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RESUMEN

De enero 2015 a octubre 2018, en el Hospital Carlos Roberto Huembés se analizo la
situacion actual del manejo quirdrgico temprano y tardio que se brinda a los
pacientes con colecistitis aguda litiasica.

El método de estudio utilizado fue el descriptivo, analitico, correlacional,
retrospectivo y de corte longitudinal. Se tom6 como fuente de referencia los
expedientes de los pacientes con el diagnostico ya descrito, en el analisis de la
informacion se utilizé el software estadistico SPSS, v. 22. Entre los principales
resultados se destacan, la mayor incidencia de casos en el sexo femenino con el
65%, la prevalencia de casos en el rango de 31 a 50 afios con una media de 44 afios.
Las comorbilidades mas frecuente fue la diabetes mellitus asociado a hipertension
con un 20 % de los pacientes. En los pacientes que se le realizo colecistectomia
temprana y tardia en ambos duro el procedimiento quirdrgico de 46 a 75 minutos.
La conversion de cirugia laparoscépica a convencional fue mas frecuente en
colecistectomia tardia cuyo porcentaje de conversion fue en un 10.2% siendo la
principal causa de conversion fistula bilioentérica. En los pacientes que se les realizo
colecistectomia temprana cursaron en estancia intrahospitalaria entre 3 a 5 dias al
igual que los pacientes que se le realizé colecistectomia tardia pero con distinto
porcentaje. Las Complicaciones posquirdrgicas segun el tipo de Colecistectomia
fueron mas frecuentes en un 10 % la colecistectomia temprana siendo mas frecuente

la infeccidn del sitio quirdrgico.



INTRODUCCION

“La colecistitis aguda es la inflamacion aguda de la vesicula biliar, se relaciona con
la obstruccion del conducto cistico, que suele deberse al impacto de un calculo biliar
en el mismo o en el infundibulo”. Es una de las patologias mas comunes en el mundo;
es considerada la segunda causa de abdomen agudo quirtrgico después de la
apendicitis. (Sabiston, 2014)

Esta enfermedad afecta a millones de personas en todo el mundo, sobre todo, en las
sociedades occidentales, donde se diagnostica entre un 10% y un 30% de sus
habitantes y cada afio hay un millon de casos nuevos. Se presenta en el 20 % de las

mujeres y el 10 % de los hombres (Ceramides Lidia 2012).

En América Latina se informa que entre el 5y el 15 % de los habitantes como
complicacion de la litiasis vesicular presentan colecistitis litidsica y existen
poblaciones y etnias con mayor prevalencia, como la caucasica, la hispanica o los
nativos americanos. Paises como Estados Unidos, Chile, Bolivia se encuentran entre
los de mayor niumero de personas afectadas por esta enfermedad. (Ceramides Lidia
2012).

En Nicaragua, segun datos oficiales del Ministerio de Salud (2003-2005), la
Colecistitis es una patologia quirargica frecuente en personas mayores de 30 afios.
Se ha tenido un promedio de egreso anual de 1345 casos, de los cuales fallecen 8

casos al afio, lo que representa una morbimortalidad relevante.

A medida que los cirujanos dominaron esta técnica y desde 1991, se han publicado
resultados favorables que la convierten en una colecistectomia segura y eficaz.
(Chang T 2009)

El tiempo apropiado para la colecistectomia laparoscopica en el tratamiento de la
colecistitis aguda continua siendo controversial. La colecistectomia abierta temprana
ha sido previamente establecida como el tratamiento preferencial de la colecistitis

aguda para reducir morbilidad, mortalidad y tiempo hospitalario.



Con el advenimiento de la cirugia laparoscoépica, los beneficios de la cirugia
temprana han sido sujetos de alguna contencién. Reportes iniciales sugieren que la
colecistectomia laparoscopica temprana para colecistitis aguda han sido asociados
con el incremento de tasas de complicaciones, tiempo operatorio prolongado e
incremento de tasas de conversion a cirugia abierta. Como consecuencia, el manejo
conservador inicial con subsecuente colecistectomia laparoscépica electiva fue

aceptado en la practica (Chang T 2009).

La colecistectomia tardia potencialmente incrementa el riesgo de mayores
complicaciones relacionados a los calculos biliares y mas admisiones hospitalarias.
Evaluaciones recientes indican que la cirugia laparoscopica temprana es la opcion
mMAas segura en colecistitis aguda, aunque la conversién a cirugia abierta puede ser
mayor (Sanchez B 2009).

Sin embargo, no queda ninguna evidencia concluyente para establecer la mejor
practica en términos de beneficios clinicos para la colecistectomia laparoscépica

temprana o tardia en pacientes con colecistitis aguda en nuestro hospital y pais.

Es por tal motivo, que este estudio pretende mostrar el impacto de esta entidad, ya
que constituye una de las enfermedades mas comunes en la urgencia de nuestro

Hospital y demostrar cual vertiente quirdrgica es la mas adecuada hoy en dia.



I. ANTECEDENTES

Desde el 15 de Julio de 1882 en que el Doctor Carl Joharnn August Langerbach
realiza la primera colecistectomia, muchas publicaciones en la cirugia de vesicula y
vias biliares demostraron los avances en su tratamiento tanto meédico como
quirdrgico. Las alternativas quirdrgicas en la patologia vesicular de curso crénico no
fueron muchas, basicamente la colecistectomia convencional con algunas variantes

en su técnica operatoria. (Tamin S 2008).

En estados unidos (Charles de Mestral 2014), publicé en un metanalisis de ensayos
la experiencia de 14,220 casos en donde describe que la colecistectomia temprana
se asocié en menor riesgo a lesién importante de la via biliar y que la duracion de la
hospitalizacion fue més corta en pacientes que se le realizd colecistectomia

temprana.

(Didier Roulin agosto 2011) en New York un estudio realizo un estudio randomizado
de Ochenta y seis pacientes aleatorizados, expresa que la morbilidad general fue
menor en los pacientes que se le realizo colecistectomia temprana. También revela
la duracion media de la estadia la cual fue menor en los pacientes operados
tempranamente al igual que el periodo de uso de antibiéticos y duracion de la terapia
con antibiéticos y costos hospitalarios totales fueron mas bajos, el tiempo operatorio
y las complicaciones postoperatorias fueron similares concluyendo que la
colecistectomia temprana y para colecistitis aguda incluso mas alla de las 72 horas
de sintomas es seguro y esta asociado con una menor morbilidad general, una
estancia hospitalaria mas corta, y la duracién de la terapia con antibiéticos, asi como

el costo reducido en comparacion con colecistectomia tardia.

(Vera Pulla de Cuenca,2013) En Ecuador se realiz6 un estudio cuasi experimental
con 175 pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopica. Revela que el 66%
fueron de sexo femenino y el 33% fueron de sexo masculino con edades
comprendidas entre 16 y 92 afos con una media de 46 afios concluyendo que el

tiempo quirdrgico, las complicaciones perioperatorias y la estancia hospitalaria



tuvieron diferencias significativas mientras que la tasa de conversién no presento

diferencia entre los dos grupos de estudio.

(Rojas L. 2015) En Lima, Peru realizo un estudio observacional es donde analizaron
los datos de 89 pacientes, 54 de ellos fueron intervenidos tardiamente y 35 pacientes
tempranamente, la media de la estancia hospitalaria posoperatoria de la
colecistectomia temprana fue de 2.5 dias y de la tardia de 3.6 dias; la conversion fue
un 2.9 % del grupo de colecistectomia temprana y un 9.3% del grupo tardia,
diferencia estadisticamente significativa; no encontrando mayor diferencia en el

tiempo operatorio, ni en las complicaciones.

Segun Arguello en un estudio realizado en el 2013 en nuestro pais los primeros
procedimientos laparoscopicos se remontan al afio 1992 al Dr. Miranda quien en el
antiguo Hospital Militar realizo los primeros casos.(Arguello M. 2013)

En nuestro Hospital los primeros indicios sobre colecistectomia laparoscépica se
remonta desde el afio 2004 con su mayor auge con el Dr. Alberto Balladares Moreira.
Un par de afos atras existen algunos casos por parte del Dr. Rodolfo Argtello, Dr.

Mauricio Moreno y Dr. Nerison Matus.

Hasta el momento en nuestro Hospital y Hospitales de Nicaragua no hay estudios
diversos sobre el tema, consideramos que con estas evidencias se lograra la
realizacion de una conducta a seguir en base a los datos y resultados que se

presentaran.

Considerando que el avance en la implementacion, tanto de equipos como moderno
instrumental y sobre todo la experiencia quirdrgica en cirugia laparoscopica, hace
que esta técnica operatoria sea una nueva alternativa en el tratamiento de la

enfermedad vesicular de curso agudo.



Il JUSTIFICACION

Originalidad: Buscando estudios cientificos similares, no se encontraron otros
igual al nuestro, lo que motivé a profundizar en esta tematica y realizar la presente
investigacion aparte que en la actualidad la colecistitis aguda litiasica es una de las
patologias quirargicas inflamatorias mas frecuentes en hospitales como el nuestro y

constituye la complicacibn mas comun de la litiasis biliar.

Conveniencia Institucional: En nuestro hospital el comportamiento de dicha
enfermedad es poco conocido a pesar que se esta realizando cotidianamente el
manejo de dicha patologia, basados en los criterios que se han popularizado por todo
el mundo con respecto al mejor momento operatorio y cuando se debe manejar de
forma médica preparando al paciente a la mejor condicion para realizar su abordaje
quirurgico todo esto con la finalidad de mejorar el manejo que se les brinda a los

pacientes de nuestro hospital que cursen con esta patologia.

Relevancia Social: Con mi estudio se sentaran las bases del manejo de los
pacientes con colecistitis aguda contribuyendo de esta manera en el nivel y calidad

de vida de los pacientes.

Valor Tedrico: Tiene un enfoque dirigido a valorar en si la enfermedad ya que es
una patologia quirdrgica muy frecuente y no contamos con estudios nacionales
sobre las vertientes quirdrgicas y controversias del manejo. Aqui radica la
importancia de este estudio ya que podremos dar a conocer el manejo que hoy en
dia se le brinda a nuestros pacientes y determinar el mas adecuado en base a los

resultados de este y asi beneficiar y brindar bienestar al paciente.

Relevancia Metodolégica: Es un estudio de investigacion con enfoque mixto

(Cualicuantitativo).

Importancia e implicaciones practicas econdémico, social y productiva: El

estudio permite dar a conocer que el tiempo de estancia hospitalaria mas corto por



lo cual el paciente podra recuperarse de manera mas rapida e incorporarse al trabajo

ya sano.

Es por estas razones que la realizacion de este estudio tiene relevancia cientifica,
pues da la base para futuros estudios y de mayor poblacion, con el objetivo de
mejorar el tratamiento de dicha patologia lo cual permitirh ampliar y profundizar los

conocimientos y asi contribuir al fortalecimiento y modernizacion internacional.



V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Caracterizacion

La colecistitis aguda litiasica es la causa mas frecuente de hospitalizacion.

Aunque la colecistectomia es el manejo definitivo, el momento de la cirugia en
relacion con el primer episodio de colecistitis aguda sigue siendo un area de
considerable variacion en la practica. La intervencion quirdrgica se inicia temprano
en el primer episodio de hospitalizacidn o puede retrasarse entre 6 y 12 semanas
después haberse manejado sin cirugia inicial para permitir que se resuelva la

inflamacion aguda.

Delimitacion

El estudio se realiza en el ‘Hospital Escuela Carlos Roberto Huembés en los
pacientes con diagndsticos de colecistitis aguda litiasica en el &rea de hospitalizacion
de cirugia durante el periodo de enero 2015 a octubre 2018.

Formulacion

A partir de la caracterizacion y delimitacién del problema antes expuesto, se plantea
la siguiente pregunta principal del presente estudio: ¢ Cual es el comportamiento de
la Colecistectomia Laparoscopica temprana versus Colecistectomia Laparoscopica
tardia, en pacientes con colecistitis aguda litiasica, en el Hospital Carlos Roberto
Huembeés, de Enero 2015 a Octubre 2018?

Sistematizacion

Las preguntas de sistematizacion correspondientes se presentan a continuacion:

¢,Cuales son las caracteristicas sociodemografica de los pacientes que se les realizo

colecistectomia laparoscoépica temprana y tardia?

¢, Cudles son las comorbilidades de los pacientes que se les realizo Colecistectomia
Laparoscépica temprana versus Colecistectomia Laparoscopica tardia?



¢Cual es el tiempo quirargico empleado para colecistectomia Laparoscépica

temprana versus la tardia?

¢Cual son las causas de conversion de colecistectomia laparoscopica a

colecistectomia abierta segun el momento de la intervencion quirargica?

¢Cuantos dias de estancia hospitalaria estuvo el paciente que se realizd

colecistectomia laparoscoépica temprana versus la tardia.

¢, Cudales son las complicaciones postoperatorias en los pacientes con

colecistectomia laparoscopica temprana versus la tardia?



V. OBJETIVOS
GENERAL
Analizar la Colecistectomia Laparoscopica temprana versus Colecistectomia
Laparoscopica tardia, en pacientes con colecistitis aguda litiasica, en el Hospital
Carlos Roberto Huembés, de Enero 2015 a Octubre 2018.

ESPECIFICOS:

1. Describir las caracteristicas sociodemogréficas de los pacientes que se les
realizo Colecistectomia Laparoscépica temprana versus tardia en el periodo
2015 a 2018.

2. Asociar las comorbilidades de los pacientes que se les realizo Colecistectomia
Laparoscépica temprana versus tardia en el periodo 2015 a 2018.

3. Establecer correlacion entre el tiempo quirdrgico de los pacientes que se les
realizo Colecistectomia Laparoscépica temprana versus tardia en el periodo
2015 a 2018.

4. Comparar la relacion de las causas de conversién de los pacientes que se les
realizo Colecistectomia Laparoscépica temprana versus tardia en el periodo
2015 a 2018.

5. Correlacionar los dias de estancia hospitalaria de los pacientes que se les
realizo Colecistectomia Laparoscépica temprana versus tardia en el periodo
2015 a 2018.

6. Relacionar las complicaciones postquirdrgicas de los pacientes que se les
realizo Colecistectomia Laparoscépica temprana versus tardia en el periodo
2015 a 2018.

VI.  MARCO TEORICO



La Colecistitis Aguda es la afeccion mas espectacular y caracteristica de la patologia
de las vias biliares; es la complicacion mas frecuente de la colecistitis crénica. Dada
la versatilidad de sus sintomas presididos por el dolor es el factor etiolégico
porcentualmente mayor de abdomen agudo, superado sélo por la apendicitis aguda.
(Sabiston 2014)

6.1 Etiologia

La causa principal de la colecistitis aguda es la colelitiasis cuyos calculos obstruyen
el cistico generando el 95%1 de los casos. En el 5% la colecistitis aguda obedece
otras causas como el edema de la mucosa del conducto cistico, este porcentaje
comprende a la colecistitis aguda alitiasica para que la concurren otros factores como
sepsis, traumatismos, afecciones del colageno y aun el sindrome de
inmunodeficiencia adquirida, y diabetes4. No debe dejarse de mencionar como
propiciadores de la colecistitis aguda, menos frecuentemente, la volvulacion de la
vesicula biliar, la angulacién del sifén vesicular, tumores benignos, quistes, el cancer

vesicular, y aun las anomalias vasculares excepcionalmente. (Sabiston 2014)

6.2 Fisiopatogenia

A consecuencia de la obstruccion cistica, la vesicula, sea litiasica o alitidsica, se
afecta de un proceso que cursa con etapas biofisicas, bioquimicas, hipertensas y
bacterioldgicas, que de la inflamacion o colecistitis aguda sigue una de estas dos
formas clinicas: una es la regresion fisiopatologicas en un periodo de 72 horas de
promedio que ocurre en el 90 a 95% de los casos, y la otra conducta evolutiva es la
persistencia y agravamiento de la afeccion con complicaciones como el empiema, la
perforacion, la ruptura y aun puede avanzar a la gangrena vesicular. La bilis inicia la
inflamacion quimica de la mucosa vesicular por liberacion de fosfoquinasa que
desdobla los fosfolipidos. La presencia de bacterias con virulencia aumentada
determina el factor infeccioso. La produccibn de moco aumenta la presiéon
intravesicular y genera dolor afectando la circulacion venosa y arterial con isquemia
de la pared, areas de infarto, perforaciébn y aun gangrena de la vesicula. La
repercusion sistémica dara lugar a bacteriemia, fiebre, leucocitosis e incremento de

las transaminasas.



6.3 Sintomas
La colecistitis aguda tiene un complejo sintomatico caracterizado por
manifestaciones locales en el hipocondrio derecho y manifestaciones sistémicas que

comprometen el resto del organismo. (Van der Velden 2000)

6.4 Signos y sintomas locales

1. Dolor: Se localiza en el punto de Murphy bajo el reborde costal en la linea medio
cavicularl5 y se irradia hacia el hombro y regién escapular ipsilateral. Se presenta
generalmente después de comidas ricas en grasas o alimentos no tolerados por el
higado, es de gran intensidad y se mantiene por varias horas, generalmente sesenta
y dos, constituye de buen indicador del proceso, pues remite si la afeccion se
resuelve, pero aumenta de intensidad cuando aparece una complicacion.

2. Masa Dolorosa Palpable: De localizacion subcostal en la linea medio clavicular.
Corresponde al fondo de la vesicula biliar inflamada. Es dolorosa a la palpacion. Se
presenta del 20 al 33%. (Van der Velden 2000)

6.3.2 Signos y sintomas sistémicos

1. Nauseas y Vomitos: En el 50% de los casos.

2. Fiebre Moderada: 38 a 39° con frecuencia de 50 a 60%, eventualmente
acompafnada de escalofrios.

3. Ictericia: Aparece en el 20% de los pacientes, es de ligera intensidad. Se la explica
por comprension de la via biliar principal por la vesicula tumefacta.

4. Leucocitosis Moderada: De 12.000 a 15.000 leucocitos, causada por la
proliferacion y virulencia de las bacterias del contenido vesicular y la eventual
bacteriemia. (Van der Velden 2000)

Es util establecer la gravedad del cuadro clinico, ya que el abordaje terapéutico sera
diferente. Se define colecistitis aguda leve o grado | como aquélla que ocurre en un

paciente sin comorbilidades, sin datos de disfuncion organica y con cambios



inflamatorios leves en la pared de la vesicula. Por lo tanto, en estos casos se puede
realizar una colecistectomia precoz, ya que el riesgo quirdrgico es bajo.

La colecistitis aguda moderada o grado Il se caracteriza por la presencia de
inflamacion local importante, que dificulta la realizacibn de una colecistectomia
precoz, pero sin datos de disfuncion orgénica. Los hallazgos en este grupo de
pacientes incluyen leucocitosis, masa palpable en el hipocondrio derecho, duracion
de los sintomas superior a 72 horas, datos de inflamacion local (peritonitis, absceso
pericolecistico o hepatico, colecistitis gangrenosa o enfisematosa). En estos casos
est4 indicada la colecistectomia diferida.

Por ultimo, la colecistitis aguda grave o grado Il cursa con disfuncion organica
(shock, confusion, insuficiencia renal o respiratoria, coagulopatia o trombocitopenia).
Este subgrupo de pacientes requiere de un tratamiento inmediato, sea

colecistectomia o drenaje percutaneo. (Masamichi Yokoe 2013)

6.4 Diagndstico

El diagndstico de la colecistitis aguda tiene tres modalidades: Clinico, Pruebas de
Laboratorio y Por Imagenes.

6.4.1 Diagndstico clinico

Se basa en una Historia Clinica minuciosa. El interrogatorio investigara los sintomas
subjetivos de la colecistitis aguda tanto locales como sistémicas y establecera su
cronologia y caracteristicas. El examen fisico descubrird la afectacién local
hipocondrio derecho y el resto del abdomen practicando las destrezas y habilidades
semiolégicas apropiadas para constatar si corresponden a colecistitis aguda.
(Masamichi Yokoe 2013)



6.4.2 Diagndstico de laboratorio

Agrupamos aqui las interconsultas al Patologo Clinico, consistentes en Biometria
Hematica y Bilirrubinemia, basicamente, ademas algunas pruebas funcionales

hepaticas.

6.4.3 Diagnéstico por imagenes

1) Radiografia Simple del Abdomen: Permite observar las caracteristicas de la
vesicula biliar, la existencia de célculos radiopacos que constituyen 15% en la litiasis

vesicular, y la presencia de neumoperitoneo por perforacion o ruptura colecistica.

2) Ultrasonido: Constituye la prueba de eleccién por la facilidad para obtenerla, no
ser invasiva, y tener sensibilidad de 89%, 98% de especificidad y 96% de exactitud
en la colecistitis aguda. Proporcionara imagen util del tamafio, grosor de las paredes
y la presencia de célculos en la vesicula, la presencia o la ausencia de liquido
pericolecistico, y el didmetro del colédoco y otros componentes del sistema de
conductos biliares. (Bingener J 2004)

3) Tomografia Axial Computada (TAC) y Resonancia Magnética Nuclear:
Son métodos imagenologicos de gran resolucion pero no son de primera eleccion

para la investigacion que nos ocupa, a menos que se necesite escrutar el higado y

organos vecinos eventualmente patoldgicos. (Bingener J 2004)



6.4.4 Criterios de Tokio (Masamichi Yokoe 2018)
Para diagnosticar colecistitis aguda se resumen segun los criterios de Tokio
debemos tener lo siguiente: (25,26)
A. Signos de inflamacion local: (1) Signo de Murphy, (2) Masa, dolor o defensa en

Hipocondrio derecho.

B. Signos de inflamacién sistémica: (1) Fiebre, (2) PCR elevada, (3) Recuento de
GB elevados.

C. Hallazgos imagenoldgicos caracteristicos de colecistitis aguda ya descritos con
anterioridad.

Diagnostico sospechoso: un item de A més uno de B.

Diagnostico definitivo: un item de A mas un de B mas C.

6.5 Complicaciones de la colecistitis aguda

Las complicaciones de la colecistitis aguda constituyen graves urgencias en la
evolucion de las enfermedades presentandose en el 5 al 10% y produciéndose en
algunas de ellas hasta el 25 al 30% de muertes, por lo que requieren un tratamiento
inmediato y especializado. La mortalidad total por complicaciones llega al 20%. Se
presentan generalmente al término de la primera semana pero hacerlo al segundo o
tercer dia de diagnosticada la enfermedad por las condiciones graves del paciente
y la variedad particular de la complicacion. Esta ultima realidad es el argumento
principal para los que protagonizan el tratamiento quirdrgico temprano dentro de las

primeras 72 horas. (Sabiston 2014)

6.5.1 Perforacioén

La perforacién tiene dos modalidades: con accion localizada y con peritonitis

generalizada.



1. Perforacion con invasion localizada es la localizacion de la pérdida alrededor de
la vesicula. Se produce cuando hay reaccion peritoneal con concurrencia del epiplén
mayor para confinar el pus y originar un absceso pericolecistico 0 una peritonitis
localizada. Los signos locales y efectos sistémicos se exacerban; el dolor se

intensifica con reaccion peritoneo-parietal de contractura.

Los sintomas generales igualmente aumentan: fiebre, escalofrios y leucocitosis de
20.000 o més. Para el diagnéstico es util el ultrasonido abdominal.

El tratamiento: Colecistectomia y evacuaciéon del absceso con drenaje, en la base de
antibiéticos y bactericidas.

2. Perforacion con peritonitis generalizada es la difusion de la bilis o pus, al resto de
la cavidad peritoneal, se da cuando no hay reaccion peritoneo epiploica tabicante y
se contamina toda la cavidad peritoneal produciendo peritonitis generalizada.

Los signos y sintoma son los correspondientes a esta Ultima afeccion. El diagnostico
es clinico e imagenolégico, con puncién diagndstica dirigida que propiciara cultivo y
antibiograma del contenido. El tratamiento es el normativo de peritonitis generalizada
con evacuacion del derrame y lavado peritoneal; y colecistectomia si el estado
general lo permite, pero si el riesgo operativo es alto se hara colecistectomia. La

mortalidad alcanza el 15 a 20%.

6.5.2 Absceso pericolecistico

Es la mas frecuente de las complicaciones el diagndstico es clinico-imagenoldgico.
Consiste en la coleccién de pus alrededor de la vesicula biliar o conducto cistico,
proveniente de una perforacion de la vesicula, o aun sin perforacién o ruptura
vesicular por diapédesis de los elementos contaminantes a través de la vesicular.
Limitan al absceso tanto el epipldbn como la aposicion del intestino con produccién de

fibrina y membranas fibrino leucocitarias.

El tratamiento: evacuacion, lavado y colecistectomia. Si las complicaciones

generales del paciente lo permiten se efectuara colecistectomia.



6.5.3 Empiema

Es la transformacion del contenido de la vesicula en pus. Resulta de la invasion,
proliferacion e incremento de la virulencia de las bacterias que contaminan el
contenido de la vesicula, transformandola en una bolsa de pus a tension. La
sintomatologia del empiema corresponde a la infeccién de la vesicula y sepsis
abdominal con todo el complejo local y sistémico de dolor, fiebre, escalofrios y
leucocitosis de sobre 20.000. Es lo mas comudn de las complicaciones, alrededor del
50% de ellas, con un indice de mortalidad de un 15%. El diagndstico es clinico,
hematico y por ultrasonido. El tratamiento consiste en colecistectomia de urgencia,
o colecistectomia si la flogosis local y el mal estado del paciente requieren un tiempo

quirdrgico menor y accion menos traumatizante.

6.5.4Gangrena

Es el estado mas avanzado de dafio de la pared vesicular y clinicamente el mas
grave. Se produce por isquemia de la pared y necrosis localizada o total, con
distension de la vesicula por un contenido empiematoso; pudiendo contribuir la
torsion de la vesicula. Suele presentarse en diabéticos e inmunodeprimidos. En

presencia bacteriana predominan anaerobios y clostridium.

La gangrena vesicular puede presentar perforacion y ruptura con alivio pasajero del
dolor por cese de la distension que se reactiva por la irritacion que produce el
contenido extravasado. El diagndstico se hace por imagenes y el tratamiento es la

colecistectomia con saturacion antibiotica del paciente.

6.5.5 Fistulizacion

Las fistulas constituyen el 2 al 3% de las complicaciones; las mas frecuentes son las
colecistoduodenales y las colecistocolonicas constituyendo las primeras el 75% vy las
segundas el 15% del universo de las fistulas vesiculares. Les siguen en frecuencia
las colecistoduodenocoldnicas, colecistogastricas y colecistoentéricas. Las fistulas

se originan por la aposicion de la vesicula a una viscera hueca vecina cuya pared



irrita y al producirse la perforacion vesicular compromete la pared de la viscera a que
esta adherida, circunscribiéndose de adherencias peritoneales. Clinicamente son
dificiles de diagnosticar, y ocasionalmente pueden descubrirse por la tincion de las
vias biliares en un estudio radiolégico gastroduodenal o colonico. El tratamiento

consiste en colecistectomia y rafia del defecto en el tubo digestivo

6.5.6 lleo biliar

Es la complicacién originada por el paso de un calculo biliar de 2 a 2.5 centimetros
por una fistula colecistoentérica, sea en el duodeno o en el yeyuno y el alojamiento
o "entrampamiento” del calculo en el ileon terminal (valvula ileocecal generalmente)
por no poder franquearla. La sintomatologia corresponde a un abdomen agudo
obstructivo intestinal. La imagen radiolégica que proporciona el transito
gastrointestinal se conoce como de "serpiente con cabeza blanca" por la presencia
del medio de contraste en el ileon y la imagen de substraccién producida por el
calculo frente a la valvula ileocecal. El tratamiento consiste en la extraccion del
calculo y sutura de la incision. No se efectta en la misma intervencion la reparacion
de la fistula colecistoentérica. En la operacion debe explorarse todo el intestino
delgado para descubrir si hay otro u otros célculos en el lumen, que si hubieran se
los haria progresar hasta el ileon terminal para utilizar incision y no hacer otra

enterotomia para su extraccion.

6.7 Tratamiento

El tratamiento de la colecistitis aguda es el punto clave del estudio. Por tratarse de
una accion compleja e ineludible, hay multiples criterios en cuanto a su secuencia.
Por lo que se han utilizado dos vias de tratamiento principales cuando se trata de
colecistitis aguda.

La escuela americana escuela de pensamiento de la colecistectomia temprana fue
siempre mas intervencionista y propugnaba realizar el tratamiento quirargico de

entrada. La apoya la realizacidén de una colecistectomia durante la hospitalizacion



inicial. La idea es reducir la hospitalizacién general y prevenir reingresos
posteriores secundarios a colecistitis o sintomas colelitiasis pero siguiendo una
secuencia metodologica que tienen dos etapas 0 momentos: el tratamiento basico
inicial y la intervencion quirdrgica oportuna y definitiva, es decir la colecistectomia.
(Tamin S 2008)

La escuela europea era partidaria del tratamiento médico y no de la intervencion
quirargica inicial es el grupo de colecistectomia retardada (DC) por la resolucién
espontanea del 95% de los casos casi siempre en el término de 72 horas, lo que
permite diferir la operacién esta respalda el tratamiento del paciente con antibioticos
durante la hospitalizacion inicial y realizando la colecistectomia aproximadamente 4
a 8 semanas después del manejo inicial, as ventajas que se proponen para este
enfoque incluyen operar en un campo con menos inflamacién y por lo tanto menos
potencial de complicaciones.

Estos dos momentos son concordantes y en la practica se complementan y aun se

superponen. (Lawrence M Knab 2014)

6.7.1 Tratamiento béasico o inicial

El objetivo es lograr la restauracion del paciente combatiendo el dolor, la infeccion,
el desequilibrio hidroelectrolitico y atendiendo la nutricion para la estabilizacion del
paciente y la curacion de la colecistitis aguda. Habra por tanto que administrar
analgésicos, antibioticos, restablecer el balance hidroelectrolitico y dar alimentacion
de apoyo via parenteral o enteral segun el caso. Estas medidas requieren la
observacion y atencion permanente del paciente en el area de emergencias. Si en el
curso de los tres primeros dias los sintomas se acentlan debe intervenirse al
paciente para evitar alguna complicacién. Esta conducta es atinente a la colecistitis

aguda simple, no complicada. (Lawrence M Knab 2014)

El manejo m&s comun del cdélico biliar son los antiespasmédicos y analgésicos
opioides, basados en el hecho que disminuye el tono, la amplitud y la frecuencia de
las contracciones del musculo liso, con un efecto parcial en la vesicula y la via biliar.

Kumar et al. Evidenciaron una diferencia significativa en el manejo del cdlico biliar



con antiinflamatorios no esteroideos (AINES), principalmente, diclofenac. Ademas de
obtener un adecuado manejo del dolor, se inhibe la produccién de prostaglandinas,
las cuales son parte de la fisiopatologia de la colecistitis. El diclofenac bloquea el
proceso mecanico mediado por la contraccion del masculo liso, mediante el cual los
calculos se enclavan en el conducto cistico. Ademas, disminuye la presion
intraluminal y el proceso inflamatorio. El uso de AINES en el manejo del dolor por
colico biliar se ha asociado a una disminucion en la progresion hacia colecistitis.
(Lawrence M Knab 2014)

En conclusién este tratamiento basico inicial puede realizarse antes del tratamiento

quirurgico.

6.7.2 Antibi6ticos

El papel de las bacterias en la patogénesis de la colecistitis aguda no es muy claro
aun, entre el 50 y 75% de estos pacientes presentan cultivos biliares positivos; hecho
que justifica el uso de antibidticos, pues aun cuando no se ha asociado a un aumento
en la probabilidad de infecciébn del sitio operatorio, si empeora el estado
posoperatorio general. A pesar de esto, el papel de los antibidticos es una discusion
vigente, ya que no existen estudios prospectivos que evallen su efectividad.
Tampoco existen pruebas concluyentes sobre el papel del cultivo de rutina de

vesicula biliar como guia para el manejo antibiotico. (Harumi Gomi 2013)

La terapia abstracta con agentes antimicrobianos apropiados es un componente
importante en el manejo de pacientes con colecistitis aguda. Actualmente se
recomienda agentes antimicrobianos que son adecuados desde una perspectiva
global para el manejo de estas infecciones. Estas recomendaciones se centran
principalmente en la terapia empirica, proporcionada antes de que se identifiquen los

agentes aislados. (Harumi Gomi 2013)



La guia de manejo propuesta por la Infectious Diseases Society of América
recomienda, con nivel de evidencia Alll, que se inicie el tratamiento con antibiéticos
una vez se sospeche o diagnostique infeccidon intraabdominal o choque séptico, y
debe iniciarse desde el servicio de emergencias. Los antibioticos ideales deben
cubrir bacilos entéricos Gram negativos, especificamente de la familia
Enterobacteriaceae, debido a que la sepsis y las infecciones posoperatorias son
causadas por los mismos organismos que se recuperan de los cultivos de bilis; los
antibioticos contra enterococos no son necesarios, pues no han demostrado tomar
parte en esta enfermedad. Siempre y cuando no haya complicaciones, la terapéutica
con antibiético no debe superar las 24 horas después de la colecistectomia. Dicha
practica tiene un nivel de evidencia Bll, ya que no hay pruebas de que aporte mayor
beneficio.

El Objetivo principal de la terapia antimicrobiana es limitar evitar el proceso séptico
la respuesta e inflamacion local para prevenir las infecciones en la herida
superficial, la fascia o el espacio del 6rgano y para evitar la formacién de abscesos
intrahepaticos . En caso de colecistitis leve, se debe iniciar tratamiento empirico y
observar la evolucion clinica del paciente, dejando la toma de cultivos para cuando
se sospechen cambios en los patrones de resistencia de los patégenos (nivel de
evidencia BlIl). Algunos expertos recomiendan tomar muestras de bilis para cultivo
durante la cirugia, sélo en caso de colecistitis grave, para asi guiar el tratamiento

en caso de sepsis posoperatoria. Se recomienda, con nivel de evidencia All, que a
aguellos pacientes de alto riesgo se les tomen de rutina cultivos del sitio de
infeccidn, especialmente, si han sido expuestos a manejo antibidtico profilactico.
(Harumi Gomi 2013)

Cuando el cultivo esté justificado, la Surgical Infection Society y la Infectious
Diseases Society of America recomiendan que se recojan muestras suficientes para
cultivo aerobio y anaerobio incluyen el engrosamiento de la pared vesicular (>3 mm),
el edema de pared (signo del doble contorno), el Murphy ecografico positivo y la

distension vesicular (didmetro mayor superior a 5 cm). Combinando los datos



ecograficos, clinicos y analiticos se obtiene una sensibilidad del 85-95% y una
especificidad del 63-93% para el diagnostico de colecistitis aguda.

El tratamiento incluye medidas de soporte y antibioterapia de amplio espectro, se
deben considerar los patrones locales de susceptibilidad a los antimicrobianos para

el uso de los antibidticos: (Sandford 2015)

Se pueden emplear Antibiético Dosis Primera eleccion:

* Monoterapia con B-lactamico + inhibidor de B-lactamasa
Ampicilina-sulbactam 3gr iv ¢/6 horas

Piperacilina-tazobactam 3.375 - 4.5 iv ¢/6 horas
Ticarcilina-clavulanico 3.1 gr iv c/4 horas

» Combinacién Cefalosporina de 32 generacion + Metronidazol
Ceftriaxona + Metronidazol 1 gr c¢/24h é 2gr ¢/12h + 500mg c¢/8h
Alternativa:

* Fluroquinolona (Ciprofloxacina o Levofloxacino) + Metronidazol
» Monoterapia con carbapenémicos

6.7.3 Evaluacion y Criterio (Miura F, Takada T 2018)

La literatura internacional hoy en dia nos brinda los diversos tipos de evaluacion y
criterios que se debe de tomar en cuenta cuando tenemos un paciente con colecistitis

Aguda:

1. Cuando se sospecha colecistitis aguda, la evaluacion diagnéstica se realiza

utilizando los criterios de diagndstico cada 6-12 h.

2. Se lleva a cabo el estudio abdominal, seguido por el escaner HIDA y la TC si es

necesario para hacer el diagnostico



3. La severidad se evalla repetidamente utilizando criterios de evaluacion de la
gravedad; Diagnéstico, dentro de las 24 h posteriores al diagnéstico y durante las
proximas 24-48 h.

4. Tomar en consideracion la colecistectomia, tan pronto como se ha realizado un
diagnéstico, el tratamiento inicial consiste en ayuno, liquidos endovenosos,
compensacion de electrolitos, inyeccion intravenosa de analgésicos y agentes

antimicrobianos a dosis completa.

5. Para los pacientes con grado | (leve), se recomienda la colecistectomia en una

etapa temprana dentro de las 72 h del inicio de los sintomas

6. Si se selecciona a los pacientes de tratamiento conservador con Grado | (leve) y
no se observa respuesta al tratamiento inicial en 24 h, se debe reconsiderar
colecistectomia temprana si todavia hay persistencia de los sintomas dentro de las

72 h del inicio de los sintomas o del drenaje del tracto biliar.

7. Para los pacientes con grado Il (moderado), realizar drenaje biliar inmediato o si

no hay mejoria temprana colecistectomia junto con el tratamiento inicial.

8. Para los pacientes con Grado Il (moderado) y Il (grave) con alto riesgo quirurgico,

el drenaje biliar se realiza inmediatamente.

9. Se realizan hemocultivos y / o cultivo de bilis para pacientes de Grado Il

(moderado) y Il (severo).

10. Entre los pacientes con grado Il (moderado), para aquellos con complicaciones
locales graves, incluyendo peritonitis biliar, absceso pericolecistico, abscesos
hepaticos o para aquellos con torsidn de la vesicula biliar, colecistitis enfisematosa,
colecistitis gangrenosa y colecistitis purulenta, la cirugia de emergencia se realiza
(abierta o laparoscoépica dependiendo de la experiencia) junto con el cuidado de

apoyo general del paciente.

11. Para los pacientes con Grado lll (severo) con ictericia y en malas condiciones
generales, el drenaje de la vesicula biliar de emergencia se considera con

tratamiento inicial con antibiéticos y medidas generales de apoyo. Para los pacientes



gue se encuentran con calculos de la vesicula biliar la colecistectomia se realiza
después de 3 meses de intervalo después de que se mejoren las condiciones

generales del paciente.

6.7.4 Tratamiento quirurgico (Yuichi Yamashita 2013)

Las indicaciones para colecistectomia laparoscépica son, y deben ser, las mismas
gue las de colecistectomia convencional. Los pacientes en general tienen colelitiasis
documentada y sintomas atribuibles a una vesicula biliar enferma. EIl célico biliar
tipicamente es un dolor intenso y episddico en la parte superior derecha del abdomen
0 en el epigastrio, que a menudo se irradia a la espalda.

Los ataques se presentan con frecuencia después de comer o despiertan al paciente
durante la noche, una vez que empiezan los sintomas, hay méas del 80% de
probabilidad de que continden. También hay de enfermedad relacionada con
complicaciones como colecistitis aguda, pancreatitis biliar y coledocolitiasis.

En consecuencia, la colecistectomia electiva esta indicada luego del primer episodio

de sintomas biliares tipicos.

Por otro lado, los pacientes con calculos biliares asintomaticos tienen menos del 20%
de probabilidad de presentar alguna vez sintomas, y los riesgos relacionados con la
intervencion quirurgica “profilactica” casi siempre pesan mas que el beneficio
potencial de la operacion.

Entre las indicaciones tenemos; colelitiasis sintoméatica (colico biliar, colecistitis
aguda, pancreatitis biliar), colelitiasis asintomética (enfermedad de células
falciformes, nutricion parenteral total, inmunosupresion cronica, falta de acceso
inmediato a instalaciones de atencion de salud, colecistectomia incidental),
colecistitis alitiasica, polipos de la vesicula biliar>1cm de diametro, vesicula en

porcelana.

La colecistectomia Laparoscopica constituye uno de las intervenciones quirdrgicas
mas frecuentes en un hospital general, representando alrededor del 25% del total de

operaciones en cirugia general. Se estima que tiene un riesgo bajo de mortalidad



0,02% y de morbilidad 2, 5% a 5%. La primera colecistectomia laparoscopica fue
realizada en 1987 por Mouret, y luego se difundié rdpidamente durante los primeros
afos noventa, demostrando su ventaja en cuanto a recuperacion rapida, retorno a la
actividad laboral, menor dolor, cosmético y un alto grado de satisfaccion del paciente.
Los resultados demuestran que la colecistectomia laparoscopica es el tratamiento
estandar de la patologia vesicular. Tiene las mismas indicaciones que la técnica
abierta.(Reddick 2001)

El momento Optimo para la conversién a una operacién abierta es siempre una
opcién este ocurre en aproximadamente 1% a 2% de los pacientes con colelitiasis y
asciende al doble en pacientes con colecistitis aguda se recomienda que los
cirujanos nunca duden en convertir la cirugia lo cual se realiza para prevenir lesiones
cuando experimentan dificultades para realizar colecistectomia laparoscoépica o
tratar las causas mas frecuentes la fuga biliar la cual sucede mayormente en el grupo
de pacientes que se le realiza colecistectomia laparoscopica temprana.(Lengyel B
2012)

La hipdtesis de que wuna colecistectomia laparoscopica tardia reduce
significativamente las complicaciones y la conversién no ha sido validada por los
estudios existentes sin embargo varios metaanalisis y ensayos controlados
aleatorios han evaluado esta cuestion, y la mayoria de los datos indican que una
colecistectomia laparoscopica temprana es segura Yy resulta un periodo de
hospitalizacion mas corto en comparacion a colecistectomia laparoscoépica tardia.
(Min Wei Zhou 2014)

Se discute sélo la oportunidad de su ejecucion en funcion de las particularidades de
los pacientes, y puede ser (Gurusamy KS 2008):

a. Operacion de Urgencia: Le obligan la gravedad de la colecistitis aguda ante la
inminencia de complicaciones 0 mayormente si ya se han presentado. Juega papel
apremiante la edad superior a 50 afios, grupo sanguineo dificil y la
inmunodeficiencia. Felizmente se impone esta urgencia en solo el 5% de los
pacientes que tienen un mal riesgo quirdrgico. Se opera tan pronto se estabiliza al

paciente.



b. Operacion Diferida u Obligadamente Pospuesta: Comprende a los pacientes cuya
colecistitis aguda tienen caracteres moderados, son semejantes a los del grupo
anterior pero con la gravante de tener enfermedades crénicas que incrementan el
riesgo quirdrgico y que obligan a tratar al paciente mejorandolo de su enfermedad
para operarlo en un tiempo prudencial para evitar que sobrevenga otro episodio de
colecistitis, antes estimaba seis semanas, pero hoy lo determina la recuperacion del

paciente. Acceden a esta cronologia del 15% de los pacientes.

6.8 Complicaciones de Colecistectomia Laparoscépica (Ellison C. Lessons 2008)

La laparoscopia es una técnica segura y muy utilizada hoy en dia, pero no esta

exenta de riesgos, como sucede con cualquier operacion quirdrgica.
Las complicaciones que se presentan con mayor frecuencia son:

1. Lesioén durante la operacion de arterias, venas, intestinos, estbmago, uréteres,

otras visceras abdominales via biliar.
2. Sangrado lecho hepatico.
3. Sangrado de las incisiones por mala cicatrizacion.

4. Infecciones de la herida quirdrgica en el postoperatorio; complicaciones

mismas de la herida.

5. Hernias o eventraciones a través de las incisiones.


http://www.webconsultas.com/categoria/tags/intestino
http://www.webconsultas.com/categoria/tags/estomago
http://www.webconsultas.com/categoria/salud-al-dia/heridas

6.9 Contraindicaciones para colecistectomia laparoscépica (Ellison C. Lessons
2008)

6.9.1 Absolutas
Incapacidad para tolerar la anestesia general.
Coagulacién refractaria.

Sospecha de carcinoma de vesicula biliar.

6.9.2 Relativas

Cirugia abdominal superior previa.
Colangitis.

Peritonitis difusa.

Cirrosis y/o hipertension portal.
Enfermedad pulmonar obstructiva cronica.
Fistula colecistoentérica.

Obesidad morbida.

Embarazo.

Vesicula escleroatrofica.

La contraindicacién absoluta incluye la imposibilidad de tolerar la anestesia general
y coagulopatia no controlada.

Pacientes con severa enfermedad pulmonar obstructiva o insuficiencia cardiaca
congestiva puede no tolerar el neumoperitoneo con CO2 y pueden tolerar mejor la
colecistectomia abierta si es que la cirugia es absolutamente necesaria.

El cancer de vesicula biliar es considerado una contraindicacion para la
colecistectomia laparoscopica. Si el cancer es diagnosticado durante la cirugia, la
operacion debe ser convertida a un procedimiento abierto, que permita una
adecuada diseccion ganglionar y estadiaje. Las condiciones que inicialmente fueron
contraindicaciones a la colecistectomia laparoscopica como el piocolecisto, la
gangrena vesicular, obesidad, embarazo, fistula bilioentérica, cirrosis, etc., no

constituyen actualmente contraindicaciones al abordaje laparoscopico pero requiere



cuidado especial, preparacion del paciente por el cirujano y una cuidadosa

evaluacion del riesgo versus beneficio. (Lengyel 2012)

Se acepta que el tratamiento indicado para la colecistitis aguda es la
colecistectomia, sin embargo las condiciones del paciente de alto riesgo pueden
adquirir otras técnicas como la colecistectomia percutanea o la colecistectomia

clasica.

En conclusion, esta jerarquizacion de los pacientes tiene doble ventaja de aplicar un
tratamiento correcto y oportuno, y hacer menos ponderosos los valores

socioecondmicos del tratamiento.



VIl. HIPOTESIS

La colecistectomia laparoscopica temprana podria ser la conducta terapéutica mas
adecuada en el manejo de los pacientes diagnosticados con colecistitis aguda

litiasica en comparacion a la colecistectomia tardia en los pacientes de nuestro

estudio.



VIll. DISENO METODOLOGICO

8.1 Tipo de estudio

De acuerdo al método de investigacion el presente estudio es observacional y segun
el nivel inicial de profundidad del conocimiento es descriptivo (Piura, 2006). De
acuerdo a la clasificacion de Hernandez, Fernandez y Baptista 2014, el tipo de
estudio es correlacional. De acuerdo, al tiempo de ocurrencia de los hechos y registro
de la informacion, el estudio es retro-prospectivo, por el periodo y secuencia del
estudio es longitudinal y segun el andlisis y alcance de los resultados el estudio es

analitico (Canales, Alvarado y Pineda, 1996).
8.2 Area de estudio

El &rea de estudio fue el Hospital Escuela Carlos Roberto Huembés, en el servicio

de Cirugia General.

El area de estudio de la presente investigacién estuvo centrada en los pacientes
ingresados al servicio de cirugia general con el diagnostico de colecistitis aguda

litiasica en el periodo comprendido de enero 2015 a Octubre 2018.

La presente investigacion se realizo en el departamento de Managua, con base en
el Hospital Carlos Roberto Huembeés, situado en el nuevo paso desnivel de las

piedrecitas.
8.3 Universo y muestra

Para el desarrollo de la presente investigacion y por sus caracteristicas particulares,
el universo o poblacién objeto de estudio es definida por 100 pacientes anuales para
un aproximado de 400 que son todos los pacientes que fueron atendidos en el
servicio de cirugia con el diagnostico de colecistitis aguda litiasica en el periodo

comprendido enero 2015 a Octubre 2018.



El tamafio de la muestra en el presente estudio, se corresponde con el calculo
probabilistico del tamafio de muestra de todos los pacientes de esta la poblacion

en estudio que cumplieron los criterios de inclusién y exclusion.

A partir de un universo de 400 pacientes, el calculo probabilistico del tamafio de
muestra se realizar4 de acuerdo al método de Munch Galindo (1996), usando la
férmula de poblaciones finitas y muestreo completamente aleatorio, tal como se

describe a continuacion:
72* p*g*N
N*e’+Z?*p*q

n=

Donde:

Z = 1.96, para el nivel de confianza del 95%; es variable en funcion del “e”.
N = es la poblacién objeto de estudio, igual a 400.

p y q = probabilidades complementarias de 0.5.

e = B =error de estimacion del 0.05.

n = tamafno de la muestra = 197

El tamafio de la muestra en este estudio fue definido por 130 pacientes, que si

cumplen los criterios de inclusion, segun los expediente facilitados por la institucion.

8.4 Criterios de inclusion
1. Pacientes ingresados desde la emergencia a sala de operaciones.
2. Pacientes ingresados al servicio de cirugia general del HCRH con el
diagnéstico de colecistitis aguda litiasica.

3. Paciente mayor de 16 afios de edad.

4. Pacientes que se operaron via laparoscopica.
Paciente que se le realizo Colecistectomia laparoscOpica temprana debe

realizarse dentro de las 72 horas posteriores a la aparicion de los sintomas.



6. Paciente que se le realizo colecistectomia tardia los cuales se le brindo
tratamiento conservador inicial seguido de colecistectomia laparoscopica 6
semanas despues.

7. Pacientes que se convirtié de cirugia laparoscopica a convencional.

8.5 Criterios de exclusion

Pacientes menores de 16 afios.

Pacientes con diagnostico de colecistitis aguda alitiasica.

Pacientes que se les realizo con primer abordaje de cirugia convencional.
Sintomas mas de 72 horas

Pacientes con diagnéstico de colelitiasis.

Pacientes que presenten: procesos oncoldgicos, trastornos psiquiatricos.

N o gk~ wDbd e

Pacientes que abandonaron el servicio posterior a su ingreso.

8.6 Obtencion de la informacion (Expediente clinico)

8.7 Métodos, Técnicas e Instrumentos para la Recoleccion de Datos e
Informacion

La presente investigacion se adhiere al Paradigma Socio—Critico, de acuerdo a esta
postura, todo conocimiento depende de las practicas de la época y de la experiencia.
No existe, de este modo, una teoria pura que pueda sostenerse a lo largo de la
historia. Por extension, el conocimiento sistematizado y la ciencia se desarrollan de
acuerdo a los cambios de la vida social. La praxis, de esta forma, se vincula a la
organizacion del conocimiento cientifico que existe en un momento historico
determinado. A partir de estos razonamientos, la teoria critica presta especial

atencion al contexto de la sociedad (Pérez Porto, 2014).

En cuanto al enfoque de la presente investigacion, por el uso de datos cuantitativos
y analisis de la informacion cualitativa, asi como por su integracion y discusion
holistica-sistémica de diversos métodos y técnicas cuali-cuantitativas de

investigacion, esta investigacion se realiza mediante la aplicacion del Enfoque



Filoséfico Mixto de Investigacion (Hernandez, Fernandez, & Baptista, 2014, pags.
532-540).

8.8 Plan de Tabulacién y Andlisis Estadistico
8.8.1 Plan de Tabulacion

Se realizaron los Analisis de Contingencia que corresponde, segun la naturaleza y
calidad de las variables a que seran incluidas. Por tanto, los cuadros de salida se
limitaron a especificar la Tabla de Contingencia con porcentajes de totales y la Tabla
de Probabilidad de las Pruebas de Correlacién y Medidas de Asociacion que son
necesarias realizar. Para este plan de tabulacion se determinaron aquellas variables
que van a relacionarse por medio del Andlisis de Contingencia, para esto se
definieron los cuadros de salida, segun el tipo de variable y las escalas de

clasificacion predefinidas.
8.8.2 Plan de Analisis Estadistico

A partir de los datos que fueron recolectados, se disefio la base datos
correspondientes, utilizando el software estadistico SPSS, v. 21 para Windows. Una
vez que se realiz6 el control de calidad de los datos registrados, se hizo el analisis

estadistico pertinente.

De acuerdo a la naturaleza de cada una de las variables (cuantitativas o cualitativas)
y guiados por el compromiso definido en cada uno de los objetivos especificos. Se
realizd6 los andlisis correspondientes a: (a) para las variables nominales
transformadas en categorias: El andlisis de frecuencia, (b) para las variables
numeéricas (continuas o0 discretas) se realizO las estadisticas descriptivas,

enfatizando en el Intervalo de Confianza para variables numéricas.

También se realiz6 Andlisis de Contingencia, definidos por aquellas variables de
categorias que sean pertinentes, a las que se les podra aplicar las Pruebas de
Asociacion de Phi, V de Cramer, la Prueba de Independencia de x? (Chi Cuadrado).

Por otra parte, se realizaron las Pruebas de Correlacion no Paramétrica de



Spearman (Rho de Spearman), Tau C de Kendall y Gamma, estas pruebas se tratan
de una variante del Coeficiente de Correlacion de Pearson (r), las cuales permiten
demostrar la correlacion lineal entre variables de categorias, mediante la
comparacion de la probabilidad aleatoria del suceso, y el nivel de significancia pre-
establecido para la prueba entre ambos factores, de manera que cuando p < 0.05 se
estara rechazando la hipotesis nula planteada de p = 0. Los analisis estadisticos
antes referidos, se realizaron de acuerdo a los procedimientos descritos en Pedroza
y Dicoskiy, 2006

8.9 Consideraciones éticas.

En vista que la fuente de recopilacion de datos fue secundaria se solicitd
permiso al Director del Hospital Carlos Roberto Huembés a través de una carta,
explicando el tema, objetivos, beneficios e importancia del estudio, para la
autorizacion del uso de los expedientes de los pacientes ingresados al Servicio de

Cirugia con el diagnostico y periodo ya dicho.



Técnicas de
Recoleccién

. _ Subvariables | variaple | 9€Datose _
Objetivos Variable o Operativa Informacion Tipo de Categorias
Especificos Conceptual 0 y Ac_tores Varlgbl_e Estadisticas
Dimensiones | |ndicador Participantes | Estadistica
Ficha de
Recoleccion
(Expedientes
Objetivo Sociodemogréfica | 1.1 Edad 1.1Tiempo | xxX Cuantitativa
Especifico 1 transcurrido continua
en afos
Describir las desde el
caracteristicas nacimiento
sociodemogréficas hasta el
de los pacientes momento
gue se les realizo del estudio. . .
Colecistectomia 1.2. Sexo XXX E(;Jrililrt_]a;wa 1.Femenino
Laparoscopica 1.2. o 2.Masculino
temprana  versus Condicion Dicotomica
Colecistectomia fenotipica
Laparoscopica que
tardia. diferencia
al hombre
de la mujer

Laparoscopica tardia, en pacientes con colecistitis aguda litidsica, en el Hospital

8.10 Matriz de Operacionalizacion de Variables
Objetivo General:
Analizar la Colecistectomia Laparoscopica temprana versus Colecistectomia

Carlos Roberto Huembés, de Enero 2015 a Octubre 2018.




Matriz de Operacionalizacion de Variables
Objetivo General:

Técnicas de
Recoleccion
de Datos e
Objetivos Variable Subvariables Variable Informacion Tipo de Categorias
o ) ; Operativa y Actores Variable =
Especificos Conceptual o Dimensiones 6 Indicador Participantes | Estadistica Estadisticas
Ficha de
Recoleccion
(Expedientes
2.1.1_Hipe_rt@s_ién 2.1. Elevacion Cualitativos _
arterial sistemica cronica de la | nominal 1, Si
. presion arteria L 0. No
Esoglci?i\(/:(()) , sistélica y/o Dicotémica
D A
Asociar las diastolica
comc(;?llltl)dsades 21 2.2.I\2/I [?ligbetes 2.2 Trgs:'iprno Cualitativos
pacientes que | Comorbilidades ellitus Teestgncc:)i;:g,e nominal 1,Si
se les realizo P . XXX Dicotémica 0. No
Colecistectomia concentraciones
Laparoscopica elev_ada§ de
temprana glicemia
Cualitativos
v_ersus , 2.3.3 2.4 Trastorno nominal .
Colecistectomia 1, Si
Laparoscépica Enfermedad gue afectan los Dicotémica
‘ardia pulmonar pulmones. 0.No
2.4.4 Ninguna 2.7 Paciente Cualitativos Si
Comorbilidad Sano nominal

Analizar la Colecistectomia Laparoscépica temprana versus Colecistectomia

Laparoscépica tardia, en pacientes con colecistitis aguda litiasica, en el
Hospital Carlos Roberto Huembés, de Enero 2015 a Octubre 2018.




Matriz de Operacionalizacion de Variables

Técnicas de
Recoleccién
. . Subvariables | v/ariable de Datos e )
Objetivos Variable : Informacion Tipo de ]
0 Operativa Actores . Categorias
. . y Variable 0
Especificos Conceptual . ] 0 Participantes disti Estadisticas
Dimensiones | |ndicador Estadistica
Ficha de
Recoleccién
(Expedientes
3.1.1. XXX
Minutos
Objetivo
Especifico 3
Establecer . . L
correlacion entre | o1 Tiempo 3. 1. Tiempo Cuantitativa
el tiempo Quirdrgico en minutos continua
Lo transcurrido en
quirargico de los la ciruai
. a cirugia.
pacientes que se
les realizo
Colecistectomia
Laparoscépica
temprana versus
Colecistectomia
Laparoscoépica

Objetivo General:
Analizar la Colecistectomia Laparoscépica temprana versus Colecistectomia

Laparoscopica tardia, en pacientes con colecistitis aguda litiasica, en el Hospital Carlos
Roberto Huembés, de Enero 2015 a octubre 2018.



Técnicas de
Recoleccion
de Datos e
Objetivos Variable Variable Informacion Tipo de Categorias
Especificos Conceptual Opefa“"a y Actores Varlabl_e Estadisticas
6 Indicador | Participantes | Estadistica
Ficha de
Recoleccion
(Expedientes
Objetivo
Especifico 4
4.1 Juicio 1. Sangrad,o'del
Comparar la quirtrgico lecho Hepatico
relaciéon de las medico en el .
causas de transcurso de 2. Lesion Via Biliar
conversion de la cirugia e
los pacientes | c4ysas de | laparoscopica XXX Cualitativa > LesA%r;X;scera
que se les Conversion _acielo ) Nominal
rgallzo . ablertp Segun 4.Coledocolitiasis
Colecistectomia condiciones
Laparoscopica propias de 5. Fistula
temprana C"?‘da Bili'oentérica
Versus paciente.
Colecistectomia 6. Ninguna
Laparoscopica
tardia

Matriz de Operacionalizacion de Variables
Objetivo General:
Analizar la Colecistectomia Laparoscépica temprana versus Colecistectomia

Laparoscopica tardia, en pacientes con colecistitis aguda litidsica, en el Hospital Carlos
Roberto Huembés, de Enero 2015 a octubre 2018.




Matriz de Operacionalizacion de Variables
Objetivo General:
Analizar la Colecistectomia Laparoscépica temprana versus Colecistectomia

Laparoscopica tardia, en pacientes con colecistitis aguda litidsica, en el Hospital Carlos
Roberto Huembés, de Enero 2015 a octubre 2018.

Matriz de Operacionalizacion de Variables
Objetivo General:
Analizar la Colecistectomia Laparoscoépica temprana versus Colecistectomia

Laparoscopica tardia, en pacientes con colecistitis aguda litiasica, en el Hospital Carlos
Roberto Huembés, de Enero 2015 a octubre 2018.



Técnicas de
Recaoleccidn
Téemagssie
Objetivos Variable Variable | Reagdesciéivde|| Tipo de Cat ]
Especiti _ tual Operativa yoatesres Variable £ ?%gotr_las
SBBFtiTRE VPR F! | varintileador| | nfarenasites ||EsTORIS | | Cotogorine
Especificos Conceptual Dperativa yAGiargs Variable Estadisticas
g Indicador RecHsipapiss || Estadistical
(Ekisddislttes
Recoleccién
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Esnsgifico Sitio Quirtrgicp
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R i r 6.1 2. Ictericia
COWBE%S\'Q e Agravamientd
postq%&%gﬁg de posterior de o 3. Lesion Vial
losfmﬁg £H8 Complicacioneg.l Numeyg de XXX Cua“t_atlva Biliar
? S Ht%s Estanci diasprueceibientc NRHMRativa
Colegipiegiqaya H N ".’m(l:'a. ingrepadargico XXX continua 4. Absceso
Lap ffé%q&wca ospitalaria paciente. Intrabdomina
e&‘&?&?@té@(
Ccl’_ﬁ %&?@ 5. Ninguna
IT@IQ% us
Colé%@ﬂé‘ctomla
Laparoscopica
tardia
IX. RESULTADOS

En base a los datos obtenidos de la investigacion, podemos hacer analisis de los

siguientes resultados:

9.1 Caracteristicas socio-demograficas de los pacientes en estudio.

En el Tabla 1(anexos) se presenta la edad de los pacientes, quienes tienen un

promedio de 44 afnos, con un intervalo de confianza para la media al 95%, con un

limite inferior (L.I) de 16 afios y un limite superior (L.S) de 76 afios. En la Figura 1,

se presenta el grafico de caja y bigotes, que permite interpretar u rango intercuartilico

(Q3-Q1) que acumula el 50% centrado de la edad de los pacientes con colecistitis,




entre 41 y 60 afos. En el Q1 se acumula el 25% de los pacientes con menor edad
por debajo de 32 afios y en el Q4 se acumula el 25% de los pacientes con edad

mayor de 69 afnos.

Figura 1.
B0
Q4 ——— - 100% (65.45 afios)
607 Q3 v 75% (60.25 afios)
we:50% (41.5 afios)

40 Q2

20

— | ...25%(32afos)
8|

Edad

En cuanto a la tabla 3 se obtuvo un total de 130 casos en el periodo 2015 — 2018 en
los cuales se les realizo colecistectomia temprana y tardia siendo mas frecuente en
el sexo femenino con un 64 %.

En la Tabla 3, la colecistectomia temprana en el sexo masculino fue mas frecuente
entre las edades 41 a 50 afios con un 33 % del total de pacientes de dicho sexo
mientras que en los pacientes que se les realizo colecistectomia tardia se realizé con
mayor frecuencia en los pacientes mayores de 60 afios con un 30%.

Con respecto a la colecistectomia temprana en el sexo femenino fue mas frecuente

en las edades de 21 a 30 afios con un 29 % del total de pacientes de dicho sexo



mientras a las que se les realizo colecistectomia tardia se realiz6 con mayor

frecuencia en los pacientes entre las edades de 31 a 40 afios con un 38 %.

Tabla 3. Caracteristicas sociodemograficas del grupo de estudio

Edad Tipo de Colecistectomia Laparoscopica

Colecistectomia _ ) )
Colecistectomia Tardia
Temprana

Sexo

Masculino Femenino Masculino Femenino

16 a 20 0 (0%) 2(3%) 0(0%) 0(0%)
21 a 30 2(6%) 17(29%) 0(0%) 4(15%)
31 a40 8(24%) 14(24%) 3(23%) 10(38%)
41a50  11(33%) 9(15%) 3(23%) 5(19%)
51 a 60 3(9%) 2(3%) 3(23%) 1(4%)
600 mas  9(27%) 14(24%) 4(31%) 6(23%)

Total 33(100%)  58(100%)  13(100%)  26(100%)

Fuente: Ficha de Recoleccidén



9.2. Antecedentes Personales Patoldgicos en pacientes con Colecistitis

Aguda Litiasica

Se Realizé pruebas de asociacibn de phi para las variables dicotomicas de
comorbilidades con el tipo de colecistectomia revelando el valor P es mayor a 0.005
siendo este no significativo. Lo cual demostr6 que no existen diferencias
significativas entre las comorbilidades y el tipo de colecistectomia.

En el cuadro 4, Los antecedentes Personales Patolégicos de los pacientes que se
les realizo colecistectomia temprana fue mas frecuentes la diabetes mellitus
asociado a hipertension con un 20 % del total que se les realizo dicho procedimiento
al igual que los pacientes que se les realizo colecistectomia tardia pero con distinto
porcentaje 23%.

Es importante mencionar que el 59 % de ambos grupos no presentaban
antecedentes patolégicos.

Tabla 4. Antecedentes Patoldgicos Personales

Tipo de Diabetes + _ _ .. Enfermedad _
_ ] _ » Diabetes Hipertension Ninguna Total
Colecistectomia Hipertension pulmonar

Colecistectomia
18 19.7% 9 9.8% 7 7.6% 0 00% 57 62.6% 91

Temprana %
1.0
Colecistectomia 100
9 23.0% 6 15.0% 3 76% 1 25% 20 51.0% 39
Tardia %

Fuente: Ficha de Recoleccidén



9.3. Asociacion del Colecistectomia Laparoscopia con el tiempo operatorio.

El Analisis de Pearson y Correlacion de Spearman realizado para el tiempo

operatorio (Tabla 5), aport6 las evidencias estadisticas de un valor de p = 0.162, el

cual es mayor que el nivel critico de comparacion a = 0.05, esto indica que se obtuvo

una respuesta estadistica no significativa. Por lo tanto, el Analisis demostré que no

existen diferencias significativas el tiempo operatorio y tipo de colecistectomia.

Tabla 5. Medidas simétricas el Analisis de Valor Sig.

Contingencia para Colecistectomia Laparoscopia aproximada

con el tiempo operatorio

Intervalo por -.124 .162°¢

. P R de Pearson

intervalo

Ordinal por L, -1 .141¢
. P Correlacion de Spearman 30

ordinal

N de casos validos 130

a. Asumiendo la hipotesis alternativa.

b. Empleando el error tipico asint6tico basado en la hipétesis nula.




En el Tabla 6, el 47 % de los pacientes que se le realizo colecistectomia temprana
duro el procedimiento quirdrgico de 46 a 75 minutos al igual que los pacientes que

se le realizo colecistectomia tardia pero un distinto porcentaje 43.5%.

Tabla 6. Tipo de Colecistectomia
Asociacién entre
Colecistectomia
Laparoscopia . i _ .
Colecistectomia Colecistectomia
tempranavs la .
_ temprana tardia
tardia con el tiempo
operatorio
<45 min 10 (9%) 1 (2.5%)
o 46-75 min 43 (47%) 17(44%)
S 76-105 min 24(26%) 14(36%)
©
Z’_ 106-135 min 12(13%) 6 (15%)
° > 136 min 2(2%) 1 (3%)
o
qg) TOTAL 91(100%) 39 (100%)
2

Fuente: Ficha de Recoleccidén



9.4 Conversion de cirugia laparoscoOpica a convencional y sus causas.

El Analisis de Kendall y Correlacion de Spearman realizado para la conversion de

cirugia y sus causas en el Tabla 7, aport6 las evidencias estadisticas de un valor de

p = 0.004, el cual es menor que el nivel critico de comparacion a = 0.05, esto indica

que se obtuvo una respuesta estadistica significativa. Por lo tanto, el Andlisis

demostré que si existen diferencias significativas con el tipo de colecistectomia para

conversion a cielo abierto.

Tabla 7. Correlaciones de la conversion de cirugia Causa de Tipo de Colelap
|laparoscépica a convencional y causas Conversién
Coeficiente de 1.000 -.004
Causa de correlacion
conversion Sig. (bilateral) . 961
N 130 130
Tab de Kendall o
Coeficiente de -.004 1.000
) correlacion
Tipo de Colelap ;. ilateral) 961 .
N 130 130
Coeficiente de 1.000 -.004
Causa de correlacion
conversion Sig. (bilateral) . 961
Rho de N 130 130
Spearman Coeficiente de -.004 1.000
) correlacion
Tipo de Colelap ;. ilateral) 961 .
N 130 130




La conversion de cirugia laparoscépica a convencional en pacientes que se le
realizo colecistectomia temprana fue en un 8.7% siendo las principales causa con
un mismo porcentaje en 2.1% el sangrado lecho hepatico, lesion de la via biliar,
lesion de viscera hueca, caso distinto es en los pacientes que se le realizo
colecistectomia tardia cuyo porcentaje de conversiéon fue en un 10.2% siendo la

principal causa de conversion fistula bilioentérica con un 5.1%.(Tabla8y 9)

Tabla 8. Tipo de Colecistectomia

Conversioén de
Cirugia Colecistectomia Colecistectomia
Laparoscopica a temprana tardia

convencional.

Si 8 (9%) 4(10%)
No 83(91%) 35(90%)
Total 91(100%) 39(100%)

Fuente: Ficha de Recoleccidén



La conversion de cirugia laparoscépica a convencional en pacientes que se le
realizo colecistectomia temprana fue en un 8.7% siendo las principales causa con
un mismo porcentaje en 2.1% el sangrado lecho hepatico, lesion de la via biliar,
lesion de viscera hueca, caso distinto es en los pacientes que se le realizo
colecistectomia tardia cuyo porcentaje de conversion fue en un 10.2% siendo la
principal causa de conversion fistula bilioentérica con un 5.1%.(Tabla8y 9)

Tabla 9. Causas Tipo de Colecistectomia
Conversion de
Cirugia Colecistectomia Colecistectomia
Laparoscopica a temprana tardia

convencional.

Sangrado Lecho

o 2(2%) 1(2.5%)
Hepatico
Lesion Via Biliar 2(2%) 1(2.5%)
Lesion a Viscera
2(2%) 0(0%)
Hueca
Fistula
- - 0(0%) 2(5%)
Bilioentérica
Coledocolitiasis 1(1%) 0(0%)
Ninguna 83(91%) 35(90%)
Total 91(100%) 39(100%)

Fuente: Ficha de Recoleccién



9.5 Asociacion entre Colecistectomia Laparoscopia temprana vs la tardia con

los dias de estancia.

El Andlisis de Kendall y Correlacion de Spearman realizado entre el tipo de

colecistectomia laparoscopica y dias de estancia hospitalaria en la tabla 10, aporto

las evidencias estadisticas de un valor de p = 0.003, el cual es menor que el nivel

critico de comparacion a = 0.05, esto indica que se obtuvo una respuesta estadistica

significativa. Por lo tanto, el Andlisis demostré que si existen diferencias significativas

con el tipo de colecistectomia y los dias de estancia hospitalaria.

Tabla 10. Correlaciones de tipo de colecistectomia
laparoscopica y dias de estancia hospitalaria

Tipo de
Colelap

Dias estancia
hospitalizada

Tab de Kendall

Rho de
Spearman

Tipo de Colelap

Dias estancia
hospitalizada

Tipo de Colelap

Dias estancia
hospitalizada

Coeficiente de
correlacion
Sig. (bilateral)
N

Coeficiente de
correlacion
Sig. (bilateral)
N

Coeficiente de
correlacion
Sig. (bilateral)
N

Coeficiente de
correlaciéon
Sig. (bilateral)
N

1.000

130
.003

.969

130
1.000

130
.003

.969
130

.003

.969
130
1.000

130
.003

.969
130
1.000

130




En el Tabla 11 observamos que el 40 % de los pacientes que se le realizo

colecistectomia temprana curso en estancia intrahospitalaria entre 3 a 5 dias al igual

que los pacientes que se le realiz6 colecistectomia tardia pero con distinto porcentaje

a 20 %.

Tabla 11. Dias de

Tipo de Colecistectomia LaparoscoOpica

Estancias Hospitalaria Colecistectomia Colecistectomia Tardia
Temprana
1-2 dias 20 (15%) 4(3%)
3- 5 dias 52(40%) 27(20%)
6 - 8 dias 7(5%) 3(2%)
9-10 dias 3(2%) 1(1%)
11-13 dias 2(2%) 2(2%)
Mayor de 14 dias 7(5%) 2(2%)
Total 91(70%) 39(30%)

Fuente: Ficha de Recoleccién



9.6. Complicaciones Postquirurgicas entre Colecistectomia Laparoscopia

temprana versus tardia.

El Analisis de Pearson y Correlacion de Spearman realizado segun las
complicaciones postquirdrgicas segun el tipo de colecistectomia (Tabla 12), aporto
las evidencias estadisticas de un valor de p = 0.522, el cual es mayor que el nivel
critico de comparacion a = 0.05, esto indica que se obtuvo una respuesta estadistica
no significativa. Por lo tanto, el Andlisis demostré que no existen diferencias
significativas el tipo colecistectomia laparoscopica y las complicaciones

postquirdrgicas.

Tabla 12. Medidas simétricas el Analisis de Valor Sig.
|Contingencia para las complicaciones postquirurgicas aproximada
segun el tipo de Colecistectomia Laparoscopia

Correlacién de Spearman -.057 522°¢
- C
!ntervalo por R de Pearson .041 .639
fintervalo
N de casos validos 130

a. Asumiendo la hipotesis alternativa.

b. Empleando el error tipico asintético basado en la hipétesis nula.



De los pacientes diagnosticados con colecistitis aguda litiasica operados
tempranamente en el tabla 13, el 83.5% de los casos no tuvieron complicaciones
siendo en un 9.8 % de su posquirurgico presento infeccion del sitio quirdrgico
distinto porcentaje es en los pacientes que se les realizo colecistectomia tardia en
donde un 7.6% presento infeccion del sitio quirdrgico al igual que la colecistectomia

temprana.

Tabla 13.

Complicaciones ) )
COLECISTECTOMIA COLECISTECTOMIA

Posquirurgicas

. _ TEMPRANA TARDIA
segun el tipo de
Colecistectomia
Infeccion del sitio
o 9 (9.8%) 3(7.6%)
quirargico
Fuga biliar 1 (%) 1(2.5%)
Absceso
_ 3(3%) 0(0%)
Intrabdominal
Ictericia 3(3%) 1(2.5%)
Ninguna 76(83%) 34(87%)
Total 91(100%) 39(100%)

Fuente: Ficha de Recoleccidén



X. DISCUSION DE LOS RESULTADOS

La colecistectomia laparoscopica se inicid en 1987 y en pocos afios se convirtié en
"patron oro" para el tratamiento de la colelitiasis sintomatica y también se uso6 para
la colecistitis aguda a medida que se ganaba mas experiencia en la técnica. Sin
embargo, la aplicacion de colecistectomia laparoscépica en el contexto de la
colecistitis aguda sigue siendo controvertida. En los primeros afios de cirugia
laparoscopica, la colecistitis aguda se considerdé una contraindicacion relativa a
colecistectomia laparoscopica. Sin embargo, algunos informes recientes han
sugerido que colecistectomia laparoscopica es factible y seguro procedimiento para
colecistitis aguda también, aunque las complicaciones y las tasas de conversién son
variables. Sin embargo, se requieren mas estudios para obtener resultados

concluyentes.

En la presente investigacion se revisaron 130 pacientes con diagnostico de
colecistitis aguda, siendo la edad media de los pacientes intervenidos
quirargicamente de 45 afios siendo muy similar la edad promedio con el meta-
analisis realizado por Min-WeiZhou. et alen el afio 2014 y con varios estudios
revisados en esta investigacién. (Cuadro 3); ademas el 61% de los pacientes
intervenidos son del sexo femenino y el 39 % son del sexo masculino, cifra que
coincide con la literatura mundial en la cual la mayoria de pacientes con colecistitis
aguda son mujeres y coincide con todos los antecedentes presentes en este estudio.
(Cuadro 3)

Con respecto a los antecedentes patologicos se encontré que en un 20 % del total
gue se oper6 tempranamente presentaron diabetes mellitus asociada a hipertension
arterial lo cual coincide con Landau O et al 1992 en donde expresa que las
comorbilidades sirven como factores predictores de agravamiento y de pronta
resolucion quirdrgica en este caso la diabetes mellitus ya que tienen una mayor tasa

cambios en la vesicula biliar y aumenta el riesgo a complicaciones. (Cuadro 4)



En cuanto al tiempo operatorio sin distinguir el tipo de colecistectomia laparoscopica,
el mayor porcentaje de las intervenciones quirirgicas 46% dur6 entre 46 a 75
minutos, sin embargo el tiempo operatorio en la colecistectomia temprana fue igual
que en la tardia , siendo el tiempo en la colecistectomia temprana de 46 a 75 minutos
con un 47% al igual que en la colecistectomia retardada pero con distinto porcentaje
equivalente a un 43% que indica que no hay diferencia estadistica significativa entre
el tiempo operatorio de ambas colecistectomias lo cual por el momento no coinciden
con otros estudios internacionales ya que con el estudio randomizado publicado por
Ivdn Fuentes Z.et en el afio 2014 revelando que en los pacientes operados
tempranamente tenian menor tiempo de quirdrgico que los operados

tardiamente.(Cuadro 6)

Respecto a la conversion de colecistectomia laparoscopica a colecistectomia
convencional tuvimos como resultado una tasa de conversion del 8.7 % en los
pacientes que se les realizo colecistectomia temprana y en un 10.2% en los
pacientes que se operaron tardiamente lo cual concuerda al estudio publicado por
Rati Agrawal y col. en febrero 2015 en donde expresa que la conversion de
colecistectomia laparoscopica a colecistectomia convencional es mas frecuente en

la colecistectomia tardia. (Cuadro 8)

Es importante mencionar que las causas mas frecuentes de conversién en
colecistectomia tempranas fueron en igual porcentaje la lesion de la via biliar,
sangrado del lecho y lesion a viscera hueca lo cual es algo similar a el metanalisis
publicado por Charles de Mestral y col. en enero 2014 ya que expresa que la causa
mas frecuente de conversién pero en un porcentaje muy bajo fue la lesion a la via
biliar. (Cuadro 9)

Los pacientes tuvieron una estancia hospitalaria aproximada entre 3 a 5 dias en
todas las colecistectomias laparoscopicas realizadas sin definir tipo (Cuadro 11), sin
embargo la estancia hospitalaria de los pacientes que se le realizo colecistectomia
laparoscopica temprana y tardia fue similar(Cuadro 11) con evidencia de pocos

estudios siendo uno de estos Rati Agrawal y col. en febrero 2015, ya que en la


https://translate.googleusercontent.com/translate_c?depth=1&hl=es&prev=search&rurl=translate.google.com.ni&sl=en&sp=nmt4&u=https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/%3Fterm%3DAgrawal%2520R%255BAuthor%255D%26cauthor%3Dtrue%26cauthor_uid%3D25729775&usg=ALkJrhiPOPO1dfpQtnpK3E41Z39gEOJ0Hw
https://translate.googleusercontent.com/translate_c?depth=1&hl=es&prev=search&rurl=translate.google.com.ni&sl=en&sp=nmt4&u=https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/%3Fterm%3DAgrawal%2520R%255BAuthor%255D%26cauthor%3Dtrue%26cauthor_uid%3D25729775&usg=ALkJrhiPOPO1dfpQtnpK3E41Z39gEOJ0Hw

mayoria de estudios realizados internacionales la hospitalizacién es menor en los

pacientes operados tempranamente.

De los pacientes que se les realizo colecistectomia laparoscépica temprana un 83
% de los pacientes no presentaron complicaciones postquirdrgicas y en un 87 % no
presentaron complicaciones postquirurgicas en los pacientes que se les realizo

colecistectomia laparoscopica tardia. (Cuadro 13)

En este estudio las complicaciones encontradas fueron la infeccién del sitio
quirargico, fuga biliar, absceso Intrabdominal, ictericia. Dentro del grupo de
colecistectomia laparoscopica temprano la complicacion mas frecuente fue la
infeccion del sitio quirargico en un 9.8 % y en el grupo de colecistectomia
laparoscopica tardia fue el mismo diagndstico de la colecistectomia tempranay pero

con distinto porcentaje. ((Cuadro 13))

Se observo en el estudio de Alper Bilal Ozkarde en el afio 2014 donde el grupo de
la colecistectomia laparoscépica temprana hubo mas complicaciones que en el
grupo de colecistectomia laparoscopica tardia (26.7% vs 0.0%), al igual que el
estudio de Rati Agrawal y col. en febrero 2015 que demuestra que la tasa global de
complicaciones fue del 32% en el grupo colecistectomia laparoscopica temprana y
del 8% en el grupo laparoscoépica tardia, en este estudio el resultado es similar a la

literatura mundial pero con porcentajes inferiores.

Para concluir, las colecistectomias laparoscopicas tempranas y tardias son viables y
seguras en la colecistitis aguda y tienen un porcentaje muy bajo de mortalidad; hoy
en dia, la colecistectomia temprana ofrece tratamiento definitivo en el ingreso inicial
y evita el problema del manejo conservador fallido y de los sintomas recurrentes que
requirieron cirugia de emergencia. Ademas, la literatura mundial revela que la
colecistectomia laparoscopica temprana se asocia con una estancia hospitalaria total
mas corta en comparacion con la colecistectomia laparoscépica tardia, sin embargo
eso en estos momentos no lo podemos definir en nuestro estudio ya que aun
debemos de recopilar datos correspondiente al presente afio lo que indica que los

datos hemos obtenidos en el periodo de estudio pueden variar al culminarlo.


https://translate.googleusercontent.com/translate_c?depth=1&hl=es&prev=search&rurl=translate.google.com.ni&sl=en&sp=nmt4&u=https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/%3Fterm%3DAgrawal%2520R%255BAuthor%255D%26cauthor%3Dtrue%26cauthor_uid%3D25729775&usg=ALkJrhiPOPO1dfpQtnpK3E41Z39gEOJ0Hw

XI.

CONCLUSIONES

El comportamiento de la colecistitis aguda litidsica en nuestro medio, afecta
comunmente a las personas adultas y contindan siendo las mujeres las mas

afectadas con esta patologia.

Los antecedentes patolégicos mas frecuentes en la Colecistectomia
laparoscopica temprana y en la colecistectomia tardia fueron la diabetes
mellitus asociada a hipertension.

Se concluye que el tiempo operatorio de la Colecistectomia laparoscépica

temprana es igual ala colecistectomia tardia.

El porcentaje de conversion a colecistectomia convencional es menor en el
grupo de pacientes que se les realizo colecistectomia temprana siendo las
principales causas sangrado del lecho hepético, lesién de la via biliar, lesion
de viscera hueca.

La estancia hospitalaria de los pacientes que se le realizo colecistectomia

laparoscopica temprana y colecistectomia tardia, son similares.

Hay mayor niumero de complicaciones en los pacientes que se le realizo

colecistectomia laparoscépica temprana que en la tardia.



Xll. RECOMENDACIONES

A pesar de ser una enfermedad de gran relevancia epidemiologica, la colecistitis

aguda no cuenta a nivel nacional, con una cantidad suficiente de estudios.
Por dicha razén:

1. Se deberia fomentar los trabajos de investigacion acerca esta patologia; los
mismos deberan de realizarse en diferentes instituciones a nivel nacional y
por periodos de tiempo superiores a los tres afos; para asi tener informacion
fidedigna, con significancia estadistica y valedera con las que se pueda
establecer comparaciones y tomar, consecuentemente, las medidas

preventivas necesarias.

2. Protocolizar en el Servicio de Cirugia la conducta de colecistectomia

temprana ante los pacientes con cuadro de colecistitis aguda.

3. Laalta incidencia de esta patologia nos obliga a tener mayor capacidad
resolutiva de forma precoz para asi evitar mayor porcentaje de conversion y

complicaciones como tal.

4. Se debe mejorar el sistema de verificacion y almacenamiento de la
informacioén realizando una bases de datos estadistica de nuestras

unidades.
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ANEXOS



Ficha de Recoleccién de datos

N° de expediente: Nombre:

Sexo. M__  F__

Edad:

16-20afios _ 21-30afios  31-40afos 41 -50afos
51- 60 afnos___ > 60 anos

Antecedentes Personales Patoldgicos:

Diabetes Hipertension Arterial Enfermedad Cardiaca:
Enfermedad Pulmonar __ Discrasias Sanguineas Enfermedad Renal
Ninguno

Tipo de Colecistectomia Laparoscopica:

Colecistectomia temprana < 72 horas
Colecistectomia tardia > 6 semanas

Sala de operaciones:

e Tiempo operatorio :

< 45 min 45 min — 75 min 75 min — 105 min
105 — 135 min > 135 min

e Hubo conversién de Colecistectomia laparoscoépica a convencional

Sl NO Causas:
Sangrado del lecho Hepatico Lesién Via Biliar Alteraciones Anatomicas
Lesion Viscera Hueca Lesion Viscera Solida Coledocaolitiasis

Fistula Bilioentérica

COMPLICACIONES

Complicaciones Postquirargicas:

Infeccion del Sitio Quirdrgico_ Ictericia___ Fuga Biliar____
Absceso intraabdominal: _~~ Ninguna __ Otra

Dias de Estancia Hospitalaria:

1-2dias___ 3-5dias___ 6-8dias 9 - 10 dias 11-13 dias___ 13- 15dias >
15 dias



Tablal.

Edades de los pacientes con Colecistitis en estudio. Estadistico
Edad | Media 44.17
95% de intervalo de Limite 41.5
Inferior 46.8
Confianza para la media Limite
Superior
Mediana 41.5
Desviacion Estandar 15.38
Minimo 16
Maximo 76




