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RESUMEN

El presente estudio pretende evaluar los riesgos y beneficios de la colecistectomia
laparoscépica temprana versus la tardia. El colico biliar es una de las indicaciones
mas frecuentes para realizar la colecistectomia laparoscépica, si la colecistectomia
laparoscoépica es programada, requiere de algunos meses de espera, sin embargo
los pacientes durante este periodo pueden presentar complicaciones de salud

relacionados con su patologia vesicular.

Objetivo: Comparar la morbilidad, la tasa de conversion, el tiempo quirdrgico, las
complicaciones perioperatorias y la estancia hospitalaria entre colecistectomia

laparoscoOpica temprana versus la tardia.

Metodologia: se realizo un estudio de disefio cuasi-experimental.

Resultados: se recopilé informacion de 175 pacientes sometidos a colecistectomia
laparoscoépica. El 66% fueron de sexo femenino y el 33% fueron de sexo masculino
con edades comprendidas entre 16 y 92 afios con una media de 46,5 + 16 afios de
edad. La morbilidad tuvo un RR de 1,99 (1,087 — 3,647), para los pacientes con
cirugia tardia. El tiempo quirdrgico, las complicaciones perioperatorias y la estancia
hospitalaria tuvieron diferencias significativas mientras que la tasa de conversion

no tuvo diferencia entre los dos grupos de estudio.

Conclusiones
La colecistectomia laparoscopica temprana disminuye significativamente la
morbilidad durante el periodo de espera para la colecistectomia laparoscopica

programada, el tiempo quirurgico.

PALABRAS CLAVES: COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA, EXTRACCION
QUIRURGICA DE LA VESICULA BILIAR, COLECISTECTOMIA, PROCEDIMIENTOS
QUIRURGICOS DEL SISTEMA BILIAR, PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS
GASTROINTESTINALES, PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS OPERATORIOS,
HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEAGA, CUENCA-ECUADOR.



ABSTRACT

This study aims to evaluate the risks and benefits of early laparoscopic
cholecystectomy versus delayed. Biliary colic is one of the most frequent
indications for laparoscopic cholecystectomy, laparoscopic cholecystectomy if
programmed, requires several months of waiting, however patients during this

period may have health complications associated with gallbladder disease.

Objective : Compare morbidity, conversion rate, operative time, perioperative
complications and hospital stay between laparoscopic cholecystectomy early

versus delayed.

Methods: A study of quasi-experimental design.

Results : Information was collected from 175 patients undergoing laparoscopic
cholecystectomy. 66% were female and 33% were male, aged between 16 and 92
years with a mean of 46.5 + 16 years of age. The disease had an RR of de 1,99
(1,087 — 3,647) for patients with late surgery. Operative time, perioperative
complications and hospital stay had significant differences while the conversion

rate was no difference between the two study groups.

Conclusions: Early laparoscopic cholecystectomy significantly decreases
morbidity during the waiting period for elective laparoscopic cholecystectomy,

the surgical time and hospital stay.

KEY WORDS: LAPAROSCOPIC CHOLECYSTECTOMY, SURGICAL REMOVAL
OF THE GALLBLADDER, CHOLECYSTECTOMY SURGICAL PROCEDURES
OF THE BILIARY SYSTEM, GASTROINTESTINAL SURGICAL PROCEDURES,
SURGICAL PROCEDURES OPERATIVE, JOSE CARRASCO ARTEAGA
HOSPITAL, CUENCA-ECUADOR.
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1. INTRODUCCION

El presente estudio pretende evaluar los riesgos y beneficios de la

colecistectomia laparoscépica temprana versus la tardia.

El cdlico biliar es una de las indicaciones mas frecuentes para realizar la
colecistectomia laparoscoOpica, si la colecistectomia laparoscopica es
programada, requiere de algunos meses de espera, sin embargo los pacientes
durante este periodo pueden presentar complicaciones de salud relacionados

con su patologia vesicular.

Los pacientes con sintomas leves (dolor intermitente en el hipocondrio
derecho), corren mas riesgo de padecer complicaciones relacionadas con los
calculos o de necesitar una colecistectomia que los pacientes con colelitiasis

asintomatica.

Del 1% al 3% de los pacientes con sintomas leves experimentan cada afio
complicaciones relacionadas con colelitiasis, al menos, el 6% al 8% precisan
cada afio una colecistectomia para controlar los sintomas de la litiasis
vesicular. No obstante, a medida que se acentua la magnitud de los sintomas
imputables a la vesicula, crece también la probabilidad de que persistan o

recidiven los sintomas o de que surjan complicaciones de la colelitiasis.

El 70% de los pacientes con episodios mantenidos de cdlico biliar sufre nuevos
ataques de dolor en la vesicula antes de un afo. El retraso en el tratamiento de
la colelitiasis sintoméatica por medio de la colecistectomia laparoscépica podria

explicar la alta prevalencia de complicaciones.



1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Un estudio en EEUU examind los eventos durante el periodo de espera para la
colecistectomia laparoscopica programada, en este estudio el 23% de los
pacientes presentd complicaciones por los calculos biliares como colecistitis
aguda, pancreatitis e ictericia. Los que presentaron complicaciones tuvieron un
aumento del 30% en la duracion de la cirugia, un aumento de diez veces en la
estancia hospitalaria y un aumento de cuatro veces en el traspaso a la
colecistectomia abierta. La tasa de ingreso de urgencias al hospital por célicos

biliares en este estudio fue de 13 cada 100 pacientes por mes.

La colecistectomia laparoscépica temprana permitird mejorar variables como
disminuciébn de la morbilidad, estancia hospitalaria, tiempo quirdrgico,

complicaciones pre y postoperatorias.

1.2. JUSTIFICACION

La litiasis vesicular es una alteracién frecuente que puede no manifestarse
clinicamente, cuando produce sintomatologia lo mas frecuente es la presencia

de cdlico biliar (1).

Este sintoma es mas frecuente mientras mayor sea el tiempo de espera para el

tratamiento quirdrgico (4, 6, 7).

Ya que en nuestro hospital la colelitiasis y la colecistitis aguda son una patologia
quirargica muy frecuente y no contamos con un estudio sobre la morbilidad
durante el periodo de espera, la conversion a colecistectomia convencional, el
tiempo quirdrgico, la estancia hospitalaria, el nimero de visitas e ingresos al
servicio de urgencias durante el periodo de espera, disminuyendo costos, tiempo
de retorno al trabajo.

Creemos que es un trabajo muy interesante y podremos conocer la realidad que

viven nuestros pacientes mientras esperan su turno para cirugia programada.



CAPITULO Il

2. FUNDAMENTO TEORICO

2.1 ANATOMIA

2.1.1 VESICULA

La vesicular biliar es una bolsa piriforme que se continda con los conductos
hepaticos comun y colédoco a través del conducto cistico. La vesicula biliar se
divide anatomicamente en el fondo, cuerpo, infundibulo y cuello, que

desemboca en el conducto cistico (1).

La vesicula biliar esta situada en la union del I6bulo derecho y el segmento
interno del I6bulo izquierdo en la superficie visceral del higado. La superficie
hepatica esta unida al higado por el tejido conjuntivo de la capsula hepatica,
tanto la superficie no hepatica como el fondo estan recubiertos por completo
con peritoneo (2).

El cuerpo de la vesicula biliar se relaciona estrechamente con el colon
transverso y la primera porcion y la parte proximal de la segunda porcion del
duodeno. El cuerpo esta recubierto por completo con peritoneo y en 4% de los
cadaveres se encuentran un mesenterio propio. Estas vesiculas biliares
(flotantes o errantes) pueden presentar torsion e infarto. Varios otros pliegues
peritoneales andmalos conectados con el cuerpo de la vesicula biliar, los
pliegues colecistogastricos, colecistoduodenal y colecistocolico, son
redundancias del epiplon menor (2).

El cuerpo de la vesicula biliar tiene forma de S y estéa situado en el borde libre

del ligamento hepatoduodenal (epiplébn menor). La mucosa del cuello esta
elevada en pliegues que forman la valvula espiral de Heister (2).
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La bolsa de Hartmann, en el cuello de la vesicula biliar, probablemente es una

variacion normal en lugar de una deformacion verdadera.

Las funciones principales de la vesicula consisten en concentrar y almacenar la

bilis hepatica durante el ayuno y liberarla al duodeno después de las comidas (1).

La capacidad habitual de la vesicula biliar humana tan solo representa de 40 a
50 ml. Si no fuera por su enorme capacidad de absorcién, solo se almacenaria
una pequefa fraccién de los 600ml de bilis producidos cada dia (1).

La mucosa vesicular posee la capacidad absortiva mas grande por unidad de
superficie de todo el organismo. La bilis suele concentrarse de 5 a 10 veces
mediante la absorcion de agua y electrolitos, lo que determina cambios

importantes en su composicion (1).

La vesicula biliar esta irrigada por la arteria cistica, que suele ser una rama
Unica de la arteria hepatica derecha. La arteria cistica también se puede
originar en las arterias hepatica izquierda, hepatica comun, gastroduodenal o

mesentérica superior. (1)

La arteria cistica suele discurrir paralela y medial al conducto cistico, pero su
trayectoria depende de su origen. La arteria cistica se divide en las ramas

superficial y profunda antes de penetrar en la vesicula biliar (1).

2.1.2 CONDUCTO CISTICO

El conducto cistico tiene alrededor de 3 mm de diametro y unos 2 a 4 cm de
largo. Si los cirujanos no estan prevenidos para un conducto corto es posible
que penetren de manera inadvertida en el colédoco (2).

El conducto cistico contiene pliegues de mucosa, con una orientacion espiral,

llamadas vélvulas de Heister. La longitud del conducto cistico varia entre 1cmy 4

cmy al unirse con el conducto hepéatico comun suele formar un angulo agudo (2).
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2.1.3 COLEDOCO

El colédoco se extiende desde la confluencia entre los conductos cistico y
hepatico comun hasta la parte inferior de la ampolla de Vater, lugar por donde
desemboca en el duodeno (1).

La longitud del colédoco varia entre 5 cm y 9 cm, dependiendo de su unién con
el conducto cistico; el colédoco se divide en tres segmentos: supraduodenal,
retroduodenal e intrapancreatico. La porciéon distal del colédoco y el conducto
pancreatico se unen fuera de la pared duodenal para dar un conducto comun
corto o, por el contrario, no llegan a unirse sino que desembocan en el duodeno

por dos orificios distintos (1).

El didmetro exterior normal de las tres primeras regiones del colédoco es
variable, pero un conducto mayor de 8mm de diametro definitivamente esta

aumentado, por consiguiente es patoldogico (2).

La perfusién sanguinea de la via biliar extrahepatica se origina distalmente en
las arterias gastroduodenal, retroduodenal y pancreaticoduodenal posterosuperior

y proximalmente en las arterias hepatica derecha y cistica.

Estas arterias irrigan el conducto colédoco y hepatico comun a través de ramas

paralelas a los conductos en las posiciones horarias de las 3y de las 9.

2.1.4 TRIANGULO HEPATOCISTICO DE CALOT

El triangulo hepatocistico esta formado por el conducto cistico y la vesicula
biliar abajo, el I6bulo derecho del higado arriba y el conducto hepatico comun

en la parte interna. Dentro de los confines del triAngulo se encuentran varias

estructuras que deben identificarse antes de ligarse o cortarse (2).
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El triangulo hepatocistico incluye la arteria hepatica derecha (y en ocasiones
una arteria hepatica derecha aberrante), la arteria cistica y a veces un conducto

biliar aberrante accesorio (2, 3,8).

En el 87% de las personas, la arteria hepatica derecha penetra en el triangulo
atrds del conducto hepatico comun y en 13% adelante del mismo. En un
estudio en cadaveres, se hubiera confundido la arteria hepatica derecha con la
cistica en 20% de las ocasiones. Como regla empirica, cualquier arteria mayor
de 3 mm de didmetro dentro del triangulo probablemente no sea la arteria

cistica (2).

En 18% existe una arteria hepatica derecha aberrante. En 83% de estos
especimes, la arteria cistica surgié de la arteria aberrante dentro del triAngulo.

En 4% la arteria aberrante fue accesoria a una arteria hepatica derecha normal
y en 14% fue una arteria de reemplazo, el Unico aporte sanguineo al I6bulo
derecho del higado (2).

En 16%, hubo conductos biliares aberrantes (accesorios) dentro del triangulo

hepatocistico que pueden originar escape de bilis a la cavidad abdominal.

2.2 COLELITIASIS

Cuando se forman los calculos biliares, pueden permanecer silentes
(asintoméaticos) o bien causar dolor de origen biliar por la obstruccién del
conducto cistico. Otras complicaciones relacionadas con la colelitiasis son la
colecistitis aguda, la coledocolitiasis con colangitis o sin ella, la pancreatitis de

origen biliar, el ileo biliar e incluso el carcinoma de vesicula.
La prevalencia de los célculos biliares depende de una serie de factores, como

la edad, el sexo, el peso, los antecedentes familiares y la etnia. La incidencia

de colelitiasis entre los hombres y mujeres es mas frecuente en estas 2:1 y su
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incidencia aumenta con la edad, ademas algunos factores alimentarios y

medicamentos comunes modifican el riesgo de la colelitiasis sintomatica (1).

Del 1% al 2% de los sujetos asintomaticos con colelitiasis experimentan
sintomas o complicaciones graves de su litiasis cada afio y un porcentaje
similar requiere colecistectomia. Dos tercios de todos los pacientes
asintomaticos con colelitiasis contindan sin ningun sintoma durante un periodo
de 20 afios. Cuanto mas tiempo permanecen silenciosos los calculos, menos

probabilidades hay que ocurran sintomas (1).

2.3. COLECISTITIS AGUDA LITIASICA

Del 90% al 95% de las colecistitis agudas se relacionan con calculos biliares.
La obstruccion del conducto cistico por un calculo biliar determina un colico

biliar y constituye la primera etapa de la colecistitis aguda.

Si el conducto cistico permanece obstruido, la vesicula se distiende y la pared
se inflama y edematiza. En los casos mas graves (del 5% al 18%), este
proceso se sigue de isquemia y necrosis de la pared y posteriormente

perforacion vesicular o formacion de un plastrén (1).

Al principio, la colecistitis aguda es un proceso inflamatorio, casi la mitad de los
pacientes con colecistitis aguda no complicada muestra un cultivo positivo de la
bilis en el momento de la colecistectomia, si la colecistitis es mas intensa

puede haber sepsis generalizada.

El dolor en hipocondrio derecho representa el sintoma mas frecuente de los
pacientes con colecistitis aguda. El dolor puede parecerse al de los episodios
previos de célico biliar, pero en la colecistitis aguda persiste durante mas
tiempo (dias frente a horas). Otros sintomas frecuentes comprenden nauseas,

vomitos y la fiebre.
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En la exploraciéon fisica suele observarse dolor localizado con la palpacion y
defensa por debajo del borde costal derecho (signo de Murphy), asi mismo se
detecta una masa en el hipondrio derecho (vesicula biliar con epiplén
adherido), suele haber una leucocitosis leve (12000 a 14000 celulas/mm3),
ademas la bilirrubina, la fosfatasa alcalina, las transaminasas y la amilasa

pueden aumentar en el suero (1).

La ecografia representa la técnica de imagen mas util cuando se sospecha una
colecistitis, una vez establecido el diagndéstico de la colecistitis aguda, hay que
restringir la ingesta del paciente por via oral y empezar con antibiéticos por via
intravenosa e instaurar rapidamente el tratamiento quirdrgico (colecistectomia

laparoscopica).

En algunas series retrospectivas se han hallado algunas ventajas de la
colecistectomia laparoscopica efectuada poco después del diagnostico de la

colecistitis aguda.

En una de las series, Gurusamy y col,(2008), los pacientes operados
tempranamente (en las primeras 48horas) tenian mas probabilidades de ser
intervenidos por laparoscopia (4%frente a 23%) que aquellos con una duracién
mayor de los sintomas; ademas su estancia hospitalaria se acortd. Asi pues, la
colecistectomia laparoscépica debe intentarse poco después (de 24 a 48

horas) del diagnostico en la mayoria de las colecistitis agudas.

2.4. INDICACIONES QUIRURGICAS

Las indicaciones para colecistectomia laparoscopica son, y deben ser, las
mismas que las de colecistectomia convencional. Los pacientes en general
tienen colelitiasis documentada y sintomas atribuibles a una vesicula biliar
enferma. El cdlico biliar tipicamente es un dolor intenso y episédico en la parte
superior derecha del abdomen o en el epigastrio, que a menudo se irradia a la

espalda (3).
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Los ataques se presentan con frecuencia después de comer o despiertan al
paciente durante la noche, una vez que empiezan los sintomas, hay mas del
80% de probabilidad de que continden. También hay de enfermedad
relacionada con complicaciones como colecistitis aguda, pancreatitis biliar y
coledocaolitiasis.

En consecuencia, la colecistectomia electiva esta indicada luego del primer

episodio de sintomas biliares tipicos.

Por otro lado, los pacientes con calculos biliares asintomaticos tienen menos
del 20% de probabilidad de presentar alguna vez sintomas, y los riesgos
relacionados con la intervencion quirdrgica “profilactica” casi siempre pesan

mas que el beneficio potencial de la operacion (3).

Entre las indicaciones tenemos; colelitiasis sintomatica (célico biliar, colecistitis
aguda, pancreatitis biliar), colelitiasis asintoméatica (enfermedad de células
falciformes, nutricion parenteral total, inmunosupresién cronica, falta de acceso
inmediato a instalaciones de atencién de salud, colecistectomia incidental),
colecistitis alitiasica (discinesia biliar), polipos de la vesicula biliar>1cm de

diametro, vesicula en porcelana.

La ultrasonografia demuestra el tamafio y el nimero de calculos, el grosor de la
pared de la vesicula biliar, la presencia o la ausencia de liquido pericolecistico,
y el diametro del colédoco y otros componentes del sistema de conductos
biliares. Sin embargo, si un paciente con calculos biliares tiene sintomas
tipicos, puede ser apropiado un estudio mas extenso, incluso radiografia con
contraste o endoscopia de la parte alta del tubo digestivo, tomografia
computarizada, o evaluacion cardiaca y pulmonar, para excluir procesos

morbosos no biliares importantes.
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2.5. CONTRAINDICACIONES PARA COLECISTECTOMIA LAPARO SCOPICA

ABSOLUTAS

* Incapacidad para tolerar la anestesia general.
e Coagulacion refractaria.

» Sospecha de carcinoma de vesicula biliar.

RELATIVAS

» Cirugia abdominal superior previa.

« Colangitis.

» Peritonitis difusa.

» Cirrosis y/o hipertension portal.

» Enfermedad pulmonar obstructiva cronica.
» Fistula colecistoentérica.

* Obesidad morbida.

* Embarazo.

* Vesicula escleroatrofica.

2.6. TECNICA QUIRURGICA
COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA
DISTRIBUCION DEL QUIROFANO

La mayoria de los cirujanos utilizan dos monitores de video, uno de cada lado
de la mesa de operaciones para facilitar la visualizacion tanto para el cirujano
como para el asistente. En la técnica “americana”, el cirujano se coloca a la
izquierda del paciente, el primer ayudante a la derecha del paciente, y el

operador de la camara de video a la izquierda del cirujano (3, 5,6).

En la técnica “francesa”, las piernas del paciente se colocan en abduccion y el

cirujano entre las mismas. El operador de la camara siempre debe mantener
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la orientacion apropiada de la camara y los instrumentos de operacion en el
centro de la imagen de video. Nosotros en el hospital José Carrasco Arteaga

utilizamos la técnica americana, con la que nos hemos familiarizado.

COLOCACION Y EXPOSICION DE LOS TROCARES

El neumoperitoneo puede establecerse por medio de la técnica abierta o
cerrada. En la técnica cerrada, se insufla diéxido de carbono en la cavidad
peritoneal con aguja de Veress, la cual luego se reemplaza por una portilla
laparoscopica colocada de manera ciega dentro de la cavidad abdominal. En la
técnica abierta, se inserta una trocar laparoscopica bajo vision directa en la
cavidad peritoneal mediante una pequefia incision, el neumoperitoneo solo se

establece tras asegurar una entrada peritoneal y definitiva (3, 9,10).

Dependiendo de la preferencia del cirujano, se inserta un laparoscopio de 0° o
30° el mismo que puede ser de 5 mm o 10 mm de didmetro en el abdomen por
medio de la portilla umbilical. Luego se coloca al paciente en posicion de
Trendelenburg inversa de 30° mientras se rota la mesa a la izquierda 15°. Esta

maniobra permite que el colon y el duodeno se alejen del borde del higado.

Posteriormente se insertan el T2 subxifoideo de 10 mm, T3 subcostal derecho
linea medioclavicular de 5 mm, T4 subcostal derecho linea axilar anterior de 5

mm, todos mediante vision laparoscopica (16, 17).

DISECCION DEL TRIANGULO DE CALOTT

Se toma el infundibulo, haciendo traccion en la vesicula biliar en direccion
lateral para desalinear el conducto cistico y el colédoco. Se usan pinzas de

diseccibn de punta fina para disecar las estructuras fibroalveolares
superpuestas del infundibulo de la vesicula biliar.
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La diseccion debe empezar en una estructura conocida, por ejemplo, la
vesicula biliar, en vez de un area desconocida, a fin de evitar dafio de las

estructuras adyacentes, como el conducto biliar o la arteria hepatica (22, 23).

En la técnica recomendada con el laparoscopio de 0° situado en posicion
umbilical, se introduce una pinza de presion por el trocar lateral de 5 mm para
tomar el fondo de la vesicula, el ayudante efectua traccion hacia arriba y hacia
el fondo con la pinza. Por los puertos subxifoideo y subcostal derecho linea

media clavicular se introduce pinzas de traccion y diseccion para el cirujano.

Posteriormente hay que identificar con claridad la unién del conducto cistico
con la vesicula (bolsa de Hartman), e identificar la “T”, o sea, la unién del
conducto cistico con la via biliar principal. Luego disecamos los alerones
comenzando por el derecho, una vez disecado y expuesto los elementos del
triangulo de Calott, se procede a dividir el conducto y la arteria cistica. Para
este efecto se colocan dos clips en el conducto cistico distal y un clip en el
proximal, e igual en la arteria cistica se colocan dos clips uno proximal y un
distal pudiendo ser los clips de polimero o titanio, posteriormente se dividen

con tijeras.

Para el despegamiento y diseccion de la vesicula del resto del lecho hepético,
lejos de las estructuras nobles, pueden utilizarse un gancho o espatula
conectado al electrocauterio monopolar, luego se verifica la hemostasia, se
cauterizan los puntos sangrantes y si es necesario se efectla irrigacion
abundante, se recomienda efectuar la extraccion de la vesicula biliar por el
orifico umbilical, para lo cual se cambia el laparoscopio al puerto subxifoideo (3,
17,18).

Entre las complicaciones tenemos, hemorragia, lesion del conducto biliar, fuga,
embolia con CO2, reflejo vasovagal, arritmias cardiacas, acidosis hiperbarica.

Relacionadas con el trocar; sangrado de la pared abdominal, hematoma, lesion

visceral, lesién vascular.
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2.7 GRUPO COCHRANE HEPATOBILIAR

Revela que poner a los pacientes con cdlicos biliares en una lista de espera

para la colecistectomia laparoscépica puede exponerlos a dafios graves.

Ademas el 35% de los pacientes con codlicos biliares requirid ingresos al
hospital por lo menos una vez, y la tasa mensual de ingresos de urgencia por
cada 100 personas fue de 11 en el “grupo tardio” del unico ensayo incluido en
la revision (4).

Alrededor del 80% de los pacientes a los que se les ofrecid colecistectomia

programada en el Reino Unido se operd por colicos biliares (5).

En un estudio retrospectivo de Canad4, la tasa de ingresos de urgencia al hospital
en pacientes con célicos biliares en lista de espera para la colecistectomia
laparoscépica fue de 3,6 por 100 pacientes por mes. La tasa de ingresos de
urgencia aumento tres cada 100 pacientes por mes en las primeras cuatro

semanas a 23 cada 100 pacientes por mes después de 40 semanas. (4, 6, 7, 8)

En el Reino Unido, la media del tiempo de espera para la colecistectomia
laparoscopica programada es de 12 meses en este estudio, el 24% de los 156
pacientes (80% de los cuales se pusieron en lista de espera por célicos
biliares) requirié ingresos de urgencia al hospital. La tasa de ingresos de
urgencia al hospital en este estudio fue de 2,5 ingresos cada 100 pacientes por
mes (9,10).
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CAPITULO Il

3. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

3.1. HIPOTESIS

3.1.1. ¢La colecistectomia laparoscopica temprana tiene un menor indice de

morbilidad en los pacientes, gue la colecistectomia laparoscépica tardia?

3.2. OBJETIVO GENERAL

Demostrar que la morbilidad, la tasa de conversién, el tiempo quirdrgico, las
complicaciones perioperatorias y la estancia hospitalaria es menor entre la

colecistectomia laparoscoépica temprana versus la tardia.

3.2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Identificar la morbilidad perioperatoria en el transcurso del tiempo
de espera para colecistectomia laparoscopica temprana versus

tardia.

2. Demostrar que la tasa de conversion entre colecistectomia

laparoscopica temprana es menor que en la tardia.

3. Demostrar que el tiempo quirdrgico empleado para colecistectomia

laparoscopica temprana es menor que en la tardia.

4. Determinar la incidencia y el tipo de complicaciones entre la
colecistectomia laparoscopica temprana y tardia.

5. Demostrar que la estancia hospitalaria entre colecistectomia

laparoscopica temprana es menor que la tardia.
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CAPITULO IV

METODOLOGIA

4.1. DISENO

La investigacion se realizé con un disefio cuasi-experimental.

4.2. AREA DE ESTUDIO
El estudio se llevé a cabo en el quir6fano del Hospital José Carrasco Arteaga

del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social en la ciudad de Cuenca.

4.3. PERIODO DE ESTUDIO
El estudio se cumplié desde el mes de mayo hasta octubre de 2012.

4.4. POBLACION DE ESTUDIO
Todos los pacientes que fueron sometidos a para colecistectomia temprana o
tardia.

4.5. TAMANO DE LA MUESTRA

El tamafio de la muestra se calcul6 con las siguientes restricciones:

» Error tipo 1 del 5%
* Nivel de confianza 95%

* Morbilidad esperada en el grupo con colecistectomia temprana del 5%.
Segun la literatura publicada la colecistectomia temprana refiere una

tasa de morbilidad perioperatoria no mayor del 5%.

* Morbilidad esperada en el grupo con colecistectomia tardia del 24%.
Segun la literatura publicada la colecistectomia tardia refiere hasta un

24% de complicaciones durante el periodo de espera.

* En el hospital José Carrasco Arteaga se realizan aproximadamente 380

colecistectomias por afio entre cirugias programadas y de emergencia.
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Con Epidat version 3.1 el tamafio de la muestra fue de 175 pacientes que se

sometieron a dicha cirugia en el periodo descrito anteriormente.

4.6. VARIABLES

» Variables de Control: edad y sexo.

Relacion empirica de variables:

» Variable independiente: tiempo de espera para colecistectomia.
» Variables dependientes: incidencia de morbilidad.

» Variables secundarias: tasa de conversion, tiempo quirdrgico, estancia

hospitalaria, tipo e incidencia de complicaciones perioperatorias.

4.7. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Las variables fueron operacionalizadas en una matriz (Anexo 1).

4.8. CRITERIOS DE INCLUSION

* Todos los pacientes mayores de 18 afios que ingresaron por consulta
externa para realizarse la colecistectomia laparoscopica en el HICA en

el periodo de mayo a octubre de 2012.

4.9. CRITERIOS DE EXCLUSION

« Se excluyeron todos los pacientes que presentaron colecistitis alitiasica,
cancer de vesicula, vesicula escleroatréfica que ingresaron por consulta

externa en el HJCA.

4.10. PROCEDIMIENTOS Y TECNICAS

» Aprobacién del Protocolo por parte del comité de la especialidad y el
Comité de Etica.
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» Seleccidn de los pacientes de acuerdo a los criterios de inclusion y

exclusion.
* Programacion del tratamiento quirargico.

 Se informé a los pacientes sobre la investigacién y se obtuvo su firma

para el consentimiento informado.

» Recopilaciéon de la informacion en un formulario disefiado para el efecto.

Anexo 1.

« Técnica:

1. Técnica quirargica ya detallada anteriormente.

2. Seguimiento al ingreso, preoperatorio, postoperatorio hasta el alta del

paciente.

4.11. ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION

El disefio del estudio incluyd la firma del consentimiento informado de los
pacientes que fueron sometidos al procedimiento quirdrgico de la manera

habitual como es la norma hospitalaria de vigencia actual.

Por cuanto se consider6 que la participacion en el presente estudio, en funcion
de la condicién clinica del paciente, el estudio no conllevo un riesgo adicional

dependiente de la investigacion, a los riesgos propios de este procedimiento.

Ademas, por tratarse de una investigacion en la cual se obtiene informacion
de la ficha médica del paciente, se obtuvo el respectivo permiso del hospital
José Carrasco Arteaga, por lo que se participd con toda la informacion

necesaria sobre el estudio que se pretendio practicar por el investigador.

4.12. ANALISIS DE LA INFORMACION Y PRESENTACION DE LOS
RESULTADOS. Una vez recopilada la informacion se ingresé en una matriz de
datos de un programa de computadora, el paquete estadistico SPSS™ version

15.0 en espafiol para Windows™ y se proceso la informacion con estadistica
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descriptiva e inferencial. La comparabilidad de los grupos se analizé segun el

tipo de variable de control: con diferencia de proporciones y x* de Pearson en
caso de variables discretas operacionalizadas en numero (n) y porcentaje (%) y
con diferencia de medias y t de Student para muestras independientes en caso
de variables continuas operacionalizadas en promedio + desviacion estandar:
(X+ DE).

Se consideraron significativas las diferencias con un valor de P < 0,05.
Los resultados se presentan en tablas de doble entrada para distribucion de las
variables y contrastacion de la hipotesis, con el célculo del Chi cuadrado o el

Test exacto de Fisher segun el caso para calcular el riesgo relativo.

Cronograma de actividades

TIEMPO EN MESES
ACTIVIDADES ol 3§> >zl »lololz RESPONSABLES
(&
QZITI;UUJ:DCCG)ITIOO
Ommg:0-<2l——|'u—|<
Aprobacion del Protocolo H. Consejo Directivo
Ampliacion del Marco Tedrico Autor y Director
Recopilacion de la Informacion Autor
Anadlisis de los Resultados Autor y Asesor
Elaboracion del Informe Final Autor, Director y Asesor
Sustentacion del Informe Final Autor
RECURSOS
Humanos

- Autor/a: Dr. David Vera P.

- Director/es: Dr. Hidalgo Clavijo.

- Asesor/es: Dr. Angel Tenezaca T.
- Colaborador/es del HICA.
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Materiales

- Equipos: Computadoras.

- Insumos para recoleccién y procesamiento de datos:

Paquete estadistico y Software del SPSS version 15, formularios impresos,

papel bond, esferos, carpetas, borradores, instructivos de llenado, transporte.

Costos por actividad:

Actividad Costo
Impresién de formularios 50
Computadora 600
Esferos, carpetas 5
Instructivos de llenado 50
Transporte 400
TOTAL 1105
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CAPITULO V

5. RESULTADOS

5.1 CUMPLIMIENTO DEL ESTUDIO

Se cumplié con el tamafio de la muestra de acuerdo con la metodologia

propuesta segun el diagrama Consort recomendado para este tipo de estudios,

y se recopilé informacion de 175 pacientes. No registramos pérdidas de

ninguno de los pacientes en estudio.

Reclutamiento

Asianacion

| | Seauvimiento

Anadlisis

Pacientes incluidos (175)

TEMPRANANA

A 4

Excluidos (0)
* No cumplen los criterios de seleccion

(0)

* Renuncian a participar (0)

TARDIA

Intervencion

* Recibieron la intervencion asignada
(96)

Controlados en el postoperatorio
* Cumplieron el control (79)
* No cumplieron el control (0)

\ 4

y

Pérdidas durante la intervencion (0)

Pérdidas durante la intervencion (0)

Analizados (96)
* Excluidos del andlisis (0)

Analizados (79)
e Excluidos del andlisis (0)
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5.2 CARACTERISTICAS DE LA POBLACION DE ESTUDIO

El 66% fueron de sexo femenino y el 33% fueron de sexo masculino (Grafico 1)
con edades comprendidas entre 18 y 92 afos con una media de 46,5 + 16 afios
de edad. (Tabla 1).

Tabla 1

Caracteristicas generales del grupo de estudio. HJC A, Cuenca 2012

EDAD (En afios) Namero Porcentaje
menos de 29 26 14,86
30a39 39 22,29
40 a 49 39 22,29
50 a 59 36 20,57
mas de sesenta 35 20,00
SEXO Numero Porcentaje
Femenino 117 66,86
Masculino 58 33,14
Total 175 100

Fuente: formularios de recoleccion de datos.
Elaborado por el autor.

En la poblacion de estudio la distribucion de los pacientes de acuerdo al sexo
varia en cada grupo etario, lo que es mas evidente en el sexo masculino, pues
el porcentaje aumenta conforme la edad es mayor, asi mientras solo el 23% de
los pacientes menores de 29 afos son varones, el 57% de los pacientes

mayores de sesenta afios son de sexo masculino. (Tabla 2)

28



Tabla 2

Pacientes sometidos a colecistectomia segun grupo e tario, HICA, Cuenca

2012
Sexo

Edad en categorias Namero Porcentaje
menos de 29 Masculino 6 23,1

Femenino 20 76,9
30 a39 Masculino 8 20,5

Femenino 31 79,5
40 a 49 Masculino 15 38,5

Femenino 24 61,5
50 a 59 Masculino 9 25,0

Femenino 27 75,0
mas de sesenta  Masculino 20 57,1

Femenino 15 42,9

Fuente: formularios de recoleccién de datos.
Elaborado por el autor.

Del total de los pacientes que ingresaron al estudio el 51,43% presentaron
sintomas relacionados con patologia vesicular, siendo el sintoma predominante

la presencia de calicos biliar. (Tabla 3).

Tabla 3
Pacientes sometidos a colecistectomia segin morbili dad, HICA, Cuenca
2012
Morbilidad Numero Porcentaje
Presenta morbilidad 90 51,43
No presenta morbilidad 85 48,57
Total 175 100

Fuente: formularios de recoleccion de datos.
Elaborado por el autor.
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En la siguiente tabla se expresa el porcentaje de conversion en el total de la

poblacién, que corresponde al 1,7% (n=3)

Tabla 4
Pacientes sometidos a colecistectomia segun tipo de tratamiento, HICA
Cuenca 2012
Procedimiento Numero Porcentaje
Colecistectomia laparoscopica 167 95,4
Colecistostomia 5 2,9
Cole-Lap + conversion 3 1,7
Total 175 100

Fuente: formularios de recoleccién de datos.
Elaborado por el autor.

De los pacientes que ingresaron al estudio, el 54,86% (n=96) tuvieron
programado su tratamiento quirdrgico para ser realizado en un lapso de tiempo
menor a 15 dias (colecistectomia temprana), el porcentaje restante 45,14%
(n=79) corresponde a los pacientes cuya cirugia fue tardia, es decir, se

programo para ser realizada luego de 15 dias. (Tabla 5).

30



Pacientes con cirugia programada, distribuidos de a

Tabla 5

cuerdo a las variables

de estudio. HICA. Cuenca, 2012.

Variable Temprana Tardia Valor P
96 (54,86) 79 (45,14)
Edad
Promedio + DE 45,50 + 16,07 47,71 +15,96 0,365
Sexo

Femenino 64 (54,70) 53 (45,30)

Masculino 32 (55,17) 26 (44,83) 0.953
Morbilidad Perioperatorias

Sintomatologia (durante la 42 (46,67) 48 (53,33) 0.02

espera)

Complicaciones intraoperatorias 6 (31,48) 13 (68,42) 0,03
Tasa de conversion 2 (66,67) 1(33,33) 0,72
Tiempo Quirdrgico

30 60 minutos 54 (58,95) 39 (41,05) 0,94

60 90 minutos 37 (53,62) 32 (46,38) 0,79

90 a 120 minutos 3(33.33) 8 (66,67) 0,05
Estancia hospitalario

Menos de 48 horas 89 (58,17) 64 (41,83) 0,02

2 a4 dias 2 (15,29) 12 (85,71) 0,60

5 dias 0 mas 2 (20,00) 8 (80,00) 0,04

n (%): namero de casos (porcentaje).

Fuente: Base de datos SPSS
Elaborado por el autor.
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Observamos que la edad promedio de los pacientes con cirugia temprana es
de 45,50 = 16,07 afios, mientras que en el subgrupo de cirugia tardia es
comparable: 47,71 £ 15,96 afios. De estos pacientes, el 54,70% (n=64) de las
mujeres estuvieron en el subgrupo de cirugia temprana y 45,30% (n=45,30) en
el segundo subgrupo. Del total de pacientes de sexo masculino el 55,17%
(n=32) se sometieron a cirugia temprana y el 44,83% (n=26) se operaron
tardiamente. Ambos grupos, por lo tanto, son comparables (p = 0,953) en las

variables de control.

De los pacientes que tuvieron cdlico en el periodo preoperatorio, el 46,67%
(n=42) pertenecieron al grupo de cirugia temprana y el 44,53% (n=48) fueron
aguellos sometidos al tratamiento tardio, esta diferencia es estadisticamente
significativa, pues el valor p fue de 0.02.

El porcentaje de complicaciones intraoperatorias también fue significativamente
mayor (p=0,03) en los pacientes sometidos a cirugia tardia, con un 68,42%
(n=13) versus el 31,48 (n=6) en el grupo de cirugia temprana.

No se encontré diferencia en la tasa de conversion (p=0,724) ya que se
presentaron dos casos uno en el grupo de cirugia temprana y uno en el grupo

de cirugia tardia, obviamente sin diferencia estadistica.

Al comparar el tiempo quirdrgico, observamos que la mayoria de cirugias con
una duracién de 30 a 60 minutos correspondieron al tratamiento temprano
(58,95%, n=54) mientras que el 66,67% (n=8) de las cirugias con duracion de
90 a 120 minutos se presentaron en los pacientes con cirugia tardia.

En lo referente a la estancia hospitalaria, también se encontraron diferencias
estadisticamente significativas, asi, mientras el 58,17% (n=89) de los pacientes
gue permanecieron menos de 48 horas en hospitalizacion fueron sometidos a
cirugia temprana y el restante 41,83% (n=64) a cirugia tardia, aunque sin
diferencia significativa (p=0.94); En el caso de los pacientes con hospitalizacion

de 2 a 4 dias, el 15,29% (n=2) pertenecieron al grupo de cirugia tardia,
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mientras el 85,71% (n=12) en el grupo de cirugia temprana, tampoco esta
diferencia es significativa (p=0,79). De los pacientes con periodos de
hospitalizacion de mas de 5 dias, el 20% (n=2) estuvo en el grupo de cirugia

temprana y el 80% (n=8) en el grupo de tardia (p=0,05)

5.3. PRUEBA DE HIPOTESIS

Tabla 6
Asociacion entre la colecistectomia temprana vs la tardia segun las
variables. HICA. Cuenca, 2012.

Variables Temprana Tardia RR (IC 95%)
Morbilidad 42 (46,67) 48 (53,33) 1,99 (1,08 - 3,64)
Tasa de conversion 2 (66,67) 1(33,33) 0,89 (0,05 -14,10)

Duracion de la cirugia (>

_ 3(33.33) 8 (66,67) 1,81 (1,43 —2,28)
90min)

Complicaciones quirirgicas 6 (31,48) 13(68,42) 1,69 (1,06 — 8,17)
Estancia hospitalaria 2 (20,00) 8(8,17)  1,39(1,20 -23,27)

RR (IC 95 %) Odds Ratio (Intervalo de confianza del 95%).

Fuente: Base de datos SPSS
Elaborado por el autor.

Se comprueba la hipétesis planteada en el presente estudio, ya que la
colecistectomia laparoscopica temprana muestra un menor indice de
morbilidad durante el periodo de espera, asi, la probabilidad de tener sintomas
es 1,99 veces mayor si el periodo de espera es de 15 dias en adelante, el

riesgo relativo calculado en esta variable fue de 1,99 (IC = 1,08 — 3,64).

El tiempo operatorio esta relacionado de manera significativa con el momento
en que se realice la cirugia, pues la duracion prolongada es 1,81 veces mas
frecuente en la cirugia tardia que en el tratamiento temprano (RR= 1,81; IC=
1,43 - 2,28).
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El riesgo relativo de la variable: complicaciones intraoperatorias es de 1,69 (IC=
1,06- 8,17) por lo tanto, es casi cinco veces mas probable tener complicaciones

en el acto quirdrgico si la colecistectomia se realiza tardiamente.

La estancia hospitalaria tiene 1,39 veces mas probabilidad de prolongarse en

los pacientes sometidos a cirugia tardia, RR= 1,39 (IC= 1,20-23,27).

La cirugia tardia no tiene un riesgo mayor de conversion, en comparacion al
tratamiento temprano ya que su riego relativo es de 0.89 (IC= 0,05 — 14,10),
considerando que el valor es menor a la unidad, por lo tanto, no existe

significancia.

5.4 RESULTADOS ADICIONALES

Es importante sefialar que los pacientes que tienen un tiempo de espera
superior a un mes, tienen 1,78 (IC: 1,186 — 2,686) veces mas riesgo de
presentar morbilidad durante el tiempo de espera, con respecto a los que se
operan en periodos comprendidos entre 15 dias y un mes. (Tabla 9)

Tabla 7
Presencia de sintomas en el grupo que esperé menos de 15 dias y el
grupo que esperd 30 a 60 dias. HICA. Cuenca, 2012.

Periodo de espera NUmero Porcentaje
15 dias a 1 mes 23 35,45
Mas de 1 mes 51 64,55

Total 79 100

Fuente: formularios de recoleccion de datos.
Elaborado por el autor.

Como se mencion6 anteriormente el sintoma mas frecuente, manifestado en el

periodo preoperatotio fue el célico biliar con un 98,99% (n=8).
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Tabla 8

Sintomas presentes en el total de pacientes que ing  resaron al estudio,
HJCA, Cuenca 2012

Sintomas Numero Porcentaje
Colico biliar 89 98,99
Pancreatitis 1 1,11

Total 90 100

Fuente: formularios de recoleccion de datos.
Elaborado por el autor.
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6. DISCUSION

Desde la incorporacion de la técnica laparoscopica en el tratamiento de las
patologias quirdrgicas abdominales y en particular en la patologia vesicular
litiasica a finales de 1980 (16), se ha difundido rapidamente como el
tratamiento de eleccién de la colelitiasis, gracias a sus ventajas tales como
menor tiempo de hospitalizacién, menor dolor post operatorio y rapido reintegro
laboral, en comparacion con la colecistectomia clasica, (25) La demanda de
esta técnica es muy amplia, tanto por la frecuencia de la enfermedad como por
su aplicacion a cuadros que hace poco eran considerados de manejo

convencional (17).

En la literatura médica existen innumerables estudios que investigan todo lo
referente a esta modalidad de tratamiento, por lo que estan ampliamente
documentadas con el respaldo de rigurosas pruebas estadisticas, sus ventajas,
indicaciones, técnica quirdrgica, tasas de conversibn manejo perioperatorio e

incluso el manejo de sus complicaciones. (24)

Sin embargo, en lo referente a la morbilidad que se presenta en el lapso de
espera desde que un paciente es diagnosticado de litiasis vesicular, hasta que
se somete a este procedimiento, cuando no se trata de un cuadro agudo; se
torna dificil establecer estadisticas porque depende de varios factores sobre
todo administrativos y de la cobertura de cada institucion. El tiempo de espera,
es un factor que influye en la morbilidad por esta patologia (18), y que debe ser
considerado al momento de catalogar como cirugia planificada una patologia

gue puede tener complicaciones.

La comparacion de la morbilidad entre los pacientes que se someten al
tratamiento laparoscopico temprano y el que se realiza tardiamente, es sin
duda un asunto que debe estudiarse profundamente en nuestro medio, para
precisar los cambios que se requieran en pro de disminuir los inconvenientes

que surgen de este retraso en el tratamiento,
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Los estudio mas recientes como los de Gurusamy y col, (2008) y Tamim y col.
(2008), indican que la cirugia laparoscopica temprana puede ser una opcion
segura en la colecistitis aguda, aunque las tasas de conversion puede ser
mayor, sin embargo, no existe evidencia concluyente que establezca mejores

resultados en términos de beneficios clinicos demostrables (16, 18, 19).

La cirugia inmediatamente después del diagnostico de una enfermedad
benigna no complicada rara vez esta disponible en un sistema de salud
financiado por el gobierno, debido a la limitada disponibilidad de recursos.
Generalmente, los recursos disponibles son asignados para tratar rapidamente

las enfermedades con posibilidad de causar dafios graves al paciente (18).

Gurusamy y col. (2008) realiza una revisidn sistemética en la que se
consideraron todos los ensayos clinicos aleatorios que compararon la
colecistectomia laparoscopica temprana versus la tardia para el tratamiento de
calculos biliares sintomaticos, recopilando los datos sobre la mortalidad, la
morbilidad, la tasa de conversion, el tiempo quirargico, la estancia hospitalaria,
entre otras variables de cada uno de los ensayos analizados y el autor
concluye en que si bien la colecistectomia laparoscopica temprana parece
segura y acorta la estancia hospitalaria no tienen una diferencia

estadisticamente significativa.

Estos resultados son diferentes a los encontrados por Tamim y col. (2008)
quien realiza un metaanalisis aunque incluyé Unicamente a pacientes con
colecistitis aguda y que sugiere que la colecistectomia temprana se asocia a
una reducciéon de la estancia hospitalaria pero mayor tiempo quirdrgico,
también reporta que no existe una diferencia estadisticamente significativa en

la morbilidad postoperatoria global o las tasas de conversion (18).

En nuestro estudio se registré6 un incremento en la tasa de morbilidad en el
grupo sometido a colecistectomia tardia con respecto a la temprana, durante el
tiempo de espera, datos que concuerdan con la revision sistematica de

Gurusamy y col. sin embargo en el presente trabajo si existe una diferencia
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estadisticamente significativa pues tiene un intervalo de confianza mayor que la
unidad lo que permitié calcular un riesgo relativo de 1,99 (IC=1,08 — 3,64),
aunqgue estos datos se observaron solo en una parte de la poblacion en estudio
compuesta Unicamente por los pacientes que ya tuvieron programado con
anterioridad su tratamiento quirdrgico y no los pacientes que acudieron por
primera vez o aquellos con colecistitis aguda, casos que si fueron tomados en

cuenta por la revisidon sistematica mencionada.

Tamim y col. (2008), enfatiza en el hecho que una reduccién de la estancia
hospitalaria es muy importante en términos del beneficio obvio para el paciente
tanto como beneficios de tipo socioecondmico y administrativo. Esta
disminucién en la estancia hospitalaria es particularmente importante sobre
todo en pacientes vulnerables o patologias concomitantes tal como los
pacientes adultos mayores. Sanchez y col. (2009) realiz6 un trabajo en
pacientes seniles observando una mejor evolucion clinica en los pacientes

sometidos a colecistectomia temprana.

De manera similar el presente trabajo observé una reduccién en el periodo de
estancia hospitalaria en el grupo de pacientes sometido a colecistectomia
temprana; aunque a diferencia de Tammis y col. el tiempo quirdrgico también
fue menor, de manera significativa, nuevamente deducimos que esto se debe a
gue no se tomaron en cuenta a los pacientes que acudieron por emergencia ya
que algunos de ellos tuvieron cuadros repetitivos de cdlico o incluso acudieron
luego de varios dias de presentar la sintomatologia durante el periodo de

espera.

Gurusamy y col, (2008) Ref. (18) realiza una nueva revision sistematica pero
esta vez evalla los riesgos y beneficios de la colecistectomia laparoscoépica
temprana versus tardia para los pacientes con célicos biliares debido a célculos
biliares, similar a la presente investigacién, los resultados hallados por
Gurusamy y col. indican que sélo uno de los ensayos analizados, concluye que
la colecistectomia laparoscopica temprana disminuye la morbilidad durante el

periodo de espera para la colecistectomia laparoscopica programada, la tasa

38



de conversion a colecistectomia abierta, la duracion de la cirugia y la estancia
hospitalaria, por lo que al igual que la revision anterior de este autor
recomienda ensayos clinicos aleatorios adicionales para confirmar o refutar

este hallazgo.

Nuestro estudio coincide con los datos anteriores en lo que respecta a la
morbilidad, tiempo quirdrgico, las complicaciones perioperatorias y la estancia
hospitalaria, no asi en el caso de la tasa de conversion, variable que mas bien
documento un incremento en el riesgo de conversién cuando se realiza cirugia

temprana aunque esta diferencia es minima y sin significancia estadistica.

Aunque en la colecistectomia laparoscopica de urgencia, es decir, por
colecistitis aguda todavia no se han documentado beneficios significativos en
cuanto al tiempo operatorio, tasa de conversibn y complicaciones
intraoperatorias la mayoria de autores (18,20,21,22) sefialan su importancia
Lengyel y col (2012) recomiendan el abordaje laparoscopico incluso en los
casos agudos complicados como la perforacion vesicular y definen al manejo
laparoscopico de esta complicacién como el tratamiento 6ptimo, reservando la
colecistectomia percutanea unicamente para pacientes de alto riesgo (24). En
el presente estudio el nimero de colecistostomias fue de 3 casos (1,7%) todos

ellos con cuadros reagudizados durante el periodo de esperas.

Como se explica en el capitulo anterior en ésta investigacion se observo una
tasa de conversion de 1,7 (n=3) con una distribucion mayor (2 casos) en
cirugias tempranas, este porcentaje fue obtenido considerando el total de
pacientes intervenidos quirirgicamente durante el periodo de estudio incluso
los pacientes que ingresaron por emergencia para someterse a un tratamiento
quirargico anticipado debido a la presencia de sintomatologia. De todas formas
no se encontrd una diferencia estadisticamente significativa entre los dos
grupos de estudio (IC=0,057 — 14,104), mas bien un ligero aumento en el
riesgo relativo de presentar conversion en los pacientes del grupo de cirugia

temprana.
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Gurusamy y col, (2008), en su metaanalisis sefiala que si bien el colico biliar es
una de las indicaciones mas frecuentes para la colecistectomia laparoscopica
entre los pacientes con cirugia programada y que se encuentran en el “periodo
de espera’” también se pueden presentar complicaciones potencialmente
mortales durante este lapso. En el presente trabajo también encontramos al

colico biliar como el principal sintoma (98,99%) y un solo caso de pancreatitis.
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7. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

De acuerdo a las pruebas estadisticas aplicadas en el presente estudio
la colecistectomia laparoscépica temprana disminuye significativamente
la morbilidad durante el periodo de espera para la colecistectomia
laparoscopica programada, el tiempo quirdrgico y la estancia

hospitalaria.
No existe diferencia estadisticamente significativa en la tasa de
conversion a colecistectomia abierta no se incrementa entre la cirugia

laparoscopica temprana versus la tardia.

El sintoma mas frecuentemente experimentado por los pacientes

durante el lapso de espera es el colico biliar.

Los riesgos de la cirugia tardia son mayores mientras mayor sea el

periodo de espera.
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ANEXOS

ANEXO # 1

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
FACULTAD DE CIENCIA MEDICAS

CENTRO DE POSGRADO DE CIRUGIA GENERAL

Formulario de recoleccién de datos para el estudio “COLECISTECTOMIA
LAPAROSCOPICA TEMPRANA VERSUS TARDIA EN LITIASIS
VESICULAR EN EL HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEAGA 2012 .

Formulario n. ( )

Fecha.

Edad.

| afios

Sexo.M () F( ). Paciente acude por: cirugia programada ( )

SI ES CIRUGIA PROGRAMADA:

Hace cuanto tiempo le planificaron la cirugia. Acudié a emergencia por

malestar relacionado

Con su patologia y cuales fueron.

Hace 15 dias ( ) Colicos biliares ( ) Cuantos episodios ( )
Hace 30 dias () Coledocolitiasis ()
Hace 2meses () Ictericia ()
De 2 a 4 meses () Pancreatitis ()
Mas de 4 meses () Fue hospitalizado ()

45



COMPLICACIONES POSTOPERTORIAS.

Hemorragia ()
Piocolecisto ()
Perforacion vesicula ()
Conversion ()
Coledocolitiasis ()

TIEMPO QUIRURGICO EMPLEADO.

30-60minutos ()
60-90minutos ()
90-120 minutos ()
>120 minutos ()

DIAS DE HOSPITALIZACION. 48horas ( )
2-4dias ()

>5 dias ()

NOMBRE DEL RESIDENTE CIRUGIA.

FIRMA.

Hemorragia
Respiratorias
Infecciones

Reintervencién

()
()
()
()

ALTA POR: Mejoria ().

Muerte ().
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ANEXO 2

MODELO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE

Yo Raul David Vera Pulla, Médico Residente del Tercer Afio del posgrado de
Cirugia, como requisito previo a la obtencion del titulo de Especialista en
Cirugia General tengo la necesidad de realizar un proyecto de investigacion el
cual lleva como titulo “COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA TEMPRANA
VERSUS TARDIA EN LITIASIS VESICULAR EN EL HOSPITAL JOSE
CARRASCO ARTEAGA, 2012". El mismo que tiene como objetivo obtener
informacion a nivel local. Para la realizacion del mismo necesito de su
colaboracién para:

Realizarle una encuesta al ingreso que tomara 5 minutos; y, durante su periodo
de hospitalizacion, le realizaré un examen médico ademas de revisar su herida
quirurgica diariamente hasta el dia de su alta médica.

DATOS DEL PACIENTE:

Yo

He sido informado por parte del médico que realiza el estudio. He tenido
oportunidad de efectuar preguntas sobre el estudio. He recibido respuestas
satisfactorias. He recibido suficiente informacién en relacion con el estudio.
Entiendo que la participacion es voluntaria y que puedo abandonar el estudio
cuando lo desee, sin que tenga que dar explicaciones, y que ello afecte a mis
cuidados meédicos.

Declaro que he leido y conozco el contenido del presente documento,
comprendo los compromisos que asumo y los acepto expresamente, y, por ello,
firmo este consentimiento informado de forma voluntaria para MANIFESTAR Ml
DESEO DE PARTICIPAR EN ESTE ESTUDIO DE INVESTIGACION. Hasta
que decida lo contrario. Al firmar este consentimiento no renuncio a ninguno de
mis derechos.

Firma del paciente

Cl.
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