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CAPITULO |
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion de la realidad problematica

La litiasis vesicular es una patologia excepcionalmente normal que evalla que en
las cercanias del 10 y 12% de la poblacion experimentan en general los efectos
nocivos de la misma, siendo mas sucesiva en mujeres en una proporcién de 3: 1,y
se observa una mayor incidencia entre los 30 y 50 afos.(1)

En general, la colecistectomia abierta ha sido el sistema realizado en esta patologia,
sin embargo, pero en los ultimos tiempos la colecistectomia laparoscépica, una
estrategia quirdrgica endoscopica transabdominal obstructiva mas pequefia que la
habitual para la extraccion de la vesicula biliar ha tomado una detonacion implicita
en la bondad de los puntos de interés para los que habla el paciente por ser no tanto
horrendo sino mas bien de buen gusto, brindar alivio mas repentino y una
recuperacion mas rapida, con menos dias de hospitalizacion postoperatoria; Hoy en
dia hay numerosos enfoques en el tratamiento de la decision para la colelitiasis,
superando a la colecistectomia convencional. (2)

Ante un imprevisto intraoperatorio de la colecistectomia laparoscépica o con el
propdsito de prevenir las complicaciones de la Cirugia Laparoscépica, un
especialista puede transformar el acto quirdrgico en una laparotomia, debido a
confusiones que no pueden supervisarse de manera segura por via laparoscopica.
La hemorragia o sangrado importante de la arteria cistica o hepatica, el drenaje
grave del lecho vesicular, la duda del dafio del conducto biliar y la puncion instintiva
en el momento de la inclusion de los troécares son signos para la conversion a
laparotomia rapida; sin embargo, en la actualidad, algunos inconvenientes, por
ejemplo, las hemorragias y otros se pueden controlar a través del sistema
laparoscépico sin problemas, debido al buen entrenamiento laparoscopico.

Cerca del 3y 8% de los pacientes que experimentan colecistectomia laparoscopica
esperan transformacién a laparotomia. (3)

En la mayoria de los casos, esto sucede en el proceso de aprendizaje, o en las
primeras cirugias, debido a la poca visibilidad del equipo o la falta de respuesta en
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el momento del acto quirdrgico, y se incluyen, ademas, diferentes causas, por
ejemplo, neoplasias imprevistas 0 cuando se sospecha dafio del conducto biliar
primario.

El dafio del tracto biliar (BVI) es una confusién en la cirugia biliar y hepatica del
tratamiento complejo, generalmente después de una colecistectomia.

Su recurrencia fluctda en varios informes en las proximidades de 0.18% y 0.5%.

En los informes nacionales, la tasa de LVB después de la colecistectomia
laparoscopica cambia en las proximidades de 0.12% y 0.33% dependiendo del
medio y condiciones cercanas a la vesicula biliar. (4)

El cambio a la laparotomia no debe traducirse como una afirmacion de una
decepcién, sino como una indicacion de la comprension practica del propio acto
quirdrgico. El cambio podria ser alternativo por los descubrimientos en la revision
laparoscopica y el andlisis de prueba, por ejemplo, la cercania de numerosos
enlaces y la falla para desmembrar el triangulo de Calot o la adherencia del saco de
Hartmann al conducto biliar, colédoco, que proporciona un Sindrome de Mirizzi, la
duda de la enfermedad de la vesicula biliar, el hallazgo de una vesicula con
inflamacion intensa, subagudo e incluso interminable, que hace dificil desmembrar
la colecistitis gangrenosa y la duda de una fistula colecisto duodenal, que prevé una
colecistectomia complicada, viendo la transformacién como una técnica para el
bienestar y la anticipacion de dificultades imaginables.

El nimero de complicaciones y conversiones durante todo el avance de la cirugia
laparoscopicas ha disminuido logicamente, lo que afirma que la experiencia del
equipo quirargico podria ser el componente mas esencial en cuanto al resultado de
la cirugia.

En el Hospital Regional Manuel Nufiez Butron de Puno, hasta la fecha, no se han
realizado examenes formales y exhaustivos de los motivos del cambio de las
colecistectomias laparoscopicas, motivo por el cual se plantea el presente estudio
con emocién para investigar dichos factores. La colecistectomia laparoscopica es
una autenticidad y se puede realizar con certeza adecuada en muchos pacientes y

en muchos centros quirdrgicos.
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1.2 Formulacion del problema

¢, Cudles son los Factores de Riesgo asociados a la conversion de Cirugia
Laparoscépica a Cirugia Abierta en los pacientes con colecistitis en el Servicio de

Cirugia General del Hospital Regional Manuel Nufiez Butrén — Puno en el afio 20177
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1.3 Objetivos
1.3.1 Objetivo General

Identificar los factores de riesgo para la conversion de colecistectomia
laparoscopica a colecistectomia abierta del Hospital Regional Manuel NUfiez Butrén

— Puno en el afio 2017.
1.3.2 Objetivos Especificos

Especificar las caracteristicas del paciente con patologia de vesicula biliar
gue ingresa a colecistectomia laparoscépica convertida: segun: edad, sexo,

morbilidad asociada, tiempo de enfermedad.

Determinar si los factores clinicos predictores (las operaciones abdominales
previas, valor de la fosfatasa alcalina elevada preoperatoria, etc.) inciden en

la conversidn de las colecistectomias laparoscoépicas.

Identificar si los factores ecograficos predictores (de signos inflamatorios
ecograficos de la vesicula biliar) influyen en conversibn de las

colecistectomias laparoscopicas.

Describir las caracteristicas del acto operatorio de la colecistectomia

laparoscoépica convertida: segun diagnostico preoperatorio, cirujano principal.

Estimar la frecuencia de conversion de la colecistectomia laparoscoépica en el

periodo de estudio.

Indicar los hallazgos operatorios que llevan a la conversion de

colecistectomia laparoscopica.

11
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1.4 Justificacion

La colecistectomia es una de las mas realizadas entre las cirugias abdominales,
realizadas con la mayor frecuencia en el Servicio de Cirugia General del Hospital

Regional Manuel Nufiez Butron de Puno.

En vista del incremento de la cirugia laparoscopica y su asombrosa proyeccion
futura, en este momento se penso en la tactica quirdrgica para la decision de un
extenso numero de sistemas quirdrgicos, el nivel mas alto de calidad que es la
colecistectomia laparoscopica en la colelitiasis incluso en la colecistitis litiasica
severa, se considera es de una importancia grandiosa para evaluar los problemas
primarios que ocurren en las colecistectomias laparoscopicas realizadas en el
Servicio de Cirugia General del Hospital Regional Manuel Nufiez Butron de Puno
gue han provocado una transformacion inevitable esencial, o en realidad otras
causas concebibles que con el cambio ha evitado la aparicién de otras lesiones mas

complicadas irreparables.

El presente proyecto de investigacion pretende analizar la implicacion en la cirugia
laparoscopica en los ultimos afios por los métodos de un modelo cientifico que
permite contrastar los factores clinicos y estadisticos fundamentales relacionados
con el cambio de una via laparoscopica para tratar las colecistectomias abiertas,
inicialmente. Permitiendo distinguir algunos factores de riesgo, disminuyendo la
estadia en la instalacion quirdrgica, confianza del paciente, disminuyendo la

mortalidad y los gastos del centro hospitalario.

1.5 Limitaciones

La poblacion estard representada por las historias clinicas de los pacientes
hospitalizados en el Servicio de Cirugia General con Diagnostico de Colecistitis del
Hospital Regional Manuel Nufiez Butron de la ciudad de Puno durante el periodo
2017.

12
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El tiempo que se ha considerado para recolectar nuestros datos abarca todo el afio

2017.

Asi mismo cabe indicar que la informacion de algunas historias clinicas podria estar
con letra ilegible o incompleta, lo que puede reducir la cantidad de informacién (util

para este trabajo.
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CAPITULO Il
MARCO TEORICO
2.1 Antecedentes de la investigacion
2.1.1 Antecedentes Internacionales

Cerca del 3y 8% de los pacientes que experimentan colecistectomia laparoscépica
esperan un cambio en la laparotomia. (10) En la colecistitis intensa, la tasa de
transformacion es algo mayor: no intensa (1.8-7%) contra intensa (20-40%). Se ha
percibido que los desafios especializados en hacer una colecistectomia
laparoscépica en instancias intensas de mas de 72 horas de desarrollo son mas
problematicos que si se realizaran en un periodo de mas de 72 horas 0 en una

colecistitis grave. (5)

Las transformaciones pueden separarse en aquellas hechas por "necesidad” o
"seguridad”. El agregado principal comienza a partir de una complejidad que no

conforma con la laparotomia en aversién a las confusiones imaginables. (6)

PAREDES COTORE ET AL. (1994), Espairia, lider6 la investigacion, por ejemplo,
de la investigacion metacéntrica de 2.432 pacientes que recibieron colecistectomia
laparoscopica completada en Espafia, que finalizaron para decidir una ocurrencia
de cambio del 5%. Lohde E et al (1994) en Berlin, que tuvo una participacién con
2,200 colecistectomias laparoscopicas, decidiendo una transformacion del 2,5%.
Dwindles JH et al (1994), California, una ocurrencia del 14%, al contemplar 746
pacientes que experimentaron dicha técnica quirdrgica; decidiendo asi los motivos
de la transformacion, los fundamentales son: analisis problematicos auxiliares de
agravamiento o agarre y la necesidad de tratar la litiasis en la via biliar regular.
Gerald M. et al, (1994), en Canada, Montreal, consideraron 1.676 colecistectomias
laparoscopicas, decidiendo una transformacion en 90 casos (5.4%), donde el

conductor primario detallado fue:

Incapacidad para caracterizar los sistemas de vida (63 casos), muriendo (11 casos),

descubrimientos repentinos (6 casos), peso y dafio en la via biliar (3 casos por

14
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separado), dolor en las manos delgadas e insuflacién peritoneal adicional (2 casos

por separado). (7)

WIEBKE ET AL (1996) en Indianapolis EE.UU. dirigi6 un examen sobre "Cambio
de la colecistectomia laparoscopica a abierta.

Una investigacion de los factores de riesgo”, en 581 pacientes que decidieron un
cambio del 8%, estableciendo asi que las variables de riesgo persuasivo para la
transformacion fueron: edad, relacion de colecistitis intensa y cirugia del estbmago
superior, diferente al sexo y al especialista administrador que no fueron elementos

destacables. (8)

Z'GRAGGEN K.ET AL (1998), en Suiza completd un proximo examen de 3 afios en
10.174 pacientes, de las confusiones de la colecistectomia laparoscoépica, donde
decidié una transformacion del 8,2%, a pesar de su principal impulsor, por ejemplo,
problemas especializados debido a cambios provocativos y / o descubrimientos
anatomicos no claros en medio de la metodologia quirtrgica y la muerte. (9)

La investigacion posterior, por ejemplo, la de Bingener - Casey et al. (2002) en
Texas EE. UU. Decidieron abrir las razones para la transformacion de la
colecistectomia laparoscoépica, en una auditoria de 10 afios, obteniendo un cambio
del 5,2% y 24 estableciendo como causas mas basicas: la impotencia para
reconocer eficazmente las estructuras de vida (50 %), morir (14%), duda de

coledocolitiasis (11%), duda del dafio del canal biliar y diferentes causas (10%).

En Latinoamérica se han publicado varias investigaciones de la misma linea, tales
como la realizada por Hoyos S.I. et al, (1998) en Colombia Medellin, donde en un
seguimiento de 514 casos, reporté una conversion del 6,8% (35 casos). Del total de
la muestra, 84,4% conversiones fueron en el sexo femenino, y un promedio de edad
de 45 afos; las causas principales reportadas fueron: Dificultad en la técnica
quirargica (24 casos), coledocolitiasis (4 casos), sangrado (3 casos), fallas del
equipo Y fistula cistocoledociana (2 casos respectivamente). Vergnaud J. et al,
(2000) estudio en el Hospital “Manuel Uribe Angel” de Envigado Colombia, 739

casos de colecistectomias laparoscopicas, reportando una conversion del 2,6%,
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predominando en el sexo femenino en un 76%, con un promedio de edad de 42,5
afios. En el mismo afo, en el Hospital de Caldas Colombia, Arango L. et el, (2000)
reportd una conversion del 4% (33 casos) de 967 casos estudiados, determinando
como causas principales: Dificultad en la diseccion (18 casos), obesidad (3 casos),
hemorragia y cancer de vesicula (2 casos 25 respectivamente) ademas de lesion

diafragmética y problemas con el gas (1 caso respectivamente). (10)
2.1.2 Antecedentes Nacionales

Campos R. Gonzalez M. (2010) En su trabajo de investigacién titulado “Factores
de Conversion a cirugia abierta en pacientes sometidos a colecistectomia
laparoscopica en el Centro Medico Naval”. Tuvo como objetivo determinar los
factores de conversion a cirugia abierta en pacientes sometidos a colecistectomia
laparoscopica en el Servicio de Cirugia General del Centro Medico Naval “Cirujano
Mayor Santiago Tavara”. Realizo un estudio analitico de casos y control donde se
revisaron 757 historias clinicas y reportes operatorios de pacientes sometidos a
colecistectomia laparoscopica en el Centro Naval durante los afios 2004 a 2008; 54
de ellos fueron convertidos a cirugia abierta. La tasa de conversion fue de 7.13%,
tuvo una edad promedio de 54.39 afios. El diagnostico de colecistitis aguda de mas
de 72 horas de evolucién (p<0.001), la pared vesicular mayor a 4mm (p<0.004) y el
sexo masculino (p=0.004) tuvieron relacion estadisticamente significativa con la
tasa de conversion. La edad, el antecedente de pancreatitis aguda, cirugias previas,
perfil hepatico alterado y experiencia del cirujano no fueron factores de conversién

para nuestra poblacion.

La conclusién fue que los factores de conversion a cirugia abierta e pacientes
sometidos a colecistectomia laparoscépica fueron la presencia de colecistitis aguda
de mas de 72 horas de evolucién, el grosor de la pared vesicular mayor a 4 mmm,

ademas de una predominancia del sexo masculino para este grupo de estudio.

Bocanegra R., ET AL. (2013) En su trabajo de investigacion

titulado“Colecistectomia laparoscopica en el adulto mayor: complicaciones
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postoperatorias en mayores de 75 afios en el Hospital Nacional Cayetano Heredia,
Lima, Perd, del 2007 — 2011”.

Tuvo como objetivo principal describir parametros preoperatorios, tasa de
conversibn a cirugia abierta, comorbilidades y las complicaciones post
colecistectomia laparoscépica en una poblacién de adulto con mas de 75 afios de
edad. Realiz6 22 un estudio descriptivo, en el cual recolectaron los datos en forma
retrospectiva donde se encontrd 52 pacientes que cumplian los criterios de inclusién
del estudio. Se encontr6 que las edades oscilaron entre los 75 a 92 afios con una
media de 81,45 afos y el 59,62% del total fueron mujeres; las enfermedades
asociados a patologias cardioldgicas fueron las principales con 46,15%. Se llego a
la conclusion que la intervencion quirdrgica mas comun fue la colecistitis crénica
litiAsica con 73,08% y la tasa de conversidn a cirugia abierta fue 13,46%, por lo que

estos resultados se ajustan a los valores encontrados en la literatura. (13)

Rivas A. (2015) En su trabajo de investigacion titulado “Causas de conversion de la
colecistectomia laparoscépica en el Hospital de Emergencias Jose Casimiro Ulloa,
2010 — 2011”. Tuvo como objetivo identificar las causas de conversion de la
colecistectomia laparoscépica a cirugia convencional. Realizo un estudio
descriptivo, transversal y retrospectivo. Se estudiaron 444 pacientes sometidos a
colecistectomia laparoscopica, como resultado se tuvo 277 mujeres (62.39%) y 167
hombres (37.61%), con una edad promedio de 40 afios. 342 pacientes fueron
intervenidos de urgencia (70.03%) y 102 de forma electiva (22.97%). Se convirtieron
28 casos (6.31), la principal causa de conversion fue la presencia de adherencias e
imposibilidad para identificar las estructuras anatomicas (78.57%), el indice de
masas corporal en este grupo de pacientes fue de 30.39 kg/m2 (18.50 a 42.27
kg/m2).

La conclusion de la conversion no depende del cirujano, en la mayor parte de los
casos se debe a las condiciones inherentes del paciente, la principal causa de
conversion fue la presencia de adherencias e imposibilidad para identificar las

estructuras anatomicas.
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2.1.3 Antecedentes Locales

No se encontré algun estudio local en el que se aborde la cuantificacion y
descripcion de los factores de riesgo para la conversién de colecistectomia

laparoscopica a colecistectomia Abierta.
Solo se encontrd una tesis relacionada a Colecistectomia a nivel de la Regién Puno.

De los Angeles (2017) En su trabajo “Relacion del sobrepeso con la formacion de
litiasis vesicular, en pacientes colecistectomizados del servicio de cirugia del
hospital regional Manuel Nufiez Butrén, enero-marzo 2017”. Existe relaciéon
ponderal alta entre la formacién de litiasis vesicular en relaciona la dieta
preferencial, en pacientes colecistectomizados del Servicio de Cirugia del Hospital
Regional Manuel Nufiez Butrén, se observa el 59.6% (28) pacientes predominan su
dieta con carbohidratos; por otro lado el 38.3% (18) pacientes predominan su dieta
con alimentos en grasas; sin embargo, el 2.1% (1) paciente predomina su dieta con
vegetales. Esto nos indicaria que existe una relacién positiva en el consumo de
carbohidratos y grasas para la formacion de litiasis vesicular por una alimentacién

inadecuada. (14)
2.2 Bases tedricas

La colelitiasis es una afeccidén que se describe por la presencia de las piedras
dentro de la vesicula biliar y es una de las patologias mas entendidas en las
enfermedades digestivas. En los Estados Unidos, se estima que entre el 10
y el 15% de la poblacion adulta encuentra colelitiasis, y que cada afio
aproximadamente 800,000 nuevos casos Y en paises, por ejemplo, Argentina
y Chile, se ven incidencias mas elevadas. Chile es el pais con el nivel mas
impactante de la litiasis biliar en el planeta: alrededor del 44% de las mujeres
y el 25% de los hombres de mas de 20 afios; Bolivia como paises de alta
recurrencia con 15.7%; seguido por México con 14.3%, siendo en hombres
8.5% y en mujeres 20.5%. Con una mayor recurrencia en edades mas

experimentadas y en mujeres con una proporcion de 3:1. Teniendo como
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factores de riesgo para colelitiasis edad, sexo, embarazo, drogas (estroégeno,
cloribrato, anticonceptivos orales, progestagenos, ceftriaxona, octreotido),
antecedentes familiares, obesidad, diabetes mellitus, cirrosis, enfermedad de
Crohn. La prueba de eleccion sintomatica es la ecografia abdominal, que
demuestra los recuentos como ecos fuertes con sombra acustica posterior, y
gue se configuran con los cambios posturales del paciente (precision
diagnostica de casi el 100% para este prologo comun a la ecografia). No se
trata de un cambio deliberado. La tasa de desarrollo de la enfermedad
asintomatica a la sintomatica es de alrededor del 1% de forma constante, y
cuando aparecen las indicaciones, generalmente son suaves (colicos
biliares). No hay suficiente confirmacion sensata para respaldar la
colecistectomia profilactica en pacientes con colelitiasis asintomatica; En esta

reunion de pacientes, se propone la observacion.

Colico Biliar. Manifestacion clinico inicial mas enfermedad litiasica biliar
incesante.

Sucede cuando la compresion de la vesicula biliar ensambla las piedras o el
exudado biliar hacia el conducto cistico, liberando su obstaculo transitorio. En
su mayor parte, cuando la vesicula biliar se desenrolla, la litiasis vuelve a caer
dentro de la vesicula biliar. Los efectos secundarios aparecen en medio del
obstaculo quistico y luego desaparecen. La mayor parte de los pacientes
(59%) dan tormento en el hipocondrio o epigastrio correctos. Aqui y alla se
activa tal vez un par de horas después de una admision alta en grasas. El
tratamiento terapéutico del colico biliar incorpora reposo intestinal y se
sugiere la utilizacion de AINE o petidina. El tratamiento concluyente
comprende la realizacion de colecistectomia laparoscoépica, la mortalidad de

la metodologia es cercana a 0y 0.3%. (1)

Colecistitis aguda. En 90 a 95% de los pacientes, la colecistitis intensa es auxiliar

a los calculos biliares. En este tema, la masa de la vesicula biliar resulta
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visiblemente gruesa y rosada con secrecion subserosa. Hay regularmente liquido
pericolecistico. La mucosa puede indicar hiperemia y pudricion de la placa.
Alrededor del 80% de los pacientes con colecistitis intensa tienen un historial
predecible con colecistitis perpetua. El primero comienza como un ataque de colico
biliar, pero no del todo como el Ultimo no transmite el tormento, no se desvanece y
puede continuar durante unos dias. Gran parte del tiempo el paciente tiene fiebre,
anorexia, nauseas y arcadas y se niega a moverse, ya que el procedimiento

incendiario influye en el peritoneo parietal.

En la colecistitis intensa, el signo de Murphy es marca registrada (captura de la
motivacion con una profunda palpacion del territorio privilegiado subcostal). Una
leucocitosis = 20,000 propone un tipo de colecistitis confusa, por ejemplo, colecistitis

gangrenosa, perforacion o colangitis acompafiante.

Las pruebas hepéticas en suero son a menudo normales, aunque puede haber un
ligero incremento en la bilirrubina sérica, por debajo de 4 mg / ml, junto con un

incremento discreto en la fosfatasa, transaminasa y amilasa antiacidas.

El ultrasonido es la investigacion radiolégica mas valiosa para la determinacién de
la colecistitis intensa. Tiene una sensibilidad y especificidad del 95%. El tratamiento
autoritativo de la colecistitis aguda es la colecistectomia, idealmente la
colecistectomia laparoscopica a lo largo de unos pocos dias después de la
enfermedad. La tasa de cambio para la colecistectomia abierta es mayor (10 a 15%)

en casos de colecistitis intensa en contraste con la colecistitis interminable.

Colecistitis crénica. Alrededor del 66% de los pacientes con infeccion de calculos
biliares tienen una colecistitis interminable que se caracteriza por emergencias de
agonia intermitente. La agonia aparece cuando una piedra obstaculiza la pipa
quistica y produce un incremento dinamico de la presion en la masa de la vesicula
biliar. El principal efecto secundario identificado con los calculos biliares
sintomaticos es el tormento, que es constante y aumenta la potencia desde los
primeros 30 minutos o regularmente pasa de 1 a 5 horas. Esté situado en el
epigastrio o cuadrante superior derecho, emana hacia la parte posterior o la

escapula, se une a la enfermedad y a la agitacién. La agonia es una rotunda. La
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exploracion fisica revela una extremada sensibilidad en el cuadrante superior

correcto en medio de una escena de agonia.

En el momento en que el tormento continlia durante 24 horas, se debe sospechar

una piedra afectada en el canal quistico o una colecistitis intensa. (2)
COLEDOCOLITIASIS

Las evaluaciones en el conducto biliar basico pueden ser pequefias o0 expansivas,
simples 0 numerosas y se encuentran en 6 a 12% de las personas con calculos en
la vesicula biliar. Las piedras de colédoco pueden ser silenciosas y con frecuencia
se encuentran por casualidad. Pueden causar disuasion, terminar o deficiencia, o
mostrar colangitis o pancreatitis mediante analisis biliares. El tormento que instiga
una matematica en el canal biliar normal es como el de un cdlico biliar causado por
el efecto de los analisis en el conducto cistico. Comunmente hay enfermedad y
escupiendo. En sujetos con calculos biliares béasicos, es béasico ver bilirrubina
expandida, antiacido fosfatasa y transaminasas séricas. En las personas con
calculos biliares, ictericia y agonia biliar, un conducto biliar ensanchado (mas
prominente que 6 mm de distancia) en ultrasonido propone inequivocamente

célculos biliares en el canal biliar béasico.
COLANGITIS AGUDA

La colangitis es una de las dos confusiones primarias de célculos de conductos
biliares regulares; el otro es pancreatitis por calculos biliares. La colangitis aguda es
una contaminacion bacteriana en ascenso relacionada con un impedimento
incompleto o agregado de los conductos biliares. Los calculos biliares son la razén

mas ampliamente reconocida para controlar la colangitis;

Otros elementos son estenosis peligrosas, parasitos, instrumentacion de los 9
conductos y protesis duraderas y anastomosis biliares entéricas impedidas a
medias. Los microorganismos que se convierten regularmente en la bilis de
pacientes con colangitis incorporan Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae,
Streptococcus faecalis, Enterobacter y Bacteroides fragilis. Por lo general, el sujeto

con colangitis debido a un céalculo biliar es anciano y femenino. La introduccién tipica
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incorpora fiebre, dolor en el epigastrio o el cuadrante superior derecho e ictericia.
Estos efectos secundarios son sobresalientes como el "triada de Charcot”. La
condicion puede avanzar rapidamente con septicemia y confusion, que se conoce
como pentada de Reynolds (fiebre, ictericia, tormento del cuadrante superior
derecho, aturdimiento séptico y cambio de estado mental). Un ultrasonido es util si
los célculos biliares no se perciben previamente en el paciente, ya que descubre la
cercania de los calculos biliares y los canales ensanchados y tal vez indique el sitio
del impedimento; Sin embargo, la razén se explica de vez en cuando. La prueba

analitica autorizada es la colangiografia endoscépica retrograda. (15)
TRATAMIENTO QUIRURGICO

La colecistectomia laparoscopica es actualmente el procedimiento de eleccién para
el tratamiento de la litiasis biliar, por las ventajas que presenta frente al

procedimiento convencional por laparotomia. (16 y 17)

La primera colecistectomia laparoscopica probablemente fue realizada por el Dr.
Erich Muhe en Alemania en 1985. Esta no fue bien publicitada, asi que
procedimientos subsecuentes hechos en Francia y en Estados Unidos fueron
realizados independientemente, sin conocimiento de su logro. El Dr. Philippe Mouret
realizé la primera colecistectomia laparoscépica en Francia en 1987 sin utilizar
trocares y con algunas incisiones adicionales para permitir el paso de instrumentos
comunes. Posteriormente en 1988 el Dr. Francgois Dubios, hizo lo propio utilizando
trocares y desarrollando lo que es considerado ahora como la “Técnica francesa”.
Por otro lado ya en Estados Unidos durante el afio 1984 se empezaron a practicar
las colecistectomias laparoscopicas con resultados muy similares a los franceses,
pero con ciertas diferencias en la técnica. Estas diferencias consistian basicamente
en la colocacion de los trocares, la posicion del paciente y del cirujano. La técnica
de cuatro incisiones con el cirujano parado del lado izquierdo del paciente es

considerada como la “Técnica americana”. (18 y 19)

En nuestro pais durante el afio 1991 en el Hospital Guillermo Almenara con los
doctores Aguilar, Villanueva y De Vinatea que realizan la primera colecistectomia

laparoscopica sin reporte de complicaciones. Posteriormente en noviembre de
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1992, en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza, fue realizado en un inicio por el Dr.
Baracco hasta la actualidad, principalmente en la poblacion femenina,
convirtiéndose en un hospital de referencia para patologia biliar como primera
intervencidn quirdrgica. En el Hospital Nacional Sergio E. Bernales, la experiencia
es amplia donde se empezaron a realizar las primeras operaciones abdominales
laparoscopicas en 1993; el pionero en este hospital fue el Dr. Wong Pujada. Cabe
mencionar, que en nuestro pais, influyen dos escuelas de técnica laparoscopica, la
americanay la francesa. Sin embargo, es la escuela francesa la que mas seguidores
tiene en la actualidad. (20, 21y 22)

Colecistectomia laparoscépica. La colecistectomia laparoscopica ha demostrado
su eficacia y seguridad en aproximadamente el 85 % de los pacientes con colecistitis
aguda. Sus resultados dependen de una mayor experiencia del cirujano en este tipo
de procedimientos, el mejoramiento de la curva de aprendizaje y asi mismo, el gran
avance tecnolégico en cuanto al instrumental video laparoscépico. La técnica
consiste en el abordaje del abdomen mediante la introduccion de trocares a través
de pequefias incisiones y la distensién del mismo con el gas diéxido de carbono,
creando un espacio interno que hace posible la visualizacion de la vesicula y vias
biliares para su operacion con instrumentos especiales. El procedimiento se ve en
un monitor que permite una gran ampliacién de la imagen. Los pasos operatorios
requieren de una técnica quirargica meticulosa e incluyen los siguientes:
identificacion de las estructuras anatomicas, aislamiento de las mismas, y la
diseccién del conducto y la arteria cistica, con el retiro subsecuente de la vesicula

biliar de su sujecion al higado. (23 y 24)

Colecistectomia convencional. También llamada cirugia abierta, pese a la
existencia de la técnica laparoscoépica, la colecistectomia convencional sigue siendo
un método muy util sobre todo en la litiasis biliar complicada. Existen algunas
situaciones en las que este procedimiento esta indicado: la obesidad morbida,
cirrosis hepatica, hipertension portal, enfermedad pulmonar obstructiva grave,

cirugia previa, gestacion, colecistitis grave, empiema vesicular, colangitis aguda,
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perforacion vesicular, fistulas colecisto -entéricas o sospecha de neoplasia

vesicular. (23)

Conversion quirdrgica. La conversion no es una complicacion de la
colecistectomia laparoscépica pero se debe realizar para proteger al paciente contra
una lesibn operatoria seria. Esta decisibn de convertir la colecistectomia
laparoscopica a la técnica convencional se basa en el juicio y criterio del médico

cirujano que practica la operacion. (26)

Universalmente la tasa de conversién de colecistectomia laparoscopica varia entre
5y 40% y se relaciona con causas como: dificultad en la identificacion de la
anatomia, inflamacién severa, hemorragia y adherencias entre otras. 8 En América
latina la tasa de conversion oscila entre el 0.8 y 11%. Segun otras bibliografias la
tasa de conversion esta entre 3 y 5%, siendo mas frecuente en ancianos y en
pacientes con colecistitis aguda. A nivel nacional son pocos los trabajos publicados
que nos brindan informacién de nuestra realidad. En términos generales la
conversion debe realizarse dentro de los 15 a 30 minutos después de iniciada la
cirugia, si no hay progreso en la diseccion por dificultad para identificar las

estructuras anatdémicas o por problemas técnicos. (18, 23 y 24)

Se han propuesto escalas y tablas de riesgo para tratar de predecir la necesidad de
conversion a cirugia abierta. La mas conocida fue propuesta por Brodsky, siendo
empleada en un principio para evaluar los casos de colecistitis aguda y que
posteriormente se modifico para los casos de colecistitis cronica sin evidencia de su
utilidad clinica. (18, 19 y 24)

La conversion a cirugia abierta se puede clasificar en dos tipos: I, la conversion
forzada u obligada, por dafio colateral a un érgano vecino, hemorragia incontrolable
o lesion de la via biliar; y Il, la conversion electiva en donde no hay dafio colateral,
pero se convierte por falta de progresion en la cirugia y/o diseccién dificil y riesgosa

con prolongacion del tiempo quirdrgico. (11, 23y 23)

Las principales causas atribuidas a la conversién son diversas y pueden dividirse

de manera general en causas asociadas al paciente, asociadas al cirujano y
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complicaciones transoperatorias. Dentro de las causas atribuibles al paciente que
se han mencionado en la literatura se encuentran: presencia de colecistitis aguda,
antecedente de cirugias abdominales previas, género masculino, edad mayor de 50
afos, obesidad, anormalidades anatOmicas, estudios de laboratorio o
ultrasonograficos anormales, e incluso la estrechez del arco costo diafragmatico;
por mencionar a los mas frecuentes. En cuanto a las causas atribuibles al cirujano,
la mas relevante y factible de medir es la experiencia operatoria, basada en el

numero de colecistectomias laparoscopicas realizadas por éste.

Se sabe que la incidencia de conversién a cirugia abierta es mayor cuando los
cirujanos con entrenamiento laparoscopico se encuentran dentro de la curva de
aprendizaje, es decir durante el Residentado médico o en sus primeros afios como
cirujanos principales, por lo que las causas de conversién pueden depender de
manera importante por este factor. Por otro lado, las principales complicaciones
transoperatorias son el sangrado y lesion de via biliar que pueden deberse a la
impericia en la diseccion quirdrgica, las variaciones anatdbmicas de la vasculatura
y/o anatomia biliar normal o la dificultad del reconocimiento de los vasos y +-
conductos hepéticos y cisticos. (26, 27 y 28)

La colecistectomia laparoscoépica realizada por cirujanos experimentados es segura
y eficaz en los casos de colecistitis aguda, reportando rangos de conversion entre
0% a 40% y una morbilidad de 4% a 28%. Los pacientes con colecistitis aguda que
se tratan dentro de las 48 horas del cuadro agudo franco, poseen un bajo indice de
conversion, disminucion del tiempo quirdrgico y de hospitalizacion, de igual manera
logra bajos indices de morbilidad y mortalidad a diferencia de los pacientes que se

intervienen después de las 48 a 72 horas. (26 y 29)

Entre otras causas no tan frecuentes tenemos la edad, el género y los hallazgos
transoperatorios. Ocadiz y colaboradores reportaron una edad mayor a 55 afios que
aumentaba dos veces el riesgo para conversion de la colecistectomia (OR =2.1),
por otro lado, en el estudio de Rivera se encontré que el 41.2% de los casos de
conversion se presentaban en pacientes mayores de 70 afios y en el de Marquez

F. la conversion fue mas frecuente en pacientes mayores de 60 afios. Los hallazgos
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transoperatorios como cancer de vias biliares o coledocolitiasis también han sido
reportados como una causa de conversion por Dominguez, Arpi y Rivera
representando un menor porcentaje de estos casos. Asi mismo Océadiz J encontr6
asociacion estadisticamente significativa y con un riesgo de hasta cuatro veces (OR
= 4) entre el género masculino y la necesidad para conversion quirdrgica, Marquez

F y Rivera A presentan conclusiones similares al respecto. (30 y 31)
2.3 Hipotesis

Las caracteristicas del paciente con patologia de vesicula biliar como ser la
edad, sexo, morbilidad asociada, tiempo de enfermedad, los factores clinicos
predictores (las operaciones abdominales previas, valor de la fosfatasa
alcalina elevada preoperatoria, etc.) los factores ecograficos predictores (de
signos inflamatorios ecograficos de la vesicula biliar) y los hallazgos
operatorios son factores de riesgo que conllevan a la conversion de
colecistectomia laparoscopica a cirugia Abierta del Hospital Regional Manuel

Nufez Butron en el afo 2017.
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CAPITULO Il

METODOLOGIA

3.1 Diseino

Es un estudio observacional, retrospectivo, analitico de casos y controles que sera
desarrollado en pacientes hospitalizados en el servicio de Cirugia General del

Hospital Regional Manuel Nufiez Butron en el afio 2017.

3.2 Poblacion y muestra
Poblacién total

La poblacion estara representada por historias clinicas con Diagnostico de
Colecistitis de los pacientes hospitalizados en el Servicio de Cirugia General del
Hospital Regional Manuel Nufiez Butron durante el periodo 2017, y que cumplan

con los criterios de inclusion.
Criterios de Inclusion (Casos)
Paciente mayor de 18 afos.

Paciente con diagnostico preoperatorio de litiasis vesicular, colecistitis aguda,

colecistitis cronica calculosa, con o sin sintomatologia al momento del diagndstico.

Paciente sometido a colecistectomia laparoscopica electiva o de emergencia que
se convirtid a colecistectomia convencional en el servicio de cirugia del Hospital

Regional Manuel Nufiez Butrén durante el periodo 2017
Paciente con historia clinica e informe operatorio completos y con datos legibles.

Criterios de Inclusién (controles)
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Historias clinicas de pacientes hospitalizados con diagndstico preoperatorio de
enfermedad de litiasis vesicular, colecistitis aguda, colecistitis cronica calculosa, con

0 sin sintomatologia al momento del diagnoéstico.

Paciente sometido a colecistectomia laparoscépica electiva sin conversion a Cirugia
Abierta en el servicio de cirugia del Hospital Regional Manuel NUfiez Butron durante
el periodo 2017.

Criterios de exclusion (Casos y Controles)

Historias clinicas que no contengan todos los datos necesarios para la medicién de

las variables.
Pacientes Gestante.

Paciente sometido a colecistectomia laparoscopica mas otro procedimiento

complementario en el mismo acto quirdrgico.

Paciente con diagndstico posoperatorio de coledocolitiasis, poélipo vesicular y/o

cancer de vesicula como hallazgo incidental durante la intervencién quirurgica.
Paciente con trastorno de coagulacion y/u otra enfermedad hematolégica

Muestra Representativa

J2 PQA=P)
ES2

, 0.010(1 - 0.010)
2
0.05

n =196
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n =152

3.3 Operacionalizacion de variables
3.3.1 Variable Dependiente

e Conversion Colecistectomia Laparoscépica
3.3.2 Variable Independiente

e Edad

e Sexo

e Morbilidades Asociados

e Tiempo de enfermedad

e Factores clinicos predictores: operaciones abdominales previas, valor
de la fosfatasa alcalina elevada preoperatoria

e [Factores ecograficos predictores (de signos inflamatorios ecograficos
de la vesicula biliar

e Hallazgos operatorios
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3.3.3 Cuadro de Operacionalizaciéon de Variables

OPERACIONALIZACION DE
VARIABLES
Variable Definicion Definicion Tipo de Escala de Indicadores
conceptual operacional variable medicién
1.18a30
Tiempo Edad registrada en la | Cuantitativa Intervalo 2.31a40
Edad transcurrido historia clinica. 3.41a50
desde el 4.51a60
e 5. Mayor de 60
nacimiento de una
persona hasta la
actualidad.
Rasgo que se Sexo registrado en la 1. Masculino
Sexo expresa historia clinica. Cualitativa Nominal 2. Femenino
Unicamente en
individuos de un
determinado
sexo.
1. Diabetes
Condicién Se obtendra de la Mellitus 2 .
Fisiopatoldgica o | historia clinica, Cualitativa Nominal 2. Hipertensi
Morbilidades | clinica propia del | diagnosticadas antes gn artceirrljll (as
asociadas paciente que de la intervencion p.revia g
agravan su quirdrgica. 4. Obesidad
condicion. 5.  Otros
Especificar.........
1. 1 mes a 6
Tiempo Se obtendra segun lo Ordinal meses
Tiempo de gangcurlri_dq od consignado en la Cuantitativa 52 mgsénseses a
inici et i .
enfermedad si?wsto(rengs, h(;gtaeel historia clinica y sera 3 13 meses a
ingreso al expresado en 24 meses.
hospital. meses. 4, 25mesesa
mas
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Variable Definicion Definicion operacional | Tipo de variable Escala de Indicadores
conceptual medicién
Diagnéstico por el| Se registrara el 1. Colelitiasis
Diagnéstico | que se| diagndstico Cualitativa Nominal 2. Colecistitis
preoperatorio | intervendra consignado en la S?Zglljda it
quirdrgicamente | historia clinica. - LOIECISHLIS
. crénica
al paciente.
1. Fosfatasa
alcalina
Factores Examenes de Se obtendra mediante ?Ai"i‘rji 170
clinicos Laboratorio el _ registro Ui /gL
predictores. | Alterado personalizado ~— en| o jitativa Nominal > Dolor
Dolor Abdominal formato simple con . bdominal
diferentes opciones Abdomina
Intenso Intenso si-
Cirugia no
Signos Se lograra mediante 1. Incremento
Factores Inflamatorios de | el informe ecografico del grosor
ecograficos la vesicula biliar | preoperatorio de la pared
predictores. en la ecografia Cualitativa Nominal mayor a
abdominal 4mm
2. Vesicula
distendida
3. Calculo
Impactado
4. Signo de
Murphy
Ecografico
Cambiar a la
Conversion | técnica abierta 0| se  obtendra  del 1. Si
quirdrgica convencional la registro del informe| Cualitativa Nominal 2.No
colecistectomia tori
laparoscopica operatorio
inicial.
1. Dificultad
en el abordaje a
Causas de Hallazgos Se obtendra de los gaVIdadVesicula
cor.\v,ers.i()n Intraoperatorios | hallazgos asignados| Cualitativa Nominal con  inflamacién
quirargica 9“? ' §0n en el reporte aguda/subaguda.
indicacion relativa| operatorio. 3. Plastrén
o absoluta de inflamatorio.
conversion. 4. Sangrado.
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5. Lesion de
via biliar

3.4 Técnicas e instrumentos de recolecciéon de datos.

La recopilacion de datos estara a cargo del investigador. Se revisaran las historias
clinicas de los pacientes hospitalizados del Servicio de Cirugia General con los
criterios de inclusiébn para pertenecer en alguno de los grupos de estudio ya
mencionados (casos y controles), atendidos durante el periodo 2017 en el Hospital
Regional Manuel Nufez Butron de la ciudad de Puno.

Para recolectar la informacién de los registros médicos, utilizamos una ficha de

recoleccion de la informacion (ver anexo 1)
3.5 Técnicas para el procesamiento de la informacién

El plan de andlisis utilizara un analisis bivariado entre la variable dependiente y la

variable independiente para identificar la asociacion entre estas.

Se calculara el grado de asociacion con el riesgo de Odds Ratio (OR) y sus

intervalos de confianza al 95% de los factores de riesgo significativo.
3.6 Aspectos éticos

El estudio contara con la autorizacion del comité de Investigacién y Docencia del

Hospital Regional Manuel Nafiez Butrén y la Universidad Nacional de Altiplano.

Segun el Codigo de Etica y Deontologia del Colegio Médico del Pert en la Segunda
Seccion: De los Preceptos Deontologicos en la practica Médica. Titulo Ill: De los

documentos Médicos. Capitulo 1: De la Historia Clinica. Articulo 95. EI médico debe
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mantener el anonimato del paciente cuando la informacién contenida en la historia

clinica sea utilizada para fines de investigacion o docencia.
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CAPITULO IV
RECURSOS Y CRONOGRAMA

4.1 Recursos y presupuesto

Recursos costos

Recursos humanos S/. 00

1. Asesoramiento (Dr. Fredy Passara) S/. 00

BIENES S/. 185.00
2. Materiales de escritorio. S/. 100.00
3. Materiales de impresion. S/. 55.00
4.  Impresos y suscripciones. S/. 30.00

SERVICIOS S/, 170.00

5. Pasajes, viaticos, asignaciones. | S/.  70.00

6. Empastado S/. 100.00

TOTAL S/.  355.00
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. Universidad
= Nacional del

4.2 Cronograma

| Altiplano

Meses Aiio 2018
N° ACTIVIDADES
7 | 8|9 12
1011
1 Revision de bibliografia.
2 Elaboracién y procedimiento del
proyecto.
3 Elaboracién del instrumento.
4 Seleccion y determinacion de la X
muestra.
5 PRESENTACION Y X
APROBACION DE PROYECTO
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ANEXOS
Anexo N° 1

Ficha de recoleccion de datos

Adaptado de Panduro C (2015)

“FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A CONVERSION DE
COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA A COLECISTECTOMIA
ABIERTA EN PACIENTES CON COLECISTITIS DEL HOSPITAL

REGIONAL MANUEL NUNEZ BUTRON-PUNO, EN EL ANO 2017”

l. Caracteristicas generales:
a) Edad en afos ()

b)  Geénero: Masculino ( ) Femenino ( )

Il. Caracteristicas clinicas:

a) Tiempo de enfermedad: ( ) meses

b)  Morbilidad asociada: si ( ) no ()
Diabetes Mellitus 2 ()

Hipertensién arterial ( )

Obesidad ()
Otros ()

ESpecificar.......ccoiiiiiii e

1
2
3. Cirugias previas ( ) Especificar........c.ccccoeviiiiiiiiiiiicicenennn,
4
5

C) Diagnostico preoperatorio
1. Colelitiasis ()
2. Colecistitis aguda ()
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3. Colecistitis cronica ()

lll. Factores clinicos Predictores

a) Fosfatasa alcalina elevada mayor a 170 ul/dL si () no ()
b) Dolor Abdominal Intenso si () no ()

c)

IV. Factores Ecograficos Predictores

a) Incremento del grosor de la pared mayor a4mm si( ) no ()

b) Vesicula distendida si() no()
c) Calculo Impactado si() no()
d) Signo de Murphy Ecografico si() no()

V. Caracteristicas del acto operatorio

a) Conversion quirurgica Si()No ()

b) Causa de conversion quirurgica
Dificultad en el abordaje a cavidad ( )
Vesicula con inflamacién aguda/subaguda. ( )

1
2
3. Plastron vesicular ()
4 Sangrado. ( )

5

Lesion de via biliar ()
IV. Destreza quirargica del cirujano principal.
a) Cirujano principal en el procedimiento

1. Mayor experiencia ()

2. Menor experiencia ()
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