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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion del problema

En el ultimo siglo, el continuo avance de la tecnologia ha influenciado enormemente
en el campo de la medicina y, por consiguiente, en la cirugia; una prueba fehaciente
de ello lo constituye la cirugia video laparoscopica. Este proceso fue progresivo, pues
los equipos y la técnica han ido siendo modificadas y perfeccionadas para su uso
quirdrgico optimo, y gracias a esto, desde la década de los 80 esta fue tomando
aceptacion, siendo en 1982, cuando se introdujo una cdmara de video en el equipo
quirargico, 1985 cuando Muhe K realiz6 la primera colecistectomia laparoscépica, y
1987, cuando Philipe M realiz6 la primera colecistectomia video laparoscépica (1).

Una de las patologias quirdrgicas mas frecuentes que conllevan a este procedimiento
en los servicios de emergencia y cirugia general de los hospitales, es la colecistitis
aguda, la cual esta principalmente condicionada por litiasis en aproximadamente el
95% (2). Asimismo, alrededor de 20 millones de personas en los Estados Unidos (15%
de la poblacién) tienen calculos biliares, por otro lado, estudios de ultrasonido en
Europa mostraron una prevalencia de entre 9-21% y una incidencia de 0.63 nuevos
casos cada 100 personas anualmente. Cifras en otros paises registran una incidencia

quirurgica anual de 4.2% en hombres y 14.2% en mujeres en Pakistan (3, 4).

Por otro lado, Sudamérica es una zona con elevada prevalencia de colecistitis
litiasicas. En Perq, en la poblacién general se describié una prevalencia de 5%, por
otro lado, Guzman C et al. (2012) reportaron en la ciudad de Lima una prevalencia de

14.3% (5). Ademas, en un trabajo de investigacion realizado en el Hospital Nacional



Edgardo Rebagliati Martins se calcul6 que la incidencia de la colelitiasis es cercana al
10%, no obstante, estos porcentajes pueden variar dependiendo de los factores
sociodemogréficos, ademas, se conoce que aproximadamente el 14% de la poblacién

general presenta colelitiasis asintomatica, siendo mas prevalente en sexo femenino

(6).

La colecistectomia video laparoscopica se considera un tratamiento estandar de oro
para la colelitiasis en todo el mundo, ya que, esta técnica ha traido mudltiples
beneficios, como, una estancia hospitalaria mas corta, recuperacibn mas rapida,
menor dolor post operatorio, resultados estéticos, y, ademas, no hay estudios que

registren significancia en relacion a recidivas (7).

Sin embargo, existen situaciones en las cuales, se tiene que detener esta técnica y
proceder con la técnica abierta o convencional, esto se da por diversos factores, ya
sean ambientales, sistémicos o intraoperatorios. Hu A et al. (2017) informaron que el
porcentaje de conversion de colecistectomia laparoscopica a la colecistectomia
abierta (CA) se da entre 1-15%; asimismo, Tayeb M et al. (2005) determinaron que la

tasa de conversion fue del 7.2% (8, 9).

En Perq, un estudio realizado por Pizarro J et al. (2018) en el Hospital Central de la
Fuerza Aérea reporto que la tasa se conversion de colecistectomia laparoscopica a
colecistectomia abierta fue de 16.1%. Asimismo, describieron que los factores
asociados a la conversion de la cirugia, fueron vesicula escleroatrofica; ademas las

adherencias intraoperatorias y presencia de variaciones anatomicas (10).



Actualmente es de suma importancia que los centros especializados, donde se realiza
cirugia laparoscopica, formen a los residentes de cirugia general en técnicas de
cirugia abierta como es el caso de la colecistectomia convencional, ya que es
necesario adquirir las habilidades y destrezas para realizar este procedimiento en

caso se requiera convertir el acto quirargico laparoscopico a abierto (11).

Dicho todo esto, existen factores de riesgo, que pueden condicionar a la conversion
quirdrgica, factores que son de suma importancia estudiar en nuestra poblacién dada
la alta incidencia actual, por esto, en esta investigacion se pretenden estudiar los
factores asociados a conversion de colecistectomia laparoscépica a abierta en
colecistitis aguda en el Servicio de Cirugia General del Hospital Guillermo Almenara

Irigoyen, comprendido entre 2017 al 2020.

1.2 Formulacion del problema

¢Cuales son los factores de riesgo en conversiéon de colecistectomia
laparoscépica a abierta en colecistitis aguda en el Servicio de Cirugia General del

Hospital Guillermo Almenara Irigoyen entre 2017 al 20207

1.3 Objetivos

Objetivo general

Identificar los factores de riesgo en conversion de colecistectomia laparoscopica

a abierta en colecistitis aguda en el Servicio de Cirugia General del Hospital

Guillermo Almenara Irigoyen entre 2017 al 2020.

Objetivos especificos



Determinar prevalencia de conversion de colecistectomia laparoscopica a

colecistectomia abierta en colecistitis aguda segun edad y sexo.

Establecer la relacion entre los factores clinico-laboratoriales y la conversion de

colecistectomia laparoscopica a colecistectomia abierta en colecistitis aguda.

Establecer la relacion entre los factores ecograficos y la conversion de

colecistectomia laparoscépica a colecistectomia abierta en colecistitis aguda.

Identificar la relacién entre los factores sistémico-metabdlicos y la conversion de

colecistectomia laparoscopica a abierta en colecistitis aguda.

1.4 Justificacién

El Hospital Guillermo Almenara Irigoyen es una institucion de salud especializada de
nivel I11-2, el cual cuenta con un Servicio de Cirugia de Emergencia que diariamente
recibe pacientes de diferentes perfiles sociodemograficos con diagndstico de
colecistitis aguda, los cuales son sometidos a procedimientos quirdrgicos, siendo la

colecistectomia laparoscoépica el procedimiento de eleccion.

Sin embargo, este acto quirdrgico puede presentar complicaciones, las cuales pueden
ser por la técnica quirargica en si o debido a variables asociadas al paciente. En la
presente investigacion se quiere describir los factores que se encuentran presentes
en la conversion de la colecistectomia laparoscépica a colecistectomia abierta en
pacientes con colecistitis aguda. Por lo que este estudio es de importancia practica,
ya que, al conocerlos factores pueden estar asociados a la conversién de dicho
procedimiento, los cirujanos podran planificar asi de una mejor manera el acto

quirargico.



Asimismo, no hay estudios realizados en los ultimos cinco afios en el nosocomio
donde se realizara la investigacion, por lo tanto, es de importancia teérica, ya que,
estos registros, podran servir como base para establecer nuevos protocolos y guias

clinicas para la institucion.

La poblacién general se vera beneficiada, puesto que, los nuevos conocimientos
alimentaran el criterio clinico del cirujano, logrando asi mejorar, las planificaciones
quirdrgicas y de tratamiento, alcanzando las expectativas de nuestros pacientes y

otorgandoles una mejor calidad de vida.

Por otro lado, esta investigacion podrd formar parte de estudios futuros como
antecedente; asimismo, la informacién obtenida podra ser extrapolada a otras

poblaciones y la metodologia empleada podra ser utilizada en otros estudios.

1.5 Viabilidad y factibilidad

El presente estudio es viable, pues la institucion donde realizara el estudio ha
autorizado la ejecucion del presente proyecto. Asimismo, el instrumento, para obtener
la informacion, seran las historias clinicas de los pacientes operados de colecistitis

aguda en el periodo de enero de 2017 a enero de 2020.

Por otro lado, esta investigacion es factible, ya que se cuenta con el recurso humano

y econdémico, lo que asegura el desarrollo del estudio sin inconvenientes.

CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes



Ekici A et al., en 2019, publicaron un trabajo de investigacion, con el objetivo de
describir los factores asociados a la conversion de una colecistectomia laparoscoépica
a abierta, este estudio fue de caracter observacional prospectivo y conto con una
poblacidon de 145 casos. Determinaron que la causa de cirugia mas prevalente fue la
de colecistitis aguda, seguida de la coledocolitiasis. Asimismo, la conversidn sucedio
en un 7.6%. Concluyeron que el sexo masculino, enfermedades cronicas, IMC normal,
aumento del grosor de pared vesicular, aumento de glicemia preoperatoria,
leucocitosis, antecedentes preoperatorios de colangiopancreatografia (CPRE),
adherencias de grado 3 o0 4 (segun puntuacion Blauer) determinadas
intraoperatoriamente, son factores de riesgo estadisticamente significativos para la

conversidn a cirugia abierta (12).

Pizarro J, en 2018, publicé una investigacion con el objetivo de determinar factores
asociados y la prevalencia de conversion de la técnica laparoscopica a la técnica
convencional en la colecistectomia. El estudio fue de caracter observacional,
descriptivo retrospectivo; y se trabajo con un total de 87 casos. Se determiné que la
conversién se dio en un 16.1% durante el 2017, y que, ademas, los factores de riesgo
significativos fueron vesicula escleroatrofica, sindrome adherencial y malformaciones

anatomicas (10).

Marsi A et al., en 2018, publicaron una investigacion con el objetivo de determinar la
tasa de conversion de colecistectomia laparoscépica a convencional y sus factores
asociados. Este estudio fue de caracter analitico, retrospectivo. Contaron con una
poblacion de 4668 casos en un periodo de 15 afios. Determinaron que la tasa de
conversion fue del 1.035, solo 48 casos fueron convertidos y los factores significativos
fueron: sexo masculino, edad avanzada, antecedentes de laparotomia, especialmente

en el contexto de una herida de bala previa, antecedentes de enfermedad pulmonar



restrictiva o constrictiva y anemia (Hb \ 9 g/ dl). Asimismo, los factores intraoperatorios
fueron: anatomia dificil, vision oscurecida secundaria a adherencias severas e
inflamacion significativa. Los pacientes convertidos tuvieron una estadia hospitalaria
mas prolongada. Llegaron a la conclusion que los pacientes con estos factores de

riesgo deben ser advertidos sobre este procedimiento y sus implicancias (13).

Vargas R, en 2017, desarrolld6 un estudio acerca de la asociacion de factores de
riesgo, en la conversion de cirugia laparoscépica a abierta en la colecistectomia, el
estudio fue observacional, descriptivo de tipo transversal. Dentro de este estudio, se
examinaron historias clinicas de individuos con patologia vesicular benigna
subyugados a procedimiento quirdrgico vesicular. En este estudio se optd por la
técnica laparoscopica en el 35% de los participantes, de los cuales el 42.8% fue
necesario la conversion a cirugia abierta. La mayor cantidad de casos (72.8%)
operados fueron de sexo femenino (72.8%), aunque se vio que la tasa de conversion
de colecistectomia laparoscopica a abierta fue mayor en el sexo masculino.
Finalmente se concluyo que tanto la leucocitosis como la edad eran significativamente

factores de riesgo de conversion (14).

Mendoza V, en 2017, publico una investigacion con el fin de determinar factores
asociados a la conversion de colecistectomia laparoscopica a abierta. Este trabajo fue
analitico, transversal y retrospectivo, y, conté una muestra de 432 pacientes operados
de dicha intervencion. Determino que la conversion se dio en un 7.41%, y que los
factores de riesgo significativos fueron edad >= 60 afos, leucocitosis, ASA lII,
piocolecisto, dilatacion de via biliar principal por ecografia y coledocolitiasis. Concluye
gue estos factores podrian servir para valorar una probable conversion en la practica

clinica (15).



Soler D et al., en 2016, publicaron una investigacion de cohorte retrospectiva, esta se
trataba de determinar los factores relacionados con los reingresos de pacientes
sometidos a colecistectomia laparoscépica o la conversion quirargica. Se trabajoé con
una muestra de 511 casos. En este estudio, se analizaron las caracteristicas que en
alguna investigacion previa hayan mostrado relacion significativa con los ingresos no
previstos a la conversion quirargica. En este estudio se determindé que ASA mayor o
igual a Il, edad superior a 65 afios, cuadros previos colecistitis aguda y engrosamiento
pared vesicular por ultrasonografia tenian una asociacion estadisticamente
significativa. El analisis estadistico por regresion identifico tres factores predictores
independientes: ASA mayor o igual a Il, edad superior a 65 afios, cuadros previos
colecistitis aguda. Sin embargo, se concluyé que la predictividad de estos eventos no
es significativa aun, ya que existen otros factores que deben ser descubiertos o

también atribuidos a estos casos (16).

Serrano S, en 2016, publico un trabajo de investigacién que se basaba en determinar
los motivos y factores de riesgo de conversion de la colecistectomia laparoscépica a
abierta. Se tratdé de un estudio analitico tipo casos y controles retrospectivos, y se
trabajo con una muestra de 326 intervenciones, siendo 41 las que se convirtieron a
convencionales. El estudio determiné que las causas mas frecuentes fueron sangrado
profuso 39%, sindrome adherencial 22% y anatomia distorsionada 12.2%; asimismo,
los factores de riesgo significativos fueron: valor de fosfatasa alcalina en sangre
superior a 400UI/L, valor de bilirrubina total en sangre superior a 2 mg/dL, mayores 55
afos de edad e historia previa de cirugia abdominal. Finalmente se concluy6 que estos
fueron los principales factores de riesgo para conversion de colecistectomia

laparoscopica a abierta en esa poblacion (17).



2.2 Bases tedricas

Patologias de la vesicula biliar

Son un problema de salud frecuente, que el cirujano general debe enfrentar
constantemente, dentro de estas tenemos a las patologias agudas, como la colecistitis
aguda, y las cronicas, como el pélipo vesicular, colecistitis cronica calculosa y los
canceres de vesicula biliar. Se sabe que la mayor parte de estas patologias se deben
a la formacion de calculos en el interior de vesicula biliar o también llamada, litiasis

biliar (18).

Las patologias producidas por litos presentes en el arbol biliar y vesicula biliar son un
motivo considerable de morbimortalidad en los diferentes continentes, se estima que
del 10 al 14% de la poblacién adulta en paises desarrollados presenta litiasis biliar
(19). En estos individuos, el riesgo anual de desarrollar complicaciones que requieren

tratamiento quirdrgico, como colecistitis aguda, se estima entre el 1y el 2% (18).

Se debe comprender por patologias litiasicas, a las que comprometen el arbol biliar y
vesicula biliar a causa de la presencia anormal de célculos. Asimismo, la colelitiasis
es definida como la formacion o presencia de célculos en la vesicula biliar (20, 21). La
etimologia de su nombre, ademas, viene de chofe, que significa bilis y litos, que

significa piedra (22).

Sin embargo, es importante diferenciar los términos establecidos segun la localizacion
0 extension de estos, asi pues, hablamos de colelitiasis cuando los litos se localizan
en la vesicula biliar, coledocolitiasis, cuando se localizan en via biliar extrahepatica,

hepatolitiasis, si se localizan en los canaliculos biliares dentro del higado y, finalmente,



panlitiasis, donde los calculos se ubican en toda la extension de las vias biliares

(vesicula, conductos hepaticos, colédoco y hepatico comun) (23).

La ubicacion mas comun de los calculos es la vesicula biliar, estos conforman el

resultado de alteracion en las propiedades fisicas de la bilis (24, 25).

Anatomia biliar

A fin de comprender la fisiopatologia de las enfermedades litidsicas vesiculares, es
importante conocer la anatomia de la via biliar intra y extrahepatica. Asimismo,
orientado a la patologia calculosa vesicular, en la cual es, de vital importancia conocer
el arbol biliar extrahepatico, que esta conformado por la vesicula biliar y el colédoco

(23).

Vesicula biliar

Presenta forma de pera y se puede dividir en cuatro partes: cuello, bacinete, cuerpo y
fondo; por lo general se encuentra localizada en la cara inferior del higado, entre los
segmentos hepaticos IV y V. Sus dimensiones son aproximadamente en el eje
longitudinal 8 cm y eje transversal entre 2 a 4 cm, tiene una funcién importante que es
almacenar la bilis, la cual se concentra en su interior debido a mecanismos de
absorcion de agua por parte sus paredes, por lo general puede almacenar entre 30 a
100cc, llegando en su distencion maxima a capacidad 300cc. Existen algunas
variaciones anatOmicas en cuanto al numero como agenesia vesicular o doble

vesicula, por su localizacion puede ser intrahepatica o excluida (23,24).

Histologia

La vesicula biliar presenta una pared que esta compuesta por tres planos (23):

Plano mucoso: Tapiza interior vesicula y esta compuesto por epitelio cilindrico



Plano muscular: Presenta ases musculares lisos y tejido fibroelastico.

Plano seroso: Se encuentra recubriendo la vesicula en su cara visceral, no cubre la

cara hepatica de la vesicula.

Existen ademas repliegues que llegan hasta la capa muscular y en algunas, la capa

subserosa, estas son llamadas criptas de RokitanskyAschoff (23).

Irrigacion

Esta dada en su mayor parte por la arteria cistica, la cual es una rama de la arteria
hepatica derecha en el 95% de los casos; sin embargo, puede nacer de la arteria
hepatica izquierda, arteria gastroduodenal y més raro aun de la arteria mesentérica
superior. Ademas de su nacimiento puede presentar otras variantes anatdbmicas como
son arteria cistica doble en un 8% de pacientes y un 12% tiene una rama accesoria

(26).

El drenaje venoso se da principalmente, a través de vena cistica, esta drena, por lo
general, en la rama derecha de la vena porta; ademas presenta, un drenaje venoso a

nivel del lecho hepatico. El drenaje linfatico se dirige hacia el ganglio cistico (26).

Inervacion

Tiene doble inervacion simpatica y parasimpatica, la via simpatica esta dada por fibras
del plexo celiaco. La via parasimpatica, determinada por los ramos hepaticos del

neumogastrico (27).

Conducto hepatico



Su nacimiento se da a nivel de la placa hiliar hepatica, como consecuencia de la union
de la via biliar hepatica derecha e izquierda, sus relaciones anatémicas son con la
vena cava y arteria hepatica derecha. Aproximadamente mide entre 3 —5 cm de largo
y didmetro 4mm. Al finalizar su trayecto se une con el conducto cistico formado el

conducto colédoco (23, 26).

Conducto cistico

Es el conducto por el cual se vierte el contenido de la vesicula biliar a la via biliar.
Presenta una longitud aproximada de entre 2 a 4 cm con diametro menor de 4mm.
Anatomicamente se relaciona con arteria hepatica y de la vena porta. Es frecuente

encontrar variaciones anatdbmicas en su tamafio, diametro y recorrido (25, 27).

Conducto colédoco
Se origina por la unién del conducto hepatico comun y cistico. Aproximadamente mide
8 cm en el eje longitudinal, ademas presenta un didmetro de 6mm aproximadamente

(26, 27).

La irrigacion del conducto colédoco esta dada principalmente en su porcion proximal
por la arteria cistica, ademas la arteria hepatica derecha irriga el tercio medio del
conducto, la arteria pancreatoduodenal y gastroduodenal irrigan la parte retroduodenal
del colédoco, estas lo atraviesan por la cara anterior y distal a nivel del duodeno (76%

personas).

La inervacion nerviosa parasimpatica viene dada por ramas del nervio neumogastrico

por otro lado la inervacion simpatica esta dada por plexo celiaco (23, 24).

Fisiologia biliar



La vesicula biliar es un 6rgano que tiene la funcién principal de almacenar bilis, el
volumen capaz de almacenar normalmente varia entre 50 — 100ml. Esta posee un
tejido especializado a nivel de su capa interna llamado mucosa la cual cumple funcién
principal de absorber agua y iones, de esta manera se obtiene una concentracion de
bilis hasta diez veces superior a la producida en los canaliculos biliares, ademas este
tejido tiene un pobre poder para absorber bicarbonato lo cual confiere a la bilis una

capacidad de neutralizar el acido gastrico a nivel del bulbo duodenal (28).

Los conductos biliares recogen, almacenan, concentran y libera la bilis producida por
el higado. Su motilidad estd controlada por mecanismos neurohormonales con los
nervios vagos y esplacnico y la hormona colecistoquinina desempefiando papeles
clave. Estos mecanismos neurohormonales integran la motilidad de la vesicula biliar
y el esfinter de Oddi con el tracto gastrointestinal en las fases de ayuno y
digestivo. Durante el ayuno, la resistencia del esfinter desvia la mayor parte de la bilis
hepatica hacia la vesicula biliar. La vesicula biliar permite la entrada gradual de la bilis
por mecanismos pasivos y activos. Durante la fase digestiva, la vesicula se contrae, y
el esfinter de Oddi se relaja permitiendo que la bilis se libere en el duodeno para la
digestién y absorcion de grasas. En el periodo interdigestivo, aproximadamente el
10% de la bilis hepéatica puede drenarse hacia el duodeno durante intervalos entre las
contracciones fasicas del esfinter de Oddi (periodos diastolicos) cuando la bilis
secretada eleva las presiones ductales por encima del esfinter de las presiones
basales de Oddi. El 90% restante de la bilis se redirige hacia el conducto cistico para
ser almacenado en la vesicula biliar. La entrada de bilis dilata la vesicula por
mecanismos pasivos Yy activos. Los nervios adrenérgicos y no colinérgicos no
adrenérgicos median la relajacion activa o la acomodacién de la vesicula biliar que

es inducida gradualmente por la bilis entrante (28).



Bilis
Es un compuesto formado principalmente por agua, sales biliares, grasas (lecitina,

colesterol no esterificado, fosfolipidos y grasas neutras) ademas contiene iones,

proteinas, bilirrubina hidrosoluble.

El color caracteristico de la misma es amarillo oscuro, esto se debe a la concentracion

de bilirrubina, la cual se encuentra como mono y diglucoronato.

La estabilidad del compuesto es gracias a accion de las proteinas, las cuales
reaccionan con las sales de calcio y grasas previniendo la precipitacion del
compuesto. Ademas, este es un compuesto isosmaotico respecto al plasma y se da

principalmente por la concentracion de los diferentes electrolitos en su interior (29).

Los &cidos o sales biliares, se presentan de dos tipos: los acidos biliares primarios que
son sintetizados en los hepatocitos en bases a colesterol, estos son el acido célico y
gue no desoxicolico que para ser secretados a los canaliculos biliares necesitan ser
conjugados con dos aminodacidos (glicina y taurina) esto aumenta su solubilidad e
impide que se precipiten. Las sales biliares a nivel intestinal cumplen un papel
detergente el cual favorece la absorcion de las grasas y son reabsorbidos por difusion
pasiva a nivel ileon terminal hasta en un 95% para continuar el ciclo entero hepatico.
Los &cidos biliares presentan una zona hidrofobia la cual se une a los fosfolipidos
formando micelas, estas son macromoléculas con la funcién de transportar lipidos a
nivel intestinal y favorecer su absorcion. Cada molécula de sales biliares
aproximadamente realiza de 15 a 20 ciclos de circulacidén enterohepartica es por esto
gue en condiciones normales el organismo cuenta con un pool de sales biliares de
2,5¢gr, una escasa cantidad de sales biliares no son reabsorbidas a nivel ileal y pasan

al colon, donde por accién de bacteriana se forman las sales biliares secundarias que



son el acido litocolico y desoxicolico. Estimulando la secrecion de agua y sodio a la

luz coldnica y en caso del litocélico excretado en las heces por su poder toxico (29).

Colecistitis aguda

Es una inflamacion de las paredes de la vesicula biliar, esta se debe principalmente a
causa litiasica y en menor frecuencia a procesos que predisponen una pobre irrigacion

de la misma como son cuadros de shock, quemaduras, malnutricién, infecciones, etc.

La fisiopatologia de la colecistitis aguda litiasica se inicia por la impactacién de un lito
en el bacinete lo que produce un aumento de la presién intraluminal, en un inicio el
tejido linfatico se ve alterado generando edema de pared vesicular, el cual progresa,
disminuyendo el flujo sanguineo hacia la vesicula biliar, desembocando en una
isquemia y necrosis de la misma. Sumado a esto las altas concentraciones de
colesterol en la bilis litogénica general una mayor respuesta inflamatoria local por

secrecion de prostaglandinas | y E (30).

Usualmente el tracto biliar y sus productos como la bilis son estériles, esto se debe
principalmente al constante flujo de la bilis y la presencia de inmunoglobulina A, pero
cuando alguno de estos mecanismos falla, se produce la colonizacion bacteriana, el
microorganismo aislado mas frecuente es la Escherichia coli, seguido de otros gran
negativos como K. peumoniae y enterobacterias. Ademas, podemos encontrar
bacterias gran positivas como enterococo o anaerobios como es el caso de
bacteroides fragilis. Estos microorganismos son los responsables de generar un

estado de sepsis en estadios avanzados de colecistitis aguda (30).

Cuadro clinico

El cuadro clinico caracteristico de la colecistitis aguda, es el dolor en cuadrante

superior derecho, este se inicia como el del colico biliar (episédico de 30 min a 6h),



pero se torna constante (> 6 h). Asimismo, también presenta taquicardia, fiebre,
taquipnea y deshidratacion. En caso de que el cuadro clinico esté asociado a ictericia,
coluria o acolia, se debe descartar presencia de calculo en la via biliar principal, que

sumado a se evidencia compromiso sistémico, se debe descartar colangitis (30).
Exadmenes laboratoriales

Los valores de los siguientes componentes se han visto mas comprometidos y han
sido significativos en varios estudios. Incluso presentan mas significancia a medida

que se presentan simultdneamente (30):

Fosfatasa alcalina >120 U/L

ALT o AST elevado (40 U/L y 48U/L, respectivamente)
Bilirrubina total > 2 mg/dI

Leucocitosis (>10.000/ml)

Ecografia
La ecografia hepatobiliar es una prueba muy importante, en este cuadro se observan:
una pared vesicular aumentada tamafio (>4mm), hidrocolecisto (eje transversal

>4cm), colelitiasis (95%), lito impactado en bacinete, Murphy ecografico positivo, el

cual tiene un 86% de afinidad con la colecistitis aguda; liquido perivesicular (30, 31).

Cuando esta no es capaz de ser vista mediante una ecografia, se proceden a sacar

otros examenes como una tomografia, o0 una gammagrafia (30).

Colecistectomia



En 1882, el Dr. August Langenbuch realiza la primera colecistectomia en el nosocomio
Lazarus Krankenhaus de la ciudad de Berlin, realizo un corte en el cuadrante superior
derecho. Esta técnica quirdrgica se mantuvo por mas de un siglo como el manejo de
eleccion ante patologias vesiculares. Posteriormente, en 1985, Mihe realizé la
primera colecistectomia laparoscopica en Alemania, y, en 1987 Phillipe Mouret
practico la primera colecistectomia por video laparoscopia. Sin embargo, no fue hasta
1989, cuando Dubois publico la primera serie de pacientes operados con esta técnica

(33).

En el Peru se inicid la primera cirugia Laparoscépica en octubre de 1990 con una

colecistectomia en un paciente adulto por el Dr. Mario del Castillo (34).

En si, la colecistectomia laparoscépica cuenta con dos técnicas, La americana y la

francesa (36):

La técnica americana: El paciente se posiciona en decubito dorsal con el brazo
izquierdo en abduccién no forzada y el derecho en aduccién total. Se inserta el primer
trocar de 10 mm transumbilical y se realiza laparoscopia diagnéstica inicial. Se pone
el segundo trocar epigastrico de 10 mm dos centimetros debajo del apéndice xifoides
y uno a la derecha de la linea media, protegiendo el ligamento falciforme, aqui se
colocaran los instrumentos de diseccion, corte y coagulacion. El tercer trocar de 5 mm
ird dos centimetros debajo del reborde costal, a nivel del colon ascendente, este sera
atil para la traccion vesicular por el asistente. Finalmente, el ultimo trocar de 5 mm

equidistante a los dos previos.

La técnica francesa: paciente en posicion de litotomia, con el brazo derecho e
izquierdo en aduccién. Se colocan cuatro trocares, dos de 5 mm y dos de 10 mm. El

primer trocar de 10 mm se sitda transumbilical con direccion oblicua hacia la derecha



y en angulacién de 45 grados con la finalidad de evitar dehiscencia en dicho puerto,
luego se coloca un trocar de 5 mm, que servira como puerto de retraccion, a dos
centimetros por debajo del apéndice xifoides y uno a la derecha de la linea media para
evitar ingresar por el ligamento falciforme. El tercer trocar se pone en el flanco
derecho, por fuera de la vaina del recto anterior, a la altura de la linea medio clavicular
ipsilateral, evitando contacto entre trocares; aqui se colocaran los instrumentos de
control de la bolsa de Hartmann. El ultimo trocar de 10 mm se localiza en el flanco
izquierdo del paciente, en la interseccion de dos lineas imaginarias: medio clavicular

izquierda y la mas baja del reborde costal ipsilateral.

Basicamente la diferencia entre estas dos técnicas es la posicion del paciente y las

ubicaciones de abordaje, pero siempre se deben seguir el siguiente procedimiento:

Se realiza una incision a nivel de la cicatriz umbilical por donde se inserta la aguja de
veress, por donde se insufla el CO2 a la cavidad abdominal a una presion de 12mmHg.
Posterior a esto se procede a la colocacion de los trocares, después se realiza una
inspeccion general de la cavidad abdominal y se procede a liberacion de adherencias,
el paso mas importante es la diseccién prolija del triAngulo de calot (borde hepético,
conducto hepatico y conducto cistico), donde se logra evidencia las estructuras
anatdmicas como son conducto cistico y arteria cistica, lograndose obtener una vision
critica de seguridad. Una vez hecho aquello, se procede a ligar (clip de titanio) y cortar
la arteria y conducto cistico. Luego, se procede a la diseccion de la vesicula biliar del
lecho hepatico con electrocauterio. Por ultimo, se introduce una bolsa para extraer la
vesicula biliar por la incision umbilical y, después de verificar hemostasia, se retiran

los trocares y se suturan las vias de ingreso (35, 36).



La colecistectomia laparoscopica es un método seguro y efectivo en cerca del 85%
de los pacientes con colecistitis aguda, dada la experiencia creciente de los cirujanos
a nivel mundial, ademas, ofrece menor tasa de morbimortalidad. Sin embargo, el juicio
clinico del cirujano indica cuando y por qué realizar una conversion a laparotomia.
Mundialmente, se conoce que los porcentajes de conversion de colecistectomia
laparoscopica a abierta en los cuadros de colecistitis aguda se encuentran entre el 5%
y 40%, esto se asocia con la alteracidén de la anatomia quirdrgica, inflamacion severa,
sangrado y sindrome adherencial, ademas de otros factores como son la experticia
del cirujano y tener la tecnologia adecuada para realizarla. En Latinoamérica multiples
estudios de investigacion indican que el porcentaje de conversion varia entre el 0,8%

y el 11% (37).

2.3 Definicién de términos basicos

Aguja de veress: Aguja de insuflacion abdominal desechable que se usa para

generar un neumoperitoneo (38).

Laparoscopia: Intervencién quirdrgica, en la cual, se examinan estructuras internas y

se realizan con un laparoscopio (35).

Laparoscopio: Instrumento quirdrgico compuesto por un tubo fino y flexible con

elementos Opticos para observar e intervenir estructuras internas (36).

Neumoperitoneo: Presencia de gas en la cavidad abdominal, se induce para

laparoscopias (37).

Trocar: Instrumento quirdrgico que se basas en un punzén con punta de tres aristas

cortantes, revestido de una canula (39).



CAPITULO Ill: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1 Formulacion de la hipotesis

Hipotesis general

Los factores ecogréficos, clinico-laboratoriales y sistémico-metabdlicos, estan
relacionados con la conversion de colecistectomia laparoscopica a
colecistectomia abierta en colecistitis aguda en el Servicio de Cirugia General del

Hospital Guillermo Almenara Irigoyen entre 2017 al 2020.
Hipotesis especificas

Los factores ecograficos son factores de riesgo de conversion de colecistectomia

laparoscopica a abierta en colecistitis aguda.



Los factores clinico - laboratoriales son factores de riesgo de conversion de

colecistectomia laparoscopica a abierta en colecistitis aguda.

Los factores sistémico-metabolicos son factores de riesgo de conversion de

colecistectomia laparoscopica a abierta en colecistitis aguda.

3.2 Variables y su operacionalizacién

Variable Definicién Tipo por su Indicador Esca_lg ge Categoria Mgc_ho de
naturaleza medicion verificacion
. Identidad sexual al -~ ) Varén o Historia
Género nacimiento. Cualitativa Sexo Nominal mujer clinica
< 18 afios
Tiempo de vida lgr";):s%? Historia
Edad desde su Cuantitativa Afos Ordinal 38— 57 clinica
nacimiento. afios
>=58 afios
Tiempo Tiempo de inicio < 24hr Historia
evolucién del dolor Cuantitativa Horas Ordinal 24 - 48hr P
. : clinica
sintomas abdominal. > 48hr
Hipertension Tension arterial o Antecedgnte . Si Historia
. P Cualitativa diagnostico Nominal P,
arterial alta cronica. No clinica
HTA
Altos niveles de
glucosa por A
. - ntecedente . . .
Diabetes alteraciones en la - A . . Si Historia
mellitus (DM) secrecion o Cualitativa diagnostico Nominal No clinica
. DM
metabolismo de la
insulina.




- IMC menor
Aumento de peso Indice de masa de 30 Historia
Obesidad por encima de Cuantitativa | corporal (IMC) Ordinal .-
2 IMC mayor clinica
valores normales. o Kg/m
de 30
Cirugia supra Abordajes
gl p quirargicos - Antecedentes . Si Historia
umbilical 2 Cualitativa AR Nominal Py
. epigastricos quirdrgicos No clinica
previa .
anteriores.
Suma de
Pigmento niveles séricos
resultante de la de bilirrubina
Bilirrubina degradacion de Cuantitativa conjugada y no Nominal Si Historia
total > 2mg/dL | hemoglobina que conjugada, No clinica
forma parte de la expresado en
bilis. Miligramos por
decilitro
Fosfatasa Nivel sérico de - . Unlde_ldes . Si Historia
- j Cuantitativa | internacionales Nominal -
alcalina fosfatasa alcalina. . No clinica
por litro
ALT> 1.5 vael_senco de o ‘ Unlda}des _ Si Historia
veces alamina Cuantitativa | internacionales Nominal NoO clinica
aminotrasferasa. por litro
Nivel sérico de Unidades ) Si o
AST>1,5 Aspartato Cuantitativa | internacionales Nominal No H|§t(_)r|a
veces - . clinica
aminotrasferasa. por litro
Leucocitos> Recuento sérico I Cglule_ls por Nominal Si Historia
. Cuantitativa microlitro de .
12.000 mm de leucocitos. No clinica
sangre
Variable S Tipo por su . Escala de . Medio de
Definicion naturaleza Indicador medicién Categoria verificacion
Diametro
dilatado >
Diametro de Milimetros 7mm
Colédoco> 7mm | colédoco por Cuantitativa Nominal Historia clinica
ecografia. Normal
menor de
7mm
Aumentado
Pared grosor de pared Milimetros mayor 4mm
vesicular>4mm | vesicular por Cuantitativa Nominal Normal Historia clinica
por ecografia ecografia. menor de
4mm
Liquido peri Presencia de Ecografia Si
vesicular por liquido por Cuantitativa hepatobiliar Nominal No Historia clinica
ecografia ecografia.
Calculo Cpéi:sjg(gi de Ecografia Si
impactado en bacinete por Cuantitativa hepatobiliar Nominal No Historia clinica
bacinete .
ecografia.




CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1 Tipo y disefio

Estudio observacional, analitico, transversal y retrospectivo.

4.2 Disefio muestral
Poblacién universo
Todos los pacientes con diagndstico de colecistitis aguda calculosa, diagnosticados

en el Hospital Guillermo almenara Irigoyen.

Poblacion de estudio
Todos los pacientes con diagnostico de colecistitis aguda calculosa, diagnosticados
en el Hospital Guillermo Almenara Irigoyen. Entre 2017 al 2020, a los cuales se les

realizo una colecistectomia laparoscopica.

Muestra



Para todo esto se utilizara la férmula:

- .\r'xZJ:X/)xq
I—d“x(A\'—l)—Zh: X pxq
* Donde:

* N = tamaiio de la poblacion

¢ 7 = nivel de confianza,

P= prnlmhlllda(l de exito

q= Pr()lmhllldad de fracaso

* d = precision (error maximo admisible)

Se observo una poblacion de 650 pacientes con colecistitis aguda calculosa, de los
cuales, 500 enfermos confirmaron la poblacion de estudio, ya que, cumplieron los
criterios de inclusion y exclusién propuestos.

Para el célculo de la muestra se tomaron los siguientes valores:

Un tamafio de poblacion (N) de 500 unidades de estudio.

Para el valor de p y q se utilizaran criterios conservadores y se les otorgara un
valor de 0.5 a cada uno para maximizar el tamafio de la muestra.

Un valor de Z de 1,96 obtenidos de un nivel de confianza del 95%

Un limite de error muestral (d) del 5%, es decir, de 0.05.

Luego del calculo respectivo, se requerird analizar no menos de 217.5 o redondeando,
218 historias clinicas para un nivel de confianza del 95%.

Muestreo o seleccién de la muestra

Dada la naturaleza de las variables y el estudio, se realizé6 un muestreo de poblaciones
finitas; ademas se tuvo en cuenta todos los casos en los que se realiz6 conversion

durante la intervencion quirdrgica. En total se estiman 500 historias clinicas de



personas con colecistitis aguda litiasicas a quienes se les realizo colecistectomia

laparoscopica, y se seleccionaran de manera randomizada a 218.

Criterios de seleccion

Criterios de inclusién

- Historias clinicas de pacientes sometidos a una colecistectomia laparoscoépica de
emergencia que hayan necesitado una conversion a colecistectomia abierta, entre

2017 al 2020

Criterios de exclusion

- Historias clinicas mal llenadas, con letra ilegible y datos incompletos.

- Historias clinicas con diagnéstico de colecistitis aguda de causa no calculosa.

4.3 Técnicas y procedimiento de recoleccién de datos

La herramienta para la recoleccién de datos se basd, en la ficha de recoleccién de
datos, la cual tiene tres categorias: caracteristicas sistémico-metabdlicas, clinico-
laboratoriales y ecograficas; todas estas se encuentran en la operacionalizacion de
variables. Todos estos datos seran recolectados, a través de las historias clinicas de
los pacientes, que hayan cumplido correctamente con los criterios de inclusiéon y

exclusion. Ademas, deberan encontrarse, dentro del rango temporal del estudio.

4.4 Procesamiento y analisis de los datos

Los datos se registraron en el programa de Microsoft Excel 2016. Para la presentacion
de resultados se utilizd, tablas simples y de contingencia, acompafadas de graficos

de sectores y barras. Se tom6é como distribuciones de frecuencia en variables



cualitativas y mediciones de tendencia central en las cuantitativas. Se realizo la prueba
estadistica de Chi cuadrado, para buscar la relacion entre conversion quirargica y las
caracteristicas a evaluar. Se uso el paquete estadistico de IBM SPSS Statistics 64 bits
2017, para realizar estadistica descriptiva. Se us6 un nivel de significancia de 0.05

(5%).

Se realizé, ademas, la medida de la razén de probabilidades para precisar en qué
medida una variable es factor asociado a conversion de colecistectomia laparoscopica
a abierta. Tomandose los casos de conversion como el grupo de casos, y los de

laparoscopia exitosa, como el de control.

4.5 Aspectos éticos

Desde el punto de vista ético, el presente trabajo se encuentra dentro de las normas

éticas; tanto para la institucion como para los pacientes. Dentro de estas

consideraciones se tendran en cuenta:

- Solicitud de autorizacion al area de investigacion del Servicio de Cirugia de
Emergencia del Aospital Guillermo Almenara Irigoyen.

- La informacién recolectada ser4 mantenida bajo reserva.

El protocolo de investigacion no cuenta con auspiciador alguno, ya que, por el tipo de

estudio, este no lo requiere. El autor no tiene conflictos de interés sobre el tema.
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1. Matriz de consistencia

Tipoy Poblacif’)n de Instrumento
Titulo [Pregunta de Objetivo Hipotesis disefio de estudio y sde
investigacion ) procesamient recoleccion
estudio
o de datos de datos
FACTORES DE | ¢Cudles son los | Objetivo Los factores | Observaciona | Todos los | Ficha de
RIESGO EN | factores de | General ecograficos, | pacientes con | recoleccién
CONVERSION DE riesgo en clinico- Analitico diagnéstico de | de datos
COLECISTECTOMI conversion de | Identificar los | laboratoriales y | Transversal colecistitis
A LAPAROSCOPICA | colecistectomi factores de | sistémico- Retrospectivo | aguda
A ABIERTA EN | a riesgo en | metabdlicos, calculosa,
COLECISTITIS laparoscoépica conversién de | estan diagnosticados
AGUDA DEL a abierta en | colecistectomi relacionados en el Hospital
HOSPITAL colecistitis a con la Guillermo
GUILLERMO aguda en el | laparoscépica conversion de Almenara
ALMENARA Servicio de | a abierta en | colecistectomi Irigoyen  entre
IRIGOYEN Cirugia General | colecistitis a 2017 al 2020, a
2017-2020. del Hospital | aguda en el | laparoscépica los cuales se
Guillermo Servicio de | a les realiz6 una
Almenara Cirugia General | colecistectomi colecistectomia
Irigoyen  entre | del Hospital | a abierta en laparoscépica
2017 al 202072 Guillermo colecistitis
Almenara aguda en el
Irigoyen  entre | Servicio de
2017 al 2020. Cirugia General
del Hospital
Guillermo
Almenara
Irigoyen  entre
2017 al 2020.
Objetivos Hipétesis
especificos especificas
Los factores
Determinar ecograficos son
prevalencia de | factores de
conversion de | riesgo de

colecistectomi
a
laparoscépica
a
colecistectomi
a abierta en
colecistitis
aguda segun
edad y sexo.

Establecer la
relacion entre los
factores clinico-
laboratoriales 'y
la conversion
de
colecistectomi
a
laparoscépica
a
colecistectomi
a abierta en
colecistitis
aguda.

Establecer la
relacion entre los
factores
ecogréaficos y la
conversiéon de
colecistectomi
a

conversion de
colecistectomi
a

laparoscopica
a abierta en

colecistitis
aguda.

Los factores
clinico -
laboratoriales
son factores de
riesgo de

conversion de
colecistectomi
a

laparoscépica
a abierta en

colecistitis
aguda.

Los factores
sistémico-
metabdlicos son
factores de
riesgo de

conversion de
colecistectomi
a

laparoscépica
a abierta en




laparoscépica
a
colecistectomi
a abierta en
colecistitis
aguda.

Identificar la
relacion entre los
factores
sistémico-
metabdlicos y la
conversion de
colecistectomi
a
laparoscépica
a abierta en
colecistitis
aguda.

colecistitis
aguda.




2. Instrumento de recoleccidn de datos

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Caracteristicas sistémico-metabdlicas
Hipertension arterial: SI( ) NO ()
Diabetes mellitus: SI()NO ()
Obesidad: SI()NO ()

Caracteristicas clinico-laboratoriales

Género: varon () mujer ()

Edad: 1-14 afios ( ) 15— 18 afios ( ) 19 — 65 afios ( ) mayor 65 afios ( )
Cirugia supra umbilical previa: SI ( ) NO ()

Tiempo evolucion sintomas: menor de 24hr () 24 a 48hr () mayor a 48hr( )

Bilirrubina total > 2mg/I SI()NO ()
ALT > 1.5 veces SI()NO ()
AST > 1.5 veces SI()NO()
Leucocitos > 12.000mm SI()NO ()

Caracteristicas ecograficas

Colédoco> 7mm SI()NO ()
Pared vesicular> 4mm por ecografia SI()NO ()
Liquido peri vesicular por ecografia SI()NO ()

Presencia de célculo en bacinete por ecografia SI ( ) NO ()



