacion

1.1 Planteamiento Del Problema

La colecistitis aguda litidsica es considerada una de las patologias mas frecuentes en el aparato
digestivo; la prevalencia esta establecida porque la mayoria de los pacientes se encuentran con un
cuadro clinico florido. Su distribucidén a nivel mundial oscila de manera notable, de ser casi desconocida
o poco frecuente en los paises orientales y africanos, a tener una prevalencia de 5 a 15 % en los paises
desarrollados de occidente. Cave recalcar que existe importantes variaciones étnicas; los indios

americanos tienen una prevalencia alta que varia entre 60 y 70 %. >*

La colecistitis aguda suele ser una complicacion de la colelitiasis que su mayor nimero se encuentra en
los pacientes que han tenido una sintomatologia asociada a estos litos. Ocurre en el 6 al 11% delos
pacientes con patologia litidsica sintomatica. E1 manejo es quirrgico, se incluye dentro los abordajes

que se realizan con mds frecuencia.

Un ejemplo claro es México, cuya situacion es parecida al Perq, la prevalencia total de colecistitis aguda
es de 14,3 %, la cual es mayor a la observada en paises industrializados como Japén y Estados Unidos,
pero mucho menor a la de Chile, que tiene un nivel superior a nivel mundial: alli oscila cerca de 44 % de

las mujeres y 25 % de los hombres mayores de 20 afios de edad. ®

La edad es un factor de riesgo importante. En 5 a 8 % de las mujeres jovenes se presenta colecistitis
aguda, porcentaje que va en incremento a 25 o 30 % en los que superan los 50 afios. En los hombres, la

prevalencia asciende con la edad, empezando en la vida adulta. '!
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Ademas, se tiene conocimiento que a medida aumenta la edad el nimero de patologias asociadas y
complicaciones se incrementan, por lo cual juega un rol importante como un factor de riesgo de
mortalidad, complicaciones postoperatorias y conversiones intraoperatorias a colecistectomia
convencional, razon por la cual se genera desconcierto al momento de tomar una decision en este grupo

etario. 'I-13

Son diversos y variado el orden los factores de riesgo que podrian predecir en cudles pacientes se van a
presentar dificultades al practicar una colecistectomia; los mas comunes: el sexo masculino, el adulto
mayor (edad que supera a 65 afos), el sobrepeso, la diabetes mellitus tipo 2, la colecistitis aguda y
cirugias previas. Otros que también resultan importantes, son: el tiempo prolongado de la patologia
vesicular, la leucocitosis y los signos sistémicos de sepsis; ademas, hallazgos ecograficos de pared
vesicular engrosada, halo peri vesicular, vesicula calcificada o con escleroatrofia, célculos grandes o
compactados ubicados en la bolsa de Hartmann y dilatacion de la via biliar. Pueden presentarse otros
escenarios done sea muy dificil una colecistectomia, como son: higado muy grande, alteraciones
anatomicas, cirrosis hepatica, fistulas colecisto-intestinales, cancer de vesicula y céncer de las vias

biliares'!

El manejo quirurgico estandar para este tipo de patologias es la colecistectomia laparoscépica, siendo la
intervencion quirtirgica que se realizada con mayor frecuencia en los adultos. Los estudios recientes
revelaron que la colecistectomia laparoscopica temprana lleva estancias hospitalarias reducidas,
disminuyen los costos, es una intervencidon menos cruenta para los pacientes y presentan un menor
periodo en la rehabilitacion del paciente. Actualmente se conocen contraindicaciones como la obesidad
morbida, célculos biliares gigantes o sospecha de malignidad, coagulopatias graves, hipertension portal,

enfermedad hepética terminal, etc.'*

En los tultimos afios, se pudo evidenciar que a fines de los afios ochenta se produjo un cambio
importante en el entendimiento de la cirugia con la cirugia laparoscopica. Ya que, la vinculacion de las

circunstancias del desarrollo tecnologico con la buena disposicion de diversos cirujanos de dar a conocer
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una cirugia menos dafiina condujo a la nocion de "cirugia minimamente agresiva", lo cual indicaba la

cirugia laparoscopica es paradigmatica.'?

Aunque la gama de estudios comparativos sobre todo tipo de aspectos parciales que evidencian
claramente los beneficios de la colecistectomia laparoscopica desde la morbilidad y la mortalidad
clasicas, y los estudios de estancia hospitalaria hasta sofisticados estudios sobre respuesta post-inmune
de procedimiento solo dos prospectivos, aleatorizados, los estudios simple ciego hicieron una
comparaciéon entre la colecistectomia laparoscopica versus la convencional, y ninguno mostrd
diferencias claramente significativas para ninguno de los procedimientos. La importancia de estos
estudios es no es contundente cuando se compara con la experiencia de lluvias que apuntan a que la
laparoscopia proporciona un tiempo postoperatorio inmediato mucho mas benigno. Se debe tener en
consideracion que el hecho de que el llamado "factor cirujano" nunca puede ser ciego y es complicado

evaluar y, por lo tanto, los estudios dobles ciego no son factibles. '

La colecistectomia subtotal no es un abordaje desconocido, siendo descrita inicialmente para el abordaje
en un solo tiempo de los pacientes con procesos inflamatorios severos y asi evitar la colecistectomia
como paso previo necesario. La tendencia actual refiere que la colecistectomia laparoscopica subtotal se
considera un abordaje de rescate con baja morbimortalidad, que permite una efectiva y segura

resolucion de casos complejos, conservando las ventajas de la cirugia minimamente invasiva.'*!

Los estudios con alto nivel de evidencia revelaron que la colecistectomia laparoscopica subtotal es una
técnica efectiva y con pocas complicaciones. En los reportes de Henneman et al. Y Elshaer et al., se
mostrd que el diagnostico preoperatorio que requirié colecistectomia subtotal de forma mas precoz fue
la colecistitis aguda, por presentar adherencias firmes e inflamacion que hicieron la diseccion
complicada, el sindrome de Mirizzi represento al 8% de los casos. En relacion al tipo de colecistectomia
subtotal realizada, no se mostraron diferencia en la evolucion del paciente si el mufion vesicular se deja

abierto o cerrado como lo revelaban los diferentes estudios es imprescindible mencionar que la
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recurrencia de los sintomas debido a la presencia de infundibulo es pequefia, reportandose alrededor del

2% en un estudio de Henneman et al. '>-1¢

De igual forma hay que mencionar que no se propone la colecistectomia subtotal laparoscopica como un
abordaje de reemplazo para la colecistectomia total, sino como un procedimiento de rescate donde los
riesgos de realizar una colecistectomia total prevén mayor beneficio, es decir, en casos complejos en los
que la identificacion de las estructuras anatomicas y la vision critica de seguridad no puede ser lograda y

existe un gran porcentaje de lesionar la via biliar."

Por lo mencionado anteriormente, se realizo este trabajo a fin de establecer los agentes determinantes en
la eleccion de colecistectomia subtotal laparoscopica en pacientes adultos del Hospital Nacional Sergio

Bernales desde enero del 2013 a diciembre del 2017.

1.2 Formulacion Del Problema

La colecistectomia subtotal laparoscopica brinda eficacia y seguridad, pues evita la lesion de via biliar y
la posible reintervencion quirargica causa del remanente vesicular. Sin embargo, no se definen aun, los

criterios para indicar este abordaje, por lo que se plantea la interrogante:

(Cudles son los agentes determinantes en la eleccion de colecistectomia subtotal laparoscopica en

adultos con colecistitis aguda litiasica en el Hospital Sergio Bernales de enero 2013 a diciembre 20177
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1.3 Justificacion De La Investigacion

La colecistectomia subtotal es una técnica bien establecida para el tratamiento de la colecistitis aguda
complicada que se considera segura a corto plazo y de la que se describen pocas complicaciones en su
seguimiento. Es un procedimiento adecuado para el tratamiento de colecistitis severas, puesto que

disminuye el porcentaje de complicaciones secundarias a la cirugia.'?

La colecistectomia laparoscopica subtotal previene las lesiones de la via biliar y disminuye
significativamente la tasa de conversion del procedimiento en pacientes con colecistitis severa. Los
pacientes con una vesicula dificil representan un desafio para el manejo laparoscopico, pues requieren
ocasionalmente la conversion a cirugia abierta para prevenir la catastrofica posibilidad de lesionar la via

biliar extra hepatica o de sangrados excesivos. '°

Son multiples y de diferente orden los factores de riesgo que podrian hacer prever en cudles pacientes
se van a presentar dificultades al practicar una colecistectomia por lo cual el presente estudio se pretende
identificar que agentes son determinantes en la eleccion de colecistectomia laparoscopica en pacientes

con colecistitis aguda en el Hospital Sergio E. Bernales.

1.4 Linea De Investigacion

La linea de investigacion de la presente investigacion fue el abordaje operatorio de la patologia vesicular
litidsica que se enmarca dentro de las Prioridades de Investigacion en Salud 2015 — 2021, pues el tema
de colecistitis aguda litidsica es una de las enfermedades digestivas dirigidas al enfoque de tratamiento
quirargico mas frecuentes seguidas de la apendicitis aguda. Se baso en la prioridad numero 19,
correspondiente a Politicas y Gestion en salud, debido a que este estudio se concentra en un tratamiento

quirargico que requiere ser protocolizado en las guias clinicas.
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Se llevo a cabo en la especialidad de cirugia general, del Hospital Sergio Bernales, sede donde se realiz6
una revision de historias clinicas de los pacientes operados de colecistectomia laparoscopica, todo ello

realizado desde enero del 2013 a diciembre del 2017.

1.5 Objetivos De La Investigacion

1.5.1 Objetivo General

Establecer los agentes determinantes en la eleccion de colecistectomia subtotal laparoscopica en

pacientes adultos en el Hospital Sergio Bernales desde enero del 2013 a diciembre del 2017.

1.5.2 Objetivos Especificos

Estimar la frecuencia de colecistectomias laparoscopicas totales y subtotales que se realizan en pacientes

adultos.

Determinar si la edad es un agente determinante para la indicacion de una colecistectomia subtotal

laparoscopica.
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Analizar si el sobrepeso y obesidad son un agente determinante para la eleccion de colecistectomia

subtotal laparoscépica en pacientes adultos.

Determinar si el tiempo de resolucion quirurgica por colecistitis aguda litidsica es criterio importante en

el momento de la eleccion de realizarse una colecistectomia subtotal laparoscopica.

Correlacionar la presencia de examenes auxiliares o ecografia con la decision de elegir una

colecistectomia subtotal laparoscdpica en los pacientes adultos.
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Capitulo II: Marco Teorico

2.1 Antecedentes De La Investigacion

2.1.1 Antecedentes Internacionales

Se realiz6 un estudio descriptivo en Espaiia en el 2005, donde el objetivo era describir las diferencias en
el tiempo operatorio, la intensidad del dolor, el consumo de analgésicos, las complicaciones, la estancia
hospitalaria y la calidad de vida entre la colecistectomia laparoscdpica y la convencional. Entre 1991 y
1999 se realiz6 un estudio de 1.041 pacientes con litiasis vesicular en los que se realizd una
colecistectomia, laparoscopica o convencional. Se midieron los siguientes pardmetros: edad, sexo,
estratificacion segliin la clasificacion ASA, dolor determinado segin una escala analdgica visual, y
consumo de analgésicos y antieméticos. Ademads, se determinaron el tiempo operatorio, las
complicaciones y la estancia. Como resultados obtuvieron que la edad promedio de los pacientes fue
48,9 + 14,2 afios; el 80,5% era mujer; el 87,88% tenia una clasificacion ASA I; el 89,78% de las
intervenciones fue electivo; el tiempo promedio de la intervencion fue de 94 + 45 min en la
colecistectomia laparoscopica y 108 = 48 min en la convencional (p < 0,001). La colecistectomia
laparoscépica estuvo asociada a un menor dolor postoperatorio (0 = 68,88%) y menor requerimiento de
analgésicos y antieméticos (0 = 9,03%); la hospitalizacion también fue mas corta. Se observaron
diferencias significativas en las complicaciones en el grupo B (p = 0,05) y 2 pacientes en este grupo
fallecieron antes de los 30 dias (0,32%). Y mediante este estudio concluyeron que la colecistectomia
laparoscopica causa menor dolor y precisa menos consumo de analgésicos y antieméticos que la
convencional; asimismo, el periodo de incapacidad es mas corto y se obtienen excelentes resultados en

la calidad de vida. '¢

En un estudio longitudinal, realizado en la Pontificia Universidad Catdlica de Chile en el 2007,el
objetivo fue comunicar la experiencia de 10 afios con el uso de la colecistectomia laparoscopica en
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dicho lugar. Se revisaron las fichas clinicas de los pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopica
desde mayo de 1991 a mayo de 2001. La serie se compuso de 5063 pacientes. La edad promedio fue de
46 anos (7 a 88 afios), 3392 de ellos mujeres (67%). El1 75% de los pacientes ingreso en forma electiva y
el 25% de urgencia. El tiempo operatorio promedio fue de 73 min. Se realiz6 conversién a cirugia
abierta en 7% de los pacientes siendo los factores de conversion mas importantes la edad avanzada y la
presencia de colecistitis aguda. La estadia postoperatoria promedio fue de 2,9 dias. Complicaciones post
operatorias se observaron en el 2%. 0,2% de los pacientes de esta serie necesitaron ser reintervenidos.
La mortalidad operatoria fue de 0,02%. La colecistectomia laparoscdpica demostro en este estudio ser

una forma de tratamiento seguro y efectivo en pacientes con colelitiasis.'”

Se realiz6 un estudio de cohortes en Colombia en el afio 2015, donde buscaban mostrar la experiencia al
practicar colecistectomias laparoscdpicas con manejo ambulatorio menor de seis horas. Fue que se llevo
a cabo este estudio en pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopica en la Clinica Gestion Salud
de Cartagena entre el 1° de octubre de 2009 y el 31 de agosto de 2013. Como resultados obtuvieron un
total 1.260 colecistectomias laparoscOpicas practicadas. Se cumplieron los criterios para manejo
ambulatorio en 1.207 (95,8 %) casos. El tiempo promedio de hospitalizacion hasta el alta hospitalaria,
fue de4 horas (rango: 3 a 10). De los 1.207 pacientes que cumplieron criterios para manejo ambulatorio,
23 (1,9%) requirieron ser hospitalizados y la primera causa de hospitalizacion fue el diagnostico
intraoperatorio de enfermedad biliar aguda. El porcentaje de reingreso de pacientes dados de alta, fue
del 0,6 %. Por lo tanto, concluyeron que, en esta serie, la colecistectomia laparoscopica se pudo
practicar con manejo ambulatorio ultracorto para el tratamiento de la enfermedad biliar benigna en
pacientes seleccionados, sin que esto atentara contra la seguridad del paciente ni se tradujera en altos

indices de reingreso o consulta.!'®

Se realizd un estudio analitico longitudinal caso-control en Venezuela en el 2016, donde buscaban
establecer las ventajas y desventajas que ofrece la colecistectomia laparoscopica por puerto unico (PU)
sobre la técnica convencional (LC) en pacientes electivos del servicio de cirugia general del Instituto
Autéonomo Hospital Universitario de Los Andes (IAHULA) en el periodo abril 2013- Abril 2015. En

este estudio se explicaron las ventajas y desventajas que ofrece la colecistectomia laparoscopica en 42
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pacientes con patologia de la vesicula biliar que requerian tratamiento quirrgico, realizandose 21
colecistectomias por técnica de Puerto Unico (grupo de casos), y 21 colecistectomias por técnica
laparoscépica convencional de cuatro puertos (grupo control). Como resultados obtuvieron que la edad
promedio global fue de41,23+15,5 afios con un rango de 17 a 82 afios. El 90,5% de los casos (38
pacientes) fueron del sexo femenino. El tiempo operatorio global fue de 50,11 + 16 minutos, con un
rango que oscilo entre los25 y 90 minutos, sin evidenciar diferencia estadisticamente significativa entre
los grupos (p=0,122). Al final de este estudio concluyeron que en ninguno de los casos del grupo de PU
hubo necesidad de conversion a cirugia multipuertos y en ninguno de los dos grupos fue necesario
realizar conversion a cirugia abierta. Tampoco se evidenciaron complicaciones transoperatorias y en
todos los casos de ambos grupos, el sangrado transoperatorio fue minimo por lo que no fue cuantificado.
La técnica de Puerto Unico fue reproducible con elevado nivel de satisfaccion estética y con estancia

hospitalaria corta, comprobando asi la seguridad y eficacia de esta técnica. '’

En un estudio realizado en México en el 2016, buscaron evaluar los resultados obtenidos con la
colecistectomia subtotal via laparoscOpica en pacientes con colecistitis complicada y proponer la
colecistectomia subtotal laparoscopica como una cirugia segura en pacientes con colecistitis
complicadas. Al final concluyeron que la colecistectomia subtotal laparoscopica aporta seguridad en
pacientes con colecistitis complicada, evita la lesion de via biliar y remite el cuadro agudo de
colecistitis; ya que aporta ventajas en comparacion con la intervencion abierta, pues disminuye los dias

de estancia intrahospitalaria postoperatoria y las complicacion es que ésta implica.*

En un estudio retrospectivo realizado en Venezuela en el 2017, a pacientes a quienes se les realizd
colecistectomia laparoscopica subtotal en un periodo de 8 afios, se realizaron 1.059 colecistectomias
laparoscopicas. De estas, 22 correspondieron a colecistectomias subtotales. No se registraron lesiones de
via biliar ni conversiones. Las complicaciones mas frecuentes fueron la fistula biliar (9%) y la coleccion
entra abdominal (4,5%). No hubo mortalidad asociada al procedimiento. Durante un periodo de
seguimiento promedio de 32 meses, no se observo recurrencia de sintomatologia. Como conclusiones
obtuvieron que la colecistectomia laparoscopica subtotal es un procedimiento efectivo, seguro y

reproducible. Debe ser considerada como una opcidn en casos complejos. !
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2.2.2 Antecedentes Nacionales

En Lima, Pert en el 2013, se realizé un estudio acerca de las complicaciones postoperatorias que se
producen luego de realizarse colecistectomia laparoscopica en mayores de 75 afios en el Hospital
Nacional Cayetano Heredia, siendo el estudio de tipo longitudinal por abarcar casos del 2007 al 2011.
Su objetivo fue describir los parametros preoperatorios, comorbilidades, tasa de conversion a cirugia
abierta y las complicaciones post colecistectomia laparoscopica en una poblacion de adultos mayores
con mas de 75 anos de edad. Las edades oscilaron entre los 75 a 92 afios con una media de 81,45 afios y
el 59,62% del total fueron mujeres. La clasificacion ASA II fue la mas frecuente con 80,77%, las
comorbilidades cardioldgicas fueron las principales con 46,15% y la complicacion postoperatoria de
grado II la mas comun, presentandose en el 7,69% de estos adultos mayores. Finalmente, el tiempo
operatorio y el tiempo de estancia hospitalaria en las cirugias electivas fue 74,9 minutos y 4,3 dias
respectivamente. Como conclusiones se reportaron complicaciones postoperatorias en el 19,23% de los
pacientes, la indicacion para la intervencion quirurgica mas comun fue la colecistitis cronica litiasica
con 73,08% vy la tasa de conversion a cirugia abierta fue 13,46%, por lo que estos resultados se ajustan a

los valores encontrados en la literatura. '°

En un estudio observacional, cuantitativo, analitico — transversal, realizado en el Hospital Sergio
Bernales en el 2017, se busco determinar si las complicaciones de la colecistectomia convencional eran
mas frecuentes que la colecistectomia laparoscopica en cirugia de emergencia. Sus resultados fueron,
por ejemplo, que la edad tenia como media 46,57 afios, talla 1,58m., peso 69,48 kg, un tiempo
quirargico promedio para la técnica convencional de 1:47 hrs. Frentel:21 hrs. de la laparoscopica.
También se determind que la técnica convencional poseia asociacion con la presencia de infeccion de
herida operatoria OR: 4,331C95%:(1,13 - 16,58) P: 0,02, fiebre post-operatoria OR: 2,76 1C95%:(1,26-
6,01) P:0,010, sangrado entra-operatorio OR: 4,86 1C95%:(1,29-18,38) P: 0,012.

De igual forma la cirugia laparoscopica se asociaba a menor tiempo hospitalario <2 dias OR:8,10
1C95%:(3,43-19,08). Al final concluyeron que la cirugia laparoscdpica frente a la convencional presenta

menor asociacion con la presencia de complicaciones entra o postquirtrgicas; por tal motivo una mayor
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seguridad, otra de las ventajas que posee la técnica laparoscopica es el menor tiempo hospitalario siendo

este menor de dosdias.!®

En un estudio retrospectivo, transversal y descriptivo, realizado en Hospital Nacional Arzobispo Loayza
en el 2017, se busco determinar la incidencia de colecistectomias subtotales por abordaje laparoscopico,
asi como la proporcion en sexo, edad promedio, tasa de conversidn y principales hallazgos, Se
realizaron 29 colecistectomias subtotales que representan el 1,64% de un total de 1768 colecistectomias
laparoscoépicas, de los cuales el 55,17 % se concluyeron por via laparoscopica; 44,82% se convirtieron a
cirugia abierta; 17 fueron de sexo femenino y 12 de sexo masculino, el promedio de edad fue de 56,44
afios; en 23 casos se dejo dren Penrose, no se tuvo complicaciones durante el transoperatorio y no hubo
fallecidos. Dentro de los hallazgos, el mas frecuente fue el sindrome adherencial con 41,38% seguido de
plastron apendicular y pared vesicular engrosada con 17,24% en ambos casos. Se concluyd que el
procedimiento de colecistectomia laparoscopica subtotal brindaba seguridad en pacientes de dificil
abordaje por la colecistitis complicada, de la misma manera que evitaba la lesion de la via biliar

principal y remitia el cuadro agudo. %

2.2 Bases Teoricas

Colecistitis Aguda Litidsica

Corresponde a una inflamacion de la vesicula biliar. En90-95% de los casos, corresponde a una
complicacion de la colelitiasis (colecistitis litidsica), generalmente, por obstruccion del conducto cistico,

con distension e inflamacidén, ademas de infeccidon bacteriana secundaria.

El 5-10% restante presenta una colecistitis sin litiasis demostrada (colecistitis alitidsica), cuya etiologia

suele ser multifactorial, pero que se caracteriza por una susceptibilidad aumentada a la colonizacion
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bacteriana en una bilis estatica, muchas veces dentro del contexto de pacientes con afecciones sistémicas
agudas ,un porcentaje minimo (<1%) delas colecistitis resultan de tumores oclusivos del conducto
cistico. La colecistitis aguda litidsica es un cuadro de consulta frecuente en los Servicios de Guardia y
representa el 20 a 25% de la patologia quirGirgica de urgencia. Predomina mas en mujeres que en
hombres (3/2) y en la edad media de la vida. Entre un 12 a 15% de los pacientes con litiasis biliar tienen

en su evolucion un cuadro de colecistitis aguda.'

Epidemiologia

Aproximadamente 95% de las colecistitis agudas se producen como consecuencia de céalculos biliares.
Un 25% de los pacientes con colelitiasis presentan complicaciones secundarias, incluyendo colecistitis
(también pancreatitis, coledocolitiasis entre otras); se estima que un 20% de los calculos biliares
sintomaticos (cdlico biliar) evolucionan a colecistitis. En paises desarrollados, la prevalencia de calculos
biliares se estima entre un 5 a 10% dentro de la poblacion adulta. Cabe destacar que las etnias mas
afectadas corresponden a latinos con ancestro indigena. Por otra parte, las poblaciones africanas y
asiaticas tienen prevalencias mas bajas. En paises como EEUU, Bolivia, México, Espafia y Japon, la
prevalencia es aproximadamente de 10-15%, 15,7%, 14,3%,9,7% y 7%, respectivamente. Se estima que
la colecistitis litidsica aguda es 3 veces mas frecuente en mujeres que en hombres antes de los 50 afos;
después delos 50 anos, es solamente 1,5 veces mas frecuente. El riesgo también aumenta 2 veces en
pacientes con antecedentes de litiasis biliares en familiares de primer grado. Otros determinantes de
riesgo incluyen obesidad, dietas hiperlipidicas, reseccion ileal terminal, ciertos farmacos (fibratos,
anticonceptivos, ceftriaxona), y el embarazo (por disminucion de la contraccion vesicular secundaria a

la accion de la progesterona, generando estasis biliar).?

Etiopatogenia
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La causa mas frecuente que desencadena este cuadro es la obstruccion del conducto cistico o del
bacinete vesicular ocasionada en el 90% de los casos por un calculo enclavado. Diferentes factores

intervienen en el mecanismo etiopatogénico de la colecistitis aguda como son:

1) La obstruccion del conducto cistico por un calculo que impide el drenaje biliar al colédoco. Esto lleva
a la retencion de las secreciones, acompafiado de edema de la pared y distension vesicular, a la cual le
siguen fendmenos vasculares que alteran la misma, con compromiso primero venoso, luego arterial, con
la subsiguiente isquemia, que lleva a la necrosis y a la perforacion vesicular. Este hecho, el de
obstruccion cistica por un lito, tiene una frecuencia superior al90%, y es universalmente aceptado como

un factor importante en la colecistitis aguda.?!

2) La infeccién vesicular no siempre es una causa desencadenante primaria, sino mas bien, una
complicacion de la obstruccion vesicular, actuaria més en la evolucion, que en el inicio de la colecistitis.
El estudio bacterioldgico del contenido vesicular es positivo en el 60% de los pacientes. Los gérmenes
Gram - son los mas frecuentes (75%), son enterobacterias gran negativas como la Escherichia Coli,
klebsiella, enterobacter y proteus. Los gérmenes Gram + se encuentran en menor proporcion
(25%)streptococo, enterococo y en pocos casos estafilococo y los anaerobios. perfringens. No existe una
correlacion total entrebacteriologia y estado anatomico de la vesicula, encontrandose casos de
piocolecisto con bacteriologia negativa. No obstante, las complicaciones sépticas, mas importantes, se
producen en vesiculas infectadas y en pacientes con hemocultivos positivos. Esto lleva a la perforacion

vesicular, contaminacion peritoneal, abscesos entra-abdominales y un aumento de la morbimortalidad."

3) La Colecistitis alitidsica, se presenta por lo general en los pacientes criticos. que han padecido un
trauma o estan cursando un postoperatorio critico. Esto trae como consecuencia la falta de
funcionamiento vesicular, estasis, aumento de la viscosidad de la bilis y distension vesicular. A esto se

agrega otros factores que actian desfavorablemente sobre la vitalidad de los tejidos y favorecen la
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inflamacion e infeccion, como la deshidratacion, la hipovolemia, la asistencia mecdnica respiratoria, las

endotoxinas, el sindrome de bajo volumen minuto y la hiperalimentacion parenteral. '

4) Los constituyentes de la bilis son irritantes de la mucosa vesicular, como el aumento de la
concentracion de acidos biliares, colesterol, liso lecitina y los mismos célculos. La lecitina es un
constituyente normal en la mucosa y por acciéon de una fosfolipasa es convertida en liso lecitina. La
fosfolipasaes un constituyente de las células epiteliales y puede ser liberada al alterarse la misma. La
liso lecitina tampoco es un constituyente normal de la bilis, pero si se la encuentra en la vesicula con

colecistitis aguda. Experimentalmente la instilaciéon de licolecitina en la vesicula produce colecistitis. '’

5) La prostaglandina E acta produciendo mayor absorcion y secrecion a nivel mucosa. Seria en parte
responsable de la distension vesicular y del dolor. El uso de Indometacina que inhiben a estas sustancias,

disminuye la distension vesicular y reduce el dolor."

6) El compromiso vascular de la vesicula biliar, se observa en los pacientes diabéticos y en los
y

portadores de enfermedades vasculares generalizada, siendo la mucosa la capa mas sensible al hipoflujo,

produciéndose placas de necrosis a nivel del fondo vesicular, que es la zona de mayor distension de la

viscera, llevando a la misma, a la perforacién y coleperitoneosubsecuente. '’

Fisiopatologia

Dentro de un contexto de colelitiasis, la obstruccion del bacinete vesicular ocasionada por un calculo
biliar es el desencadenante principal, llevando en primer lugar, a una contracciéon intensa y distension

vesicular, lo cual explica el dolor célico abdominal caracteristico de este cuadro. Esta obstruccion
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genera: edema dela pared vesicular, retencion de las secreciones biliares y alteraciones vasculares. El
edema de pared gatilla la liberacion de la fosfolipasa, al alterarse las células epiteliales que lo contienen.
La fosfolipasa convierte la lecitina(componente normal de la mucosa) enliso lecitina, que es citotoxica,
y produce 4acido araquidonico a partir de los fosfolipidos, lo cual favorece la produccion de
prostaglandinas (especificamente las prostaglandinas 12 y E2), desencadenandose el proceso
inflamatorio. Las secreciones biliares y los mismos calculos también son irritantes, por lo que su
acumulacion favorece este proceso. Las alteraciones vasculares, principalmente isquemia, se explican
por la compresion del conducto cistico por parte del calculo, que genera trombosis de los vasos cisticos,
y por el aumento de presion intraluminal secundaria a la obstruccion, que disminuye el flujo sanguineo
de los vasos cisticos. La combinacion de ambos mecanismos lleva a isquemia, agravando el cuadro

inflamatorio.?%?!

Cuadro Clinico

Los pacientes con colecistitis aguda se presentan tipicamente con dolor en el cuadrante superior derecho
o epigastrio, asociado a nduseas, vomitos, anorexia y fiebre. Es frecuente después delas comidas
grasosas o en horas de la noche, cuando el dolor dura mas de 24 horas debe sospecharse de colecistitis
aguda. A la exploracion se encuentra una hipersensibilidad a nivel de cuadrante superior derecho y la
presencia del signo de Murphyuna detencidon en la inspiracion con la palpacion del area subcostal
derecha. En los examenes de laboratorio puede que haya un aumento leve de bilirrubina sérica menor de
4mg/dL, junto con un incremento discreto de la fosfatasa alcalina, transaminasas y amilasa. En pocos
casos ocurre una leucocitosis de mas de 20000 lo que sugiere una forma grave de colecistitis complicada
como gangrenosa, perforacion o colangitis concomitante. Laictericia grave sugiere calculos en el

colédoco o una obstruccion de los conductos biliares por inflamacion pericolescistica grave consecutiva
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a un impacto de un calculo en el infundibulo de la vesicula biliar que obstruye de forma mecénica el

conducto biliar el Sindrome de Mirizzi. °-2!

Diagndstico por Imagenes

Radiografia directa de abdomen

No es el mejor método para el estudio de una colecistitis aguda, pero su realizaciéon es importante en el
diagnostico diferencial del abdomen agudo. Se puede visualizar una opacidad en hipocondrio derecho y
flanco o la presencia de célculos, sobre todo si son calcicos, o aire en la pared vesicular o en su interior

(signo de Simon en la colecistitis gangrenosa).'”

Ecografia

Es el método por imagenes mas usado para el diagnostico de colecistitis aguda en la actualidad y cuenta
con una sensibilidad y una especificidad mayor al 90% de los casos. Ecograficamente aparecen los

siguientes signos?':

1)Engrosamiento de la pared vesicular por el edema en la zona suberosa que puede variar de 4mm hasta
10mm o mas. Esta zona es hipoecogénica y se rodea por arriba, de una capa externa serosa que €s €co
génica y por debajo, de una capa interna mucosa que también es eco génica. Se genera el signo de la
doble pared, de la oblea o del sandwich que puede verse alrededor de la vesicula en forma continua o
discontinua, pudiendo desaparecer con el tratamiento adecuado, es muy frecuente en las colecistitis,

aunque no es especifico.
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2) Distension de la vesicula: se debe a la impactacion de un céalculo en el conducto cistico, se dilata y

aumenta el didmetro anteroposterior externo mayor a 4 cm.

3) Cambio de morfologia: al dilatarse la vesicula, cambia su forma de pera a redondeada.

4) Litiasis: en la luz de la vesicula puede haber calculos, pero se debe visualizar uno que esté¢ impactado

en el bacinete o en el conducto cistico.

5) Bilis eco génica: sin sombra sdnica, en una colecistitis aguda se debe a barro biliar, pus, sangre, moco

y fibrina y mucosa descamada (colecistitis gangrenosa).

6) Formacion de abscesos: hipoecogénicos intramurales opericolecisticos por perforacion de la pared

vesicular.

7) Signo de Murphy ecografico por la presencia de dolor cuando se palpa la vesicula con una

especificidad del 93%.

8) Presencia de gas dentro de la vesicula (vesicula enfisematosa) en los pocos casos de vesiculas con

infeccion producida por anaerobios. !

Tratamiento
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Colecistectomia

La colecistectomia es el procedimiento abdominal mayor que se practica mas a menudo en paises
occidentales. Carl Langenbuch llevo a cabo la primera colecistectomia con éxito en 1882 y durante mas
de 100 afos fue el tratamiento estdndar para célculos sintomaticos de la vesicula biliar. La
colecistectomia abierta fue un tratamiento seguro y eficaz para las colecistitis aguda y cronica. En 1987,
Philippe Mouret introdujo en Francia la colecistectomia laparoscopica y revoluciond en poco tiempo el
tratamiento de los calculos biliares. Sustituyd la colecistectomia abierta y también los intentos mas o
menos interminables de tratamiento sin penetracion corporal de calculos biliares, como la onda de
choque extracorporea y la terapia con sales biliares. La colecistectomia laparoscopica ofrece curacion de
los calculos biliares con un procedimiento de minima invasion, dolor y cicatrizacidn menores y regreso
temprano a la actividad completa. En la actualidad, la colecistectomia laparoscopica es el tratamiento de

eleccion de los calculos biliares sintomaticos.'®

Las contraindicaciones absolutas para el procedimiento son coagulopatiano controlada y hepatopatia en
etapa final. Rara vez los pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva grave o insuficiencia cardiaca
congestiva (p. €j., fraccion de expulsion del corazéon <20%) pueden no tolerar el neumoperitoneo con
dioxido de carbono y requieran una colecistectomia abierta. Los padecimientos que antes eran
contraindicaciones relativas, como colecistitis aguda, gangrena y empiema de la vesicula biliar,
fistulasbilio-entéricas, obesidad, embarazo, derivacion ventriculo-peritoneal, cirrosis y procedimientos
previos en abdomen alto, ahora se consideran factores de riesgo de una colecistectomia laparoscopica tal
vez dificil. Cuando no es posible identificar con claridad estructuras anatdmicas importantes o no se
progresa durante un periodo establecido, esta indicado convertirla a un procedimiento abierto. En casos
electivos, en casi 5% de los sujetos es necesario convertirla a un procedimiento abierto. Es posible que
los procedimientos urgentes exijan mas habilidad por parte del cirujano y son necesarios en individuos
con afeccion por calculos biliares complicados; la incidencia de conversion es de 10 a 30%. La
conversion a un procedimiento abierto no es un fracaso y debe revisarse esta posibilidad con el paciente

antes de la intervencion.?°
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Colecistectomia laparoscopica

Se coloca al paciente en decubito ventral en la mesa de operaciones con el cirujano de pie en su lado
izquierdo. Algunos cirujanos prefieren ponerse entre las piernas del enfermo mientras llevan a cabo el
procedimiento laparoscopico en el abdomen alto. Se crea el neumoperitoneo con didoxido de carbono,
sea con una técnica abierta o mediante la técnica cerrada con aguja. Al inicio se crea una incision
pequefia en el borde superior del ombligo. Con la técnica cerrada se inserta en la cavidad peritoneal una
aguja hueca especial para insuflacion (aguja de Veress) que tiene un resorte con una vaina externa

cortante retraible y se utiliza para la insuflacion.?

Una vez que se establece el neumoperitoneo adecuado, se inserta un trocar de 10 mm a través de la
incision supraumbilical. En la técnica abierta se lleva la incision supraumbilical a través de la fascia y
hacia el interior de la cavidad peritoneal. Se inserta en la cavidad peritoneal una canularoma especial
(canula de Hasson) y se fija a la fascia. Se pasa a través del puerto umbilical la laparoscopia con la
camara de video unida y se inspecciona el abdomen. Se colocan tres puertos adicionales bajo vision
directa. Se inserta un puerto de 10 mm en el epigastrio, un puerto de 5 mm en la linea clavicular media y
uno de 5 mm en el flanco derecho, alineado con el fondo de la vesicula biliar. En ocasiones se requiere
un quinto puerto para observar mejor en personas que se recuperan de una pancreatitis o en quienes

presentan colecistitis aguda y enfermos muyobesos.*’

Se utiliza un prensor a través del puerto mas lateral para tomar el fondo de la vesicula biliar, que se
retrae sobre el borde del higado hacia arriba en direccion del hombro derecho del paciente para exponer
la vesicula biliar proximal y el area hiliar. La exposicion de esta Gltima puede facilitarse si se coloca al
paciente en posicion de Trendelenburg invertida con una ligera inclinaciéon de la mesa para elevar el
lado derecho. A través del puerto en la linea meso clavicular se usa un segundo prensor para tomar el
infundibulo de la vesicula biliar y retraerlo hacia afuera con objeto de exponer el tridngulo de Calot.

Antes de lo anterior, quizé sea necesario cortar cualquier adherencia entre epiplon, duodeno o colon y la
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vesicula biliar. Casi toda la diseccion se efectiia a través del puerto epigastrico mediante un disector,

gancho o tijera.?’

La diseccion se inicia en la uniéon del conducto cistico y de la vesicula biliar. Una referencia anatomica
util es el ganglio linfatico de la arteria cistica. Se disecan hacia el conducto biliar el peritoneo, la grasa y
el tejido areolar laxo que rodea a la vesicula biliar y la union del conducto cistico con esta ultima. Se
contintia hasta que se identifican con claridad el cuello de la vesicula biliar y el conducto cistico
proximal. El siguiente paso es identificar la arteria cistica, que corre paralela al conducto cistico y un

poco detrés de él. Se coloca una pinza hemostatica en el conducto cisticoproximal.??

Existen casos complejos con los que se enfrenta el cirujano al momento de realizar una colecistectomia
laparoscépica, como el sindrome de Mirizzi, las colecistitis graves y la cirrosis hepatica, donde no se
pueden identificar adecuadamente las estructuras anatdmicas y la vision critica de seguridad no puede
ser lograda, lo que conduce a un riesgo quirtirgico mayor con la posibilidad de lesionar la via biliar5-7.
En estos casos se han planteado las siguientes opciones: convertir el procedimiento, colecistostomia o
colecistectomia laparoscopica subtotal. Existen casos complejos con los que se enfrenta el cirujano al
momento de realizar una colecistectomia laparoscopica, como el sindrome de Mirizzi, las colecistitis
graves y la cirrosis hepatica, donde no se pueden identificar adecuadamente las estructuras anatomicas y
la vision critica de seguridad no puede ser lograda, lo que conduce a un riesgo quirtirgico mayor con la
posibilidad de lesionar la via biliar. En estos casos se han planteado las siguientes opciones: convertir el

procedimiento, colecistostomia o colecistectomia laparoscopica subtotal.?!

Colecistectomia laparoscopica subtotal

La colecistectomia subtotal consiste en la remocion de la mayor parte del 6rgano, habitualmente
realizando el corte del mismo a nivel del infundibulo10. Segtn la clasificacion de Henneman et al.,

existen 4tipos de acuerdo con la conservacion de la pared posterior, el nivel del corte y el manejo de las
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estructuras remanentes. La de tipo A se basa en conservar la pared posterior, la cual quedaria unida al
lecho vesicular, sin cerrar el remanente vesicular; la de tipo B implica conservar la pared posterior
cerrando el remanente vesicular; la de tipo C consiste en realizar el corte a nivel del infundibulo
vesicular, con cierre del remanente vesicular, y en la de tipo D, de manera similar, se realiza el corte a

nivel del infundibulo vesicular, sin embargo, no se cierra.*

2.3 Definiciones Conceptuales

Colecistitis Aguda: Es la hinchazén e irritacion repentina de la vesicula biliar. Este fendémeno causa
dolor abdominal intenso. Se produce cuando la bilis queda atrapada en la vesicula biliar. A menudo esto
sucede porque un calculo biliar bloquea el conducto cistico, el conducto a través del cual la bilis viaja
dentro y fuera de la vesicula biliar. Cuando un calculo bloquea este conducto, la bilis se acumula,

causando irritaciéon y presion en la vesicula biliar. Esto puede conducir a hinchazén e infeccion.'®

Ecografia Abdominal: Procedimiento que se usa para examinar los 6rganos del abdomen. Se presiona
firmemente contra la piel del abdomen un transductor de ecos (sonda). Las ondas sonoras de alta energia
del transductor rebotan en los tejidos y crean ecos. Los ecos se envian a una computadora que produce

una imagen que se llama ecograma. '8

Colecistectomia: Es la intervencion quirtirgica que se realiza para extraer una vesicula biliar enferma:
vesicula que esta infectada (colecistitis), que esta inflamada, o que estd bloqueada (obstruida) por estar

llena de calculos biliares.'®
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Laparoscopia: Técnica quirargica que permite la vision de la cavidad pélvica-abdominal con la ayuda de
una lente Optica. A través de una fibra Optica, por un lado se transmite la luz para iluminar la cavidad,

mientras que se observan las imagenes del interior con una cimara conectada a la misma lente.'®

Colecistectomia laparoscopica subtotal: Es una técnica bien establecida para el tratamiento de la
colecistitis aguda complicada que se considera segura a corto plazo y de la que se describen pocas
complicaciones en su seguimiento. Es un procedimiento adecuado para el tratamiento de colecistitis

severas, puesto que disminuye el porcentaje de complicaciones secundarias a la cirugia.?*
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Capitulo III: Hipodtesis Y Variables

3.1 Hipotesis

3.1.1 Hipotesis General

Los agentes determinantes tienen asociacion significativa con respecto a la eleccion de colecistectomia
laparoscopica subtotal en adultos con colecistitis aguda litidsica en el Hospital Sergio Bernales desde

enero del 2013 a diciembre del 2017.

3.1.2 Hipotesis Especificas

Es frecuente la técnica de colecistectomias laparoscopicas subtotales.

La caracteristica del paciente como la edad esta asociado significativamente a la eleccion de

colecistectomia laparoscopica subtotal.

El sobrepeso y obesidad estd asociado significativamente a la eleccion de colecistectomia laparoscopica

subtotal .
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El tiempo de resolucion quirtirgico de colecistitis aguda est4 asociado significativamente a la eleccion de

colecistectomia subtotal laparoscopica.

La presencia de exdmenes auxiliares o ecografia tiene una asociacion significativa en la eleccion de

colecistectomia subtotal laparoscopica.
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Capitulo IV: Metodologia

4.1 Tipo de Estudio y Disefio de Investigacion

Es un estudio de tipo observacional, analitico y retrospectivo

4.2 Poblacion Y Muestra

4.2.1 Poblacion

El presente estudio incluye a todos los pacientes operados mediante colecistectomia subtotal
laparoscopica por colecistitis aguda litiasica en el Hospital Sergio Bernales desde enero del 2013 a

diciembre del 2017.

4.2.2 Muestra

El presente estudio utilizo el siguiente calculador de tamafio demuestras para estudios transversales
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ESTIMACION DE UNA PREVALENCIA POBLACIONAL CON UNA PRECISION
ABSOLUTA ESPECIFICADA
PREVALENCIA ESPERADA EN LA POBLACION 0.142
NIVEL DE CONFIANZA 0.95
VALLOR Z PARA ALFA 1.96
ERROR O PRECISION 0.05
TAMANO DE LA POBLACION 84
TAMANO DE MUESTRA INICIAL 188
TAMARNO DE MUESTRA FINAL [ s
Muestra anual Periodo de estudios (afios) Muestra final
59 5 295

Con un tamano de poblacion de 84 pacientes anualmente que se sometieron a colecistectomia subtotal
laparoscopica en base a estadistica del Hospital Sergio Bernales y una prevalencia de colecistitis aguda
litidsica de 14.2% arrojando un tamafio de muestra de 59 pacientes anualmente , dicho estudio se

realiz6 en el periodo enero 2013 a diciembre 2017 dando como muestra final un total de 295 pacientes
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4.2.3 Criterios de Inclusion

Pacientes hombres y mujeres.
Pacientes mayores de 18 anos y menores de 60 afios de edad.

Pacientes con diagndstico de colecistitis aguda litidsica operados por laparoscopia desde enero del 2013

a diciembre del 2017

4.2.4 Criterios de Exclusion

Pacientes con Historias incompletas.

4.3 Operacionalizacion De Variables

VARIABLE 1: EDAD

VARIABLE : Edad

Denominacién Edad
Tipo Independiente
Naturaleza Cuantitativa
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Escala de medicion De razon , discreta

Instrumento Ficha de recoleccion de datos

Definicion operacional Edad comprendida mayor de 18 afios y menor de 60

Definicion conceptual Numero de afios del paciente al momento de
hospitalizacion

VARIABLE 2: TIPO DE COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA

VARIABLE :Tipo de colecistectomia laparoscopica

Denominacion Tipo de colecistectomia laparoscopica

Tipo Dependiente

Naturaleza Cualitativa

Escala de medicion Nominal Dicotdémica

Instrumento Ficha de recoleccion de datos

Definicion operacional Procedimiento indicado en la historia clinica

Definiciéon conceptual Procedimiento quirirgico de minima invasion indicado

en patologias de vesicula y vias biliares

VARIABLE 3 : IMC
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VARIABLE : IMC

Denominacion IMC

Tipo Independiente

Naturaleza Cuantitativa

Escala de medicion Razoén Continua

Instrumento Ficha de recoleccion de datos

Definicion operacional Peso y talla del paciente, sefalado por una balanza y

tallimetro y anotado en la historia clinica

Definicion conceptual Cociente del peso sobre talla al cuadrado

VARIABLE 4 : TIEMPO DE RESOLUCION QUIRURGICA

VARIABLE : Tiempo de resolucion quirargica

Denominacion Tiempo de resolucion quirurgica
Tipo Independiente

Naturaleza Cuantitativa

Escala de medicion Razoén Discreta
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Instrumento
Definicion operacional

Definicion conceptual

Ficha de recoleccion de datos
Tiempo sefialado en la historia clinica

Inicio de sintomas del paciente hasta el ingreso de

quir6fano

VARIABLE 5: EXAMENES AUXILIARES

VARIABLE : Examenes auxiliares

Denominacion

Tipo

Naturaleza

Escala de medicion
Instrumento
Definicion operacional

Definicion conceptual

Examenes auxiliares

Independiente

Cualitativa

Nominal Policotomica

Ficha de recoleccion de datos

Examenes pedidos por el médico en la historia clinica

Exédmenes Auxiliares como apoyo al diagnostico clinico.
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Ecografia como procedimiento no invasivo, operador

dependiente, basado en ultrasonido

4.4 Técnicas E Intrumentos De Recoleccion De Datos

Para iniciar la recoleccion de datos se solicitdé previamente el permiso requerido para extraer

informacion de las historias clinicas respectivas.

Se recabara informacion de centro de archivos del Hospital Sergio Bernales, luego se procedera a
recolectar la informacion de la historia clinica de donde se sacara informacion sobre la indicacion de

colecistectomias y otros datos, mediante una ficha de recoleccion de datos.

Mediante la ficha de recoleccion de datos se tomo los datos de cada historia clinica, luego de lo cual se

agregaran a la base de datos.

Se respetaran los datos tal cual se encuentren en la historia clinica.

4.5 Tecnica De Procesamiento Y Analisis De Datos

Para la recoleccion de datos se revisaron las historias clinicas y los reportes operatorios de los pacientes

operados por colecistectomia laparoscopica en el Servicio de Cirugia del Hospital Sergio Bernales.
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Los datos recolectados se registraron en el programa estadistico IBM SPSS version 25, para el analisis

respectivo de las variables.
Por medio del programa Microsoft Excel 2015 se construyeron los graficos estadisticos.

En el caso de variables analiticas, se utilizé las pruebas estadisticas de Chi-cuadrado y Odds Ratio, con
un IC del 95% y un p<0.05. Se realiz6 un andlisis bivariado donde se observd la asociacion de las

variables de forma individual con la variable dependiente en estudio.
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Capitulo V: Resultados Y Discusion

5.1 Resultados

Grafico 1: Frecuencia de Colecistectomias Laparoscopicas
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Se evaluaron 295 historias clinicas de pacientes que fueron sometidos a colecistectomia
laparoscopica totales (62.4%) y subtotales (37.6%) atendidos en el Hospital Sergio E. Bernales
durante el periodo enero 2013 - diciembre 2017 , donde se excluyeron a pacientes con historias

clinicas incompletas .
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Tabla 1: Edad y su asociacion con colecistectomia laparoscépica subtotal

Colecistectomia Colecistectomia

Ageptes Categoria Muestra laparoscopica laparoscopica x2 valor OR IC 95%
determinantes p
subtotal total
Edad >=40 a~nos 219 81 138 014 07 09 0,52 -
<40 afios 76 30 46 1,53

Tabla 1: Edad y su asociacion con colecistectomia laparoscopica subtotal

En la Tabla 1 se puede observar que el rango de edad que predomino en pacientes que fueron
sometidos a colecistectomia laparoscopica subtotal fueron mayores de 40 afios siendo este un agente

no significativo para la eleccion de colecistectomia laparoscdpica subtotal.

Grafico 2: Frecuencias de edad y desviacion estandar
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Desviacion estandar : 0.438

Tabla 2: Tiempo de resolucion quirirgica y su asociacion con colecistectomia laparoscépica subtotal

Tabla 2 : Tiempo de resolucién quirurgica y su asociacion con colecistectomia laparoscépica subtotal

Agentes Colecistectomia Colecistectomia valor

. Categoria Muestra laparoscopica laparoscépica x2 OR IC 95%

determinantes
subtotal total
Tiempo de :
>4 dias 267 107 160 1.354 -

resolucion quirurgica ) 7.182 0.01 4.013

quirrg <4 dias 28 4 24 11.89
Fuente: Datos obtenidos por autor

En la tabla 2 se muestra que los pacientes con un tiempo de resolucidon quirurgica mayor a 4 dias
fueron los que terminaron sometidos a colecistectomias laparoscdpicas subtotales , siendo esta variable

significativa (p=0.007) y presentandose hasta en 4 veces (OR =4.01) mas con respecto a pacientes con

un tiempo de resolucion quirtirgica menos a 4 dias

Tabla 3: IMC y su asociacion con colecistectomia laparoscdpica subtotal

Tabla 3 : IMC y su asociacion con colecistectomia laparoscépica subtotal

Agentes Colecistectomia Colecistectomia valor
. Categoria Muestra  laparocopica laparoscopica x2 OR IC 95%
determinantes p
subtotal total
sobrepeso 234 -
: 2 104 135
IMC obesidad 39 18.59 0.00 5.393 12.39
NOrmopeso 56 7 49
Fuente: Datos obtenidos por autor
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En relacion a la tabla 3 se aprecia que los pacientes categorizados como sobrepeso y obesidad fueron los
que mas se sometieron a una colecistectomia laparoscopica subtotal en relacion pacientes con normo
peso , siendo esta variable significativa ( p = 0. 00) y con una tendencia de 5 veces de riesgo (OR =
5.39) de pacientes con sobrepeso y obesidad para la eleccion de colecistectomias laparoscopicas

subtotales.

Tabla 4: Leucocitos y su asociacion con colecistectomia laparoscdpica subtotal

Tabla 4 : leucocitos y su asociacion con colecistectomia laparoscopica subtotal

Colecistectomia Colecistectomia

Age ptes Categoria Muestra laparoscopica laparoscopica x2 valor OR IC 95%
determinantes p
subtotal total
Examenes auxiliares
leucocitos >=10000 192 69 123 0.499 -
: 41 0.81
<10000 103 42 61 066 0 0815 1.332

Fuente: Datos obtenidos por autor

En la Tabla 4 se evidencia que no existe ninguna asociacion (p= 0.4) entre pacientes que presentaron

leucocitos >10000 y la eleccion de colecistectomias laparoscopicas subtotales.
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Tabla 5: ecografia y su asociacion con colecistectomia laparoscoépica subtotal

Colecistectomia Colecistectomia
valor

Agerites Categoria Muestra laparoscopica laparoscoépica x2 OR IC 95%
determinantes p
subtotal total

Ecografia

Grosor de pared >=4 mm 253 102 151 6206 045 - -
<4mm 40 8 32 ' '
Halo perivesicular Si 104 37 67 0288 059 0873 1434
no 191 74 117 ' ' ' '

Fuente: Datos obtenidos por autor

Tabla 5: Ecografia y su asociacion con colecistectomia laparoscopica subtotal

En relacion a la tabla 5 se muestra que la variable ecografia cuyas categorias fueron grosor de pared

y halo peri vesicular no muestran ninguna asociacion entre los pacientes que fueron sometidos a una

colecistectomia laparoscopica subtotal .
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Tabla N°6 Agentes determinantes y su asociacion con colecistectomia laparoscoépica subtotal

¢ Colecistectomia Colecistectomia valor
Ager_1 s Categoria Muestra laparoscoépica laparoscoépica x2 P OR IC 95%
determinantes
subtotal total
_ = 0.527 -
Edad >=40 afos 219 81 138 0149 07 09 1538
<40 afos 76 30 46
Tiempo de >4 dias 267 107 160 1 354-
-, ) . 7.182 0.01 4.013
resolucion quirurgica 11.892
<4 dias 28 4 24
sobrepeso
IMC obesidad 239 104 138 18.6 0.00 5.393 12é3§§4-1
normopeso 56 7 49 '
Examenes auxiliare
i >=10000 192 123 R
leucocitos 69 0669 041 0815 0.499
<10000 103 42 61 1.332
Ecografia
Grosor de pared >=4 mm 253 102 151 6.206 0.45
<4mm 40 8 32
Halo perivesicular S 104 37 67 0.288 059 0873 1434
no 191 74 117

Fuente: Datos obtenidos por autor

Tabla 6: Agentes determinantes y su asociacion con colecistectomia laparoscopica subtotal

Tabla 7 : Resumen del analisis multivariado de la asociaciéon agentes
determinantes y la eleccidon de colecistectomia laparoscopica subtotal.

Variables p valor OR IC 95%
Tiempo de resolucidn quirugica 0.03 3.35 1.06-10.55
IMC 0.00 5.13 2.16-12.15

Fuente: Datos obtenidos por autor

Tabla 7: Resumen del analisis multivariado de la asociacion agentes determinantes y la eleccion de

colecistectomia laparoscopica subtotal

53



En la tabla 7 posterior al andlisis multivariado , se muestra con respecto al tiempo de resolucion
quirargica se encontr6 una asociacion ( p= 0.03)(OR =3.35) , en el relacion al IMC se obtuvo que los
pacientes con sobrepeso y obesidad tienen un riesgo de hasta 5 veces de ser sometidos a una

colecistectomia laparoscdpica subtotal en relacion a pacientes con normo peso

5.2 Discusion

La presente investigacion evalud la asociacion de los agentes determinantes para la eleccion de
colecistectomia laparoscépica subtotal ya que actualmente no se cuenta con criterios establecidos para
que un paciente con colecistitis aguda sea intervenido por este abordaje. En este contexto se analizaron
295 historias clinicas de pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopica con diagndstico de
colecistitis aguda en servicio de cirugia del Hospital Sergio E. Bernales de los cuales 184 fueron
colecistectomia laparoscopica total y 111 subtotal representando el 62.4% y 37.6 % en comparacion a
un estudio retrospectivo, transversal y descriptivo, realizado en Hospital Nacional Arzobispo Loayza en
el 2017.Se realizaron 29 colecistectomias subtotales que representan el 1,64% de un total de 1768
colecistectomias laparoscopicas, de los cuales el 55,17 % se concluyeron por via laparoscopica; 44,82%
se convirtieron a cirugia abierta.; 17 fueron de sexo femenino y 12 de sexo masculino, el promedio de
edad fue de 56,44 afios; en 23 casos se dejo dren Penrose, no se tuvo complicaciones durante el
transoperatorio y no hubo fallecidos . Mientras que el rango de edad que predomino en el presente
estudio de los pacientes que fueron sometidos a colecistectomia laparoscdpica subtotal fueron mayores

de 40 afios, la edad promedio fue de 45 £ 0.4 (p=0.7) (OR=0.9).>3

Estudios aleatorizados mostraron que un abordaje laparoscopico precoz en la colecistitis aguda es
seguro y comparable con la colecistectomia diferida en tasa de conversion y morbimortalidad, y es
superior en términos de menor estancia y costos hospitalarios. En el presente estudio con respecto al
tiempo de resolucion quirtirgica los pacientes que tuvieron un tiempo mayor a 4 dias fueron los que
terminaron sometidos a colecistectomias laparoscopicas subtotales , siendo esta variable significativa

(p=0.007) y presentando un riesgo hasta en 4 veces (OR =4.01) mas con respecto a pacientes con un
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tiempo de resolucion quirtrgica menor a 4 dias .mientras en un estudio realizado en chile , Serie de
casos consecutivos de pacientes con diagndstico de colecistitis aguda operados entre junio de 2013 y
diciembre de 2014 en el Servicio de Cirugia del Hospital de Coquimbo cuyo objetivo era comparar los
resultados quirurgicos entre los pacientes operados antes y después de los 7 dias.. De 358 casos, se
excluyen aquellos asociados a colangitis, pancreatitis aguda, ASA > 4 y cuadro mayor de 30 dias.
Concluyeron que el tiempo entre el inicio de los sintomas y la hospitalizacion present6é una media de 5,3

(DE =+ 4,8) dias, y entre la hospitalizacién y la resolucién quirtirgica una media de 3,4 (DE + 2,4) dias®”’

En relaciéon a los pacientes con sobrepeso y obesidad fueron los que mas se sometieron a una
colecistectomia laparoscopica subtotal en relacidn pacientes con normo peso , siendo esta variable
significativa ( p = 0) y con una tendencia de 5 veces de riesgo (OR = 5.39) de pacientes con sobrepeso y
obesidad para la eleccion de colecistectomias laparoscdpicas subtotales. Mientras que en una revision
del 2018 por el Dr. Enrique Jiménez Chavarria , en “Estrategia basada en competencias para una
colecistectomia segura” menciona los factores mas importantes identificados en los estudios fueron;
Colecistitis aguda documentada (clinica, bioquimica e imagen) 100%, Antecedentes de colecistitis
aguda 100%, Género masculino 85%, antecedente de cirugia de hemiabdomen superior 85%, Obesidad
75%, edad mayor a 55 afios 70%, leucocitosis 100%, engrosamiento de la pared por USG 100%,
mientras que en el presente estudio tanto leucocitosis y engrosamiento de pared por ultrasonografia no

tuvieron significancia estadistica para dicho estudio .'*!!
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Capitulo VI: Conclusiones Y Recomendaciones

6.1 Conclusion

Del presente trabajo se concluye que tanto sobrepeso, obesidad y tiempo de resolucién quirirgica son

factores de riesgo para la eleccion de colecistectomia laparoscopica subtotal

Con respecto a  tiempo de resolucidon quirurgica se muestra que los pacientes con un tiempo de
resolucion quirGirgica mayor a 4 dias fueron los que terminaron sometidos a colecistectomias
laparoscopicas subtotales, siendo esta variable significativa (p=0.007) y presentandose hasta en 4 veces
(OR =4.01) mas con respecto a pacientes con un tiempo de resolucion quirirgica menos a 4 dias,

posterior a un andlisis multivariado se encontr6 una asociacion ( p=0.03)(OR =3.35)

En relacion a los pacientes categorizados como sobrepeso y obesidad fueron los que mas se sometieron
a una colecistectomia laparoscopica subtotal en relacion pacientes con normo peso , siendo esta variable
significativa ( p = 0) y con una tendencia de 5 veces de riesgo (OR = 5.39) posteriormente al analisis

multivariado se encontrd ( p=0 )(OR =5.13)

Se obtuvo que los pacientes con leucocitosis no tuvieron una significancia estadistica , por lo cual no

se considerd un agente determinante para la eleccion de colecistectomia laparoscopica subtotal
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6.2 Recomendaciones

Tener conocimiento sobre los agentes involucrados tanto como sobrepeso, obesidad y tiempo de

resolucién quirdrgica ante la decision sobre la eleccion de una colecistectomia subtotal

Reconocer la técnica de colecistectomia laparoscopico subtotal como un abordaje establecida para el
tratamiento de la colecistitis aguda complicada que se considera segura a corto plazo y de la que se

describen pocas complicaciones en su seguimiento.

Poner en conocimiento en la sociedad sobre lo importante del diagnostico oportuno de la colecistitis

aguda y la implicancia de su abordaje precoz
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Anexo N° 01: Matriz De Consistencia

PROBLEMA

OBJETIVOS

HIPOTESIS

VARIABLES

Problema General:

(Cudles son los agentes
determinantes en la
eleccion de
colecistectomia subtotal
laparoscopica en adultos
con colecistopatia

litidsica en el Hospital

Sergio  Bernales de
enero del 2013 a
diciembre del 2017?

Objetivo General:

Establecer los agentes
determinantes en la
eleccion de
colecistectomia  subtotal
laparoscopica en

pacientes adultos en el
Hospital Sergio Bernales
desde enero del 2013
a diciembre del 2017.

Objetivos Especificos:

Estimar la frecuencia de
colecistectomias

laparoscopicas totales y
subtotales que se realizan

en pacientes adultos.

Hipd6tesis General:

Los agentes determinantes
tienen asociacion
significativa con respecto a
la eleccion de
colecistectomia

laparoscopica subtotal en
colecistitis

adultos con

aguda litidsica en el
Hospital Sergio Bernales
desde enero del 2013 a

diciembre del 2017.

Hipétesis Especificos

Es frecuente la técnica de
colecistectomias

laparoscopicas subtotales .

Variables de
Estudio:

Independientes:

Edad

IMC

Tiempo de
resolucion

quirargica.

Leucocitos

Grosor de pared

Halo peri

vesicular
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Determinar si la edad es
un agente determinante
para la indicacion de una
colecistectomia  subtotal

laparoscopica.

Analizar si el sobrepeso y

obesidad es un agente

determinante  para la
eleccion de
colecistectomia subtotal

en pacientes adultos.

Determinar si el tiempo

de resolucidon quirtrgica

por colecistitis aguda
litidsica es criterio
importante en el

momento de la eleccidon

de realizarse una
colecistectomia subtotal
laparoscopica.

Correlacionar la

presencia de examenes

La  caracteristica  del
paciente como la edad esta
asociado
significativamente a la
eleccion de
colecistectomia

laparoscopica subtotal.

El sobrepeso y obesidad
esta asociado
significativamente a la
eleccion de
colecistectomia

laparoscopica subtotal.

El tiempo de resolucion

quirargico de colecistitis

aguda  estd  asociado
significativamente a la
eleccion de
colecistectomia  subtotal
laparoscopica.

La presencia de exdmenes

auxiliares o  ecografia
tiene una  asociacion
significativa en la
eleccion de

Dependientes:

Colecistectomia

laparoscopica
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auxiliares o ecografia con
la decision de elegir una
colecistectomia  subtotal
laparoscopica en  los

pacientes adultos.

colecistectomia

laparoscopica .

subtotal
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Anexo N° 02: Operacionalizacion De Variables

TIPO DE
, , VARIABLE: | CATEGORI
DEFINICION DEFINICION ESCALA DE ,
VARIABLES , RELACION Y | A O
CONCEPTUAL OPERACIONAL | MEDICION
NATURALEZ | UNIDAD
A
Numero de afos del | Edad
paciente al | comprendida Razon Independiente | Afios
EDAD . o .
momento de su | mayor de 18 y | Discreta Cuantitativa cumplidos
hospitalizacion menor de 60 anos
Procedimiento
TIPO DE | quirtrgico de
Colecistectom | minima invasion | Procedimiento Nominal Dependiente 1= Total
ia indicado en | indicado en Ila
Laparoscopic | patologias de | historia clinica Dicotomica | Cualitativa 2= Subtotal
a vesicula 'y vias
biliares
Peso y talla del
_ paciente, sefialado
Cociente del peso _ .
por una balanza y | Razon Independiente | Kilogramos/
IMC sobre talla al ) o
tallimetro y | Continua Cuantitativa metro?
cuadrado
anotado en la
historia clinica
TIEMPO DE | Iyicio de sintomas Tiempo sefialado | R4,0n Indevend
) ) ndependiente
RESOLUCIO | 4| paciente hasta el | en la  historia o Dias
N ‘ . ) Discret Cuantitativa
ingreso de quir6fano | clinica 1screta
QUIRURGIC
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EXAMENES
AUX-
ECOGRAFIA

Examenes
Auxiliares como
apoyo al diagnostico

clinico.

Ecografia como
procedimiento  no
invasivo, operador
dependiente, basado

en ultrasonido

Examenes
pedidos por
médico en

historia clinica

el

la

Nominal

Policotomica

Independiente

Cualitativa

Soélo
Ecografia

Sélo
Examenes

Auxiliares

Los dos
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Anexo N° 03: Instrumento De Recoleccion De Datos

“Agentes determinantes en la eleccion de colecistectomia subtotal
laparoscopica en adultos con colecistitis aguda litidsica en el Hospital Sergio

Bernales de enero 2013 a diciembre 2017

Caracteristicas Generales

Nombres y Apellidos:

Historia Clinica:

Fecha :

Edad:

2. Caracteristicas Clinicas

Tiempo de resolucion quirurguca: 1dia( ) 2dias( ) 3dias ( ) 4dias( ) > 4dias (

) especificar :

IMC: Talla: m Peso: kg
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Delgadez Extrema <16

Delgadez Moderada 16 —16.99

Delgadez Aceptable 17 —-18.49

Normopeso 18.5-24.99
Sobrepeso 25-29.99

Obesidad I 30-34.99

Obesidad 11 35-39.99

Obesidad 11 > 40

Tipo de Colecistectomia laparoscopica: Total () Subtotal (

Resultados de Examenes Auxiliares:

Hemograma: Leucocitos

Resultados de Imagenologia
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Ecografia

Halo peri vesicular :

Grosor de pared :
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Carta compromiso del Asesor de Tesiz
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