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RESUMEN

Introduccidn: La colecistectomia consiste en la intervencion quirargica mediante la cual
se extrae la vesicula biliar como tratamiento comun para tratar maltiples patologias que
afectan a este 6rgano, entre el 10 y 15% de las colecistectomias se consideran dificiles
por diversas complicaciones por lo que es importante establecer factores que pueden ser
predictores con el fin de preparar su ejecucion menorando el nivel de riesgo. Objetivo:
Determinar los factores de riesgo mas comunes predictores de colecistectomia dificil en
pacientes mayores de 18 afios de edad en el Hospital José Maria Velasco Ibarra en el
periodo 2021-2022. Material y métodos: Se realizO una investigacion de tipo
descriptivo, no experimental y de corte transversal, partiendo del analisis de 48 historias
clinicas de pacientes con diagndsticos de colecistitis y colelitiasis que fueron sometidos
a colecistectomia y se consideraron dificiles, los resultados se analizaron para establecer
la regresion lineal directa entre los factores considerados predictores y la colecistectomia
dificil. Resultados: Se encontraron 5 factores significativos estadisticamente
considerados predictores de colecistectomia dificil: edad, género, antecedentes de
diabetes mellitus, obesidad y antecedentes de cirugias abdominales previas.
Conclusiones: La colecistectomia dificil se presenta en un 15% de casos en el Hospital
José Maria Velasco Ibarra del Tena, mayormente moderadas y severas segun criterio
Tokio, asociadas a factores predictivos comunes que pueden ser considerados

previamente para mejorar el nivel de preparacion y evitar urgencias.

Palabras clave: Colecistectomia dificil, colelitiasis, colecistitis, factores predictores.



ABSTRACT

Cholecystectomy consists of surgical intervention by which the gallbladder is removed
as a standard treatment to treat multiple pathologies that affect this organ. Between 10
and 15% of cholecystectomies are difficult due to various complications, so it is essential
to establish factors that can be predictors to prepare its execution, reducing the level of
risk. Objective: To determine the most common predictive risk factors for difficult
cholecystectomy in patients over 18 years of age at the José Maria Velasco Ibarra Hospital
in the 2021-2022 period. Material and methods: A descriptive, non-experimental and
cross-sectional investigation was carried out based on the analysis of 48 medical records
of patients diagnosed with cholecystitis and cholelithiasis who underwent
cholecystectomy and were considered problematic. The results were analyzed to establish
direct linear regression between the factors considered predictors and difficult
cholecystectomy. Results: Five statistically significant factors considered predictors of
difficult cholecystectomy were found: age, gender, history of diabetes mellitus, obesity,
and history of previous abdominal surgeries. Conclusions: Difficult cholecystectomy
occurs in 15% of cases at the José Maria Velasco Ibarra Hospital in Tena, primarily
moderate and severe according to Tokyo criteria, associated with common predictive
factors previously considered to improve the level of preparation and avoid emergencies.

Keywords: Difficult cholecystectomy, cholelithiasis, cholecystitis, predictive factors.
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INTRODUCCION

La colelitiasis se define como una patologia caracterizada por la presencia de litos o
calculos dentro de la vesicula biliar cuyo origen se encuentra en la misma vesicula biliar
o pueden formarse en cualquier otra parte de la via biliar. La colelitiasis es una de las
enfermedades mas comunes del tubo digestivo, y su incidencia varia segun la raza
(aumentada en mapuche), el sexo (mas frecuente en mujeres, aparentemente por
exposicion a estrégenos y progesterona) y la edad (si existe edad avanzada, mayor es la
prevalencia), ademas de otros problemas como la dieta rica en grasas, el embarazo, la
obesidad y algunas enfermedades genéticas como la talasemia, la anemia falciforme, etc.
(Zarate et al., 2018) La colelitiasis es una de las enfermedades digestivas méas frecuentes
y su prevalencia no es cuantificada debido a su caracter inicial asintomatico, a nivel
mundial, su distribucion es variable pues va desde lo desconocido o poco frecuente en
paises orientales y africanosa un 5 a 15% en paises industrializados de occidente (Vallejo
Lépez et al., 2018).

La incidencia de colelitiasis es del 10-20%, principalmente en mujeres, y un tercio de
ellas se complica con colecistitis aguda. La colelitiasis es precisamente el factor de riesgo
mas importante para el desarrollo de colecistitis, con una mayor prevalencia en la
poblacion hispana, requiriendo cirugia o alguna complicacion en un 25% a 30%.
(Aramburu, 2017)

En su fisiopatologia, se puede observar que la bilis es un liquido isoosmotico de color
amarillo-verdoso secretado durante todo el dia a razén de 0,4 ml/min o 600 ml./dia
compuesto por componentes organicos e inorganicos; el 97% de su constitucion es agua
y el resto, electrolitos, sales biliares (colato y quenodesoxicolato), proteinas, lipidos

(colesterol y fosfolipidos) y pigmentos biliares (Pifiol et al., 2020).

La bilis viene del higado y se almacena y concentra (al absorber iones y agua) en la
vesicula biliar, que también puede cambiar activamente su composicion a traves de la
absorcion y la secrecion de lipidos. El epitelio de la vesicula biliar absorbe el 23% del
colesterol en 5 horas, pero sélo el 9% de las sales biliares netas. Se cree que esta capacidad
reguladora de lipidos del epitelio de la vesicula biliar es un determinante principal del

indice de saturacion de colesterol. El proceso inicial de formacion de calculos biliares es
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el cambio fisico de la bilis, que se debe al aumento del colesterol en la misma, lo que hace
que esta cambie de una solucion no saturada a una saturada, que es la causa de la

precipitacion de los elementos sélidos (Zarate et al., 2018)

A nivel de la via biliar, dependiendo de la concentracion de colesterol se pueden formar
3 tipos de calculos: de colesterol (37-86%), pigmentados (2-27%), y finalmente mixtos
(4-16%). Los calculos de colesterol son mas comunes en Europa y América del Norte

debido a la obesidad y una dieta alta en carbohidratos y grasas (Zarate et al., 2018).

Alrededor del 80% de las personas con calculos biliares no presentan sintomas. Los
sintomas en otras personas con calculos van desde el dolor tipico (c6lico biliar) hasta la
colecistitis y la colangitis potencialmente mortal. El colico biliar es el sintoma mas

comdan.

A veces, los célculos pasan a través del conducto cistico sin causar sintomas. Sin
embargo, la migracion de la mayoria de los calculos da como resultado la obstruccion del
conducto cistico que, aunque sea transitoria, puede causar colico biliar. El célico biliar
generalmente comienza en el cuadrante superior derecho del abdomen, pero puede ocurrir
en cualquier parte del abdomen. A menudo es dificil de limitar, especialmente en personas
con diabetes y ancianos. El dolor puede irradiarse a la espalda o también a los brazos
(Lindenmeyer, 2022)

Son multiples y de diferente orden los factores de riesgo que podrian hacer prever en
cudles pacientes se van a presentar dificultades al practicar una colecistectomia; los mas
conocidos son: el sexo masculino, el adulto, mayor (edad superior a 65 afios), la obesidad,
la diabetes mellitus, la colecistitis aguda y cirugia abdominal previa. Otros no menos
importantes, son: la historia prolongada de enfermedad vesicular, la leucocitosis y los
signos sistémicos de sepsis; ademas, hallazgos ecograficos de pared vesicular engrosada,
liquido perivesicular, vesicula calcificada o con escleroatrofia, calculos grandes o
compactados en la bolsa de Hartmann y dilatacion de la via biliar. Pueden existir otras
situaciones que podrian hacer muy dificil una colecistectomia, como son: higado muy
grande, alteraciones anatomicas, cirrosis hepatica, fistulas colecisto-intestinales, cancer

de vesicula (Alvarez et al., 2013).
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CAPITULO 1

1. PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La colecistitis aguda es una de las patologias del aparato digestivo que se presentan con
mayor frecuencia a nivel mundial, en Estados Unidos se manifiesta en el 15 % de la
poblacién, en Latinoamérica la incidencia es del 10 — 20%. Las tendencias crecientes de
obesidad y el sindrome metabdlico contribuyen al aumento de los diagnésticos de
colelitiasis (O. Fuentes & Camelo, 2019).

Hay varios factores de riesgo para la colelitiasis, tanto modificables como no
modificables. Las mujeres tienen casi el doble de posibilidades de colelitiasis que los
hombres. El embarazo, el aumento de la paridad y la obesidad gestacional aumentan aln
mas el riesgo de que una mujer desarrolle colelitiasis. Una presentacion tipica en
pacientes con colelitiasis, especialmente cuando los célculos biliares obstruyen el
colédoco, es el dolor en el cuadrante superior derecho, que suele ocurrir a la palpacién

durante el examen fisico y se registra como un signo de Murphy positivo (Granizo, 2021).

Los pacientes con colelitiasis también refieren con frecuencia dolor en la region
supraclavicular derecha y/o en el hombro, nduseas y vomitos (Littlefield & Lenahan,
2019). En el Ecuador, segun el Instituto Ecuatoriano de Estadisticas y Censo entre las
principales causas de morbilidad en el periodo 2019-2020 la colelitiasis ocupa el segundo
lugar, en el 2019 se observaron 43.673 pacientes y en el 2020; 29.700 pacientes con
colelitiasis con un 7.9% de defunciones (INEC, 2021).

Es importante determinar que la colecistectomia dificil es la extraccion quirargica de la
vesicula cuando existen condiciones asociadas al 6rgano u Organos vecinos gque no
permiten una extraccion facil, rapida y comoda de la vesicula y que alargan el tiempo de

cirugia (Cardozo et al., 2021).

Con lo anterior, el problema de investigacién radica en la posible complicacién de la
patologia cuando no se la identifica a tiempo por su inicio asintomatico, por lo que es

necesario poner atencion a ciertos factores que pueden determinar el nivel de dificultad
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de la colecistitis que pueden tornar dificil la colecistectomia en los pacientes, no se trata

de prevenir la colecistitis sino de prever su complicacion.

1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA.

¢ Cuales son los factores predictores de colecistectomia dificil identificados y prevalentes
en pacientes mayores de 18 afios en el Hospital General José Maria Velasco Ibarra en el
periodo 2021-2022?

1.3. DELIMITACION.

- Campo: Salud

- Area: Cirugia

- Delimitacion espacial: Hospital Jose Maria Velasco Ibarra

- Ciudad: Tena

- Provincia: Napo

- Delimitacion temporal: Enero 2021 a mayo 2022

- Unidades de observacion: Historias clinicas de pacientes sometidos a

colecistectomia.

1.4. JUSTIFICACION.

La importancia del trabajo de investigacion presentado radica en la necesidad de sintetizar
los factores de riesgo comunes en los pacientes que estén diagnosticados con patologias
vesiculares y que requieran un abordaje asociado a cirugia, con el fin de reconocer en
forma precoz las posibilidades de una colecistectomia dificil disminuyendo los riesgos y

los recursos empleados.

La premisa de la investigacion es que la identificacion de los factores de riesgo no es
complicada, idealmente es simple, confiable, reproducible y de gran utilidad a pesar de
no contar con sistemas estandarizados de puntuacion a pesar de basarse en hallazgos

constantes en el proceso de diagndstico.

Las enfermedades relacionadas con la vesicula son sumamente comunes en la poblacién
adulta del Ecuador, por lo que son la fuente de consulta mas comdn en los hospitales y
centros médicos, y al menos el 50% de los diagndsticos se orientan a procesos de cirugia,

y de este porcentaje al menos entre el 10 y 15% terminan como dificiles por lo que seria
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pertinente el estudio de los factores que puedan prevenir y preparar al cirujano para

enfrentarla.

Si bien la poblacidn investigada es local y pequefia en relacion con la poblacion total, los
factores predictivos de dificultad en la colecistectomia encontrados en la investigacion y
sus datos pueden servir de base inicial para extender la investigacion en otros universos
con el fin de generalizarlas pues existen investigaciones precedentes también publicadas

en este sentido.

1.5. OBJETIVOS

1.5.1. General.

Determinar los factores de riesgo mas comunes predictores de colecistectomia dificil en
pacientes mayores de 18 afios de edad en el Hospital José Maria Velasco Ibarra en el
periodo 2021-2022.

1.2.1. Especificos.

- Categorizar por rangos de edad los factores de riesgo predictores de
colecistectomia dificil en el Hospital José Maria Velasco Ibarra en el periodo
2021-2022.

- Identificar los rangos de edad en los que mas se presentan colecistectomias
dificiles en el Hospital José Maria Velasco Ibarra en el periodo 2021-2022

- Identificar la incidencia de colecistectomias dificiles en el Hospital José Maria
Velasco Ibarra en el periodo 2021-2022
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CAPITULO 11

2. MARCO TEORICO
2.1. ENFERMEDADES DE LA VESICULABILIAR.

2.1.1. Lavesicula biliar.

La vesicula biliar es un 6rgano impar y sacular en forma de pera ubicado bajo el higado
que forma parte del sistema hepato-biliar y que se afiade al higado por medio de un
conducto cistico, encargandose de almacenar y concentrar la bilis mediante la accion
concentrada del esfinter de Oddi y controlada por las valvulas de Heister del conducto
cistico que evitan el plegamiento y facilitan el flujo interior y exterior de la vesicula (Pifiol
etal., 2020).

Los acidos colico y quenodesoxicdlico dentro del higado se unen con glicina y taurina
para mejorar su solubilidad, y forman parte de la bilis hepatica pasando hacia la vesicula
biliar donde se almacenan y concentran como bilis vesicular evacuandose hacia la luz
intestinal ante la presencia de grasa en la dieta, siendo reabsorbida en el ileon y en la
porcion proximal del colon regresando nuevamente hacia el higado (Housset et al.,
2016a).

Sn embargo, la vesicula biliar no solo es un reservorio de bilis, en la actualidad diversos
estudios anatomo fisioldgicos y biomoleculares de su estructura han determinado que es
un 6rgano protector no solo del intestino sino de también del estdmago, eséfago, higado
y colon pues controla las acciones de bioactividad y toxicoldgicas de los acidos biliares
mediante las acciones de almacenaje, proteccion, regulacion, eliminacion, control y

mantenimiento de la homeostasis de la bilis (Pifiol et al., 2020).

Por tanto, la funcidon enterohepatica adecuada de las mixelas mixtas tienen estrecha
relacion con las funciones vesiculares de absorcidn, concentracion y vaciamiento, lo que
se demuestra cuando su ausencia incrementa en su totalidad la circulacion del &cido biliar

dentro del mecanismo enterohepatico vesicular independiente (Housset et al., 2016a).

Tradicionalmente la funcion de la vesicula biliar es la de almacenar y concentrar la bilis

hepatica en ayuno, teniendo una capacidad de 30 a 50 mL, mediante la contraccion tonica
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del esfinter de Oddi y las valvulas espirales de Heister del conducto cistico, que tiene la
funcion de férula para evitar el plegamiento del conducto cistico y facilitar el flujo de la

bilis tanto al interior como al exterior de la vesicula (Pifiol et al., 2020).

La vesicula biliar normalmente mide entre 7 y 10 cm de longitud por 3 a 5 cm de ancho
y contiene entre 30 a 50 ml de bilis, dividida en tres partes: el fondo, el cuerpo y el cuello
y en el ultimo desemboca en el conducto cistico. Se ubica en el borde inferior del higado
entre el 16bulo derecho e izquierdo y se relaciona con la primera y la segunda parte del

duodeno y al angulo hepatico del colon (Borraez Segura et al., 2020).

La vesicula biliar esta irrigada principalmente por le arteria cistica que constituye una
derivacion de la arteria hepatica derecha, aunque en algunos casos se desprende de la
arteria hepatica comdn o de la hepatica izquierda, fijaindose a través del peritoneo que
recubre a la vesicula en la zona sobresaliente del lecho hepatico (Borrdez Segura et al.,
2020).

La vesicula biliar tiene dos tipos de vias: intrahepaticas y extrahepaticas, las primeras se
forma de los canaliculos segmentarios, se originan en los canaliculos biliares y
desembocan en los conductillos interlobulillares, mientras que los segundos se componen
por los conductos biliares principales divididos en conducto hepatico derecho e izquierdo
que emergen del hilio hepatico uniéndose en un solo conducto llamado hepéatico comdn
(Mitidieri & Mitidieri, 2017).

Del conducto hepatico comun se deriva otro conducto que va hacia la vesicula biliar y se
denomina conducto cistico y a partir de este punto cambia de nombre a colédoco el mismo
que se une en la region duodenal con el conducto de Wirsung o conducto pancreatico
(Parrales et al., 2018).

La parte superior o cuello de la vesicula es la parte mas estrecha y tiene la forma de sifén
dirigiéndose hacia adelante y abajo que a través de sus curvaturas se une al duodeno o al
colon mediante una prolongacion del omento menor conformado por el ligamento

cistocdlico o ligamento cistoduodenal (Bouchet et al., 2021, p.4).

El conducto cistico prolonga el cuello de la vesicula hacia un angulo abierto con el

infundibulo que mide entre 20 y 50 mm y se dirige hacia el conducto hepatico comun con
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un didmetro de 4mm, contiene una mucosa en forma espiral que forma la valvula de

Heister y su musculatura forma el esfinter de Lutkens (Bouchet et al., 2021).

Figura 1. Anatomia de la vesicula biliar
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Fuente: https://diplomadomedico.com/anatomia-la-vesicula-biliar/

2.2.2. Funciones de la vesicula biliar

Si bien la vesicula biliar es un 6rgano no imprescindible en el ser humano, sus funciones
tienen relacion con: absorcion de agua, sodio, colesterol, fosfolipidos, proteinas
hidrofilicas, entre otras; concentracion de la bilis hepatica, secretar mucina,
glicoproteinas, hidrégeno, cloro, inmunoglobulina, calcio y cobre; y, vaciamiento de bilis
vesicular al intestino delgado mediante el colédoco en la segunda porcion del duodeno

regulado por el esfinter de Oddi en la ampolla de Véter (Pifiol et al., 2020).

En el proceso de absorcion, es necesario considerar que la mucosa vesicular es mas
permeable a cationes que a aniones y el potencial eléctrico predominante en la serosa es
positivo mientras que el de la mucosa es negativo. Esta diferencia de potencial, mas la
falta de un gradiente osmético, desarrolla potenciales de difusion que favorecen la carga
positiva de la serosa y, en consecuencia, una mayor absorcion de los cationes. Sin
embargo, los estudios sobre el transporte activo de otros componentes de la bilis vesicular
a través de la mucosa vesicular, indicando un desplazamiento de cloruro de sodio (CINa)
y bicarbonato de sodio (NaHCO3) contra un gradiente electroquimico seguido de agua,
en respuesta a un gradiente osmético (Pifiol et al., 2020).
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Dentro de esta mista funcion por parte de la mucosa de la vesicula biliar son la difusion
pasiva de bilirrubina y de acidos biliares conjugados que se absorben Gnicamente entre el
2% al 6% del total de acidos biliares en la bilis hepatica. Se conoce ademas que, la
diferencia entre la composicion de la bilis hepatica y vesicular es su pH, mayor en la

primera que en la segunda (Housset et al., 2016).

La funcion de concentracion promueve conservar el tamafio, cinética, metabolismo y
composicién de los acidos primarios biliares y otros lipidos, pues su concentracion
provoca cambios fisico-quimicos debido a la rapida y adecuada absorcion del agua,
cloruro y bicarbonato de sodio, debido a su distinta composicion de la bilis hepatica pues
absorbe el 90% del agua a través de la mucosa de la vesicula biliar y su constitucion
resulta de entre el 40% y 80% de colesterol como vesiculas fosfolipidas y entre 20% y

60% de micelas mixtas (Pifiol et al., 2020).

La funcién de concentracion se justifica por la concentracion de lecitina de la bilis
hepética sintetizada en el reticulo endoplasmatico liso del hepatocito, reservada en el
aparato de Golgi y excretada al canaliculo biliar junto con el colesterol intracelular
mediante el flujo trans hepatico de acidos biliares con la forma de vesiculas unilamerales.
La lecitina asegura la solubilidad del colesterol y protege de efectos toxicologicos al rbol
biliar (Pifiol et al., 2020).

Otra funcion principal de la vesicula biliar es la secretora que favorece la inhibicion
potencial de la nucleacidn del colesterol, es decir, pronucleadores y antinucleadores, entre
los que se destacan la secrecion de glucoproteinas de la mucina, hidrégeno, cloro,

inmunoglobulinas, calcio y cobre (Pifiol et al., 2020).

La vesicula biliar recibe la bilis hepéatica y regula su flujo hacia el duodeno mediante su
actividad motora y el esfinter de Oddi en relacion con los periodos de ayuno y digestivo,
mediante los mecanismos colinérgicos y hormonales, el mecanismo de contraccién y
evacuacion se activa como respuesta a la comida por el estimulo colinérgico del vago
seguido de una fuerte accién hormonal contractil y la relajacion del esfinter de Oddi
(Pifiol et al., 2020, p.8).
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2.2.1. Patologias de la vesicula biliar

Las patologias de la vesicula biliar tienen como expresion fundamental la obstruccion del
flujo de bilis en sus conductos, generalmente producida por calculos biliares,
generalmente formados por la sobresaturacion de bilis por exceso de colesterol y
formacion de cristales que se almacenan en la vesicula; otros calculos pueden componerse
de calcio o bilirrubina; cualquier obstruccidn en las vias biliares puede provocar bloqueos

en el transito que generalmente desembocan en infecciones (Reyes, 2021).

Las patologias de la vesicula biliar pueden ser de cuatro tipos: congénitas, inflamatorias

o infecciosas, tumorales y iatrogénicas.

2.2.2.1.Enfermedades inflamatorias e infecciosas.

Son el tipo mas frecuente de patologias vesiculares y del tracto biliar y casi siempre se

resuelven con cirugia.

a) Colelitiasis.

Se denomina colecistitis a una patologia caracterizada por la inflamaciéon de la vesicula
biliar generalmente debida a la obstruccion del drenaje biliar por la presencia de calculos
y que se conoce como aguda cuando aparece repentinamente y el consiguiente dolor
severo en la parte superior del abdomen o crénica cuando presenta multiples episodios
recurrentes con hinchazén e inflamacidn durante un periodo de tiempo (Monestes &
Galindo, 2020).

La Colecistitis aguda es una de las complicaciones de salud mas comunes de las
colecistitis en general, representa a del 6 al 11% de los diagndsticos de abdomen agudo
con una probabilidad del 6 al 8% de requerir cirugia emergente y presentando una tasa de
crecimiento de méas del 20% en los Gltimos 30 afios, por lo que su volumen la convierte
en un problema sanitario a nivel mundial con un alto impacto en la morbilidad, en lo

social, en la calidad de vida y en el aspecto economico (Ramos et al., 2018)

Mecanicamente, este proceso inflamatorio se produce cuando la bilis, que produce el
higado, se acumula en la vesicula biliar, la misma que la empuja hacia el intestino delgado
donde coadyuva a la digestion de la comida; cuando el camino de drenaje de la bilis en el

sector del conducto cistico debido a calculos almacenados y desprendidos se puede
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producir la inflamacion e infeccion de la vesicula provocando colecistitis, si la
obstruccion se produce en el conducto biliar se denomina coledocolitiasis, patologia que

requiere de intervencion quirdrgica para eliminar el bloqueo ).

La colecistitis aguda se clasifica en litidsica y no litiasica, la primera con una frecuencia
de hasta el 90% de los casos se provoca por la obstruccion del conducto cistico por un
calculo que impide el drenaje biliar al colédoco, que provoca la retencién de secreciones
acompafiado de un edema en la pared y la distension vesicular a la par que aparecen
fendbmenos vasculares, inicialmente venosos y luego arteriales que desembocan en

isquemia y que pueden provocar la necrosis y la perforacion vesicular (Morote, 2018).

La colecistitis aguda no litidsica es comUn en pacientes criticos que han sido expuestos a
traumas o procesos post operatorios criticos que provocan en el paciente la disfuncion
vesicular, estasis, incremento de la viscosidad biliar y distension vesicular, aspectos a los
que se suman otros factores desfavorables a la vitalidad del tejido que provocan la
inflamaciény la infeccidn, como la deshidratacion, la hipovolemia, la asistencia mecanica
respiratoria, las endotoxinas, el sindrome de bajo volumen minuto y la hiperalimentacién
parenteral (Morote, 2018).

La colecistitis aguda no litidsica tiene una incidencia baja de entre el 2% al 15% en adultos
y del 30% al 50% en nifios y con mayor prevalencia en hombres que en mujeres, su
patogenia se relaciona con infecciones bacteriales como Estreptococo Beta Hemolitico
del grupo A, Salmonella y E. Coli, o de origen viral como Citomegalovirus, Virus de la
Inmunodeficiencia Humana (VIH), Virus de Hepatitis A y B, Epstein Baar y

toxoplasmosis (Cardenas, 2018).

Para su diagndstico, generalmente los pacientes que presentan colecistitis aguda tienen
antecedentes dispépticos y han sufrido de c6licos vesiculares anteriormente, solamente el
20% o 30% de colecistitis aguda es por presencia de célicos por primera vez y casi
siempre relacionado con la ingesta de colecistoquinéticos, como una comida copiosa

precediendo el cuadro clinico (Huaméan, 2019)

El sintoma tipico de la colecistitis cronica es el dolor localizado en el hipocondrio derecho
progresivo y mucho mas intenso que en cuadros anteriores, lo progresivo del dolor se

debe al incremento del proceso inflamatorio que distiende la vesicula comprometiendo el

25



peritoneo parietal, pudiendo irradiarse a epigastrio, hacia la region dorsolumbar derecha
y el hombro homolateral: en algunos casos se puede irradiar al hipocondrio izquierdo,
especialmente cuando esta involucrado el pancreas, generalizandose cuando se complica

con una perforacion acompafiada de anorexia, nauseas, vomitos y fiebre (Morote, 2018).

Otros sintomas importantes son la fiebre en la paciente precedida por escalofrios, la
palpitacion del hipocondrio derecho por hipertonia muscular por hipersensibilidad y
defensa mayor mientras existe mas compromiso peritoneal. Aunque existe distension
vesicular no es frecuente la palpacién de la vesicula, por lo que es necesario explorar el

dolor mediante la maniobra de Murphy (Morote, 2018).

El indicador de la maniobra es el incremento de dolor provocado con la inspiracion, se
aconseja palpar al paciente en decubito dorsal y desde el lado derecho colocar ambos
pulgares en la zona vesicular con la palma de la mano izquierda apoyada en el reborde
costal y la mano derecha sobre el abdomen. Manteniendo una ligera presion se hace
inspirar al paciente incrementandose el dolor en caso positivo. Esta maniobra puede ser
efectuada también colocando la mano en forma de gancho con la parte palmar de las

ultimas falanges en la zona vesicular (Morote, 2018).

Figura 2. Maniobra de Murphy

Fuente: (Morote, 2018)

La prueba de laboratorio en la mayoria de pacientes presenta un indice elevado de

leucocitos entre los 12000 y 15000 con predominio de neutro6filos, si los valores superan
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los 20000 es probable una perforacion, colecistitis gangrenosa o colangitis, la
eritrosedimentacion generalmente estd acelerada. Las pruebas de laboratorio sirven
ademas para determinar compromiso de la via biliar y reaccion pancreéatica, pues se
encuentra un aumento de la bilirrubina y fosfatasa alcalina siendo la litiasis coledociana
en el primer caso, y en el segundo caso puede observarse aumento de la amilasa sérica
(Pérez & Ocairia, 2018).

El diagndstico por imagenes incluye diversas técnicas, entre ellas la radiografia de
abdomen no es el mejor método, aunque ayuda mucho en el diagnostico diferencial de
abdomen agudo pues se puede diferenciar opacidad en hipocondrio derecho y flanco o la
presencia de calculos, sobre todo si son célcicos, o aire en la pared vesicular o en su
interior que podria tomarse como signo de Simon en la colecistitis gangrenosa
(Caraballoso Garcia et al., 2020).

El método de diagndstico por ecografia es el mas frecuente y el que tiene una sensibilidad
superior al 90%, en él se puede apreciar el engrosamiento de la pared vesicular por edema
en la zona subserosa de entre 4 a 10 mm, esta zona es hipoecogénica y se rodea por arriba,
de una capa externa serosa que es ecogenica y por debajo, de una capa interna mucosa
que también es ecogénica, generdndose el signo de la doble pared, de la oblea o del
sandwich que puede verse alrededor de la vesicula en forma continua o discontinua,
pudiendo desaparecer con el tratamiento adecuado, es muy frecuente en las colecistitis

aungue no es especifico (Morote, 2018).

Otros hallazgos en la ecografia son la distension de la vesicula por la impactacion del
calculo en el conducto cistico aumentando su diametro anteroposterior mayor a 4 cm, el
cambio de morfologia de su forma original de pera a redonda, la evidencia de litiasis en
la luz de la vesicula y en especial uno que impacte el bacinete o el conducto cistico, bilis
ecogeénica debida al barro biliar ,pus, sangre, moco y fibrina y a mucosa descamada, en
caso de colecistitis gangrenosa; formacion de abscesos hipoecogénicos intramurales o
pericolecistiticos por perforacion de la pared vesicular; y, presencia de gas dentro de la

vesicula (Pérez & Ocafia, 2018).

Otros métodos de diagndstico por imagen pueden ser la tomografia computarizada y la
colangiografia radioisotopica, aunque ninguno de ellos es recomendable, aunque la

primera es (til en las complicaciones de la colecistitis como colecistitis enfisematosa,
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formas hemorrégicas, perforacion, colecciones paravesiculares, y la segunda en
colecistitis cronica con calculo en el cistico, en ayuno prolongado o en pancreatitis aguda,
aungue constituye una prueba costosa, poco practica y superada por la ecografia (Morote,
2018).

En resumen, la identificacion del caso de colecistitis aguda se basa en los denominados

criterios de Tokio que se presentan en la siguiente tabla:

Tabla 1. Criterios de Tokio para colecistitis

A. Signos de inflamacion local:

1. Signo de Murphy

2. Masa, dolor o defensa em hipocondrio
derecho

B Signos de inflamacion sistemica
1. Fiebre

2. PCR elevado

3 Recuento de GB levado

C

: Hallazgo imagenolégico
Caracteristico de colecistitis aguda

Diagnostico sospechoso:

Un item de A mas uno de B
Diagnostico Definitivo:

Unitemde AméasunodByunodeC

Fuente: Ramos (2018)

De acuerdo con estos criterios, la colecistitis puede clasificarse en leve, moderada y
severa, lo que indicaria el tipo de tratamiento a seguir, estos criterios se presentan en la

siguiente tabla:

Tabla 2. Criterios de severidad para colecistitis

Grado | (Leve) No cumple criterios para Grado 11 o I11
Grado Il (Moderada) Al menos uno de los siguientes:

- Globulos blancos > 18000
- Masa dolorosa palpable en el CSD

- Duracién de los sintomas > 72 horas
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Marcada inflamacién local (Gangrena, enfisema, absceso pericolecistico o

hepatico, peritonitis biliar)

Grado I11 (Severa) Al menos uno de los siguientes:

Disfuncidn cardiovascular: hipotension que requiera vasopresores
Disfuncién neuroldgica: Alteracién del estado de conciencia
Disfuncidn respiratoria: Razén PA O2/FiO2< 300

Disfuncién renal: Oliguria, creatinina sérica > 2mg/dl|

Disfuncion hepética: INR> 1.5

Disfuncién hematoldgica: Plaquetas < 100000

Fuente: Ramos (2018)

De acuerdo con (Ramos et al., 2018) el diagndstico por la guia de Tokio (TG-13)

establecido en el 2018, una vez establecido el diagnéstico definitivo es necesario

establecer la gravedad de la patologia y la derivacion de su tratamiento, el mismo que se

establece en la figura 2:

Figura 3: Diagnostico, evaluacion y abordaje de la colecistitis
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Fuente: Ramos (2018)
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La guia de Tokio es uno de los instrumentos mas utilizados en el diagndstico y abordaje

de la colecistitis.

b) Colecistitis

Se conoce como colecistitis a la obstruccion e inflamacion de la vesicula por la retencion

de la bilis debida al bloqueo probablemente producido por colelitiasis, puede ser:

- Colecistitis aguda: Complicacion mas habitual de la colelitiasis, se manifiesta por
dolor en el hipocondrio derecho, fiebre, alteracion de la prueba de funcion
hepética y de leucocitos. Su causa es la obstruccién del conducto cistico o del
infundibulo vesicular por litiasis que se diagnostica por ecografia para determinar
la distension de la vesicula biliar y el engrosamiento de mas de 3mm de sus
paredes, liquido perivesicular y cambios inflamatorios locales. El hallazgo mas
caracteristico es el signo de Murphy ecografica positivo.

- Colecistitis cronica: También se ha asociado a colelitiasis, es la patologia mas
frecuente sintomatica cuyos sintomas son poco expresivos, Unicamente se sienten
molestias y disconfort abdominal. Se confirma con ecografia encontrandose
engrosamientos segmentarios en sus paredes con presencia de calculos y barro
biliar.

- Colecistitis xantogranulomatosa: Se caracteriza por un proceso inflamatorio
destructivo con similares manifestaciones clinicas a la colecistitis aguda, en el
estudio ecogréafico se aprecia engrosamiento de la pared vesicular irregular y mal
definido frecuentemente con infiltracidn al higado o a la grasa adyacente.

- Sindrome de Mirizzi: Se trata de una complicacion poco frecuente de la
colelitiasis impactada en el conducto cistico o en el cuello de la vesicula que
provoca una compresién extrinseca de la via biliar que puede ocasionar una fistula
colecisto-coledociana, caracterizada clinicamente por ictericia de origen

obstructivo y sintomas de patologia biliar comunes (Cardenas, 2018).

2.2.3. Neoplasias de la via biliar

Aunque poco frecuentes, los tumores benignos y cancerosos de las vias biliares pueden

ser intra y extrahepaticos, cancer vesicular biliar y tumores en la ampolla de Vater.
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a) Colangiocarcinoma: Adenocarcinomas del arbol biliar, se trata de un grupo de
neoplasias de gran heterogeneidad intertumoral o intratumoral (Germain et al.,
2018)

b) Ampuloma: Es un adenocarcinoma maligno poco frecuente que aparrese en la
ampolla de Vater (Zea & Sempértegui, 2022).

c) Carcinoma vesicular: Frecuente en mujeres ancianas se presenta asociado con
colelitiasis o vesicula de porcelana, esta Gltima consistente en la calcificacién de

la pared vesicular (Baca & Magafia, 2018).

2.2. COLECISTECTOMIA Y COLECISTECTOMIA DIFICIL

El tratamiento especifico en casos de colecistitis leve y moderada incluye la realizacion
de colecistectomia laparoscdpica temprana tomando en cuenta 72 horas posteriores a la
presencia del dolor hasta los 7 dias posteriores, si se difiere el diagnostico méas alla de 72
horas luego de la presencia del dolor se inicia con el tratamiento médico conservador y la
colecistectomia diferida analizando la posibilidad de hacerlo en forma laparoscopica o
conservadora, esta ultima en los casos de pacientes con alta probabilidad de lesion de la
via biliar (Moncayo, 2018)

El tratamiento conservador se provee cuando la evaluacion clinica supera las 72 horas o
existe riesgo quirargico o anestésico alto, este tratamiento incluye suspension de la via
oral si no hay tolerancia, sonda nasogastrica y aspiracion si la emesis persiste, hidratacion
parental hasta que se tolere la via oral, antibiéticos tomando en cuenta resistencias,
antieméticos, analgésicos, leucograma, proteina C reactiva y eritrosedimentacion
seriados, evaluacion clinica c/4 horas, palpacion abdominal, temperatura, pulso, estado
general, inicio de via oral con liquidos no lacteos, luego dieta blanda y posteriormente
libre hipograsa; si las evaluaciones son satisfactorias la colecistectomia se realizaré luego
de 6 a 8 semanas evaluando imagen y perfil enzimatico hepatico: bilirrubina, TGO, TGP,
GGT Y FAL (Caraballoso Garcia et al., 2020).

Si la fiebre persiste y es mayor a 38° C, existe un incremento de cifras de leucocitos y/o
e proteinas C, empeoramiento del cuadro clinico con peritonismo, aumento del dolor y
contractura abdominal involuntaria, deterioro hemodinamico que precise reposicion

hidroelectrolitica intensiva o aminas vasoactivas, se habla de un fracaso del tratamiento
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conservador y es necesario la realizacion de la colecistectomia antes de 4 semanas
(Huaman, 2019).

La mayor parte de pacientes con colecistitis aguda que precisan la extirpaciéon de la
vesicula pueden acceder a una colecistectomia laparoscopica, estd contraindicada
Unicamente en casos de antecedentes de cirugia en la parte superior del abdomen vy el
padecimiento de enfermedades médicas preexistentes; sin embargo, la técnica
laparoscépica es la mas empleada debido a que reduce el tiempo de hospitalizacion,
disminuye el tiempo de hospitalizacion, disminuye el dolor y la cicatriz es menos
traumatica (Thomas, 2009)

Sin embargo, en cualquier momento de la cirugia laparoscopica y ante el aparecimiento
de complicaciones que comprometan la seguridad del paciente, el cirujano puede
convertirla en cirugia abierta, estas complicaciones pueden ser locales de propio 6rgano,
Organos vecinos o0 variaciones anatomicas del paciente que no permiten una diseccion
facil y rapida por procesos inflamatorios agudos o crénicos que causen adherencias y
fibrosis del conducto hepatico comin, adherencias que impiden al cirujano visualizar las
estructuras abdominales, la lesion del colédoco o de los drganos relacionados con la

vesicula biliar, el edema en la vesicula biliar y la hemorragia (Paredes, 2021).

En cualquiera de los casos, se considera dificil cuando presenta dificultad en el
reconocimiento de la vision critica o triangulo de seguridad de Strasberg en el momento
de la incision de los tejidos producto de factores anatomicos e inflamatorios que
distorsionan la anatomia ductual y vascular generada por adherencias densas en el
triangulo de Calot, la gangrena que necrosa y licua los tejidos, lo que impide tomarlo con
pinzas, y otros factores como el aumento del grosor de la pared vesicular por colecistitis
cronica o fibrética, ausencia del meso vesicular, tamafio pequefio o grosor del sago del
conducto cistico que puedan provocar dafio iatrogénico en la via biliar principal, calculos
impactados en la bolsa de Hartmann o fistulas colecisto-entéricas o colecisto-biliares
(sindrome de Mirizzi) (Vargas & Avrias, 2018).

Se conoce como colecistectomia dificil a la extraccion quirtrgica de la vesicula biliar en
condiciones asociadas al 6rgano que no permiten una diseccion rapida, facil y comoda
provocando la prolongacion del tiempo de operacion el incremento de riesgos para el

paciente (Chama-Naranjo et al., 2021).
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De acuerdo con Chama-Naranjo et al., (2021) los principales factores predictores de una
colecistectomia dificil son el género masculino, la edad superior a los 65 afios, obesidad,
antecedentes de diabetes mellitus, colecistitis aguda, cirugia abdominal previa y aspectos

relacionados con el cirujano (Chama-Naranjo et al., 2021).

Se han encontrado estudios en los que se presenta un 71.7% de concentracion de
colecistectomia dificil en hombres (Gupta & Jain, 2019), respecto a la edad, no existe un
acuerdo total, pues se mencionan puntos de corte como 50 afios, 65 afios y 69 afios, siendo
este ultimo valor el de mayor concentracion con un 67% de tendencia (Kaneko et al.,
2015); el IMC se considera como la medida para la dificultad en la colecistectomia pues
al aumentar la dificultad por presentar una pared abdominal mas gruesa o por la baja
vision al disecar el triangulo de Calot tornandose mas dificil por la oscuridad que genera
el exceso de grasa intraabdominal con un valor referencial de 25 Kg/m (Kaneko et al.,
2015).

2.2.1. Colecistectomia laparoscopica

La intervencion laparoscopica es considerada como el estdndar de oro en el tratamiento
de patologias vesiculares que requieren reseccion total del érgano, sus ventajas tiene que
ver con mejor visibilidad quirargica, menor dolor post quirdrgico, mejor control con
analgésicos por lo que el paciente se recupera con mayor rapidez y se menora la

permanencia hospitalaria (Chama-Naranjo et al., 2021).

La cirugia laparoscopica, aun por ser menos complicada y peligrosa, debe tomar medias
y prevenciones necesarias como cualquier cirugia, tanto antes como después de realizada;
partiendo del andlisis completo de la condicion personal del paciente mediante su historia

clinica y el examen fisico, asi como el estudio de imagenes.

Es necesario también tomar en cuenta el estudio de sistema respiratorio y cardiovascular
mediante RX de térax y electrocardiograma, al igual que exdmenes de sangre tanto en
estudios de coagulacion como los de funcion hepatica para verificar bilirrubina, albimina
y tiempo de protombina para determinar la presencia de dafio o falta de permeabilidad de

vias biliares.

En ciertos casos, se prueba realizar previamente procesos como colangiopancreatografia

retrégrada endoscépica (CPRE) y una esfinterotomia con el fin de desatascar calculos
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impactados, si su resultado es positivo, se consideraria viable la colecistectomia
laparoscopica, caso contrario deberia programarse una colecistectomia convencional con

exploracion del ducto comun (Parrales et al., 2018).

La cirugia laparoscopica no estd exenta de complicaciones, pueden indicarse lesiones de
trocares a visceras 0 vasos sanguineos o lesiones a las vias biliares, estos aspectos debe
conocerlos el paciente, asi como la posibilidad de una cirugia abierta emergente de ser el

€aso.

Es importante considerar que la presién intra abdominal por el gas insuflado hacia el
neuroperitdneo impide el retorno venoso y puede ocasionar trombosis venosa, por eso es
recomendable el vendaje en ambas piernas o el uso de medias compresivas. Entodo caso,
las ventajas que esta cirugia presenta se sintetizan en eliminacion de la incision

abdominal, minimo dolor post operatorio y menor tiempo de recuperacion.

2.2.2. Colecistectomia abierta

Si bien la colecistectomia laparoscopica es la mas recomendable en el tratamiento
quirdrgico de problemas vesiculares, existen ciertas condiciones como la edad, el
engrosamiento de la pared vesicular, el liquido pericolecistico, las cirugias abdominales
previas, entro otros, que implican la realizacion de una colecistectomia abierta (Morales-
Maza et al., 2021).

En este tipo de colecistectomia se realiza una incision subcostal derecha (Kocher) o una
incision en la linea media superior, hasta lograr la visualizacién de la vesicula biliar, el
triangulo de Calot y las vias biliares, teniendo cuidado de posibles lesiones hepaticas

causadas con el instrumental (Mestas, 2022)

Ademas de la gravedad de una colecistitis aguda y la inflamacion severa de las paredes
vesiculares, los criterios de Tokio 2018 consideran otros factores de conversion de
laparoscdpica a abierta como son: célculos impactados en el cuello vesicular, prolongado
tiempo alto de PCR, vesicula no visualizada en colangiografia exploratoria, fiebre

persistente, formacion de abscesos e IMC elevado (Mestas, 2022).
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2.2.3. Colecistectomia dificil

Se considera colecistectomia dificil a la extraccién quirdrgica de la vesicula ante

condiciones propias del 6rgano o adyacentes que no permiten una diseccion facil, rapida

y comoda y que aumenta el tiempo quirurgico incrementando el riesgo para el paciente
(Cardozo et al., 2021).

Para clasificar el grado de dificultad de la colecistectomia se emplea la escala de Nassar

que establece cuatro grados de dificultad basados en “la apariencia de la vesicula biliar,

la visualizacion del conducto cistico, y la presencia de adherencias” (Cardozo et al.,

2021), esta escala clasifica a los pacientes que presentan mayor tendencia a desarrollar

lesiones en la via biliar por la presencia de varios de estos factores tomando en cuenta

que a mayor grado de dificultad mayor riesgo de lesion.

Tabla 3. Escala de Nassar para dificultad en colecistectomia

GRADO  VESICULABILIAR CONDUCTO ADHERENCIAS
CISTICO

I Paredes blandas, laxa y Fino, claroy delgado  No existe adherencias
sin ninguna adherencia

I Mucocele biliar. Cubierto por grasa o En el cuerpo de la
Célculos impactados o con apéndices de vesicula biliar
presencia de litios. grasa.

11 Fosa vesicular profunda Irregularidades Firmes, implica la
Colicistites aguda. anatomicas. flexura hepatica o el
Contraida Bolsa de Cistico corto y/o duodeno
Hartmann fibrosa con dilatado.
qur_\erenmas Zill conducto Conducto cistico
_||ar c_qmun _o CON  oscondido
impactacion de lito.

v Completamente obscura Imposible de Densa, fibrosa, cobre
Empiema/gangrena reconocer corr}pletarr_](?nte la

vesicula biliar

Tumor

Fuente: (Cardozo et al., 2021)
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Otro instrumento para predecir la dificultad de una colecistectomia es el score de

SPRECLAD, el mismo que tiene la ventaja de ser mas objetivo y tomar en cuenta tres

aspectos: hallazgos epidemioldgicos, hallazgos clinicos y hallazgos ecograficos.

Tabla 4. Score de SPRECLAD

Hallazgos epidemiologicos

Edad <50 afios >50 afios

0 puntos 1 punto
Sexo Mujer Hombre

0 puntos 1 punto
Historia de No Si
hospitalizacion 0 puntos 1 punto

Hallazgos clinicos

Indice de masa corporal <25 25a275

0 puntos 1 punto

>27.5
2 puntos

Cicatriz en el abdomen No S

0 puntos 1 punto
Vesicula palpable No Si

0 puntos 1 punto

Hallazgos ecogréficos

Grosor de las paredes Delgada >4mm

0 puntos 2 puntos
Liquido pericolésico No Si

0 puntos 1 punto
Célculo impactado No Si

0 puntos 1 punto

Fuente: (Ellis & Galvez, 2021)
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Son lesiones que aparecen generalmente en pacientes con antecedentes de cirugia
abdominal reciente suele usarse la clasificacion de Strasberg la misma que clasifica en

cinco tipos (Ihosavany et al., 2022):

TIPO A: Fuga biliar en pequefio conducto en continuidad con el hepatico comun. En

conducto cistico o canal de Luschka.

TIPO B: Oclusion parcial del arbol biliar. Este conducto unilateral es casi siempre el

resultado de un canal hepético derecho aberrante.

TIPO C: Fuga de un conducto en comunicacion con el hepatico comdn. También es

debido a un hepatico derecho aberrante.

TIPO D: Lesion lateral de conductos extra hepaticos. Por canulacidn inadvertida del

hepato-colédoco durante la realizacion de la colangiografia.

TIPO E: Lesion circunferencial de conductos biliares mayores. Corresponde a la
clasificacion propuesta por Bismuth, 1982, para las estenosis benignas de la via biliar que
se basa en las caracteristicas anatomicas de la lesion, segun su relacion con la confluencia

de los conductos hepaticos derecho e izquierdo; a saber:

TIPO I: A méas de 2cm de la confluencia de los hepaticos.

TIPO II: A menos de 2cm de la confluencia de los hepaticos.

TIPO I1lI: Coincide con la confluencia (intacta).

TIPO IV: Destruccion de la confluencia, derecho o izquierdo separado.

TIPO V: Lesion sola de un conducto hepatico sectorial derecho aberrante o con lesion

concomitante del conducto hepético derecho.
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CAPITULO 11

3. METODOLOGIA

El objetivo final de la investigacion es la construccion del conocimiento cientifico
mediante la aplicacién de una metodologia que proporciona herramientas importantes
para la recoleccion, organizacion e interpretacion de la informacidon tendientes a resolver
un problema detectado, esto significa, que el papel del investigador es tomar datos de
fuentes primarias y tratarlos de manera sistematica para obtener nuevos conocimientos
siguiendo protocolos que eviten la subjetividad y los errores de interpretacion y que

Ileguen a la solucion del problema detectado.

La investigacion asume como base el método cientifico, que constituye un conjunto de
procedimientos que descubren las condiciones en las que se desarrolla un fendmeno cuya
explicacion debe ser tentativa, verificable, rigurosa en su razonamiento y originalmente
empirica, tomando en cuenta que la importancia del método en si no es el descubrimiento
de la verdad, sino el procedimiento que se sigue para alcanzarla. Por lo anterior, se debe
indicar que el método cientifico centrado en la metodologia tiene como meta la
generalizacion, la fundamentacion y la objetividad, requisitos indispensables que giran

alrededor de un problema de investigacion al que se pretende dar solucion.

Las ciencias de la Salud se han desarrollado en base a la metodologia de la investigacion,
ello presupone el uso de un meétodo cientifico para la orientacion sistemética de los
conocimientos tedricos y el estudio aplicado, esencial para resolver los problemas en el

area de salud fundamentados en conocimientos objetivos.

3.1. DISENO DE LA INVESTIGACION

El disefio de investigacion esun conjunto de métodos y técnicas que elige el investigador
proponer una combinacion ldgica para el manejo eficiente del proceso de descubrimiento
en la solucién de un problema, considera que este conjunto metodoldgico un plan que
nos ayude a poner a prueba las respuestas que se han dado inicialmente o responderlas

como ya se dijo, de forma directa.

La investigacion presente tiene un enfoque mixto, es decir cuantitativo y cualitativo, no

experimental, se procede a recolectar los datos mediante la técnica de la observacion de
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historias clinicas de pacientes mayores de 18 afios sometidos a colecistectomia
catalogada como dificil atendidos en el Hospital Jose Maria Velasco Ibarra del Cantén
Tena durante el periodo 2021 — 2022.

3.2.ENFOQUE MIXTO

De acuerdo con (Otero Ortega, 2018) el enfoque de investigacion mixto surge ante la
necesidad del investigador de enfrentar problemas complejos con el fin de enfocarlos
desde un punto de vista holistico, aprovecha las herramientas cuantitativas y cualitativas

combinandolas y minimizando sus debilidades para potenciar sus fortalezas.

El enfoque mixto busca responder un problema de investigacién optando por un disefio
concurrente, secuencial, de conversién o de integracion de acuerdo a lo que se pretenda
realizar, lo que implica la recoleccion de datos cuantitativos y cualitativos para
combinarlos en forma sistematica, critica, empirica y critica en una combinacion

dialéctica de lo objetivo del enfoque cuantitativa y lo subjetivo del cualitativo.

Una de las caracteristicas principales del enfoque mixto y sus paradigmas de sustento.
Post positivismo y constructivismo, respectivamente, han sido empleados con el fin de
desarrollar profesos significativos de aprendizaje dando una perspectiva amplia y
profunda del objeto de estudio dandole un planteamiento claro y la formulacion de

objetivos precisos en base a una concepcién teérica adecuada.

La investigacion tiene un enfogue mixto, pues en primera parte, para la medicion de los
factores predictivos de colecistectomia dificil, se presenta como cuantitativa, se preve la
recoleccion de datos en las historias clinicas de los pacientes con el fin de verificar su

presencia.

Por otro lado, para la variable colecistectomia dificil, el tipo de investigacion es
cualitativo, pues se trata de una realidad dindmica y compuesta de distintas posibilidades
y contextos de reaccion promoviendo un analisis reflexivo del criterio del cirujano

constante en su registro operatorio.
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3.3. DISENO NO EXPERIMENTAL

Tomando en cuenta el manejo de las variables, el disefio del a investigacién es no
experimental, pues no existe manipulacion de las variables de estudio y se las asume como

categorias directas de fendmenos ocurridos en situaciones ya existentes.

Como menciona (Arispe et al., 2020) este disefio no manipula las variables de estudio,
por lo que los fendmenos se observan en forma natural luego de un analisis, y son Utiles
cuando la informacion no puede ser tomada en forma directa de las fuentes de

informacion.

Acorde con esto, el estudio debera ser transversal pues se observaran datos de historias
clinicas de dos afios consecutivos para determinar el comportamiento de dichas variables

dentro de un universo determinado.

De igual manera, se trata de verificar la relacion existente entre las variables factores
predictivos y colecistectomia dificil, por lo que se establece como correlacional de

impacto.

3.4. LOCALIZACION DEL ESTUDIO Y POBLACION

Se define como poblacion o universo a un “conjunto de todos los casos que concuerdan
con determinadas especificaciones” (Hernandez Escobar et al., 2018) es decir, el recuento
de todos los posibles casos que se ajustan a las variables que se investigan, delimitados

por criterios temporales, geograficos y de estudio.

Para el desarrollo de la investigacion presente se ha tomado como universo a los pacientes
sometidos a colecistectomia considerada como dificil atendidos en el Hospital José Maria
Velasco Ibarra del Canton Tena durante el periodo 2021 — 2022, y que se han cuantificado
en 182.

3.5. CRITERIOS DE SELECCION

Una de las tareas principales del investigador es delimitar los sujetos de investigacion,
(Leyva Haza & Guerra Veliz, 2020) consideran que la importancia de precisar este
aspecto radica en la relacion entre sujeto y objeto cuya interaccion determina la

implicacion en el estudio.
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La determinacion de los sujetos de investigacién, una vez ubicado el &mbito geogréafico
y temporal, se realiza mediante criterios de inclusion y exclusion que constituyen normas

o reglas que permiten decidir a quién se le permite participar en la investigacion.

3.5.1. Criterios de inclusion

Los criterios de inclusién son el conjunto de caracteristicas que se deben reunir para ser
sujetos de estudio, se definen como el conjunto de variables de diferentes caracteristicas,
en relacion con las caracteristicas de cumplimiento de esas variables por parte del sujeto

de investigacion, este las posee 0 no las posee.

En la presente investigacion se ha determinado como criterios de inclusion pacientes
mayores de 18 afios sometidos a colecistectomia catalogada como dificil en el Hospital

José Maria Velasco Ibarra del Canton Tena durante el periodo 2021 — 2022.

3.5.2. Criterios de exclusién

Los criterios de exclusidn son caracteristicas de una poblacion que pueden interferir o
sesgar la calidad de datos o su interpretacion, estos criterios deben orientarse a aquellos

casos en los que la informacion carezca de calidad o de objetividad cientifica.
Se ha determinado como criterio de exclusién a pacientes menores de 18.

3.5.3. Calculo de la muestra

Para el calculo de la muestra se tom6 como referencia el total de casos de colecistectomia
atendidos en el Hospital José Maria Velasco Ibarra del Canton Tena durante el periodo
2021 — 2022 que sumaron 182 casos.

Para el célculo de la muestra se aplico la siguiente formula para poblaciones finitas
inferiores a los 1000 casos:

N+Zixpxq
n_ez*(N—1)+Zo%*p*q

n = Tamano de la muestra

N = Tamafio del universo o poblacion
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Z = Parametro estadistico del nivel de confianza
e = Error tipico

p = Probabilidad de ocurrencia (éxito)

( = Probabilidad de no ocurrencia (1-p)

B 182 x 1.962% * 0.5 * 0.5
©0.022% (182 —1) + 1.96 % 0.5 * 0.5

n

n=73

3.6. METODOS Y TECNICAS PARA LA RECOLECCION DE DATOS

Para el desarrollo de la investigacion se empled el método analitico tomando como base
la técnica de recoleccion de la observacion de historias clinicas con el fin de determinar

en la muestra la presencia de factores predictivos de colecistectomia dificil.

3.7. ANALISIS ESTADISTICO

Los datos se procesaron el en paquete estadistico Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS) con el fin de analizar las variables tanto en forma independiente como
relacionadas entre si, y luego establecer la correlacion entre las variables orientada a la

comprobacion de la hipotesis.

Es importante resaltar que dentro del analisis comportamental de las variables
recuperadas en el estudio se realizara un cruce entre ellas para determinar ciertas

tendencias.

3.8. VARIABLES

3.8.1. Variable dependiente

Colecistectomia dificil

3.8.2. Variables independientes

- Edad

- Sexo
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Clasificacion ASA
Diagndstico primario
Engrosamiento de paredes
Dilatacion de vias biliares
Admision previa
Preoperatorio CT
Preoperatorio MRCP
Preoperatorio ERCP

Tipo de admision

Tiempo de ingreso a quiréfano
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3.8.3. Operacionalizacion de variables

VARIABLE

CIRUGIAS
ABDOMINALES
PREVIAS

SOBREPESO (IMC)

en KG/M?

en kilogramos y el

DEFINICION DEFINICION . .
INDICADOR ITEM TECNICA/INSRUMENTO
OPERACIONAL CONCPETUAL
1. Menora40
) ) ) Afios cumplidos al 2. 41a49
Tiempo de existencia . o
o . momento de la Mayor a 18 afios 3. 50a64 Observacion/Historia clinica
cuantificado en afos. )
colecistectomia. 4. Mayor a 65
afios
Condicion
o ) biologica del ) )
Identificacion de género ) Femenino 1. Femenino L
) paciente que lo ) ) Observacion/Historia clinica
del paciente. ) ) Masculino 2. Masculino
diferencia como
hombre o mujer
Paciente sometido )
o ) o Registro de .
Cirugia abdominal a cirugia - _ 1. Si -
) } cirugia abdominal Observacion/Historia clinica
previa abdominal _ 3. No
) anterior
anteriormente
Division del peso entre indice que -
. Si
el cuadrado de la altura relaciona el peso Sobrepeso - Observacion/Historia clinica
. No
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cuadrado de la
altura

VESICULA BILIAR
PALPABLE

Masa perceptible en el
hipocondrio derecho

Paciente con masa
detectable en el
hipocondrio

derecho

Masa palpable

. Si

No

Observacion/Historia clinica

ANTECEDENTES
BILIARES PREVIOS

Antecedentes previos de

colecistitis

Paciente con
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CAPITULO IV

3. ANALISIS, INTERPRETACION Y DISCUSION DE RESULTADOS

3.1.ALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

Se analizaron las historias clinicas de 73 pacientes constituyentes de la muestra
representativa calculada, todos sometidos a colecistectomia analizados desde distintos
factores que pueden considerarse predictores de una cirugia dificil en un ensayo ex post

facto que sirva para valorarlos.

Tabla 5. Edad de pacientes sometidos a colecistectomia HIMVI.

Frecuencia | Porcentaje
Vélidos | Menor a 40 afios 33 45,21
41 a 49 afios 13 17,81
50 a 64 afnos 17 23,29
mas de 64 afos 10 13,7
Total 73 100,0

Fuente: Historias clinicas HIMVI-21-22
Elaborado por: Rivera Mayté y Ortega Antonella
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Figura 4. Edad de pacientes sometidos a colecistectomia HIMVI.
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La tabla 5 representa la distribucion de las colecistectomias por rangos de edad, los datos

demuestran una concentracion en dos grupos etarios no consecutivos, el mayoritario en

menores de 40 afios y el siguiente de 50 a 64 afios.

Tabla 6: Sexo de pacientes sometidos a colecistectomia HIMVI.

Frecuencia Porcentaje
Validos Masculino 44 60,27
Femenino 29 39,73
Total 73 100,0

Fuente: Historias clinicas HIMV1-21-22
Elaborado por: Rivera Mayté y Ortega Antonella
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Figura 5. Sexo de pacientes sometidos a colecistectomia HIMVI
En la tabla 6 se puede ver la prevalencia de colecistectomia respecto al sexo de los
pacientes, notandose mayor afluencia de pacientes hombres sobre mujeres con un

porcentaje de 60,27% frente a 39,73%, respectivamente.

Tabla 7. Antecedentes de cirugias abdominales previas en pacientes sometidos a
colecistectomia HIMVI.

Fuente: Historias clinicas HIMV1-21-22

Frecuencia Porcentaje
Vélidos | Si 34 46,58
No 39 53,42
Total 73 100,0

Elaborado por: Rivera Mayté y Ortega Antonella
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Figura 6. Antecedentes de cirugias abdominales previas en pacientes sometidos a
colecistectomia HIMVI.
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La tabla 7 establece la frecuencia de pacientes sometidos a colecistectomia que

manifestaron haber tenido cirugias abdominales previas, siendo no la respuesta mas

frecuente con el 53,42% mientras que el si obtuvo el 46,58%.

Tabla 8. Sobrepeso en pacientes sometidos a colecistectomia HIMVI.

Frecuencia Porcentaje
Vélidos Si 44 60,27
No 29 39,73
Total 73 100,0

Fuente: Historias clinicas HIMV1-21-22

Elaborado por: Rivera Mayté y Ortega Antonella
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Figura 7. Sobrepeso en pacientes sometidos a colecistectomia HIMVI.
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En la tabla 8 se puede observar que el 60,27% de los pacientes investigados registraron

sobrepeso expresado en un IMC superior a 25.0; el grupo que registra valores menores a

este rango es del 39.73%.

Tabla 9. Vesicula palpable en pacientes sometidos a colecistectomia HIMVI.

Frecuencia Porcentaje
Validos Si 37 50,68
No 36 49,32
Total 73 100,0

Fuente: Historias clinicas HIMV1-21-22

Elaborado por: Rivera Mayté y Ortega Antonella
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Figura 8. Vesicula palpable en pacientes sometidos a colecistectomia HIMVI.
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En la tabla 9 se evidencia los resultados de la palpacion fisica de la vesicula mediante el

método de Murphy con el fin de detectar la inflamacion de la vesicula que se traduce en

la palpacion de su tamafio anormal, el 50,68% presenta este sintoma mientras que 49,32%

de los pacientes no lo presenta.

Tabla 10. Antecedentes de patologias biliares en pacientes sometidos a colecistectomia

HIMVI.

Frecuencia Porcentaje
Validos Si 17 23,29
No 56 76,71
Total 73 100,0

Fuente: Historias clinicas HIMVI1-21-22
Elaborado por: Rivera Mayté y Ortega Antonella
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Figura 9. Antecedentes de patologias biliares en pacientes sometidos a colecistectomia

HIMVI.

En la tabla 10 se resumen los hallazgos de antecedentes patoldgicos biliares de los

pacientes, el 23,29% de los pacientes manifestaron haberlos tenido, mientras que el

76,71% no registra este fendmeno en su historia clinica.

Tabla 11. Nivel de leucocitos altos en pacientes sometidos a colecistectomia HIMVI.

Frecuencia Porcentaje
Validos Si 37 50,68
No 36 49,32
Total 73 100,0

Fuente: Historias clinicas HIMVI1-21-22

Elaborado por: Rivera Mayté y Ortega Antonella
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Figura 10. Nivel de leucocitos altos en pacientes sometidos a colecistectomia HIMVI.

Latabla 11 representa la medida de leucocitos en los pacientes como signo de colecistitis
aguda con un valor limite de 11.000 unidades por microlitro; al respecto, el 50,68%

presenta este sintoma y el 49,32% no lo registra.

Tabla 12. Engrosamiento de paredes vesiculares en pacientes sometidos a colecistectomia
HIMVI.

Frecuencia | Porcentaje

Vélidos Si 55 75,34
No 18 24,66

Total 73 100,0

Fuente: Historias clinicas HIMVI-21-22
Elaborado por: Rivera Mayté y Ortega Antonella
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Figura 11. Engrosamiento de paredes vesiculares en pacientes sometidos a colecistectomia

HIMVI.

Mediante estudio de imagen, ecografia, se puede determinar el engrosamiento de paredes

vesiculares, estableciendose que el valor normal referencial es de 3 mm, este

engrosamiento se encontré en el 75,34% de los pacientes previo a su intervencion

quirtrgica vesicular mientras que el 24,66% no registré este engrosamiento, esto se

presenta en la tabla 12.

Tabla 13. Presencia de calculos impactados en pacientes sometidos a colecistectomia

HIMVI.

Frecuencia Porcentaje
Validos | Si 26 35,62
No 47 64,38
Total 73 100,0

Fuente: Historias clinicas HIMV1-21-22

Elaborado por: Rivera Mayté y Ortega Antonella
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La tabla 13 registra otro de los hallazgos de indicadores de una cirugia dificil es la

presencia de calculos impactados sea a nivel de vias biliares, esto se detecta mediante

ecografia y en el caso de la investigacion presente, se encontraron en el 35,52% de los

casos, en tanto que en 64.38% no existio esta condicion.

Tabla 14. Medicion del tamafio del célculo en pacientes sometidos a colecistectomia

HIMVI.

Frecuencia | Porcentaje
Validos Si 13 17,81
No 60 82,19
Total 73 100,0

Fuente: Historias clinicas HIMV1-21-22
Elaborado por: Rivera Mayté y Ortega Antonella
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Figura 13. Medicion del tamafio del calculo en pacientes sometidos a colecistectomia
HIMVI.

La tabla 14 presenta los datos de otra funcidn de la ecografia que es la de determinar el
tamafio de los calculos tanto en vesicula como en las vias vesiculares, esta medicion se
realizd Unicamente en el 17,81% de los pacientes, en tanto que el 82.19% no registraron

esta informacion.

Tabla 15. Diagnostico previo de colecistitis aguda en pacientes sometidos a colecistectomia
HIMVI.

Frecuencia Porcentaje
Validos Si 52 71,23
No 21 28,77
Total 73 100,0

Fuente: Historias clinicas HIMV1-21-22
Elaborado por: Rivera Mayté y Ortega Antonella
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Figura 14. Diagndstico previo de colecistitis aguda en pacientes sometidos a
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colecistectomia HIMVI.

Dentro de los factores predictivos para colecistectomia dificil ubicados dentro de la

bibliografia investigada se menciona la colecistitis aguda diagnosticada mediante los

criterios de Tokio, al respecto, esta patologia fue identificada en el 71,23% y tan solo en

el28,77% de los casos no se presentd este diagndstico, lo que se observa en la tabla 15.

Tabla 16. Tipo de ingreso hospitalario en pacientes sometidos a colecistectomia HIMVI.

Frecuencia | Porcentaje
Validos | Electivo 14 19,18
Retrasado 11 15,07
Urgente 48 65,75
Total 73 100,0

Fuente: Historias clinicas HIMV1-21-22

Elaborado por: Rivera Mayté y Ortega Antonella
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Figura 15. Tipo de ingreso hospitalario en pacientes sometidos a colecistectomia HIMVI.

El dato del tipo de ingreso hospitalario permite determinar la prevision de la

colecistectomia frente a la improvisacion de una cirugia no programada que por obvias

razonas conlleva mas riesgo, el 65.75% de los pacientes entraron por emergencia para

cirugia urgente, mientras que tan solo el 19.18% lo hicieron en forma programada, y un

15.07% permanecieron en forma retrasada, asi se presenta en la tabla 16.

Tabla 17. Frecuencia de colecistectomia dificil en pacientes sometidos a colecistectomia

HIMVI.

Frecuencia Porcentaje
Validos Si 22 30,14
No 51 69,86
Total 73 100,0

Fuente: Historias clinicas HIMV1-21-22

Elaborado por: Rivera Mayté y Ortega Antonella
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Figura 16. Frecuencia de colecistectomia dificil en pacientes sometidos a colecistectomia
HIMVI.

En cuanto a la calificacion de colecistectomia dificil, se registr6 que, de todas las
intervenciones realizadas, el 30.14% se consideraron de este tipo, mientras que el 69.86%

se consideraron en condiciones normales como se observa en la tabla 17.

Tabla 18. Relacion entre colecistectomia dificil y edad en pacientes del HIMVI.

EDAD Total
Menor a 41 a 49 50 a 64 Més de
40 afos afos afos 64 afios
COLECISTECTOMIA | Si 12 5 1 22
DIFICIL No 21 9 12 9 51
Total 33 13 17 10 73

Fuente: Historias clinicas HIMV1-21-22
Elaborado por: Rivera Mayté y Ortega Antonella
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Figura 17. Relacion entre colecistectomia dificil y edad en pacientes del HIMVI.

La tabla 18 indica la relacién entre colecistectomia dificil y edad, se puede observar una

mayor incidencia en menores de 40 afios y entre 40 y 64 afios.

Tabla 19. Relacién entre colecistectomia dificil y sexo en pacientes del HIMVI.

SEXO Total
Masculino Femenino
COLECISTECTOMIA | Si 12 10 22
DIFICIL No 32 19 51
Total 44 29 73

Fuente: Historias clinicas HIMV1-21-22
Elaborado por: Rivera Mayté y Ortega Antonella
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La tabla 19 presenta la relacion entre colecistectomia dificil y sexo, determinandose que

existe mayor concentracion de esta intervencién en hombres.

Tabla 20. Relacion entre colecistectomia dificil y registro de cirugias previas en pacientes

del HIMVI.
CIRUGIAS Total
PREVIAS
Si No
COLECISTECTOMIA Si 6 16 22
DIFICIL No 28 23 51
Total 34 39 73

Fuente: Historias clinicas HIMV1-21-22

Elaborado por: Rivera Mayté y Ortega Antonella
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La tabla 20 establece la relacion entre colecistectomia dificil y cirugias abdominales

previas, se puede observar que no se presenta una correlacion objetiva entre estos dos

aspectos.

Tabla 21. Relacion entre colecistectomia dificil y sobrepeso en pacientes del HIMVI.

SOBREPESO Total
(IMC)
Si No
COLECISTECTOMIA Si 14 8 22
DIFICIL No 30 21 51
Total 44 29 73

Fuente: Historias clinicas HIMV1-21-22

Elaborado por: Rivera Mayté y Ortega Antonella
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Figura 20. Relacion entre colecistectomia dificil y sobrepeso en pacientes del HIMVI.
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La tabla 21 relaciona el sobrepeso como factor de riesgo y predictivo para una cirugia

dificil, se puede observar que si existe un grado de relacion en este aspecto.

Tabla 22. Relacién entre colecistectomia dificil y vesicula palpable en pacientes del

HIMVI.
VESICULA Total
PALPABLE
Si No
COLECISTECTOMIA | Si 11 11 22
DIFICIL No 26 25 51
Total 37 36 73

Fuente: Historias clinicas HIMV1-21-22

Elaborado por: Rivera Mayté y Ortega Antonella
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La tabla 22 establece la relacion entre colecistectomia dificil y palpacion de vesicula

inflamada, se observa que existe una relacion equilibrada.

Tabla 23. Relacion entre colecistectomia dificil y antecedentes biliares previos en pacientes

del HIMVI.
ANTECEDENTES Total
BILIARES PREVIOS
Si No
COLECISTECTOMIA Si 4 18 22
DIFICIL No 13 38 51
Total 17 56 73

Fuente: Historias clinicas HIMV1-21-22
Elaborado por: Rivera Mayté y Ortega Antonella
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Figura 22. Relacién entre colecistectomia dificil y antecedentes biliares previos en
pacientes del HIMVI.

Se observa que no se ha establecido una relacion directa entre la colecistectomia dificil y

los antecedentes de patologias biliares previas, eso se representa en la tabla 23.

Tabla 24. Relacion entre colecistectomia dificil y medicion del nivel de leucocitos en
pacientes del HIMVI.

NIVEL DE LEUCOCITOS Total
ALTOS
Si No
COLECISTECTOMIA Si 10 12 22
DIFICIL No 27 24 51
Total 37 36 73

Fuente: Historias clinicas HIMV1-21-22
Elaborado por: Rivera Mayté y Ortega Antonella
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Figura 23. Relacion entre colecistectomia dificil y medicion del nivel de leucocitos en
pacientes del HIMVI.
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De acuerdo a los datos de la tabla 25 la relacion entre colecistectomia dificil y el nivel de

leucocitos no es muy fuerte, como se puede ver en la tabla 24.

Tabla 25. Relacion entre colecistectomia dificil y grosor de paredes vesiculares en

pacientes del HIMVI.

GROSOR DE PAREDES Total
VESICULARES
Si No
COLECISTECTOMIA Si 17 5 22
DIFICIL No 38 13 51
Total 55 18 73

Fuente: Historias clinicas HIMV1-21-22

Elaborado por: Rivera Mayté y Ortega Antonella
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Figura 24. Relacion entre colecistectomia dificil y grosor de paredes vesiculares en
pacientes del HIMVI.
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La presencia de incremento en el grosor de las paredes si se registra como un factor de

riesgo y predictivo de colecistectomia dificil, esto se puede observar en la tabla 25.

Tabla 26. Relacién entre colecistectomia dificil y presencia de calculos impactados en

pacientes del HIMVI.

CALCULO Total
INPACTADO
Si No
COLECISTECTOMIA | Si 9 13 22
DIFICIL No 17 34 51
Total 26 47 73

Fuente: Historias clinicas HIMV1-21-22

Elaborado por: Rivera Mayté y Ortega Antonella
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La tabla 26 establece la presencia de céalculos impactados como factor predictivo de

colecistectomias dificil, sin embargo, por no ser frecuente no presenta una correlacion

solida.

Tabla 27. Relacion entre colecistectomia dificil y tamafio del célculo en pacientes del

HIMVI.
TAMANO DEL Total
CALCULO
Si No
COLECISTECTOMIA Si 3 19 22
DIFICIL No 10 41 51
Total 13 60 73

Fuente: Historias clinicas HIMV1-21-22

Elaborado por: Rivera Mayté y Ortega Antonella
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Latabla 27 establece la correlacion entre la medida del célculo y la colecistectomia dificil,

al respecto y probablemente por no ser una practica constante, no existe una relacion

evidente.

Tabla 28. Relacion entre colecistectomia dificil y colecistitis aguda en pacientes del

HIMVI.
COLECISTITIS Total
AGUDA
Si No
COLECISTECTOMIA Si 15 7 22
DIFICIL No 37 14 51
Total 52 21 73

Fuente: Historias clinicas HIMV1-21-22

Elaborado por: Rivera Mayté y Ortega Antonella
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Se puede ver que la presencia de colecistitis aguda si se considera como un factor de

riesgo de colecistectomia dificil segiin datos en la tabla 28.

Tabla 29. Correlacion entre Colecistectomia dificil y factores predictores en pacientes del

HIMVI.

COLECISTE

CTOMIA

DIFICIL
EDAD Caorrelacién de Pearson ,167
Sig. (unilateral) ,079
N 73
SEXO Correlacion de Pearson -,064
Sig. (unilateral) ,294
N 73
CIRUGIAS PREVIAS Correlacion de Pearson -,254"
Sig. (unilateral) ,015
N 73
SOBREPESO (IMC) Correlacién de Pearson ,045
Sig. (unilateral) ,352
N 73
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VESICULA PALPABLE Correlacién de Pearson -,009
Sig. (unilateral) 470
N 73
ANTECEDENTES Correlacién de Pearson -,079
BILIARES PREVIOS Sig. (unilateral) ,252
N 73
NIVEL DE LEUCOCITOS Correlacion de Pearson -,069
ALTOS Sig. (unilateral) ,282
N 73
GROSOR DE PAREDES Correlacion de Pearson ,029
VESICULARES Sig. (unilateral) ,402
N 73
CALCULO INPACTADO Correlaciéon de Pearson ,073
Sig. (unilateral) 271
N 73
TAMARNO DEL CALCULO Correlacion de Pearson -,072
Sig. (unilateral) 274
N 73
COLECISTITIS AGUDA Correlaciéon de Pearson ,044
Sig. (unilateral) ,355
N 73
TIPO DE INGRESO AL Correlaciéon de Pearson ,009
HOSPITAL Sig. (unilateral) ,469
N 73

Fuente: Historias clinicas HIMV1-21-22

Elaborado por: Rivera Mayté y Ortega Antonella

La tabla 29 presenta el resultado del calculo de correlacion unilateral de Pearson de los
diversos factores en relacion con la colecistectomia dificil, de acuerdo a esto se ha
determinado como factores de riesgo: la edad, el sobrepeso, el grosor de las paredes
vesiculares, la presencia de calculos impactados, la colecistitis aguda y el ingreso urgente

a los servicios hospitalarios.

3.2. DISCUSION

De acuerdo a los resultados obtenidos y como se mencioné anteriormente, se ha
determinado como factores predictores de colecistectomia dificil a la edad, el sobrepeso,
el grosor de las paredes vesiculares, la presencia de célculos impactados, la colecistitis
aguda y el ingreso urgente a los servicios hospitalarios, al respecto, (Aldana et al., 2018)

realiza un estudio en Colombia presenta como factores predictivos la edad,
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comorbilidades, coledocolitiasis y colecistitis, coincidiendo en tres de los aspectos,

dentro de la investigacion realizada no se tomé en cuenta la presencia de comorbilidades.

Por otro lado, (Ellis & Géalvez, 2021), en un estudio realizado en el PerG aplica la escala
SPRECLAD para identificar los factores de riesgo, esto representa el uso de parametros
como edad, sexo, historia de hospitalizacion, IMC, cicatriz abdominal, vesicula palpable,
grosor de paredes vesiculares, presencia de liquido pericolésico y presencia de calculo
impactado; se determina que la investigacion realizada sobre las historias clinicas recoge
casi todos los pardmetros y coincide con ellos, unicamente el liquido pericolésico esta

remplazado por el conteo de leucocitos.

Otra investigacion al respecto realizada por (Menacho, 2021) emplea también el Score de
SPRECLAD como herramienta sistematica para la evaluacion de factores de riesgo para
colecistectomia; (E. Fuentes, 2020) por su parte realiza un estudio de factores por
separado que coincide casi en todo con el que se ha realizado, volviendo a hacer énfasis

en las comorbilidades como factores predictores de dificultad quirdrgica.
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CONCLUSIONES

En el presente estudio se establecieron cuatro rangos de edad que abarcan de
menores a 20 afios, de 41 a 49 afios, de 50 a 64 afios y mayores a 65 afios. En
estos rangos se puede determinar que la poblacion es mayormente femenina en
los tres primeros rangos de edad, en especial en los menores a 40 afios, donde se
concentra el 38% de la poblacion total frente a un 5,48% masculino; en el resto
de rangos de edad la diferencia no es tan elevada y en el rango final no existe
diferencia. En cuanto a cirugias previas los rangos de edad de menores a 40 afios
y mayores de 65 presentan prevalencia, aunque no muy significativa. El sobrepeso
existe en toda la muestra siendo més evidente entre los 41 y 49 afios. La vesicula
palpable, que determina la presencia de inflamacion en la misma, se presenta
equilibrada en cada rango de edad, no se determina como un factor concentrado
en cada rango, al igual que la presencia de antecedentes biliares previos, cuyo
porcentaje total es menor al 21% en todos los rangos de edad. El conteo de
leucocitos es equilibrado en cada rango de edad, no se presenta como un predictor
directamente influyente, no asi el engrosamiento de paredes vesiculares que es
siempre mas alto en todos los rangos de edad y en especial en menores de 40 afios,
al igual que la presencia de colecistitis aguda. Finalmente, el tamafio del calculo
y la presencia de calculos impactados es un aspecto no significativo
estadisticamente respecto a la edad. Se concluye que en la muestra los factores
predictivos de colecistectomia dificil son la edad, el sobrepeso, el grosor de las
paredes vesiculares, la presencia de calculos impactados, la colecistitis aguday el
ingreso urgente a los servicios hospitalarios.

El rango de edad que presenta mayor concentracidn de colecistectomias dificiles
es en menores de 40 afos, seguido por el grupo de entre 50 64 afios, cabe indicar
que el grupo de mayores a 64 afios presenta un nivel muy bajo de colecistectomias

dificiles.
En funcién de los datos obtenidos se concluye que el 30.14% de las

colecistectomias se consideran dificiles en el Hospital José Maria Velasco Ibarra
en el periodo 2020-202.
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RECOMENDACIONES

Es recomendable el empleo de scores o escalas de medicion de riesgos en el que
se puedan evidenciar con mayor atencion el grosor de las paredes vesiculares, el
sobrepeso, la presencia de colecistitis aguda y el ingreso urgente al servicio
hospitalario, como predictores frecuentes en esta poblacion, se recomienda el uso
del escore SPRECLAD, por considerarse adaptable al medio y de manejo facil y

agil.

Tomando en cuenta que el rango de edad de mayor impacto es de menores a 40
afios se recomienda poner especial atencion en este grupo considerandolo un

factor predictivo adicional a los ya analizados en el escore de SPRECLAD.
En consideracion al nivel alto de colecistectomias dificiles que alcanza casi un

tercio de las intervenciones, se recomienda la implementacién de acciones

preventivas en la poblacion para la deteccién oportuna de riesgos.
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