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DATOS GENERALES

1.1 Titulo

Correlacién entre la ecografia pre operatoria y colecistectomia laparoscopica dificil en el
Hospital de Vitarte, julio 2018 a mayo 2021.

1.2 Tipo de protocolo

Tesis de posgrado — Residentado Médico

1.3 Lugar donde se desarrollara el estudio

Hospital Vitarte — Servicio de Cirugia, Provincia Lima, Distrito de Ate.

1.4 Centro de Investigacion o Entidades con las que se coordinara el proyecto

Servicio de Cirugia - Hospital Vitarte - Universidad Ricardo Palma.

1.5 Area de Investigacion

Cirugia General

1.6 Duracion del estudio

06 meses

1.7 Investigadora

Médico Residente: MARIBEL SONIA TORRES ZAMBRANO
Teléfono: 997634330

Correo electrénico: maribel_1606@hotmail.com

Profesion: Medico Cirujano

Puesto: Médico Residente

Servicio: Cirugia General

Instituciéon donde labora: Hospital Vitarte



CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion de la realidad problematica

La primera Colecistectomia LaparoscOpica practicada en humanos, fue efectuada por,
Phillipe Mouret en Lyon en 1987, lo que supuso un cambio radical en el tratamiento de los
pacientes con litiasis biliar. Aunque la colecistectomia laparoscopica tiene numerosas
ventajas que incluyen reduccion en los dias de hospitalizacion, menor morbilidad, menor
tiempo de recuperacién y mejor estética, también tiene un mayor riesgo de lesion del
conducto biliar coman, duodeno, intestino, vasos iliacos, etc. alta tasa de conversion en
casos de colecistitis aguda y dificultad en el manejo de célculos que se encuentran en el

conducto biliar comun L.

El advenimiento de la cirugia laparoscépica ha revolucionado el campo de la cirugia
general y ningin organo intraabdominal se ha librado de su alcance. Sin embargo, su
impacto es mayor con la enfermedad de la vesicula sintomatica, y la colecistectomia
laparoscopica (CL) ahora se acepta como el nuevo estdndar de oro que reemplaza
totalmente a la cirugia abierta. Sin embargo, hasta un 15% de los pacientes necesitan
conversion a cirugia abierta (CA) por diversas razones. Las adherencias densas y la
anatomia aberrante son algunas de las sorpresas no deseadas que esperan al cirujano

durante la CL, lo que hace que la conversién a CA sea inevitable en algunos casos *.

Es muy dificil decir antes de la operacién si la CL serd facil o dificil segin la historia
clinica. La identificacion de los parametros ecograficos pre operatorios podrian predecir el
riesgo de una posible CL dificil, por lo que seria til tanto para los pacientes como para los
cirujanos. El grosor de la pared de la vesicula biliar se ha identificado como un factor de
riesgo de CL dificil en casi todos los estudios. El grosor critico de la pared asociado con la

conversion varia de 3 mm a 6 mm en diferentes estudios °.

La colecistectomia laparoscopica dificil se define en aquellos procedimientos que superan
los 90 minutos de duracion y se convierten en procedimiento abierto y factores
significativos que aumentan el tiempo son la cirugia abdominal previa, maltiples célculos
grandes, vesicula biliar con pared muy gruesa, vasos anémalos, vesicula biliar grande y
distendida. La colecistectomia laparoscopica dificil se asocia con complicaciones
operativas y postoperatorias graves y una alta tasa de conversion, dificultades en la creacion
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de neumoperitoneo, el acceso a la cavidad peritoneal, la liberacién de adherencias, la
identificacion de anatomia y la extraccion de la vesicula biliar. Los eventos previos de
colecistitis aguda, grosor de la pared de la vesicula biliar, incapacidad para delinear la
anatomia y cirugia abdominal previa son algunos de los factores que se han identificado

como factores de riesgo potenciales para la conversion a cirugia abierta .

En la enfermedad de célculos biliares, la razén mas coman de engrosamiento de la pared es
el cambio inflamatorio pericolequistico agudo o crdénico. Una pared de la vesicula biliar
agudamente inflamada y edematosa puede romperse con el derrame de bilis infectada y los
calculos pueden limitar ain mas la visualizacion del campo operatorio, lo que resulta en
una operacion mas dificil. Los cambios inflamatorios cronicos conducen a formaciones de
adherencias que frecuentemente impiden el desprendimiento de la vesicula biliar de su

lecho °.

La ecografia es la prueba de deteccidn no invasiva, segura y de alta precision mas comun
para la colecistitis y la colelitiasis. Con base en los hallazgos ecograficos, ciertos factores
preoperatorios pueden predecir de manera confiable las posibilidades de conversion al
procedimiento abierto y el peligro de ciertas complicaciones para que el cirujano y el

paciente estén mentalmente preparados °.

La deteccion de célculos biliares sobre la base de la ultrasonografia, ha sido capaz de llegar
en forma fiable en mas del 90% de los pacientes sintomaticos. La medicién del grosor de la
pared de la vesicula biliar por ultrasonido es precisa dentro de 1 mm en el 93% de los
pacientes. El espesor de la pared de la vesicula biliar superior a 3 mm sugiere colecistitis en
algunos, pero no en todos los informes bibliogréaficos. Existen informes clinicos en la
literatura donde la relacion entre el grosor preoperatorio de la pared de la vesicula biliar y la

dificultad técnica de un LC esta bien establecida °.

Por lo tanto, el presente estudio tiene como objetivo determinar la correlaciéon entre la
ecografia pre operatoria y colecistectomia laparoscépica dificil en el Hospital de Vitarte en

el periodo junio 2018 a mayo 2021.



1.2 Formulacién del Problema

¢Cudl es la correlacién entre la ecografia pre operatoria y colecistectomia laparoscopica

dificil en el Hospital de Vitarte en el periodo julio 2018 a mayo 2021?

1.3 Objetivos de la Investigacion
1.3.1 Objetivo General

Determinar la correlacion entre la ecografia pre operatoria y colecistectomia laparoscopica

dificil en el Hospital de Vitarte en el periodo julio 2018 a mayo 2021.

1.3.2 Objetivos Especificos
e Identificar los factores clinicos y epidemioldgicos en los pacientes que fueron
intervenidos quirargicamente por una colecistectomia laparoscopica dificil en el

Hospital de Vitarte en el periodo julio 2018 a mayo 2021.

e Establecer la frecuencia entre los hallazgos ecograficos pre operatorios y la conversion a

cirugia abierta en el Hospital de Vitarte en el periodo julio 2018 a mayo 2021.

e Correlacionar los hallazgos ecograficos pre operatorios y la colecistectomia

laparoscopica dificil en el Hospital de Vitarte en el periodo julio 2018 a mayo 2021.

e Evaluar la correlacion entre los hallazgos ecograficos pre operatorios y la duracion
operatoria de la colecistectomia laparoscopica en el Hospital de Vitarte en el periodo
julio 2018 a mayo 2021.

1.4 Justificacion

La colecistectomia laparoscépica (CL) es uno de los procedimientos quirdrgicos mas
comunmente realizados en todo el mundo es aceptado como el estdndar de oro en el
tratamiento de célculos biliares sintomaticos. Se necesita una evaluacion preoperatoria de
los factores de complejidad para procedimientos frecuentes como la CL con el fin de evitar

complicaciones y retrasos y garantizar un curso eficiente de cirugia *.

En caso de la colecistectomia laparoscopica, la estimacion de complejidad preoperatoria
ayuda a los cirujanos a decidir si proceden con un enfoque minimamente invasivo, si
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realizan un procedimiento abierto o hacen una derivacion a un cirujano mas experimentado.
También puede ser Util para explicar los diversos riesgos de procedimientos laparoscopicos
y abiertos. Aunque la colecistectomia laparoscopica tiene generalmente una baja incidencia
de morbilidad y mortalidad y de tasa de conversion a cirugia abierta, su resultado se ve
particularmente afectado por la presencia y gravedad de la inflamacion, el avance de la

edad del paciente, el sexo masculino y un mayor indice de masa corporal °.

Por lo expuesto, se justifica el presente estudio para identificar a través de la ecografia pre
operatoria la posible dificultad de la colecistectomia laparoscépica en el Hospital de Vitarte

en el periodo julio 2018 a mayo 2021.

1.5 Limitaciones

Para el presente estudio se realizaran todos los tramites de permisos en las &reas
correspondientes del hospital. La identificacion de las caracteristicas de las ecografias pre
operatorias seran obtenidas de las historias clinicas de acuerdo al registro de records
operatorios o de la base estadistica. La principal limitacion sera de la informacién obtenida
a través de las historias clinicas que podrian tener la ausencia de datos, debido a que las

historias clinicas son fuentes secundarias,

1.6 Viabilidad

La viabilidad de la investigacion es posible debido a que se obtendra la informacién de
todos los pacientes con diagnostico de colecistitis aguda y colecistitis crénica calculosa
que fueron intervenidos quirurgicamente por colecistectomia laparoscopica y que luego

fueron convertidas a cirugia abierta.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes de la investigacion

Cwik G, et al, 2013, publicaron que la conversion a colecistectomia abierta en
pacientes con colecistitis aguda fue necesaria en el 24% (n=130) de los pacientes
comparado con el 3,4% de los pacientes con patologia biliar no complicada. Los
hallazgos ecograficos mas frecuentes en los pacientes que requirieron conversion
fueron un exudado pericolecistico en el 42%, una identificacion dificil de las
estructuras anatémicas por inflamacion local severa en el 34% y un engrosamiento
de la pared de la vesicula biliar mayor a 5 mm en el 31%. Asimismo, si los
sintomas excedia los 3 dias, el 50% requeria conversion a colecistectomia abierta y
fue cinco veces mayor en pacientes con duracion mas corta. Se concluye que con las

caracteristicas sefialadas anteriormente la tasa de reconversion es mayor .

Inoue K, et al, 2017, investigaron con el objetivo de identificar los factores de
riesgo de dificultad de colecistectomia laparoscopica para el tratamiento de
colecistitis aguda grado 1l. Se analizaron las caracteristicas preoperatorias y los
resultados postoperatorios. Entre los resultados del andlisis univariado, los factores
de riesgo incluyeron el sexo masculino, intervalo entre la aparicion y admision de
sintomas, intervalo entre la aparicion de sintomas y la CL, y la terapia
anticoagulante. La incidencia de complicaciones postoperatorias fue mayor en el
grupo de la CL Dificil que en el grupo CL no dificil (23,5% frente a 4,6%,
p=0,0016). Se concluye que los pacientes con colecistitis aguda de grado Il, la CL
fue técnicamente dificil cuando se realizd méas de 96 horas después de la aparicion

de los sintomas. Ademés, el sexo masculino fue un factor de riesgo °.

Stanisic V, et al, 2020, efectuaron un estudio donde evaluaron los parametros
preoperatorios en las dificultades encontradas durante la CL dificil, asi como los
predictores y el indice de CLD. Entre los resultados se obtuvo que en el analisis de
regresion logistica multivariante se identifico cinco predictores significativamente
relacionados con el CLD: espesor de pared de la vesicula biliar mayor de 4 mm,
fibrosis de la pared, leucocitosis mayor de 10x10° g/L, mayor de 5 eventos de dolor
que duraron mas de 4 h y diabetes mellitus. La sensibilidad del indice generado de

la CLD en nuestra serie es del 81,8% vy la especificidad del 97,2%. Se concluye que
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la prediccion preoperatoria de la CLD es importante para el cirujano, por su
estrategia operativa, una mejor organizacion del trabajo en quirofano, reduccion de
los gastos de tratamiento, asi como para el paciente, por su oportuna informacion,
dando su consentimiento para una operacion y una mejor preparacion psicologica

para una posible colecistectomia abierta °.

Nidoni R, et al, 2015, publicaron un estudio en la cual de 180 pacientes, 126 (70%)
se operaron sin complicacion; 44 (24,44%) complicadas y a 3 (5,56%) se realiz0
reconversion a colecistectomia abierta. La proporcién global fue del 5,6%. El
recuento total de leucocitos mayor de 11000, mas de 2 eventos anteriores de
colecistitis, el espesor de pared la vesicula biliar mayor a 3 milimetros y la
coleccion pericolecistica fueron estadisticamente significativos para predecir la CL
dificil y su conversion *°.

Lal P, et al, 2002, publicaron que los hallazgos quirargicos fueron objetivamente
calificados como dificiles o faciles para colecistectomia laparoscopica de acuerdo
con 5 parametros operativos, el tiempo total tomado para la cirugia, el tiempo
necesario para diseccionar la lecho de vesicula biliar, derrame de piedras, desgarro
de la vesicula biliar durante la diseccion, y la conversion al procedimiento abierto.
De los 73 casos, 17 (23,3%) fueron conversiones al procedimiento abierto. De los
21 (28,76%) casos se prevé que sean dificiles, 17 (23,3%), de los cuales 13 (17,8%)
se convirtieron al procedimiento abierto. De los 52 (71,23%) casos que se prevé que
sean faciles en la ultrasonografia, sélo 7 (9,38%) se encontré que era dificil en la
cirugia, de los cuales sélo 4 (5,48%) tuvo que convertirse al procedimiento abierto.
Se concluye que la ultrasonografia preoperatoria es de gran valor en la seleccion
preoperatoria de pacientes para la colecistectomia laparoscopica y minimizar las

complicaciones y la conversion al procedimiento abierto .

Sato M, et al, 2020, efectuaron un estudio con el objetivo de identificar los posibles
factores de riesgo de las complicaciones postoperatorias en casos de CL para
colecistitis aguda. Un total de 423 pacientes con colecistitis se sometieron a CL.
Dividimos a los pacientes en dos grupos: grupo sin complicaciones postoperatorias
(Grupo A) y grupo con complicaciones postoperatorias (Grupo B). Entre los

resultados se tuvo que una puntuacion de gravedad fisioldgica y operativa para la
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enumeracion de mortalidad y morbilidad (POSSUM) > 48.3 y la colecistitis
moderada o grave fueron factores de riesgo independientes de complicaciones
postoperatorias en CL. Se concluye que este estudio indico que la morbilidad
POSSUM v la colecistitis moderada o grave son factores de riesgo potenciales de
complicaciones postoperatorias. EI manejo preoperatorio de la condicion general y
la colecistitis utilizando antibioticos, perfusion, drenaje percutdneo de vesicula
transhepatica, y otros enfoques pueden ser significativos para la prevencion de

complicaciones postoperatorias 2.

Abdelrahim WE, et al, 2017, realizaron un estudio con el objetivo de mostrar que la
colecistectomia laparoscopica subtotal (CLS) es un procedimiento seguro que
reduce la tasa de conversion en pacientes con colecistectomias laparoscopicas
dificiles en entornos escasos en recursos. Entre los resultados se obtuvo que de 109
pacientes con una mediana de edad de 48 afios, F:M ratio de 9 y duracién media de
los sintomas de 14,8 £ 12,9 meses se inscribieron. Una cuarta parte (29/109, 26,6%)
tenia colecistitis aguda, el 13% tenia colecistectomia laparoscopica dificil. La CLS
se hizo por 16.2%. Las piedras retenidas fueron estadisticamente significativas en
pacientes que se sometieron a colecistectomia laparoscopica subtotal (p=0,02) con
una tasa de conversion del 5,5%. Se concluye que la CLS es factible, seguro y
puede reducir la tasa de conversion para pacientes con colecistectomia
laparoscépica dificil *°.

Jalil T, et al, 2020, investigaron con el objetivo de evaluar el valor de los hallazgos
ultrasonograficos preoperatorios para la prediccion de la dificultad de CL. Entre los
resultados se obtuvo que de 150 pacientes, 80 tenian CL facil y 70 tenian CL dificil.
Se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los dos grupos de
CL féacil y dificil con respecto al espesor de la pared de la vesicula biliar (P=0,008),
la impacto del lito (P=0,009) y el flujo de vesicula biliar (P=0,04). El area debajo de
la curva para el espesor de la pared de la vesicula biliar, el flujo en la pared de la
vesicula biliar y la impacto del lito fue de 0,598 + 0,048, 0,543 + 0,047 y 0,554 +
0,047, respectivamente (P<0,05). La especificidad mas alta fue para el flujo de

pared de la vesicula biliar (100%). La regresion logistica binaria mostré que la



impacto de la piedra tenia valor predictivo para determinar CL dificil (relacion de
probabilidades = 3,10; intervalo de confianza del 95%: 1,03-9,30; P = 0,04) *.

Amin A, et al, 2019, realizaron un estudio con el objetivo de determinar las tasas de
conversion en nuestra poblacion e identificar cualquier riesgo significativo de
conversion. Entre los resultados se obtuvo que la tasa de conversion global fue del
7,78%. Los factores de conversion a colecistectomia abierta (CA) incluyeron la
edad >65 afios, la obesidad morbida, la diabetes mellitus y la cirugia abdominal
previa. La fosfatasa alcalina alterada, el aumento de la bilirrubina total, aumento del
diametro comun del conducto biliar y mdultiples piedras en ultrasonografia
mostraron una asociacion estadisticamente significativa con la conversion. Los
hallazgos por operativo del aumento de las adherencias mayor de 50%, la vesicula
biliar de empiema, VB perforada y escleroatréfico mostraron un mayor riesgo de
conversion también (p <0.05). Se concluye que una colecistectomia abierta es un
enfoque seguro para pacientes con enfermedad complicada de la vesicula biliar. Sin
duda, la colecistectomia laparoscopica es el estandar de oro que tiene sus beneficios
sobresalientes. En vista de la morbilidad y mortalidad elevadas asociadas con la
colecistectomia abierta, se debe distinguir estos predictores para disminuir la tasa de

CAy abordar estos factores de forma preoperatoria .

Smereczynski A, et al, 2014, realizaron una revision del rol de la ecografia pre
operatoria 'y la determinacion de complicaciones en la colecistectomia
laparoscopica. Refieren que la CL es un procedimiento menos invasivo que implica
una hospitalizacion mas corta y una recuperaciéon mas rapida. Sin embargo, las
complicaciones de ambos procedimientos son comparables y abarcan multiples
organos y tejidos. Se efectud la ecografia en la cama quirtrgica después de la
colecistectomia laparoscopica y de las complicaciones asociadas con este
procedimiento. En la primera semana después de la cirugia, la presencia de hasta 60
ml de liquido en el lecho de vesicula biliar extirpado debe considerarse normal en
ciertos pacientes. El diéxido de carbono se absorbe de la cavidad peritoneal en un
plazo de dos dias. Ademas, el examen de ecografia transabdominal después de la
colecistectomia laparoscopica puede contribuir a la identificacion de: piedras caidas

en la regiéon hipocondriaca derecha, fragmento residual de la vesicula biliar con



posibles concreciones, coledocolitolisis no diagnosticada, colestasis existente,
pseudoaneurisma de la arteria hepatica, trombosis venosa portal y hematoma, asi
como hernias de las paredes abdominales. Ademas, el examen por ecografia ayuda a
identificar sitios 6ptimos en los tegumentos abdominales, lo que permite el acceso

sin colisiones a la cavidad peritoneal *°.

Gholipour C, et al 2009, realizaron un estudio donde se tiene que la tasa de
conversion global fue del 9%. Conversion correlacionada con experiencia de
cirujanos, CL de emergencia, cirugia abdominal previa, fiebre, leucocitosis, niveles
elevados de bilirrubina y fosfatasa alcalina, y deteccion ecografica de calculos
comunes de conductos biliares. En el grupo de validacion, la formula de analisis
discriminatorio diagnostico la conversion en 5 casos de 9 (sensibilidad: 56%;
especificidad: 82%); el modelo RNA diagnostic6 6 casos (sensibilidad: 67%;
especificidad: 99%). La conversion de CL a cirugia abierta es efectivamente
predecible en funcidn de las caracteristicas preoperatorias de salud de los pacientes
que utilizan RNA Y.

Griffiths EA, et al, 2018, realizaron un estudio con el objetivo de validar un sistema
de calificacion de dificultad (escala Nassar), probando su aplicabilidad y
consistencia en dos grandes conjuntos de datos prospectivos. Las variables
relacionadas con el paciente y la enfermedad y los resultados de 30 dias se
identificaron en dos bases de datos prospectivas de colecistectomia. Entre los
resultados se tiene que La duracion media de la estancia aumento de 0 a 4 dias, y la
tasa de complicaciones de 30 dias del 7,6 al 24,4% a medida que la nota de
dificultad aument6 de 1 a 4/5 (ambos p < 0,001). En el analisis multivariable, la
operatividad de la escala Nassar se encontrd que era un predictor independiente
significativo de duracidn operativa, conversion a cirugia abierta, complicaciones de
30 dias y reinterpretacion de 30 dias (todos p<0.001). Se concluye que una escala de
dificultad operativa puede estandarizar la descripcion de los hallazgos operativos
por mdultiples grados de cirujanos para facilitar la auditoria, la evaluacién de la
capacitacion y la investigacion. Proporciona una herramienta para informar de

hallazgos operativos, gravedad de la enfermedad y dificultad técnica y puede ser
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utilizado en futuras investigaciones para comparar de forma fiable los resultados de

acuerdo con la combinacién de casos v la dificultad intraoperatoria *.

e Wu T, et al, 2019, efectuaron un estudio con el objetivo de evaluar el valor
predictivo de la procalcitonina (PCT) para la CLD en pacientes con colecistitis
aguda. Un total de 115 pacientes fueron incluidos en el estudio de enero de 2017 a
abril de 2018. Los pacientes con CLD tenian un grado de Directrices de Tokio 2018
significativamente mas alto (P=0,002) y niveles de proteina C reactiva (P=0,007) y
PCT (P<0,001). El valor de corte del PCT para predecir la CLD fue de 1,50 ng/ml.
La sensibilidad y especificidad fueron del 91,3% (IC 95% 78,3-97,1) y del 76,8%
(IC 95% 64,8-85,8), respectivamente. Los resultados sugirieron que la PCT era un

buen predictor para la CLD **.

2.2 Bases Teoricas

La colecistectomia laparoscépica se ha convertido en el tratamiento estandar de la litiasis
biliar sintomatica desde su inicio en 1987. Con la creciente experiencia en cirugia
laparoscopica, el cirujano ha comenzado a tomar casos mas dificiles, complejos y de alto
riesgo, que fueron consideradas contraindicaciones relativas para la laparoscopia en la
extraccion de la vesicula biliar hace unos afios. Pero es importante conocer los diferentes
aspectos clinicos, parametros radiologicos y predictores especificos que den alguna
prediccion de la colecistectomia laparoscépica dificil, que no solo ayuda en el
asesoramiento del paciente, sino que también ayuda que el cirujano se prepare mejor para
las dificultades intraoperatorias que pueda encontrar. La colecistectomia laparoscopica se
asocia con menos morbilidad que la colecistectomia abierta si se realiza con eéxito,

independientemente de la duracion de la cirugia %°.

2.2.1 Litiasis biliar

La colelitiasis o los célculos biliares son litos que se han formado en la vesicula biliar. La
vesicula biliar es un o6rgano pequefio ubicado por debajo del higado. Esta contiene un
liquido digestivo conocido como bilis que se libera en el intestino delgado. En pacientes
con calculos biliares asintomaticos descubiertos de manera incidental, la probabilidad de
desarrollar sintomas o complicaciones es del 1% al 2% por afio. Los calculos asintomaticos
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de la vesicula biliar que se encuentran en una vesicula biliar y un arbol biliar normal no
necesitan tratamiento a menos que desarrollen sintomas. Sin embargo, aproximadamente el
20% de estos calculos biliares asintomaticos desarrollardn sintomas durante 15 afios de
seguimiento. Estos calculos biliares pueden desarrollar complicaciones como colecistitis,
colangitis, coledocolitiasis, pancreatitis por calculos biliares y, en raras ocasiones,

colangiocarcinoma .

2.2.2 Epidemiologia

La prevalencia de calculos biliares oscila entre el 0,1 % al 50,5% en todo el mundo. La
frecuencia de célculos biliares entre la poblacion infantil. es 1.9%, 10% a 20% de la
poblacion adulta de paises occidentales. Entre varias variantes de calculos biliares alrededor
del 70 % de los pacientes tienen calculos de colesterol y el 30 % tienen célculos
pigmentados en la vesicula biliar. La prevalencia de piedras de pigmento marron es méas
alto en el este de Asia. Acerca del 80% de los pacientes con colelitiasis desconocen su
enfermedad y alrededor del 1% al 2% de los pacientes por afio desarrollan complicaciones

debido a la falta de conocimiento y la necesidad de cirugia como tratamiento %.

2.2.3 Etiologia

Hay tres vias principales en la formacion de calculos biliares:
e Sobresaturacion de colesterol
e Exceso de bilirrubina

e Hipomotilidad de la vesicula biliar o contractilidad alterada.

Los célculos biliares de colesterol se forman principalmente a la secrecion excesiva y
saturacion de colesterol por las células hepaticas; e hipomotilidad o alteracién del
vaciamiento de la vesicula biliar. En calculos biliares pigmentados, las condiciones del alto
recambio del grupo hemo, la bilirrubina puede estar presente en la bilis en concentraciones

superiores a las normales, por lo que, la bilirrubina se cristaliza y forma los litos %.
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2.2.4 Tipos de célculos biliares

e Los célculos de pigmento negro, contiene predominantemente bilis la supersaturacion de
bilis junto con bilirrubinato de calcio conducen a la formacién de célculos de pigmento
negro. Los calculos de pigmento negro estdn compuestos por menos del 30 % de
colesterol. Estos estan presentes en pacientes asociados con anemia hemolitica,
enfermedad de células falciformes, fibrosis quistica, esferocitosis hereditaria, Sindrome
de Gilbert y enfermedad de Crohn .

e Los calculos de pigmento marrén o litos de pigmento biliar, estan en promedio en el 43
% del contenido de colesterol que se encuentra como piedras de pigmento café. Ademas,
las piedras de pigmento marron también tienen material amorfo y glicoproteinas
mucosas. Estos calculos estan presentes principalmente en los conductos biliares y se ha

asociado con infeccién bacteriana o infeccién parasitaria y estasis biliar 2.

e Los célculos de colesterol son las mas comunes de encontrar hasta con un 70% del
contenido de colesterol. Ademas, también contienen pigmento biliar, glicoproteina y
sales de calcio sales. Los pacientes con calculos biliares de colesterol han disminuido la
sintesis de sales biliares y aumento de la secrecion biliar de colesterol debido al aumento
de la ingesta de colesterol. Los pacientes con calculos biliares de colesterol también

tienen deterioro del vaciamiento de la vesicula biliar en el estado posprandial .

2.2.5 Fisiopatologia

La contraccion de la vesicula biliar contra la abertura del conducto cistico puede causar
dolor en el cuadrante superior derecho o dolor epigastrico de gravedad variable, asociado
con exacerbaciones posprandiales y variaciones nocturnas. Los pacientes ancianos pueden
presentar alteracion del estado mental, caidas o incontinencia. Entre los pacientes
sintomaticos, los célculos biliares se diagnostican cominmente mediante ecografia y
aparecen como sombras acusticas. Se observa barro biliar en la ecografia que puede indicar
microlitiasis y ha dado lugar a complicaciones que justifican la colecistectomia. A pesar de

la omisién de pequefios calculos o sedimentos, la ecografia tiene una sensibilidad y
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especificidad diagndsticas del 84 % (intervalo de confianza [IC] del 95 %, 0,76-0,92) y del
99 % (95 % % IC, 0,97-1,00) respectivamente .

2.2.6 Cuadro clinico

Los pacientes con calculos biliares tipicamente presentan sintomas de célico biliar
(episodios intermitentes de dolor abdominal constante y agudo en el cuadrante superior
derecho que a menudo se asocia con nauseas y vomitos), que pueden ir acompafiado de
diaforesis y sensacion de alza térmica. El célico biliar generalmente es causado por la
contraccion de la vesicula biliar en respuesta a alguna forma de estimulacion
(especialmente comidas ricas en grasas), lo que moviliza un calculo a través de la vesicula
biliar hacia la abertura del conducto cistico, lo que lleva a un aumento de la tension y
presion de la pared de la vesicula biliar que a menudo resulta en un dolor conocido como
colico biliar. A medida que la vesicula biliar se relaja, los célculos suelen volver a caer en

la vesicula biliar y el dolor desaparece en 30 a 90 minutos *°.

Las comidas grasas son un desencadenante comun de la contraccion de la vesicula biliar
debido a la segregacion de la colecistocinina. El dolor generalmente comienza dentro de
una hora después de una comida grasosa y a menudo se describe como intenso y sordo, y
puede durar de 1 a 5 horas. Sin embargo, la asociacion con las comidas no es universal y en
una proporcion significativa de pacientes el dolor es nocturno. La frecuencia de episodios
recurrentes es variable, aunque la mayoria de los pacientes no presentan sintomas a diario
27.

Un examen fisico completo es util para distinguir el dolor biliar debido a colecistitis aguda,
colelitiasis no complicada u otras complicaciones. En el cdlico biliar no complicado, el
paciente esta afebril y tiene una exploracion abdominal esencialmente benigna sin rebote ni
proteccion. La colecistitis aguda ocurre cuando un célculo persistente que se desprende del
conducto cistico hace que la vesicula biliar se distienda e inflame. El paciente también
puede presentar fiebre, dolor en el cuadrante superior derecho y sensibilidad sobre la
vesicula biliar (esto se conoce como signo de Murphy) 2. Cuando hay fiebre, taquicardia
persistente, hipotension o ictericia, es necesario buscar las complicaciones de la colelitiasis,

como colecistitis, colangitis, pancreatitis u otras causas sistémicas 2'.
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La coledocolitiasis es una complicacion de los célculos biliares cuando los céalculos
obstruyen el conducto biliar comdn e impiden el flujo de bilis del higado al intestino. La
presion aumenta dando como resultado la elevacion de las enzimas hepaticas e ictericia. La
colangitis se desencadena por la colonizacion de bacterias y el crecimiento excesivo de bilis
estatica por encima de un célculo obstructor del conducto comudn. Esto produce una
inflamacion purulenta del higado vy las vias biliares. La triada de Charcot consiste en dolor
intenso en el cuadrante superior derecho con fiebre e ictericia y es clésica para la colangitis.
Por lo que, se requiere la extirpacion quirdrgica de la obstruccion por calculos con

antibiéticos intravenosos para tratar esta afeccion 2* 2.

2.2.7 Tratamiento

La colecistectomia trata los calculos biliares sintomaticos. El abordaje laparoscopico es el
estandar de atencién. Las colecistectomias abiertas son la opcidén cuando no es préactico o
aconsejable realizar un procedimiento laparoscopico. En casos de colecistitis aguda en
pacientes criticamente enfermos o pacientes que no son buenos candidatos para la cirugia,
se puede colocar un tubo de colecistostomia de descompresion para temporizar al paciente
hasta que esté lo suficientemente estable para la cirugia definitiva. Los calculos del
colédoco pueden extraerse con una CPRE preoperatoria 0 posoperatoria, 0 quirdrgicamente
con una exploracion del colédoco. La colangitis ascendente debe tratarse con urgencia
eliminando la obstruccién con CPRE o cirugia, asi como con la administracion temprana de
antibiéticos %°.

En el manejo quirdrgico, los pacientes sintomaticos se pueden dividir en dos categorias;
aquellos que tienen cdlico biliar simple y aquellos con complicaciones. La mayoria de los
pacientes con calculos biliares sintomaticos pueden recibir tratamiento mediante
colecistectomia laparoscépica. Pero la revision Cochrane de colecistectomia laparoscépica
versus colecistectomia abierta mostrdé resultados similares en tasas de complicaciones y
tiempo quirdrgico, pero una estancia hospitalaria mas corta (tres dias menos; IC del 95%,
2,3 a 3,9 dias) y un periodo de convalecencia mas corto (22 dias menos; IC del 95%: 8 a 37
dias). Muchos factores que aumentan el riesgo de conversion para colecistectomia abierta
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incluyen sexo masculino, edad mayor de 60 afios, cirugia abdominal superior anterior,

engrosamiento de la vesicula biliar pared en la ecografia y colecistitis aguda 2" %.

En casos de colecistitis no aguda, los calculos biliares pueden tratarse médicamente. El
acido ursodesoxicélico es una opcion pero no practica que se administra diariamente con la
esperanza de disolver los calculos biliares y ha mostrado un éxito mixto con algunos

estudios en el mejor de los casos, mostrando una tasa de respuesta inferior al 50% .

2.2.8 Colecistectomia laparoscopica dificil

La colecistectomia laparoscopica es el tratamiento estandar de oro para los célculos
biliares. La estimacion preoperatoria del nivel de dificultad puede ayudar a planificar una
cirugia segura con minimas complicaciones. Casos con anticipacién se puede planificar un
mayor grado de dificultad para la colecistectomia abierta o ser derivado a un cirujano mas
experimentado. En un estudio se asocid que el nivel de dificultad en la creacion de
neumoperitoneo, llegar a la cavidad peritoneal, adhesiolisis, distincion de estructuras
anatomicas y extirpacion de la vesicula biliar se tiene a la edad mayor de 65 afios, sexo
masculino, ataques recurrentes, antecedentes de cirugia abdominal previa, trastorno de
pruebas de funcion hepatica y niveles de amilasa sérica y vesicula biliar distendida con
inflamacion pericolequistica en ecografia, fueron identificados como algunos de los

factores asociados con dificultades colecistectomia laparoscépica .

Asimismo, se describe que la historia previa de colecistitis aguda, mayor de 5 ataques
recurrentes de dolor que duraron mas de 4 horas, diabetes mellitus, duracion de los
sintomas mas de 36 meses, pared de la vesicula biliar de espesor 4 mm, tamafio del calculo
mayor de 2 cm y presencia de coleccién de liquido pericolecistosis en la ecografia se

relacionaron significativamente con colecistectomia laparoscépica dificultosa .

En otro estudio se predijo que considerando la historia clinica, los pardmetros clinicos y
sonograficos, tuvo un puntaje de 78% de los casos serian faciles y el 22% dificiles,

mientras que, antes de la operacion, el 74% de los casos fueron faciles y el 26% no lo
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fueron. En otra investigacion se observo que el sangrado operatorio en 7,84% y conversion
a cirugia abierta en el 7,35% de los pacientes, ambos se asociaron principalmente con la
presencia de colecistitis aguda (4,9%), sexo masculino (10,2%), edad >50 afios, mayor

indice de masa corporal y adherencia peritoneal (8,62%) *.

2.2.9 Ecografia para la prediccion de la colecistectomia laparoscopica dificil

La colecistectomia ya sea laparoscopica o abierta ha sido una cirugia comdnmente realizada
en la préactica de la cirugia general, se ha asociado con la complicacion temida de lesion al
sistema de conductos biliares, lo que hace que esta cirugia realizada con frecuencia es una
causa importante de morbilidad y mortalidad. Siempre ha habido una busqueda de formas
de predecir una "colecistectomia dificil" que podria conducir a complicaciones biliares, por
lo que, el conocimiento previo de un caso potencialmente riesgoso podria iniciar un

enfoque cuidadoso del cirujano *.

La ecografia abdominal es un excelente procedimiento de deteccion que casi siempre se
realiza en casos de colelitiasis, ciertos hallazgos en la exploracion son que influyen en el
resultado de la cirugia. Entre los hallazgos ecograficos para una cirugia laparoscopica
dificil son el espesor de la pared de la vesicula biliar, el tamafio de la vesicula biliar, el
diametro del conducto biliar comun, célculos en el conducto biliar comun y cualquier
anatomia anormal del tracto biliar fueron predictores significativos de dificultad durante la
colecistectomia. En otro estudio publican que la presencia de dos parametros de la triada
de engrosamiento de la pared de la vesicula biliar, anatomia de Calot borrosa y fluido

pericolequistico o absceso resultd en un 70% conversion a cirugia abierta 2°.
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2.3 DEFINICIONES CONCEPTUALES *

a. Colecistitis acalculosa: Inflamacion o infeccion de la vesicula biliar no causada por

calculos biliares.

b. Asintomatico: se refiere a los pacientes que no han tenido sintomas durante al

menos 12 meses antes del diagnostico.

c. Colico biliar: dolor causado por la vesicula biliar o el conducto biliar que se contrae

alrededor de los calculos biliares.
d. Colecistitis: inflamacion o infeccidn de la vesicula biliar.

e. Colelitiasis: Puede referirse especificamente a la presencia de calculos biliares o
generalmente a la presencia de la enfermedad de calculos biliares.

f. Colangitis: Inflamacion o infeccién del conducto biliar comun.

g. Calculos en el conducto biliar coman: Célculos biliares que han migrado desde la
vesicula biliar hasta el conducto biliar comun, o piedras que se han formado en el
conducto biliar.

h. Célculos biliares: Depdsitos minerales discretos, duros y grasos que se desarrollan
en la vesicula biliar.

i. Litiasis biliar: presencia de calculos biliares en la vesicula biliar y/o conducto biliar
comun y/o las complicaciones asociadas que causan los calculos biliares.

j. Sindrome de Mirrizi: compresion del conducto biliar comun causado por célculos
biliares atrapados en el cuello de la vesicula biliar. Es una condicion rara.

k. Ictericia obstructiva: una obstruccién en el conducto biliar comin que impide el
flujo de bilis desde la vesicula biliar hasta el higado.

I. Sintomatico: se refiere a los calculos que se encuentran en la vesicula biliar y que
han ocasionado sintomas en cualquier momento hasta 12 meses antes del
diagnaostico.

m. Colecistitis xantogranulomatosa: proceso inflamatorio destructivo que causa dafio

a la vesicula biliar. Una afeccién rara causada por la enfermedad de célculos biliares.
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CAPITULO IIl: METODOLOGIA
3.1 Disefio de estudio: Es un estudio de tipo descriptivo, analitico, correlacional,

retrospectivo de corte transversal. No experimental **.

3.2 Poblacion y muestra: Pacientes que fueron hospitalizados para ser intervenidos
quirdrgicamente por colecistectomia laparoscopica en el periodo julio 2018 a mayo 2021,

en el servicio de cirugia del Hospital de Ate.

En este estudio se practicara un muestreo No probabilistico por conveniencia de acuerdo al
numero de pacientes que fueron intervenidos quirdrgicamente segun los criterios de

inclusion.

a) Criterios de inclusién

e Pacientes de ambos sexos mayores de 18 afios

e Pacientes con enfermedad vesicular (colecistitis aguda, cronica, litiasica o alitiasica)
e Pacientes que son sometidos en primera intencién a colecistectomia laparoscopica

e Pacientes que tengan en la historia clinica reportes de la ecografia hepatica y vias

biliares y/o reporte operatorio.

b) Criterios de exclusion
e Pacientes gestantes.
e Pacientes con antecedente de cancer vesicular o pancreéatico

e Pacientes que no cuenten con informacion completa en la historia clinica

3.3 Operacionalizacion de variables (ver tabla adjunta)
a) Variable Uno: Ecografia pre operatoria
b) Variables Dos: Colecistectomia laparoscépica dificil

c) Variables Intervinientes: Edad, sexo, peso, talla, IMC, tiempo de enfermedad,

datos ecograficos e informaciéon de la cirugia laparoscopica.
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3.3 Operacionalizacion de Variables:

Variable Definicion Conceptual Def|n|<_:|on e sk varla_b I_e,/ Indicador Instrumento Unlda_d et
Operacional | Escala de medicion medida
Se obtendra a
Ecograffa L_a ecogrgfla es Ig - traves derlqs o B Ficha de _
. modalidad de imagen inicial | historias clinicas Cualitativa Datos ecogréaficos i Frecuencia
abdominal pre - . ; recoleccion de
operatoria preferida para evaluar el y ficha de Nominal (anexo 1) datos (%)
P higado y vias biliares *. recoleccion de
datos
. . Se obtendré a
Se refiere a la extraccion X .
. . S traves de las _— - Ficha de
Colecistectomia | quirdrgica con un grado de L . Cualitativa Informacién de la - .
g o . historias clinicas ; R recoleccion de | Frecuencia
laparoscopica dificultad, que no permiten . Nominal cirugia
o L A y ficha de - datos. (%)
dificil una diseccion facil, rapida y recoleccion de laparoscopica
comoda de la vesicula . datos
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Tipo de

. s Definicion . . Unidad de
Variable Definicion Conceptual Operacional Indicador variable/ _E_spala Instrumento medida
de medicion
>de 18 a 25 afios Ficha de
Edad Periodo de tiempo de vida de una O_bten_ldo gle_ la 25 a 45 afios Quantltatlva} recoleccion de AROS
persona historia clinica 46 a 65 afios Discreta Razon datos
> 65 afnos
s Categoria taxonémica que Se ob,tendra a Masculino Cualitativa F'Cha. (,je .
exo clasifican a los organismos traves de la Femenino Nominal recoleccion de Porcentaje
‘ historia clinica datos
Factor de Es toda Situacion que aumenta las Obtenido de la Sl Cgallt,atl\_/a F'Cha.(,je Frecuencia /
. probabilidades de tener una L policotémica recoleccion de .
riesgo . historia clinica NO : Porcentaje
patologia o enfermedad Nominal datos
Tiempo que transcurre desde la . :
Tiempo de fecha del diagnéstico o el Obtenido de la %1 : 73 d(::;s Cuantitativa recgllg?(?igr? de Dias
enfermedad comienzo del tratamiento de una | historia clinica . Discreta Razén
> 7 dias datos
enfermedad.
Sintomatoloaia Clinica que presenta el paciente | Obtenido de la Sl, é:ilégltg?:"i\ég recg;gQSigg de Frecuencia /
g en una determinada enfermedad | historia clinica NO . Porcentaje
Nominal datos
HTA
. . DM o .
Es la presencia de dos 0 més Obtenido de la Enfermedades Cualitativa Ficha de Erecuencia /
Comorbilidad trastornos o enfermedades que TR Policotomica recoleccion de .
. historia clinica pulmonares . Porcentaje
ocurren en la misma persona. Nominal datos

Enfermedades cardiacas
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3.4 Técnica de recoleccion de datos.

La obtencidn de datos se realizara de las historias clinicas y ficha de recoleccién de datos
(anexo 1), como son Edad, Sexo, Peso, Talla, IMC, Tiempo de enfermedad, Datos

ecogréaficos: diagndéstico principal, diagnéstico secundarios, cantidad de litos, tamafio de
calculos, grosor de la pared vesicular, longitud de la vesicula y edema perivesicular;
Informacion de la cirugia laparoscopica: diagndstico preoperatorio, diagndstico
postoperatorio, conversion a cirugia abierta, sangrado intraoperatorio y tiempo de

intervencion.

Se solicitaran las autorizaciones correspondientes en la Oficina de Docencia y Capacién del

Hospital Vitarte.

3.5 Técnica para el procesamiento de la informacion

Se efectuara el analisis descriptivo de las variables que seran mostradas en tablas o figuras.
El analisis inferencial serd procesada mediante el Chi-cuadrado o U de Mann-Whitney para
determinar la relacion entre las variables estudiadas utilizando el programa estadistico

SPSS v. 24 (Statistical Package for the Social Sciences), con una p <0.05.

3.6 Aspectos éticos

El presente estudio se acogera a los principios éticos fundamentales como son el respeto

por la dignidad personal, la justicia, la beneficencia y la no maleficencia.
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CAPITULO IV: RECURSOS Y CRONOGRAMA

4.1 Recursos

a) Recursos Humanos
e Tesista
e Asesor

e Estadistico

4.2 Cronograma

2020 2021
ACTIVIDADES MESES MESES
D M
1. Revision bibliografica X X
2. Elaboracion del proyecto de tesis X
3. Presentacion del proyecto a la
Universidad
4. Aprobacion del proyecto de
investigacion
5. Recoleccion de datos X
6. Procesamiento y analisis de los
resultados
7. Redaccion del informe final
8. Presentacion del informe final
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4.3 Presupuesto

Recursos asumidos por la investigadora. Autofinanciado

DESCRIPCION MONTO
S/.

Material de escritorio 400.00
Impresiones 200.00
Anillados 40.00
Copias 50.00
Internet 200.00
Estadistico 400.00

Total 1290.00
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ANEXO N° 1

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Historia clinica: N° de ficha:

f)

9)

h)

)

Edad:

Sexo
Peso
Talla
IMC
Tiempo de enfermedad:

Sintomatologia: Fiebre ( ) Dolor ( ) Ictericia( ) Nauseas/vomitos ( )
Comorbilidad

Datos ecograficos:

Diagnostico principal

Diagnostico secundarios

Numero de célculos: 1a5( ) 6al0( ) Mdltiples( )

Tamafo de célculos: <10 mm () 10-20 mm () >20mm ()
Célculo de la via biliar principal: Presente () Ausente ()

Tamafo vesicular: pequefio <4 ( ) Normal4a7( ) Distendido( )
Espesor de la pared vesicular: <3mm ( ) >3mm( )
Diametro de la via biliar: <6 mm () >6mm( )

Volumen vesicular: <10cc( ) 10a50cc( ) >50cc( )

Edema peri vesicular: Si () No( )
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K)

10.

Fraccion de eyeccion vesicular: <50% ()

Informacion de la cirugia laparoscopica:
Diagnostico preoperatorio

Diagnostico postoperatorio

Conversién a cirugia abierta

Sangrado intraoperatorio

Tiempo de intervencion

>50% ()
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ANEXO N° 2

Titulo: CORRELACION ENTRE LA ECOGRAFIA PRE OPERATORIA Y COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA

DIFICIL EN EL HOSPITAL DE VITARTE, JULIO 2018 A MAYO 2021.

PLANTEAMIENTO
DEL PROBLEMA

OBJETIVOS

HIPOTESIS

VARIABLES/POBLACION

METODOLOGIA

¢Cual es la correlacion
entre la ecografia pre
operatoria 'y
colecistectomia
laparoscopica dificil en
el Hospital de Vitarte
en el periodo julio 2018
a mayo 20217?

Objetivo general
Determinar la correlacion entre la ecografia
pre operatoria y colecistectomia
laparoscépica dificil en el Hospital de
Vitarte en el periodo julio a mayo 2021.

Obijetivos especificos

a) ldentificar los factores clinicos y
epidemiol6gicos en los pacientes que
fueron intervenidos quirGrgicamente por
una colecistectomia laparoscopica dificil
en el Hospital de Vitarte en el periodo
julio a mayo 2021.

b) Establecer la frecuencia entre los
hallazgos ecograficos pre operatorios y la
conversion a cirugia abierta en el
Hospital de Vitarte en el periodo julio a
mayo 2021.

c) Correlacionar los hallazgos ecograficos
pre operatorios y la colecistectomia
laparoscopica dificil en el Hospital de
Vitarte en el periodo julio a mayo 2021.

d) Evaluar la correlacion entre los hallazgos
ecograficos pre operatorios y la duracién
operatoria de la  colecistectomia
laparoscopica en el Hospital de Vitarte en
el periodo julio a mayo 2021.

No aplica por ser
un estudio
descriptivo

Variable uno: Ecografia pre
operatoria

Variable dos:
Colecistectomia
laparoscépica dificil

Variable intervinientes:
Edad, sexo, peso, talla, IMC,
tiempo de enfermedad, datos
ecograficos e informacion de

la cirugia laparoscopica

Poblacién

Pacientes que fueron
hospitalizados para ser
intervenidos quirdrgicamente
por colecistectomia
laparoscdpica en el periodo
julio 2018 a mayo 2021, en el
servicio de cirugia del
Hospital de Ate.

Tipo de estudio: Es un
estudio de tipo descriptivo,
analitico, correlacional,
retrospectivo de corte
transversal. No
experimental.

Instrumentos
Historia clinica
Ficha de recoleccion de
datos

Procesamiento y anélisis
de Datos
Los datos seran trasladados
en una base de datos Excel
2010 Microsoft y luego de
ello se realizara el analisis
estadistico descriptivo de
las variables que seran
mostradas en tablas o
figuras. El andlisis
inferencial sera procesada
mediante el Chi-cuadrado o
U de Mann-Whitney para
determinar la relacién entre
las variables estudiadas
utilizando el programa
estadistico SPSS v. 24.
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