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RESUMEN

Las intervenciones quirdrgicas por patologias de vesicula y vias biliares son
muy frecuentes en el servicio de cirugia general del Hospital Salvador B.

Gautier.

Las dos técnicas quirdrgicas utilizadas para tratar las diversas patologias de
vias biliares extra hepaticas en este servicio son la colecistectomia
convencional y laparoscopica; siendo ésta ultima la mas conveniente de
acuerdo a diversos estudios basados en metanalisis realizados a lo largo de
los afios, pero no todo paciente que acude se decide por ésta intervencién a
pesar de presentar indicaciones quirlrgicas para la misma, debido a
componentes culturales, econdémicos y en algunas ocasiones por patologias

virales asociadas .

Para el estudio cuantitativo el universo lo conforman los pacientes con
patologia de vesicula y vias biliares extrahepaticas del Hospital Salvador B.

Gautier en el periodo Julio 2018- Junio 2019.

Se utilizé a todo el universo, excluyendo a quienes no cuenten con todos los

datos requeridos para el registro.

El tipo de estudio es prospectivo, descriptivo, cuantitativo y correlacional, en
el que se establecen las relaciones entre colecistectomia laparoscépica y
convencional, basandose en parametros como: edad, sexo, afio de ocurrencia,
tipo de intervencion, tipo de patologia, complicaciones transoperatorias,
tiempo quirdrgico, dias de hospitalizacion; sabiendo que esta entidad tiene una
alta frecuencia en el Hospital Salvador B. Gautier. Para la recoleccion de datos
se utilizaron las historias clinicas de pacientes atendidos en el servicio de
cirugia con patologia de vesicula y vias biliares extrahepatica, en el periodo de

Junio 2018- Julio 2019, el instrumento utilizado es un formulario.

Los datos obtenidos en el estudio fueron tabulados por medio de Excel.

Los principales resultados obtenidos son los siguientes:



En los 12 meses de estudio se han realizado 187 colecistectomias tanto
laparoscopica como convencionales, existiendo un predominio de la
laparoscopica. frente a la convencional, con una diferencia del 9.6% (171 y 18

respectivamente). El 96% son programadas.

Se observa en los primeros grupos de edad predominio de la colecistectomia
laparoscopica. En el grupo de 29-38 afios se observa un mayor nimero de
intervenciones, con predominio de la colecistectomia laparoscépica, entre los

69 y 88 afos se observa un predominio de la colecistectomia convencional.

Hay un predominio de intervenciones en el sexo femenino, siendo mayor en
el trimestre Julio-Octubre 2018. De las 187 intervenciones realizadas en los 12

meses el 68,27 % son en mujeres.

En los dos tipos de colecistectomia, especificamente en el abordaje
laparoscoépico las complicaciones mas frecuentes fueron asociadas a ligadura
y seccion de via biliar principal, asi como el subsecuente almacenamiento de
bilis en cavidad abdominal como consecuencia de las lesiones antes

mencionadas.

Palabras Claves: Colecistectomia laparoscopica y convencional, vias biliares

extra hepéticas y principales, complicaciones.



ABSTRACT

Surgical interventions for gallbladder and bile duct pathologies are very

frequent in the general surgery service of Hospital Salvador B. Gautier.

The two surgical techniques used to treat the various pathologies of extra
hepatic bile ducts in this service are conventional and laparoscopic
cholecystectomy; the latter being the most convenient according to several
studies based on meta-analysis made over the years, but not every patient
who comes is decided by this intervention despite presenting surgical
indications for it, due to cultural, economic and sometimes due to associated

viral pathologies.

For the quantitative study, the universe is made up of patients with
extrahepatic gallbladder pathology and biliary tract of the Hospital Salvador B.
Gautier in the period July 2018-June 2019.

The entire universe was used, excluding those who do not have all the data
required for registration.

The type of study is prospective, descriptive, quantitative and correlational, in
which  the relationships between laparoscopic and conventional
cholecystectomy are established, based on parameters such as: age, sex, year
of occurrence, type of intervention, type of pathology, transoperative
complications, surgical time, days of hospitalization; knowing that this entity
has a high frequency in the Salvador B. Gautier Hospital. For the collection of
data, the clinical records of patients seen in the surgery service with
gallbladder pathology and extrahepatic bile ducts were used, in the period of

June 2018-July 2019, the instrument used is a form.

The data obtained in the study were tabulated using Excel.

The main results obtained are the following:
In the 12 months of the study, 187 laparoscopic as well as conventional
cholecystectomies were performed, with a prevalence of laparoscopic
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cholecystectomy. compared to the conventional, with a difference of 9.6% (171

and 18 respectively). 96% are programmed.

The predominance of laparoscopic cholecystectomy is observed in the first
age groups. In the group of 29-38 years, a greater number of interventions is
observed, with a predominance of laparoscopic cholecystectomy, between 69

and 88 years, a predominance of conventional cholecystectomy is observed.

There is a predominance of interventions in the female sex, being higher in
the July-October 2018 quarter. Of the 187 interventions performed in the 12

months, 68.27% are in women.

In the two types of cholecystectomy, specifically in the laparoscopic approach,
the most frequent complications were associated with ligating and section of
the main bile duct, as well as the subsequent storage of bile in the abdominal

cavity as a consequence of the aforementioned injuries.

Key words: Laparoscopic and conventional cholecystectomy, extra hepatic

and main biliary tract, complications.
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INTRODUCCION

La litiasis biliar es la causa mas comun de dolor abdominal por admisién en
hospitales de paises desarrollados y constituye un importante gasto publico en
materia de salud (Beckinghan 2001). La litiasis biliar es muy comdn en los
paises desarrollados. En los Estados Unidos se calcula que 20 millones de
personas tienen calculos biliares (Maingot 1986). Se estima que 5.5 millones
de personas presentan litiasis biliar en el Reino Unido (Beckinghan 2001). La

extraccion de la vesicula (colecistectomia) es el método de eleccion.

Se puede realizar via laparotomia o por via laparoscopica, ambas logran el
objetivo principal sefialado (Bernal et al. 2002). En 1987, el ginecélogo francés
Phillips Mouret realizé la primera colecistectomia video- laparoscopica en
Francia, que inspir6 a otros cirujanos franceses como Dubois y Perissat, en
1988, quienes elaboraron independientemente la técnica para la
colecistectomia laparoscopica (Ortiz et al. 2002). Desde la introduccion de la
colecistectomia laparoscépica, numerosos articulos han acentuando y
establecido las multiples ventajas que presenta esta técnica por encima de la
colecistectomia abierta (Shea et al. 1996, Rocco et al. 1993, Ortiz et al. 2002).
De la revision de la literatura se desprende que el 80-90% de las
colecistectomias se realizan por via laparoscopica lo que la convierten en el
“Estandar de Oro”.

Una conferencia de Consenso en Maryland 1992 en EUA, sobre " Célculos
vesiculares y colecistectomia laparoscopica” concluyé que la colecistectomia
laparoscopica es el tratamiento de eleccion para muchos pacientes, por sus
ventajas de menor dolor e incapacidad fisica y menor costo. Los resultados
dependen del entrenamiento, experiencia y juicio del cirujano y se deben
implementar programas de entrenamiento y calificacion en cirugia
laparoscopica, lo que se esta haciendo en todo el mundo (Ibafiez 1994). En
los hospitales donde se preparan los futuros especialistas, aun cuando
dispongan de todos los recursos, se continta realizando la via tradicional,
dado que las habilidades y destrezas requeridas para realizaciéon de este
procedimiento son indispensables aun para aquellos cirujanos entrenados en
la via laparoscopica y que por cualquier razon requieren convertir el
procedimiento laparoscopico a laparotomico (Bernal et al. 2002). En Republica
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Dominicana, la falta de recursos humanos, econémicos y técnico-meédicos no
ha permitido el acceso a la técnica laparoscépica en muchos hospitales por lo
que la via tradicional es la que puede asegurarse en la mayoria del territorio
nacional, aunque existen centros en donde esta establecida la colecistectomia

laparoscopica para dicho tratamiento.

La colecistectomia abierta es una técnica segura y es el estandar de
comparacién de las nuevas operaciones. La conversion de una cirugia
laparoscopica a la técnica clasica no debe considerarse una complicacion de
la primera. EI manejo de los calculos en la via biliar depende de la capacidad y
experiencia del lugar donde se traten. La investigacion debe ser dirigida en el
futuro a refinar las técnicas laparoscopicas para dar el maximo de seguridad
con menores costos (lbafez 1994). ElI motivo del presente trabajo es
establecer la comparacion de dos técnicas quirdrgicas en un hospital donde la

litiasis vesicular representa un motivo de consulta frecuente.

ANTECEDENTES

Olaya Pardo y colaboradores publicaron en el 2003 un meta-analisis, sobre
los resultados de efectividad de la colecistectomia laparoscépica frente a la
colecistectomia abierta. Se incluyeron 40 estudios publicados entre 1990 y
2003. Treinta y dos de los estudios seleccionados presentaron resultados de
complicaciones como la proporcién de pacientes complicados en relacién con
el total de pacientes intervenidos. El RR crudo, incluyendo todos los estudios,
indica que el riesgo de complicaciones en la colecistectomia laparoscépica es
significativamente menor que en el tratamiento alterno (RR = 0,58 IC95% 0,47
- 0,70)

Zamora public6 en el 2013 un estudio multicéntrico, descriptivo y
retrospectivo de 27 lesiones de la via biliar ocurridas en 17 288
colecistectomias laparoscopicas realizadas en 6 hospitales universitarios. Se
colecté el dato primario a través de un cuestionario de 13 puntos, aplicado a
cada paciente lesionado, y comun para todos los centros. Los autores
encontraron que el porcentaje de lesiones de la via biliar en esta serie fue bajo
(0,15 %). En 59,2 %, el diagnostico fue posoperatorio y casi el 63 % fueron
graves lesiones tipo E de Strasberg. Se presentaron complicaciones mayores

en 25,9 %.
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Planells Roig y colaboradores publicaron en el 2013 un estudio donde
describen la experiencia en colecistectomia laparoscopica ambulatoria en una
cohorte de 1.600 casos consecutivos realizados en el Instituto de Cirugia y
Aparato (CLA) Digestivo (ICAD) en la Clinica Quiron de Valencia durante el
periodo 1997- 2010. La mortalidad de la serie fue de 0,13%, 0,08 en el grupo
de CLA y 0,5% en el grupo de CL con EON. El indice de reingresos fue de
2,1% en la serie global, 1,6% en los pacientes ambulatorios, 5,4% en los
pacientes con EON y 4,2% en los pacientes ingresados.

En el trabajo multicéntrico publicado por Hepp y Rios, que incluye un total de
35.014 colecistectomias laparoscopicas realizadas en 42 centros a lo largo del
pais, la morbilidad descrita en relacién a lesiones de la via biliar fue de un
0,23% para lesiones del hepatocolédoco y de un 0,33% si se incluyen las
lesiones del cisticol7, asociado ademas a un porcentaje de re operaciones

por causa biliar de un 0,53%.

Estrada y colaboradores publicaron en el 2012 un estudio realizado en el
Hospital Escuela Dr. Roberto Calderéon de la Ciudad de Managua un estudio
sobre complicaciones relacionadas a la colecistectomia laparoscépica y
reportaron en una serie de 80 casos una tasa del 13%, con predominio de
lesiones biliares (90%). Los autores reportaron diferencia por sexo y por grupo

de edad, con mayor frecuencia en los varones mayores de 60 afios.

Hernandez y colaboradores publicaron en el 2014 un estudio realizado en el
Hospital Escuela Dr. Roberto Calderén en una serie de 380 pacientes
intervenidos por colecistectomia laparoscépica, donde el objetivo primario fue
evaluar el dolor post operatorio, pero como parte de los resultados reportan

una tasa de 16% de complicaciones menores.

Un estudio realizado en el Hospital Escuela Lenin Fonseca en pacientes
intervenidos por colecistectomia laparoscopica tuvo por objetivo evaluar la
profilaxis antibidtica, sin embargo, como parte de su material de estudio

reporta una tasa de complicaciones asociadas a la cirugia de 18.3%.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las patologias de vias biliares extra hepaticas en el hospital Salvador B.
Gautier representan un gran porcentaje de los procedimientos electivos alli
realizados. Las dos técnicas utilizadas son la colecistectomia laparoscopica y
la convencional, por lo que creemos en la importancia de aumentar los
conocimientos sobre el tema y promover informacion a los pacientes sobre las
dos técnicas planteandonos la siguiente interrogante, ¢ Cual es la incidencia
de complicaciones en el procedimiento de colecistectomia convencional vs
colecistectomia laparoscépica en el hospital docente Salvador B. Gautier, en
el periodo Julio 2018- Junio 2019.

JUSTIFICACION

El tema de la investigacion es politicamente viable debido a que es util para
comparar las dos técnicas quirdrgicas y demostrar en nuestro medio las
ventajas y desventajas que estas tengan. La colecistectomia laparoscopica
desde sus inicios, y a pesar de sus ventajas reconocidas, no esta exenta de

complicaciones al igual que la convencional.

Por un lado estan una serie de autores y experiencias que publican bajas
tasas de complicaciones en comparacion con otras alternativas, mientras que
otros autores consideran que las complicaciones asociadas a colecistectomia

laparoscopica son incluso mayores que en el caso de la cirugia convencional.

En Republica Dominicana, ya se cuenta con casi tres décadas de
experiencia con cirugia laparoscopica y en el Hospital Salvador B. Gautier, se
cuenta con aproximadamente 25 afios de experiencia ininterrumpida. A la
fecha es poca la informacién sobre la determinacién de la incidencia de
complicaciones asociadas a este tipo de intervencién. Existen estudios que

abordan esta técnica pero con otros objetivos primarios.

En este contexto creemos que es de vital importancia estimar la incidencia y
naturaleza de las lesiones en nuestro hospital. Es importante también,

comprender el patron de la casuistica en nuestro centro.
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Por otro lado el reconocimiento temprano por el cirujano de estas
complicaciones y su tratamiento precoz pueden mejorar los resultados y la
evolucion de los pacientes que necesiten ser reintervenidos posterior a este
procedimiento. Mucho mejor aun es el reconocimiento de la complicacién
durante la cirugia, lo que permite su solucion en ese momento, sin elevar la
morbilidad y mortalidad. Esperamos que este estudio sea de utilidad para el
servicio de cirugia y las autoridades hospitalarias y motive también a la

comunidad académica a profundizar en esta teméatica.

OBJETIVOS
Objetivo general

Conocer la incidencia de complicaciones y factores asociados, en pacientes
sometidos a colecistectomia laparoscopica en el departamento de cirugia
general del hospital docente Salvador B. Gautier durante el periodo Julio 2018-
Junio 2019.

Objetivos especificos

1. Identificar las caracteristicas generales y los antecedentes patoldgicos
de los pacientes en estudio.

2. Describir los factores relevantes relacionados con la patologia actual y

los procedimientos quirdrgicos, en los pacientes en estudio.

3. Determinar la incidencia global de complicaciones transquirurgicas y
del postquirdrgico mediato, asociadas a la colecistectomia convencional

y laparoscopica en los pacientes en estudio.

4. Determinar la incidencia por tipo especifico de complicaciéon asociada
a las dos vertientes de colecistectomias descritas en cuestion en los

pacientes en estudio.

5. Explorar la presencia de potenciales determinantes de las
complicaciones asociadas a la colecistectomia convencional vs

laparoscopica en los pacientes en estudio.

14



MARCO TEORICO

La afeccion por célculos biliares (litiasis biliar) es uno de los problemas mas
comunes que lesionan el tubo digestivo. Informes de necropsias muestran una
prevalencia de calculos biliares de 11 a 36%. Esta frecuencia se relaciona con
muchos factores que incluyen edad, género y antecedente étnico. Ciertos
estados predisponen el desarrollo de calculos biliares. La obesidad, embarazo,
factores dietéticos, enfermedad de Crohn, reseccion ileal terminal, operacion
gastrica, esferocitosis hereditaria, enfermedad de células falciformes vy
talasemia acompafian de un riesgo mayor de formacion de calculos biliares.
Es tres veces mas probable que las mujeres formen célculos biliares y los
familiares de primer grado de pacientes con estos Uultimos tienen una

prevalencia dos veces mayor (7,16).

COLECISTECTOMIA

La colecistectomia es el procedimiento abdominal mayor que se practica mas
a menudo en paises occidentales. Carl Joharnn August Langenbuch (2) llevé a
cabo la primera colecistectomia con éxito el 15 de Julio 1882 y durante mas de
100 afios fue el tratamiento estandar para calculos sintomaticos de la vesicula
biliar. La colecistectomia abierta fue un tratamiento seguro y eficaz para las

colecistitis aguda y crénica (7,14).

En 1987, Philippe Mouret introdujo en Francia la colecistectomia
laparoscopica "operaciéon de Oro" que revoluciond en poco tiempo la
terapéutica de los célculos biliares. No solo sustituyé la colecistectomia abierta,
sino también los intentos mas o menos interminables de tratamiento no
invasor de calculos biliares, como la onda de choque extracorporea (OCEC) y

la terapia con sales biliares (7,14).

La colecistectomia laparoscoépica es el patrén oro en el tratamiento de la
enfermedad de la vesicula biliar y se ha demostrado una mejor relacion costo
— efectividad — eficiencia frente a la cirugia abierta. Sin embargo en
Latinoamérica la colecistectomia se continda practicando de manera abierta
en la mayoria de instituciones. El principal argumento para no hacer
colecistectomias por laparoscopia es el alto costo (15).
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Se acepta que en la actualidad el procedimiento quirdrgico de eleccion para
el manejo de la enfermedad no complicada de la vesicula biliar es la
colecistectomia laparoscopica. En Norteamérica y Europa este procedimiento
esta disponible para la mayoria de la poblacion, mientras que en
Latinoamérica los escasos datos recolectados indican que la accesibilidad a
esta técnica es muy baja. La Encuesta Latinoamericana de Cirugia
Laparoscopica del afio 2002, realizada por la Federacion Latinoamericana de
Cirugia (FELAC) (15), demostré que la frecuencia del procedimiento
laparoscopico puede ser tan baja como el 14% (Colombia) de todas las
colecistectomias. La justificacion mas empleada para no aplicar el patron oro
ha sido el "alto costo del procedimiento, imposible de asumir por la limitacion
econOmica existente en nuestros paises" y principalmente la posicion de los
gobiernos, al dejar que sean las condiciones de negociacion entre los
aseguradores y prestadores las que definan los procedimientos y técnicas

realizables, teniendo en cuenta fundamentalmente el concepto de "tarifa".
En el estudio de colecistectomia laparoscépica frente a colecistectomia
convencional (14) se muestra la distribucion de pacientes segun la modalidad

de tratamientos aplicados y el andlisis porcentual.

Modalidades de tratamiento en las colecistectomias

Programada| Urgente
Modalidad de tratamiento

N % |N| %

Colecistectomia laparoscépicall 313| 98,35 |22 | 1,64

Colecistectomia convencional| 63 |20,86 |23979,13
Total 1 376| 84,06 |261/15,94

Fueron operados por minimo acceso 1.335 pacientes (81,55% del total) y
s6lo 302 pacientes (18,44% del total), por la via convencional. Ademas en este
cuadro podemos observar que la colecistectomia laparoscoépica fue realizada
en el 98,35% de forma programada y de forma urgente solamente en el 1,64%
de los casos, a diferencia de la via convencional donde el mayor porcentaje de
intervenciones fue realizado de forma urgente (79,13%), lo cual se debié a que

16



en estos pacientes tenian alguna causa que contraindicaba la via
laparoscopica. El rango de edades se hallé entre los 14 y 95 afios, con un
promedio de edad de 50,06 afos. Podemos observar que tanto entre los
pacientes en que se realizé la colecistectomia laparoscOpica como entre
aquellos que fueron intervenidos por via convencional, predominaron las
edades de 30 a 60 afios (14).

CIRUGIA CONVENCIONAL

En la actualidad, la colecistectomia abierta es un procedimiento menos
comun que suele practicarse para convertir una colecistectomia laparoscopica
0 como una segunda intervencion en sujetos que requieren una laparotomia
por otra razén (12).

Se aplican los mismos principios quirdrgicos para las colecistectomias
laparoscopica y abierta. La técnica quirargica empleada en la cirugia
convencional, sea ésta en forma diferida o temprana fueron variadas; en los
dltimos afios se prefirid como incision de eleccion la subcostal por considerarla
mas adecuada para la presentacion de la vesicula y vias biliares, una vez que
se identifican la arteria y el conducto cisticos, se libera la vesicula biliar del
lecho hepético, primero en el fondo. Se lleva la diseccién de forma proximal

hacia la arteria y conducto cisticos, que a continuacion se ligan y cortan.

La recuperacion de una cirugia abierta de extirpacion de la vesicula toma

alrededor de 2 semanas.

COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA

En cualquier estudio comparativo entre la cirugia laparoscépica y la
convencional, lo que se ha de demostrar es que mediante el abordaje
laparoscopico existe una reduccion del dolor postoperatorio, un reinicio
temprano del peristaltismo, una menor estancia hospitalaria postoperatoria y
una incorporacion mas rapida a la actividad normal del paciente. Pero no sélo
deben tenerse en cuenta esos aspectos, ya que ademas no deben existir
diferencias significativas con respecto a la morbilidad postoperatoria inmediata
ni en la mortalidad asociada al procedimiento, debiendo ser por lo menos

equivalentes.
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El coste global del procedimiento laparoscopico podria ser inferior al
convencional, aunque requiera de un utillaje tecnolégico mucho mas caro, ya
sea por la torre de laparoscopia (que consta de monitor, cAmara, fuente de luz,
optica e insuflador de CO2), o bien por otros elementos necesarios para
cualquier laparoscopia como son los trocares (inventariales o desechables) e
instrumentos de corte, coagulacion, agarre, etc., todos ellos especificos para
realizar estas intervenciones, ya que al reducir el tiempo de hospitalizacion
postoperatoria se consigue, en la mayoria de los casos, por lo menos

compensar el gasto del quiréfano.

Existen ya unas complicaciones propias del abordaje laparoscopico o, mejor
dicho, relacionadas con estas técnicas, tanto para el tratamiento de
enfermedades benignas como malignas, como son las hernias de los orificios
de los trocares, las lesiones intestinales o de otros dérganos que pasan

inadvertidas durante la cirugia, y las complicaciones del neumoperitoneo.

Las alteraciones en la sensacion tactil y la magnificacion de la imagen,
propias de la cirugia laparoscoépica, pueden contribuir a la aparicion de estas
complicaciones. Y a la inversa, las técnicas laparoscopicas disminuyen la
potencial formacion de adherencias y, en consecuencia, reducen la posibilidad
de oclusiones postoperatorias inherentes a cualquier procedimiento quirdrgico

abdominal.

INDICACIONES

Técnicas admitidas como “patron oro” (gold estandar)

Basicamente son tres: la colecistectomia, las técnicas antirreflujo y la

suprarrenalectomia.

Las indicaciones de la colecistectomia laparoscopica han variado a medida
gue ha aumentado la experiencia de los equipos quirdrgicos. En un principio,
la indicacion de la colecistectomia laparoscopica se limité a la litiasis vesicular
sintomatica no complicada. Actualmente, y de forma paralela a la mayor
experiencia, aumentan las indicaciones a la colecistitis aguda en un estadio
temprano y a la pancreatitis de origen biliar. Dada la benignidad del método, la
colecistectomia laparoscopica puede ofrecerse a los pacientes con litiasis
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asintomatica. En el caso de la coledocolitiasis diagnosticada pre o peri
operatoriamente, hay distintas conductas a seguir, dependiendo de la
experiencia del equipo quirargico en cirugia laparoscopica, pero la actitud mas
generalizada es la conversion a cirugia abierta o bien la realizacion de una

CPRE postoperatoria.
COMPLICACIONES

Segun estandares internacionales, la tasa total de complicaciones fluctia
entre 1.3y 11.2% y se ha reportado mayor frecuencia de lesiones de las vias
biliares mayores con la técnica laparoscépica llegando hasta 0.5% en
comparacion con la técnica convencional que es de 0.1 a 0.2%. Esto

dependerd de acuerdo la curva de aprendizaje que tengan los cirujanos.
COMPLICACIONES TEMPRANAS

1) Barotrauma: Esta se puede presentar por hiperinsuflacion, con el uso de
insufladores no automaticos o que no tengan medidores de presién
intraabdominal; pero aun con medidores existe la posibilidad de que dichas
valvulas se obstruyan. Este puede ser evidente al observar que no hay
desplazamiento del diafragma, y las maquinas de anestesia marcan presiones
de insuflaciéon elevadas; al no detectarse la primera manifestacion puede ser la
presencia de arritmias cardiacas que pueden ser mortales, puede encontrarse
como manifestacion tardia la absorcién de C02 y trastornos en el equilibrio

acido basico.

2) Insuflacion Extra peritoneal: Es una complicacion menor que puede ser de
gran magnitud, incomodar e incluso impedir la cirugia de no detectarse. Se
evita con la correcta colocacién de la aguja de Veress en la cavidad abdominal
y estando siempre atentos a la presion intraabdominal al inicio de la
insuflacion, ya que al aumentar rapidamente se deberd recolocar la aguja. Si
el problema no se corrige al tercer intento se recomienda seguir con la técnica

abierta.

3) Enfisema Subcutaneo: El enfisema subcutaneo ocurre por lo general

cuando no penetra la punta de la aguja de Veress en la cavidad peritoneal
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antes de insuflar el gas. Esto puede ocasionar que se acumule este ultimo en

el tejido subcutaneo o entre la fascia y el peritoneo.

4) Embolia gaseosa: Es poco frecuente. Puede ocurrir al inicio de la operacion,
cuando se canaliza un vaso del epiplon, también cuando se tiene un lecho
hepatico sangrante y problematico con un seno venoso abierto y existe
hiperinsuflacion. Su tratamiento consiste en evacuar el neumoperitoneo,
colocar al paciente en posicion de Durant y extraccion del CO2 por medio de

un catéter central en la auricula derecha o en el ventriculo.

5) Lesiones con la aguja de Veress o0 con trocares: Estas suelen suceder
durante la primera puncién, ya que es el Unico procedimiento ciego para
abordar la cavidad abdominal, se debe tener cuidado con la penetracion de los
instrumentos en caso de cirugias previas, ya que la posibilidad de visceras
adheridas a la pared, puede ocasionar lesion de las mismas. En pacientes
delgados el paso rapido brusco puede ocasionar lesion de grandes vasos. La
gravedad de la lesion depende del instrumento que las causa, por lo general
las lesiones por aguja de Veress en una viscera, pueden ser no evidentes y se
recomienda observacion a menos que haya fuga, igual en los casos de lesién
a estructuras vasculares, sb6lo se observa a menos que se evidencie
hemorragia. En cambio cuando las lesiones son secundarias a la penetracion
de trocares la conversion para su reparacién es la primera opcién. Otra
complicacion poco mencionada que puede ocurrir durante la cirugia o al final
es la posibilidad de dafar alguna asa o viscera maciza principalmente el
higado, que puede producir hemorragia; o bien, atrapamiento o pellizcamiento
del intestino a través del orificio de la pared abdominal al retirar los trocares o

en el cierre del orificio umbilical.

6) Hemorragia: Esta puede ocurrir en cualquier momento de la cirugia, desde
la insuflacion hasta el retiro del dltimo trocar. El sangrado producido por la
aguja de Veress, por lo general se controla por si solo o por la accion de
agentes vasopresores, Yy al lesionarse vasos del epiplon es preferible ligar o
coagular. Otro tipo de sangrado puede ser ocasionado por desgarramiento o
mala ligadura de la arteria cistica 0 una de sus ramas, como también por

lesion del higado por excesiva traccion vesicular o agresion instrumental.
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7) Fuga biliar: Esta se puede clasificar segun su origen en: Del lecho vesicular,

del conducto cistico y de los conductos extrahepaticos.

Cuando existe evidencia de fuga durante el procedimiento intraoperatorio,
independientemente de su origen, debe buscarse, repararse y dejar dren, para
favorecer una fistula biliar externa que cerrara en una a dos semanas a menos

gue exista obstruccion del colédoco distal.

Si en el postoperatorio no se produce drenaje se debe sospechar en algun
problema, cuando exista dolor y resistencia en hipocondrio derecho o en forma
difusa, con o sin fiebre. Cuando el cuadro sea mas severo y evidente, se debe
sospechar un origen en el cistico, ya sea porque la grapa se hubiese

movilizado o por obstruccion distal de la via biliar.

En lesiones de la via biliar en el postoperatorio se actuara de acuerdo al
tiempo de deteccion de la lesién. 8) Lesiones por energia: Estas se pueden
ocasionar por el uso inadecuado del electrocauterio o el laser, estas lesiones
pueden ser de toda indole, desde perforacibn de viscera hueca hasta
sangrado y lesion de los conductos; cuyas manifestaciones pueden ser
transoperatorias u ocurrir 48 horas después de la cirugia, tiempo en que se

desprende la escara.
COMPLICACIONES TARDIAS

1) Embolia Pulmonar: Esto se debe al aumento de la presion intraabdominal,
gue provoca éxtasis venoso y condicionar cierto grado de hipovolemia o baja
restitucion de liquido. Por lo que las medidas antitromboembdlicas, estan

recomendadas en todos los casos.

2) Abscesos: Ocurre cuando se usa material no estéril o solo desinfectado,
cuando se hace una cirugia limpia contaminada, cuando hay contaminacion
mayor de la cavidad, cuando la cirugia es cruenta o cuando se dejan detritus,
codgulos, calculos o exceso de liguido en la cavidad, que no se previene con
la sola administracion de antibidticos. La fiebre postoperatoria y el dolor

persistente, puede hacer sospechar la presencia de absceso.
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3) Eventracion: Puede ocurrir principalmente cuando los accesos de la pared
abdominal son mayores de un cm, y estan localizados en la region umbilical.

Por esta razén se recomienda el cierre de la fascia en esta zona.

4) Ictericia Postquirdrgica: Durante un procedimiento quirdrgico, el higado esta
sujeto a una combinacion de factores que en grado variable pueden afectar la
funcidén hepatica; esta disfuncion puede manifestarse clinicamente desde un
hiperbilirubinemia transitoria, hasta una insuficiencia hepatica en grado
superlativo, tal es el coma que en la inmensa mayoria de los casos es fatal.
Para fines didacticos es posible dividir las ictericias postquirdrgicas en tres
grupos: prehepaticas, hepatocelulares y posthepaticas, sin embargo en la gran
mayoria de los casos no es posible precisar una explicacién fisiopatoldgica
Unica y la causa de la disfuncion hepatica se atribuye a factores combinados,
los cuales aun con los medios diagnésticos mas sofisticados es imposible

deslindar.

La lesion iatrogénica de las vias biliares en el curso de una operacion puede
pasar desapercibida y sucede generalmente en el curso de una
colecistectomia laparoscépica con exploracion de las vias biliares, pero es
posible en cualquier operacion abdominal alta.

El diagndstico y tratamiento puede ser retardado en los grados minimos de
ictericia en un paciente con tubo en T son atribuidos erroneamente a colangitis,

cirrosis u otra causa médica de ictericia postoperatoria.

5) Infeccion de herida operatoria: La infeccion de herida operatoria, en el sitio
de extraccion de la vesicula biliar, puede presentarse y en la mayoria de los
casos se manifiesta después del alta y es de manejo simple. Los abscesos
intraabdominales tardios, su causa es multifactorial y se tratan con drenaje por

puncion y antibioticos.

Las manifestaciones de infeccibn de herida operatoria aparecen
generalmente entre el tercero y décimo dia del postoperatorio, aunque con

menos frecuencia pueden aparecer antes o despues.
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El tejido celular subcutaneo es el mas frecuentemente comprometido. La
manifestacion mas frecuente es la fiebre, puede haber aumento de dolor en la

herida asi como edema y eritema.

Prevenir la infeccion de la herida operatoria es uno de los aspectos mas
importantes en el cuidado del paciente, esto puede conseguirse reduciendo la
contaminacion, con técnica quirargica limpia y suave, sostén de las defensas

del paciente y a veces antibiéticos.

Se ha producido un avance con la laparoscopia, en cuanto a un
procedimiento de minima invasividad, efectos estéticos, dolor y cicatrizacion
menores y regreso temprano a la actividad completa, concurriendo todo ello
en un beneficio para los pacientes; siendo en la actualidad, la colecistectomia
laparoscopica el tratamiento de eleccién de los calculos biliares sintoméaticos
(14, 7).

Se coloca al paciente en posicién supina en la mesa de operaciones con el
cirujano de pie en su lado izquierdo. Algunos cirujanos prefieren ponerse entre
las piernas del enfermo mientras llevan a cabo el procedimiento laparoscépico
en el abdomen alto. Se crea el neumoperitoneo con dioxido de carbono, sea
con una técnica abierta o mediante la técnica cerrada con aguja. Al inicio se
crea una incision pequefia en el borde superior del ombligo. Con la técnica
cerrada se inserta en la cavidad peritoneal una aguja hueca especial para
insuflacion (aguja de Veress) que tiene un resorte con una vaina externa
cortante retirable y se utiliza para la insuflacion. Una vez que se establece el
neumoperitoneo adecuado, se inserta un trocar de 10 mm a través de la

incision supraumbilical.

En la técnica abierta se lleva la incisiébn supraumbilical a través de la fascia y
hacia el interior de la cavidad peritoneal. Se inserta en la cavidad peritoneal
una canula roma especial (canula de Hasson) y se fija a la fascia. Se pasa el
laparoscopio, a través del portillo umbilical con la camara de video unida y se
inspecciona el abdomen. Se colocan tres portillos adicionales bajo vision
directa. Se inserta un portillo de 10 mm. en el epigastrio, un portillo de 5 mm.
en la linea clavicular media y un portillo de 5 mm en el flanco derecho,

alineado con el fondo de la vesicula biliar. En ocasiones se requiere un quinto
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portillo para observar mejor en personas que se recuperan de una pancreatitis

0 en quienes presentan colecistitis semi - aguda y enfermos muy obesos.

Se utiliza un prensor a través del portillo mas lateral para tomar el fondo de la
vesicula biliar, que se retrae sobre el borde del higado hacia arriba en
direccion del hombro derecho del paciente para exponer la vesicula biliar
proximal y el area hiliar. A través del portillo en la linea clavicular media se usa
un segundo prensor para tomar el infundibulo de la vesicula biliar y retraerlo
hacia fuera con objeto de exponer el triangulo de Calot. Antes de lo anterior,
quizd sea necesario cortar cualquier adherencia entre epiplén, duodeno o
colon y la vesicula biliar. Casi toda la diseccion se efectua a través del portillo
epigastrico mediante un disector, gancho o tijera. La diseccion se inicia en la
unioén de la vesicula biliar y el conducto cistico. Una referencia anatémica (util
es el ganglio linfatico de la arteria cistica. Se disecan hacia el conducto biliar el
peritoneo, la grasa y el tejido areolar laxo que rodea a la vesicula biliar y la
union del conducto cistico con esta Ultima. Se continla hasta que se
identifican con claridad el cuello de la vesicula biliar y el conducto cistico
proximal. EI segundo paso consiste en reconocer la arteria cistica, que
discurre paralela al conducto cistico y un poco detras de él. Se coloca una
hemopinza en el conducto cistico proximal. Cuando se practica un
colangiograma intraoperatorio, se traza una incision pequefia en la superficie
anterior del conducto cistico, justo proximal a la pinza, y se introduce en €l un
catéter para colangiograma. Una vez que se termina este ultimo, se extrae el
catéter, se colocan dos pinzas proximales a la incision y se corta el conducto
cistico. Es posible que un conducto cistico amplio sea muy grande para las
pinzas y que para cerrarlo se necesite colocar una ligadura en asa atada de
modo previo. A continuacién se pinza y corta la arteria cistica. Por ultimo, se
diseca la vesicula biliar de su fosa misma con un gancho o tijera con electro
cauterio. Antes de remover la vesicula biliar del borde hepatico, se observa de
manera cuidadosa el campo quirargico para identificar puntos de hemorragia y
se inspecciona la colocacion de las pinzas en el conducto y la arteria cisticos.
Se extrae la vesicula biliar a través de la incision umbilical. Quiza sea
necesario agrandar el defecto en la fascia y la incision en la piel si son

grandes los calculos.
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Cuando la vesicula biliar esta inflamada de forma aguda, gangrenada o
perforada, se coloca en una bolsa para recuperacion antes de extraerla del
abdomen. Se aspira cualquier bilis o sangre acumuladas durante el
procedimiento; se recuperan los célculos si se derramaron, se colocan dentro

de la bolsa para recuperacion y se extraen.

Cuando la vesicula biliar esta gravemente inflamada o gangrenada o se
anticipa la acumulacién de bilis o sangre puede colocarse un dren para
aspiracion cerrada a través de uno de los portillos de 5 mm y dejarse bajo el

I6bulo hepatico derecho cerca de la fosa de la vesicula biliar (7,3).

CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS
e - Coagulopatia no controlada.
e - Hepatopatia en etapa final. 10
e - Rara vez los pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva grave o
insuficiencia cardiaca congestiva tal vez no toleren el neumoperitoneo

con diéxido de carbono y requieran una colecistectomia abierta. (7, 3)

CONTRAINDICACIONES RELATIVAS (FACTORES RELATIVOS)

Colecistitis aguda.

Gangrena y empiema de la vesicula biliar.

Fistulas bilio entéricas.

Obesidad, sin embargo para algunos autores la obesidad mérbida no

se asocia con una mayor incidencia de procesos laparoscopicos que
acaben requiriendo colecistectomia abierta (3).

e - Embarazo.

e - Derivacion ventriculo peritoneal.

o - Cirrosis, para el siguiente autor la colecistectomia laparoscopica
también ha sido llevada a término con éxito en pacientes con cirrosis (3).

Procedimientos previos en abdomen alto. (7).
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COMPLICACIONES

- La tasa de mortalidad de la colecistectomia laparoscopica es de
alrededor de 0,1 - 1%.

- Las tasas de infecciones de la herida es mas baja en la
colecistectomia laparoscopica en relacién con la convencional.

- Complicaciones cardiopulmonares como la atelectasia son
considerablemente mas bajas después de una colecistectomia

laparoscopica respecto de un procedimiento abierto. (7, 14,11).

Las complicaciones relacionadas con la modalidad de tratamiento en el

estudio de colecistectomia laparoscépica frente a colecistectomia

convencional (14). Se presentd un niamero mayor de complicaciones en la

colecistectomia convencional (94,07%) en comparacion con la colecistectomia

laparoscopica (25,92%).

Complicaciones segun modalidad de la colecistectomia

o Colecistectomia Colecistectomia
Complicaciones o % . %
laparoscépica convencional

Coleperitoneo 1 14,28---
Desgarro venoso |1 14,28---
Lesion hepatico

14,28/---
derecho
Evisceracion - 5 25,0
Sepsis de la herida 4 57,94/15 75,0
Total 7 25,9220 94,07

En otro estudio de Colecistectomia Costo — Eficiente (15), que es un

estudio prospectivo de cohorte de insercion y analisis de minimizacion de

costos realizado entre el 16 de enero de 1996 y el 15 de diciembre del 2003

en el que incluyeron 829 procedimientos consecutivos.
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El diagnostico postoperatorio que se observa en este estudio son los

siguientes:
Diagnaostico Total
Colecistitis cronica - colelitiasis Colecistitis aguda 781
Discinesia biliar 27
Fistula colecistoduodenal Hidrocolecisto 3
Piocolecisto 6
Pélipo vesicular 3
Pélipo vesicular - hemoperitoneo Tumor de colon 1
Total general 821
Las complicaciones que se presentaron en este estudio son los que se
presentan en la siguiente tabla:
Morbilidad relacionada con la cirugia Total %
Célculos perdidos sintométicos Conversion* 17 /0.120.840.28
Neumonia 2 1.6
ISO (infeccion localizada de uno o mas puertos)| 14 0.12
Seccion del colédoco Peritonitis biliar 12 0.28
Total 27 3.2

* Dos de los pacientes fueron convertidos por hallazgos intraoperatorios
inesperados (tumor del colon vy fistula colecistoduodenal); de los otros, cinco
se convirtieron dos en sangrado y tres por dudas en los hallazgos anatémicos.
En el paciente con el tumor de colon se realizé una ileotransversostomia latero

- lateral y se manejé ambulatoriamente.

CONVERSIONES

La conversion de una cirugia laparoscopica en cirugia convencional es un
momento de decision intraoperatoria, en la que el cirujano debe utilizar una
incision, por lo general subcostal, con el fin de mejorar las dificultades que se

le presentaba con la cirugia laparoscépica. (7)
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Los criterios actuales para convertir una cirugia laparoscopica en una cirugia
convencional:

e - Si el conducto cistico y el triangulo de Callot no esta claramente
definido en la
primera hora de la operacion.

« - Si el sangrado es incontrolable o se presentan dificultades en la
hemostasia
del lecho hepatico.

e - Enla sospecha de lesion de la via biliar y no es posible detectarla por

diseccion laparoscépica o colangiografia.

La incidencia de conversion es de 10 a 30%. La conversibn a un
procedimiento abierto no es un fracaso y debe discutirse esta posibilidad con

el paciente antes de la intervencion.

En un estudio de Conversién en colecistectomia laparoscoépica (19) en el
hospital San Martin de Quillota, 8 afios después se realizé un estudio sobre
las causas de conversion de colecistectomia laparoscopica a colecistectomia
clasica, transcurrido un tiempo de aprendizaje, comparando las causas de
conversiéon con un estudio previo realizado en el Hospital San Martin de
Quillota entre 1992-1995.

Se evaluaron las cirugias efectuadas entre julio del 2000 hasta marzo 2002,
sumando 799 casos, de los cuales 45 debieron ser convertidos. Se evaluaron
las variables edad, sexo, antecedentes morbidos, clinica, ecografia,
diagnostico preoperatorio y postoperatorio, tiempo operatorio, anatomia
patolégica, complicaciones posteriores y las causas de la conversion. En este
estudio del total de cirugias, un 5,6% de los casos debieron ser convertidos,
en comparacion con el indice de conversion de un 7,8% obtenido en el mismo
centro hace 8 afios. La principal causa de conversion fue la dificultad técnica

(29,2%), en y el plastron vesicular (37% de los casos).
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Desventajas

La colecistectomia laparoscopica precisa anestesia general lo cual implica
gue no puedan ser incluidos los pacientes con un riesgo anestésico alto y que,
ademas de la prevencion de las complicaciones puramente quirdrgicas haya
gue estar atentos a la eventualidad de complicaciones anestésicas. Ademas el

costo de los equipos y el entrenamiento del cirujano (19).

Ventajas

Con la colecistectomia laparoscopica se observd una reduccién significativa
de la estadia hospitalaria postoperatoria y obviamente, de los costes por
internacién, segun un estudio cuasi experimental, realizado en el Hospital
General Universitario «Abel Santamaria Cuadrado», en Pinar del Rio, entre el
primero de enero de 2002 y el 31 de diciembre de 2004. El grupo de estudio
estuvo constituido por 1.335 pacientes operados por via laparoscopica,
mientras que el grupo control integré a los operados por el método quirdrgico

convencional (14).

Ademas presenta otras ventajas como: menor dolor posterior a la cirugia,
permite a los pacientes levantarse y caminar a las pocas horas de la cirugia.
Menor tasa de infeccién de la herida operatoria: tejidos delicados internos del
cuerpo no son expuestos al aire ambiental, a diferencia de la cirugia abierta.
Ademas, la video - magnificacion permite manejarlos en forma mas precisa y

delicada, protegiendo érganos vitales (19).

Tiempo Quirdargico

En relacion con el tiempo quirargico empleado para la ejecucion de los
diferentes procedimientos, en el estudio de colecistectomia laparoscopica
frente a colecistectomia convencional (14) podemos apreciar que en el
85,91% de las colecistectomias laparoscoépicas el tiempo empleado fue menor
de 60 minutos, el cual disminuye con la experiencia del equipo quirdrgico una
vez alcanzada la curva de aprendizaje. Solo en el 13,71% sobrepasoé los 60
minutos. En la cirugia convencional, donde el tiempo quirdrgico se alarga por
la apertura y el cierre de la pared abdominal, el tiempo quirdrgico fue de 60
minutos en el 69,53% de los pacientes y en algunos casos supero6 los 120
minutos debido a dificultades técnicas, a la presencia de litiasis en la via biliar
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principal y a la obesidad en algunos pacientes. Por esta via el menor tiempo

fue de 25 minutos y el mayor de 330 minutos, con un promedio de 86,05

minutos.
Tiempo quirdargico de la colecistectomia
Colecistectomia Colecistectomia
Tiempo _ ,
Laparoscopica Convencional
quirdrgico

N % N %
< 60 minutos 1.147 85,91 59 19,53
60 a 120 minutos 183 13,71 210 69,53
121 a 180 minutos 5 0,37 27 8,94
> 181 minutos 0 0 6 1,98
Total 1.335 100 302 100

Tiempo de estadia

El tiempo de permanencia dentro de un centro hospitalario posterior a una
colecistectomia constituye un tema importante tanto para el paciente como
para el centro hospitalario, este dependera del tipo de cirugia.
Para una cirugia laparoscopica de la vesicula, la estadia en el hospital
probablemente es mas corta, la persona puede estar en su hogar en 24 horas

y el lapso de recuperaciéon posiblemente también es mas corto (17).

Estadia hospitalaria segiin modalidad de tratamiento

Modalidad de tratamiento Pacientes | Estadia | Promedio
Colecistectomia laparoscopica 1.335 2.002 1,49 dias
Colecistectomia convencional 302 1876 6,21 dias
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HIPOTESIS

La colecistectomia laparoscOpica brinda mejores resultados que la
colecistectomia convencional, por su menor tiempo quirdrgico, por tener

menos complicaciones, y requerir menos dias de hospitalizacion.

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES (VER ANEXO 1)

METODOLOGIA

Para la recoleccion de datos se utilizaron las historias clinicas de los
pacientes atendidos en el servicio de cirugia general con patologia de vias
biliares extrahepaticas, en el periodo Julio 2018 a Junio 2019, el instrumento

utilizado es un formulario especial disefiado para el presente estudio.

TIPO DE ESTUDIO Y DISENO GENERAL

El estudio que se propone en este trabajo de investigacion, es observacional
prospectivo, descriptivo, correlacional y de corte transversal, en el que se
establece las relaciones entre colecistectomia laparoscopica y convencional,
tipo de patologia, edad, género, tiempo quirdrgico, complicaciones y dias de
hospitalizacion, sabiendo que esta entidad tiene una alta frecuencia en el

hospital docente Salvador B. Gautier.

VARIABLES
Independiente
El tipo de intervencion (colecistectomia laparoscopica o convencional,

incluida en esta dltima la conversion de la cirugia).

Dependientes

Complicaciones, tiempo quirargico, estadia hospitalaria

Descriptivas: Tipo de Patologias, género, edad, afio de ocurrencia.

La matriz de operacionalizacion de las variables se encuentra en el anexo 1.
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Areay periodo de estudio

El estudio se llevd a cabo en el servicio de cirugia del hospital docente
Salvador B. Gautier. La recoleccion de la informacion se realizé en Junio 2019,
y el periodo de evaluacion fue de Julio 2018 a Junio del 2019.

El hospital Salvador B. Gautier es un hospital de tercer nivel que se

encuentra ubicado en el Ensanche la Fe del Distrito Nacional, institucion que
pertenece al Servicio Nacional de Salud Metropolitano y esta ubicado
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Mapa de la localizacion del Hospital Dr. Salvador B. Gautier

POBLACION Y MUESTRA

Poblacién

Todos los pacientes a los que se les realizd colecistectomia convencional y
laparoscopica durante los 12 meses anteriormente mencionados.
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Muestra
Determinacién del tamafo de la muestra

Se llevé a cabo la determinacion del tamafio de la muestra con el programa

Power and Sample Siza Calculator Version 3.0, aplicando la siguiente férmula:

ne_ N-Z:i-p-(1-p)
e (N-1)+Z2p-(1-p)

N= Poblacion 187 pacientes sometidos a Colecistectomia convencional
laparoscépica

Z= 1.64 para un error alfa de 5% (0.05) (confianza del 90%) e=Precision o
error maximo aceptado 5% (0.05)

p=proporcion esperada (proporcién esperada de complicaciones 15%)
n=muestra estimada — 1226 casos

% ajustado de la muestra por posible pérdidas= 15%

Muestra a ser colectada 122.

Posterior a la revisiobn de los archivos de la Estadistica del Hospital, del
servicio de cirugia, se identificaron en el periodo 2018-2019, 187 casos.
Posteriormente se cre6 un listado con el nimero de los expedientes de los 187
casos y se introdujeron al programa SPSS 20.0 y se aplicé un algoritmo de
seleccion aleatoria de 126 casos. Una vez determinado los casos a ser
investigados se procedi a la revision de los expediente, no teniéndose acceso
solo a dos expediente, por lo que se obtuvo informacién de 122 casos. Este
namero es muy superior a la muestra necesaria de 106 casos, por lo que

nuestra muestra es altamente representativa desde la perspectiva estadistica.
Criterios de seleccion
Criterios de inclusion:

1. Todo paciente sometidos a colecistectomia convencional o laparoscépica

en el hospital Salvador B. Gautier

2. Todo paciente de 18 afios 0 mas
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3. Todo paciente que fue intervenido durante el periodo de estudio
Criterios de exclusion

1. Que el expediente clinico no haya estado disponible.

Técnicas y procedimientos para recolectar la informacion

Ficha de recolecciéon de lainformacién

La ficha de recoleccion de la informacién estuvo conformada por incisos
cerrados, los cuales incluyeron informacién acerca de los datos socio-
demograficos (edad, sexo), antecedentes patoldgicos, factores relacionados

con el procedimiento y complicaciones.

La fuente de recoleccion de la informacion fue secundaria, debido a que los
datos se recopilaron de los expedientes clinicos de los pacientes del Hospital

Salvador B. Gautier
Técnicas de procesamiento y analisis de la informacion

Creaci6n de base de datos

La informacién obtenida a través de la aplicacion del instrumento fue
introducida en una base de datos utilizando el programa SPSS 20.0 version
para Windows (SPSS 2011)

Estadistica descriptiva

Las variables categoricas (conocidas como cualitativas) se describen en
términos de frecuencias absolutas (nimero de casos observados) Yy
frecuencias relativas (porcentajes). Los datos son mostrados en tablas de

contingencia. Los datos son ilustrados usando graficos de barra.
Estadistica inferencial

1. Para explorar la asociacion entre dos variables categoricas se utilizo la
prueba de Chi-Cuadrado (X2). Se consideré6 que una asociacion o

diferencia fue estadisticamente significativa, cuando el valor de p es
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<0.05. Las pruebas estadisticas se llevaron a cabo a través del
programa SPSS 20.0.

2. Estimacion del intervalo de confianza: Para las estimaciones
relevantes se calculdé su respectivo intervalo de confianza del 95% a

través del siguiente procedimiento

El intervalo de confianza para estimar una proporcion p, conocida una
proporcién maestral pn de una muestra de tamafio n, a un nivel de

confianza del (1-a)-100% es:

|'|II.”;|4 (1 — Pn) I,n';j.l,l'] — .u”];l

L“u “:”'.-"'2\.' - Pn J.:.__-_ﬂ“v-'

e

Procedimientos para garantizar aspectos éticos

Para la realizaciébn de la investigaciébn previa la obtencién de datos
cualitativos, se entrego a los pacientes un consentimiento informado, dandoles
el tiempo necesario para su lectura y analisis. Dicho consentimiento informado

se encuentra en el anexo 2.
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RESULTADOS

Cuadro #1: Distribucion de la edad en el grupo de pacientes intervenidos

por colecistectomia en el Hospital Docente Salvador B. Gautier Julio

2018 — Junio 2019.

EDAD EN ANOS

N 122
Media 37.0
Error tip. de la media 1.1
Mediana 36.0
Desuv. tip. 12.5
Minimo 18.0
Maximo 71.0
25 28.0
Percentiles 50 36.0
75 47.3

Fuente: Expediente Clinico.

Gréfico #1: Distribucion de la edad en el grupo de pacientes intervenidos

por colecistectomia en el hospital docente Salvador B. Gautier.
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Cuadro #2 : Distribucion por sexo y procedencia de pacientes
intervenidos por colecistectomia en el Hospital Salvador B. Gautier Julio
2018 — Junio 2019.

Frecuencia fgPorcentaje
SEXO MASCULINO 22 18
FEMENINO 100 80
Total 122 100.0
PROCEDENCIA URBANO 76 62.2
RURAL 46 37.8
Total 122 100.0

Fuente: Expediente Clinico

Gréfico #2: Distribucion de la edad en el grupo de pacientes intervenidos
por colecistectomia en el hospital docente Salvador B. Gautier Julio
2018 — Junio 2019.
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Fuente: Expediente Clinico.
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Cuadro #3: Factores relacionados con la cirugia en el grupo de pacientes

intervenidos por colecistectomia en el hospital docente Salvador B.
Gautier Julio 2018 — Junio 2019.

H Frecuencia Porcentaje
VALORACION ANESTESICA ASA
ASA | 40 32.8
ASA I 78 63.9
ASA I 4 3.3
Total 122 100.0
TIPO DE CIRUGIA
ELECTIVA 120 98.4
EMERGENCIA 2 1.6
Total 122 100.0
CONVERSION
NO 108 88.5
Sl 14 115
Total 122 100.0

Fuente: Expediente Clinico
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Grafico #3: Factores relacionados con la cirugia en el grupo de pacientes
intervenidos por colecistectomia en el Hospital Docente Salvador B.
Gautier Julio 2018 — Junio 2019.
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Cuadro #4: Causas de conversion en el grupo de pacientes intervenidos
por colecistectomia laparoscopica en el hospital docente Salvador B.
Gautier, Julio 2018 — Junio 2019.

% sobre 9% sobre
el total conversiones

Dificultad para identificar

anatomia 6 4.9 50.0
Adherencias 4 3.3 33.3
Piocolecisto 2 1.6 16.7

Total 12 9.8 100.0
Total 122 100.0 1016.7

Fuente: Expediente Clinico
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Grafico #4: Causas de conversién en el grupo de pacientes intervenido
por colecistectomia laparoscépica en el hospital docente Salvador B.
Gautier, Julio 2018 — Junio 2019.
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Cuadro #5 Diagnostico pre quirurgico, postquirargico y por patologia en
pacientes intervenidos por colecistectomia convencional y laparoscopica
en el hospital docente Salvador B. Gautier, Julio 2018 — Junio 20109.

Frecuencia Porcentaje

Colecistitis 88 72.1
cronica litiasica
DIAGNOSTICO PRE QUIRURGICO Colelitiasis 32 26.2
Colecistitis 2 16
aguda litiasica
Colecistitis 80 65.6
cronica litiasica
Colelitiasis 28 23.0
Colecistitis
aguda litiasica 6 4.9
DIANOSTICO POST QUIR URGICO —
Colecistitis
4 33
subaguda
Slndr_o.me de 5 16
Mirizzi
Piocolecisto 2 1.6
CO|(E,CI.S'[I'[IS 78 63.9
crénica
Colecistitis 6 4.9
aguda
Colecistitis
cronica mas 12 9.8
colesterolosis
,Cc.>IeC|st.|t|s 4 33
cronica folicular
Colecistitis
cronica 2 1.6
gangrenosa
Colecistitis
DIAGNOSTGICO POR PATOLOGIA J| ¢ronicamas 2 1.6
metaplasia
gastrica
Colecistitis
cronica 4 3.3
agudizada
Colecistitis
cronica ] 5 16
agudizada mas
colesterolosis
Colecistitis
cr(?nlca follcular 4 33
mas metaplasia
gastrica
Sin resultado 8 6.6




Grafico #5: Diagndéstico prequirurgico, postquirdrgico y por patologia en
pacientes intervenidos por colecistectomia convencional y laparoscépica
en el hospital docente Salvador B. Gautier, Julio 2018 — Junio 2019.
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Fuente: Cuadro #4
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Cuadro #6: Profilaxis antibidtica en pacientes intervenidos por
colecistectomia laparoscopica en el hospital docente Salvador B. Gautier,
Julio 2018 - Junio 2019.

I I Frecuencia -Porcentaje I
PROFILAXIS ANTIBIOTICA NO 22 18
SI 100 82
Total 122 100

Fuente: Expediente Clinico

Cuadro #7: Duracién de la cirugia en pacientes intervenidos por
colecistectomia laparoscopica en el hospital docente Salvador B. Gautier
Julio 2018 - Julio 20109.

[ | = DURACION DE LA CIRUGIA

. (MIN)

N 122

Media >4

Error tip. de la media 2.2
Mediana 47.0
Desuv.tip. 24.5
Minimo 22.0
Maximo 145.0
Percentiles 25 39.0
50 47.0

75 61.3

Fuente: Expediente Clinico
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Grafico #7: Duracion de la cirugia en pacientes intervenidos por
colecistectomia laparoscopica en el hospital docente Salvador B. Gautier,
Julio 2018-Junio 2019.
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Fuente: Cuadro #7.

Cuadro #8 Estancia Hospitalaria en pacientes intervenidos por
colecistectomia laparoscoépica en el hospital docente Salvador B. Gautier
Junio 2018 — Julio 2019.

ESTANCIA
HOSPITALARIA ESTANCIAHOSPITALARIA
(DIAS) TOTAL (DIAS)
N HOSPITALIZADOS 48 52
AMBULATORIOS 74 70
Media 1.9 4.8
Error tip. de la media .3 7
Mediana 1.0 25
Desv. tip. 20 5.0
Minimo 1.0 1.0
Maximo 10.0 20.0
Percentiles 25 1.0 1.0
50 1.0 25
75 2.8 7.0

Fuente: Expediente Clinico
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Gréfico #8: Estancia hospitalaria postquirargica en pacientes
intervenidos por colecistectomia en el hospital docente Salvador B.
Gautier Julio 2108 — Junio 2019.
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Fuente: Cuadro 8.

Cuadro #9: Antecedentes patoldgicos personales en pacientes
intervenidos por colecistectomia convencional y laparoscépica en el
hospital docente Salvador B. Gautier, Julio 2018 — Junio 2019.

n %
APP DIABETES 8 6.6
HTA CRONICA 16 g 13.1
PANCREATI TIS 10§ 8.2
POLIOMIELITIS 1 0.8
ANTECEDENTES NEGADOS O5Q 77.9

Fuente: Expediente Clinico



Grafico #10: Antecedentes patoldgicos personales en pacientes
intervenidos por colecistectomia convencional y laparoscépica en el
hospital docente Salvador B. Gautier Julio 2018 — Junio 2019.
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Fuente: Cuadro #9

Cuadro #10: Antecedentes quirurgicos en pacientes intervenidos por
colecistectomia en el hospital docente Salvador B. Gautier, Julio 2018 —
Junio 2019.
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SIN ANTECEDENTE DE CIRUGIAS
PREVI AS

Fuente: Expediente Clinico
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Grafico #10: Antecedentes quirdrgicos en pacientes intervenidos por
colecistectomia en el hospital docente Salvador B. Gautier, Julio 2018 —
Junio 2019.
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Fuente: Cuadro #10
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Cuadro #11: Complicaciones en pacientes intervenidos por
colecistectomia laparoscopica en el hospital docente Salvador B. Gautier,

Julio 2018 — Junio 20109.

N %
Complicaciones Dolor en Hombro Derecho 3 2.41%
Ictericia 2 1.61%
Prurito 2 1.61%
Biloma 2 1.61%
Seroma en Sitio Quirurgico 3 2.41%
Vomitos Persistentes en el 2 1.61%
Postquirargico
Total de 2.4%
Complicaciones
Accidentes en el Derrame Biliar 22 18%
Transquirurgico Fuga de Lito 12 10%

Fuente: Expediente Clinico

Cuadro #12: Complicaciones en pacientes intervenidos por
colecistectomia convencional en el hospital docente Salvador B. Gautier,

Julio 2018 — Junio 2019.

N %
Complicaciones Dolor en Hombro Derecho 2 2.41%
Ictericia 0 0%
Prurito 0 0%
Biloma 0 0%
Seroma en Sitio Quirdrgico 3 2.41%
Vémitos Persistentes en el 2 1.61%
Postquirdrgico
Total de 2.4%
Complicaciones
Accidentes en el Derrame Biliar 10 8.9%
Transquirargico
Fuga de Lito 6 4.9%

Fuente: Expediente Clinico
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Grafico #12: Complicaciones en pacientes intervenidos por
colecistectomia laparoscopica en el hospital docente Salvador B. Gautier,
Julio 2018 - Junio 2019.
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Grafico #12: Complicaciones en pacientes intervenidos por
colecistectomia convencional en el hospital docente Salvador B. Gautier,
Julio 2018 — Junio 2019.
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Fuente: Cuadro #12

Grafico #13: Incidencia de complicaciones en pacientes intervenidos por
colecistectomia convencional vs colecistectomia laparoscépica en el
hospital docente Salvador B. Gautier, Julio 2018 — Junio 2019.
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Fuente: Expediente Clinico
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Cuadro #13: Andlisis de las complicaciones en pacientes intervenidos
por colecistectomia laparoscopica en el hospital docente Salvador B.
Gautier en el periodo Julio 2018-Junio 2019.

I ——
I ICOMPLICACIONES I I

Pruebas de chi-

NO SI Total T
—
n % n_ % Valor il p
MENOR DE 50
SRUPO DE EDAD  IAROS 82 19.6% 100.09% 002 968
50 ANOS O MAS 20.0%) 100.0%) B
Total 08 | 19.7%§122J§100.0% B
SEx0 MASCULINO 18.2% 100.0%f 038° .
FEMENINO 80 | 20.0% 100.0% B
Total og | 19.7% 100.09 B
D ANCREATITIS NO 21.490811280100.0% b 668° .
Sl o Wo% 100.0%) [ |
Total 08 | 19.7% 100.0% B
ANTECEDENTEDE  |NO 16308 [§100.00f85 520" .
CIRUGIA S s W33.3% 100.0% B
Total og | 19.7% 100.0% B
CUADRO AGUDG IO 86 | 21.8% 100.0%3.250° .
Sl o W.o% 100.0%) [ |
Total o8 | 19.7%122J100.0% B

Fuente: Expediente Clinico
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DISCUSION

En el hospital docente Salvador B. Gautier, al igual que muchos hospitales,
se refleja la diversa heterogeneidad en los recursos humanos, escasez de
materiales econdmicos y técnico-médicos que hacen dificil la comparacion en
términos de costo-beneficio, entre las dos técnicas por el costo-eficacia, costo-

utilidad, costo-minimizacion (Bernal et al. 2002).

Se destaca que el mayor numero de pacientes de nuestro estudio, son
mujeres en edades mayores de 46 afos, las cuales se intervinieron por cirugia
abierta, mientras que en edades menores fueron intervenidas por cirugia
laparoscopica. Se podria inferir que los pacientes enfermos buscan ahora
alternativas mejores como es la “cirugia minima invasiva’. Resultados
similares fueron reportados por Bernal et al. (2002) y Ortiz et al. (2002). Los
resultados del presente trabajo reflejan, lo reportado por otros trabajos, en
donde se comprueba que ambos procedimientos cumplen con el objetivo
principal de eliminar la sintomatologia producida por los célculos, sin importar

la edad y la patologia de base, con morbimortalidad similar.

En el procedimiento laparoscopico han sido sefialados los beneficios con
esta técnica que incluyen: incisiones mas pequefias que causan menos dolor,
mejor estética, menor tiempo operatorio, con lo cual disminuyen la dosis de
analgésicos postoperatorios, disminucion de la estancia hospitalaria, el retorno
a las actividades cotidianas es mas rapido, y mejor calidad de vida (Barkun et
al. 1993, Lujan et al. 1998, Sawyers 1996, Ortiz et al. 2002, Bernal et al. 2002
Beckinham 2001).

En el grupo de Colecistectomia Laparoscépica se convirtieron 12 pacientes
(10.5%), entre las complicaciones que motivaron la conversion al abordaje
abierta se reportan: la dificultad de la diseccion, anomalias anatdmicas,
sangrado transoperatorio y lesiones de la via biliar. El porcentaje de
conversién en el presente trabajo se encuentra entre los rangos reportados de
6% y 35% (Stoker et al. 1992. Wherry et al. 1996, Rey et al. 1999, Shea et al.
1996, Nachon et al. 2001). Estos resultados se podrian interpretar como
debidos a la curva de aprendizaje y a la poca experiencia del cirujano, al igual
la dificultad de otros casos quirurgicos (Shea et al. 1996). En su estudio, Shea
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et al. (1996) reportan un 15% de conversion por problemas técnicos y por
lesiones. Rey et al. (1999) refieren que tuvieron una tasa de conversion de
24%, a cirugia abierta, sea probablemente debido, a la reaccion inflamatoria
que dificulta la definicién del triangulo de Callot, asi como la presencia de
adherencias a estructuras vecinas, variantes anatomicas, también el
mantenimiento adecuado del equipo e instrumental quirdrgico de laparoscopia.
Con respecto a otras series, nuestro estudio se encuentra dentro del margen
considerado como aceptable, al igual que la tasa de conversion fue en
colecistitis cronica. Sawyers (1996) afirma que en la Colecistectomia
laparoscopica disminuye el tiempo quirdrgico con la experiencia, que
inicialmente se extiende entre 2 y 4 horas, pero que después de 50 cirugias
laparoscépicas el tiempo quirdrgico disminuye a menos de 2 horas en el 86%
de los casos, de igual manera, afirma en su estudio que el promedio de
estancia hospitalaria para la colecistectomia laparoscopica es de 1.6 dias
(media: 1ldia) versus 4.3 dias para la abierta. El retorno al trabajo es de 15
dias para la colecistectomia laparoscopica con una media de 10 dias versus
31 dias (media: 28 dias) para la Colecistectomia convencional. En el presente
trabajo la estancia hospitalaria fue menos de 2 dias para la laparoscoépica y
menos de 3 dias para la abierta. Al igual, el retorno al trabajo para la CL fue de
10 dias de promedio, mientras que para la colecistectomia abierta fue de 30
dias de promedio.

En relacién con las complicaciones postoperatorias, Sawyers (1996) describe
gue con la colecistectomia laparoscopica hay menos infeccion de herida
operatoria, al igual que menos incidencia de ileo postoperatorio y
complicaciones pulmonares, incidencia similar a la reportada en nuestro
trabajo. Cabe resaltar que los resultados encontrados en ambos
procedimientos, corroboran la necesidad de que los cirujanos dominen el
procedimiento abierto y posteriormente el laparoscopico, al igual que se
impone la necesidad de trabajar en equipo con gastroenterdlogos
endoscopistas, radiélogos y otros profesionales de la salud relacionados con
el tema, dada la necesidad frecuente de procedimientos preoperatorios y

postoperatorios como es ERCP, esfinterotomia y colangiografia.

En los actuales momentos, la cirugia laparoscopica solo presenta como

contraindicacion para su realizacion la coagulopatia y los estados avanzados
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del embarazo. La colecistitis aguda y la cirugia gastroduodenal previa ya no
son contraindicaciones para la realizaciéon del mismo; sin embargo se asocian
con un alto porcentaje de conversion a cirugia abierta (Beckingham 2001). En
nuestro estudio las lesiones de vias biliares se reportan en 0.76%, cifras muy
cercanas a las reportadas en la literatura respecto a las otras series
consultadas como referencia (Wherry et al. 1996, Rocco et al. 1993, Nachon et
al. 2001), en las cuales las tasas oscilan entre 0.2 al 0.6%, pudiendo
destacarse que la incidencia de lesiones via biliar se presenta durante la
llamada curva de aprendizaje, es decir, la incapacidad de obtener una buena
exposicidon del triangulo hepatico—cistico. En algunos trabajos que se refieren
a la llamada curva de aprendizaje (Feliu et al. 1999, Gonzalez et al. 2002,
Ortiz et al. 2002, Nachon et al. 2001), se afirma que las complicaciones de la
cirugia laparoscopica también se producen en las llamadas colecistectomias
faciles realizadas por cirujanos expertos y en las cuales un tercio ocurrieron en
operaciones de cirujanos experimentados con mas de cien colecistectomias

laparoscépicas.

Estos autores concluyen que las lesiones de la via biliar no se tratan de un
problema solo relacionado con la curva de aprendizaje, sino que también es
un fendbmeno multifactorial. Igualmente, Beckingham (2001) afirma que la
desventaja de la cirugia laparoscoépica ha sido el aumento en la incidencia de
lesiones de via biliar de 0.2-0.4% en comparacion con 0.1% para cirugia
abierta. Se reconoce la necesidad de que los cirujanos en formaciéon dominen

el procedimiento abierto y posteriormente el laparoscopico.

Por otra parte, los pacientes buscan alternativas mejores como son la “cirugia
minima invasiva” que antes eran poco frecuente, sin dejar de mencionar la
llamada curva de aprendizaje. Es importante una buena técnica quirargica y la
experiencia adecuada, los cuales son requisitos importantes para alcanzar la
maxima seguridad y efectividad en el procedimiento, sin necesidad de

convertir a la forma abierta.
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CONCLUSIONES

En edad el 75% de los pacientes es menor de 47 afos, siendo la edad
minima encontrada de 18 afios y la edad maxima de 71 afios con una media

de 38 afios.

El 62% de los pacientes procede del area urbana y un 37.8% del area rural.
Las pacientes de sexo femenino constituyeron el 82% de la muestra, el sexo

masculino el 18%. (Ver cuadro 2)

En cuanto a la frecuencia de antecedentes patolégicos los mas frecuentes
fueron hipertension arterial (13%), pancreatitis (8%) y diabetes (7%). EI 78%

no reporta antecedentes patolégicos.

El 14.8% de los pacientes tenian antecedentes de Ceséarea y 6.6% de
apendicetomia abierta, el 75.4% nunca habia sido operado. No se encontré

pacientes con antecedentes de cirugia en abdomen superior.

En el 98.4% de los casos se traté de una cirugia electiva y en el 1.6% fue de

urgencia. El riesgo anestésico mas frecuente fue el ASA Il con el 63.9%.

El porcentaje de conversion a técnica abierta fue del 11.5% de los casos.
(Ver cuadro 3). La duracién estimada fue de 145 minutos.. La principal causa
de conversion fue la dificultad para identificar la anatomia en el 50% de los
casos, seguido de la presencia de adherencias en el 33.3%. (Ver cuadro 4).

El diagnostico pre quirdrgico mas frecuente fue la colecistitis crénica litiasica
con el 72.1%, seguido de colelitiasis en el 26.2%. Con respecto al diagndéstico
posquirdrgico colecistitis cronica se presenté en el 65.6% de los casos y la
forma aguda se presentdé en el 19.8%. En cuanto al diagnéstico por
histopatologia la colecistitis crénica se encontrd en el 81.9% de los casos. (Ver

cuadro 5)

El 82% de los pacientes recibié profilaxis antibiética con cefazolina 2 grs IV

durante la induccién anestésica.

El tiempo promedio de duracion de la colecistectomia laparoscépica fue de
54.8 minutos, siendo el procedimiento mas rapido de 22 minutos y el de mayor.
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El promedio de estancia hospitalaria después de la cirugia fue de 1.9 dias y

la duracion total de hospitalizacion de 4.8 dias.

Se encontré complicaciones en el 4.8% de los casos, siendo las
complicaciones mas frecuentes los vomitos persistentes y el dolor en hombro

derecho, encontramos un caso de biloma secundario a fuga del mufién cistico.

Al comparar la frecuencia de complicaciones segun algunas caracteristicas
relevantes se observé que no hubo diferencias significativas tanto entre la
técnica convencional como en la laparoscopica segun sexo, grupo de edad,
antecedentes de cirugia, antecedentes de pancreatitis y estado agudo (p>
0.05). Sin embargo segun antecedente el antecedente de cirugia y el estado
agudo de la patologia biliar, se observé una diferencia no significativa pero se

encontraba en el limite alto (0.05>p<0.1).
RECOMENDACIONES

A las autoridades de salud

=[] Recomendamos implementar estrategias para la mejorar la infraestructura,
equipamiento y docencia del servicio para poder garantizar un programa de
cirugia que contemple ambas técnicas quirdrgicas y que cumpla con los mas

altos estandares requeridos.
Recomendacion al servicio de cirugia

=[] Recomendamos disefiar e implementar un programa de entrenamiento y
un sistema de evaluacion de la curva de aprendizaje y su impacto el
comportamiento de las complicaciones relacionadas tanto a la colecistectomia

convencional como con la laparoscopica.

*[] Recomendamos disefiar e implementar un sistema de monitoreo y
vigilancia de las complicaciones asociadas a las técnicas de colecistectomia,
gque sea capaz de captar al mayor porcentaje posible de complicaciones,
especialmente con respecto a las complicaciones menores. Por ejemplo, se
debe mejorar el seguimiento de las complicaciones por emergencia que no se

registran en los expedientes clinicos, como el caso de infecciones del sitio

56



quirargico o alguna otra complicacion menor que no requiere hospitalizacion y
el caso es atendido Unicamente en emergencia, la hoja de consulta en
emergencia no llega al expediente oficial del paciente y por tanto no se
registra.

Recomendaciones al personal médico

= Se recomienda enfatizar y mejorar el registro de las medidas
antropomeétricas y en especial la valoracion nutricional a través del indice de
masa corporal, ya que informaciéon de este tipo permitird evaluar en futuros
estudios el rol del estado nutricional y la ocurrencia de complicaciones.
También se recomienda mejorar la infraestructura para evaluar antropometria,

a nivel del servicio de cirugia.

=[] Por otro lado, también recomendamos registrar si hubo derrame de bilis 0
de litos. Durante la revision se observd que solo en algunas notas operatorias
mencionaban si hubo o no dicha complicacion, no se registraron si hubo

calculos olvidados.
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ANEXOS

ANEXO 1. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLES DEFINICION DIMENSION INDICADORES ESCALA
Afio de Afio en el que se realiza Calendario d Tenden|(:|a~anual Julio 2108 - Junio
ocurrencia la intervencién quirargica. occidental urante el aflo 2018, 2109
2019 en cada grupo.
NUmero de afios Promedio y desvio |19 — 28 29 — 38 39
Edad cumplidos a partir del | Afios cumplidos |estandar de edad en|— 48 49 — 58 59 —
nacimiento. cada grupo. 68 69 — 78 79 - 88
Tipo de intervencion
quirdrgica aplicada a los
pacientes segun datos de
la historia clinica: - Porcentaje de
intervenciones.
‘ Tipo d‘?, _Laparoscopica - 5999'? tépnica laparoscoépicas Laparoscopica
intervencion quirdrgica
quirdrgica: _Convencional. utilizada. - Porcentajes de Convencional
intervenciones
convencionales.
Las conversiones seran
consideradas como
convencional.
- Porcentaje de
intervenciones
emergentes en cada
. grupo. Planificada
- Urgencia de la
intervencion. . .
- Porcentaje de Emergencia
intervenciones
programadas en
cada grupo.
Tasa en cada grupo
de presencia de las
siguientes
complicaciones:
- Sangrado
Complicaciones
tra,nsope'ratorias que - Coleccion intra Si
Complicaciones | SN registradas en la transoperatorias abdominal
historia clinica derivadas
de la intervencién . ] No
quirdrgica. - LeS|or! Qe la via
biliar
- Problemas de
herida
- Otros.
Porcentajes )
Tipo de género segun masculino, Masculino
Género conste en la historia cultural porcentajes
clinica. femeninos en cada Femenino
grupo.
Tiempo medido en
minutos desde la Cuantitativo Promedio de minutos y Numero de
Tiempo quirdrgico |incisién en la piel hasta . desvi estandar en ambos .
. . en minutos minutos
el cierre de la herida grupos.
quirurgica.
Dias de permanencia o Promedio de dias de
. . . Cuantitativo . . . Numero de
Estadia hospitalaria, se cuenta di estancia y desvio estandar ;
. . ias dias
el dia de ingreso pero en cada grupo.
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no el dia de egreso.

Patologias de vesicula

Tipo de patologia en cada

y vias biliares con Dx grupo: Si
Tipo de patologia indicacion quirdrgica Lo
PR quirdrgico _
segun diagndstico Colecistitis aguda No
transoperatorio. Colecistitis cronica
Colelitiasis Pdlipo vesicular
Lesion de via biliar
Coledocolitiasis
Colecistolitiasis Quiste de
colédoco
Céncer de vesicula
Otros.
Motivo de decision a
favor de una cirugia | Causas de la decision Explicacion de las causas | Econdmicos
abierta pese a del paciente a favor de que motivaron la decisién | Culturales
indicaciones de la abierta. en el paciente. Otros

cirugia laparoscopica
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ANEXO 2. CONSENTIMIENTO INFORMADO

Fecha [/ [ |
CONSENTIMIENTO INFORMADO

INSTRUCCIONES: Este consentimiento informado luego de ser leido por
los/as encuestados del proyecto, debera ser firmado, antes del desarrollo

de las actividades.

Usted, esta invitado/a a participar en un estudio de investigacion. Los estudios
de investigacion son disefiados para obtener informacion cientifica que

pueden ayudar a otras personas, instituciones y comunidades en el futuro.

El objetivo de este trabajo de investigacion es Comparar las ventajas y
desventajas de colecistectomia laparoscépica y convencional en patologia de
vias biliares extrahepaticas en el servicio de cirugia del Hospital Salvador B.

Gautier.

Se aplicara una encuesta semiestructurada a pacientes que acudiran al
servicio de cirugia y que se han realizado colecistectomia abierta, a pesar de

tener indicacién para colecistectomia laparoscopica.

La participacion de cada una de las personas es voluntaria. Todas las
personas seleccionadas tienen derecho a recibir la informacion adecuada. Si
por alguna razon cualquier persona decide no participar de este estudio, esta
decision de ninguna manera afectara la atencion que usted recibe en la

institucion.

Este estudio no involucra ningun riesgo fisico para usted. La informacion que
nos brinde es absolutamente confidencial. No incluiremos ninguna informacion
gue pueda hacer posible la identificacion de las personas o de la institucion en

publicaciones o reportes posteriores.

Las encuestas semiestructuradas pueden ser copiadas por las autoridades de
salud con el fin de asegurar la calidad de los datos y el andlisis de la

informacion.
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No hay costos para ninguna persona ni para la institucion por tomar parte de la
investigacion, ni tampoco se le pagara algun dinero por la participacion.

Por favor, tbmese su tiempo para decidir y pida al personal del estudio
explicaciones sobre cualquier palabra o informacién que no entienda. Usted

recibird una copia de este consentimiento.

Declaracion del Consentimiento:

He leido atentamente y he tenido la posibilidad de hacer preguntas sobre el
estudio y estas preguntas fueron contestadas y estoy de acuerdo con las
respuestas. Voluntariamente acepto participar. Firmando este consentimiento

no delego ningun derecho legal que me pertenezca.

Nombre de quien obtiene el conocimiento:

Firma
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ANEXO 3. FORMULARIOS

COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA VS COLECISTECTOMIA
CONVENCIONAL, EN PATOLOGIA DE VESICULA Y VIAS BILIARES
EXTRAHEPATICAS, DEL SERVICIO DE CIRUGIA DEL HOSPITAL
DOCENTE SALVADOR B. GAUTIER JULIO 2018- JUNIO 2019.

Hoja de recoleccion de datos por cada paciente. Cirugia de vias biliares (Julio
2018- Junio 2019)

Expediente:..................

Génerom ........ f.....

Tipo de intervencidn quirdrgica: Emergencia........ Programada.............

Técnica quirurgica utilizada

Colecistectomia laparoscopica.................. Colecistectomia
convencional............. Exploracién de via biliar.................... Reparacion del
colédoco................. Anastomosis biliodigestiva................... Otros......coovvevvvvniens

Tipo de patologia

Colecistitis aguda..........cccceeeennn.... Colédocalitiasis...........cccevvvrvvrnnnne Colecistitis
CrONICA.....vvveeeeereaeannn. Colecistolitiasis.............ccccvvvrnneee.

Colelitiasis: .......ceevvvvvvveeniinnnnnn. Quiste de colédoco...................

Pélipo vesicular............ccccoeevunneen. Céancer de vesicula.............cccuuee...
Lesion de via biliar........................ OtroS.....ccoeeeiiiiiivevie

Tiempo quirdrgico ................. minutos Complicaciones
Sangrado.......ccccccveiiiiiiiiiiinne coleccion intraabdominal
(Biloma)..........vvvveveeeennnnn. Lesion de la via biliar........................ problemas de
herida.................... (@170 SRR

Dias de hospitalizacion: .......cccccceevvvvvvvvinnnnnnn.

(O70] 0 4 1=T 0] = 1 o OSSR PPPTPTPRUPPPPR

¢ Tuvo o no indicacion para intervencion laparoscoépicay pese a esa

indicacion por qué escogié abierta? (econémica, cultural, otras)
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ANEXO 4. COSTOS Y RECURSOS

XIV.4.1 Humanos
+» Un sustentante
«» Un asesor

% Un estadigrafo.

Equipos y materiales

Equipos y materiales Cantidad Precio Total
Papel bond 20 (8%/2x 11 4 resma RD$ 160.00 | RD$ 640.00
Paper graphics-gray 28 (8'/2x 11) 1 resma RD$ 300.00 | RD$ 300.00
Lapices 4 unidades RD$ 5.00 RD$ 20.00
Borras 2 unidades RD$ 10.00 RD$ 20.00
Boligrafos 2 unidades RD$ 10.00 RD$ 20.00
Sacapuntas 2 unidades RD$ 10.00 RD$ 20.00
Computador
Impresora
Proyector
Cartucho HP 3 unidades RD$ 1,500.00 | RD$ 4,500.00
Calculadoras 1 unidad RD$ 150.00 | RD$ 150.00
Papeleria (Copias) 1,200 copias RD$ 2.00 RD$ 2,400.00
Encuadernacion 10 informes RD$ 200.00 | RD$ 2,000.00
Transporte Llenar el tanque | RD$ 2,000.00 | RD$ 4,000.00
2 veces
TOTAL RD$ 14,070.00
XIV. 4.3

% Adquisicion de libros

<3

» Revistas

X/
°e

Otros documentos

7
L X4

Referencias bibliograficas

L X4

Ver listado de referencias
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XIV.5. Evaluacion

Sustentante:

Dr. Edgardo de Jesus Mateo Nouel

Asesor:

Dr. Rolando Ramirez Ramirez

Jurado

Autoridades:

Dr. Rolando Ramirez Ramirez
Jefe del Departamento de Cirugia General Del HSBG-IDSS
Coordinador de la Residencia de Cirugia General el HSBG-IDSS

Dr. John Gonzalez Feliz
Jefe de Enseflanza e Investigaciones Cientificas del HSBG-IDSS

Dr. William Duke

Decano de la Facultad de Ciencias de la Salud de la UNPHU.

Fecha de presentacion:

Calificacion:
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