CAPITULO |
EL PROBLEMA DE INVESTIGACION



1.1.

FUNDAMENTACION DEL PROBLEMA:

CONTROVERSIA ENTRE COLECISTECTOMIA TEMPRANA O
TARDIA:

Se descubrié que la colecistectomia laparoscépica durante la colecistitis
aguda tiene una tasa de conversién mayor que la colecistectomia electiva.
Sin embargo, ninguno de los ensayos incluidos mostré una diferencia
estadisticamente significativa en las tasas de conversion. En realidad, la
tasa general de conversion fue mayor en el grupo de intervencion tardia
(23,6%) que en el grupo de intervencion temprana (20,3%). Esta

diferencia no es estadisticamente significativa.

A pesar de que hay informes sobre una tasa de conversién mayor si la
cirugia se retrasa mas de 48 a 96 horas del inicio de los sintomas !, otros
estudios no confirman esta informacion. En esta revision se hallaron dos
ensayos que incluyeron Gnicamente a pacientes con menos de cuatro dias
del inicio de los sintomas. Tres ensayos incluyeron a pacientes con
menos de siete dias del inicio de los sintomas. Un analisis de subgrupos
no mostrdé una diferencia significativa en la tasa de conversion o de
complicacion en el grupo de tratamiento temprano (menos de cuatro o
siete dias del inicio de los sintomas), comparado con la colecistectomia
laparoscopica tardia, con lo que se prueba la seguridad de la
colecistectomia laparoscépica hasta siete dias del inicio de los sintomas.
Esta situacion proporciona un tiempo adecuado para investigar al
paciente y tratar los célculos del conducto biliar comin (dependiendo de
la estrategia individual del cirujano), antes de realizar la intervencion
quirdrgica en la préxima lista de cirugia disponible. Nuevamente, la
causa de los resultados contradictorios entre los estudios observacionales
y los ensayos aleatorios puede deberse a la no adopcion del analisis del

tipo intencidn de tratar (intention-to-treat analysis).



Se esperaba que la proporcion de casos de infeccion fuese mayor en el grupo
de tratamiento temprano que en el grupo de tratamiento tardio debido a la
presencia de inflamacion. Sin embargo, no se halld6 una diferencia
estadisticamente significativa en la tasa de infeccion superficial (5% versus
3,7%) o en la tasa de infeccion profunda (1% versus 2,3%) entre el grupo de
tratamiento temprano y el de tratamiento tardio. Tampoco hubo una diferencia
estadisticamente significativa en la tasa de colecciones intra abdominales que

requirieron drenaje percutaneo entre las dos cirugias (2,7% versus 1,4%).

Otra cuestion bésica es la experiencia del cirujano 3. En uno de los ensayos,
los cirujanos que realizaron las intervenciones quirdrgicas tenian una
experiencia minima de 25 colecistectomias laparoscopicas 2y en otro ensayo,
tenian una experiencia minima de 50 colecistectomias laparoscopicas. El
analisis de subgrupos de estos ensayos no revelo una diferencia significativa
en los resultados de la colecistectomia temprana y de la tardia. Las técnicas
tuvieron que modificarse y se tuvo que realizar la descompresion de la
vesicula biliar, mas a menudo en el grupo de tratamiento temprano que en el

grupo de tratamiento tardio.3%4!

En un ensayo, el tiempo quirdrgico fue menor para el grupo de tratamiento
temprano que para el grupo de tratamiento tardio®. En el resto de los ensayos,
la colecistectomia temprana Illevé un promedio de diez a 30 minutos mas que
la colecistectomia tardia %4, Sin embargo, este aumento del tiempo
quirurgico y de los costos se compensa por la duracién de la estancia
hospitalaria, que fue de 1,1 a 5 dias mas prolongada (en promedio) para el
grupo de tratamiento tardio que para el grupo de tratamiento temprano.3® 4

Otra cuestion importante es la morbilidad relacionada con los calculos biliares
durante el periodo de espera. La mas importante es la no resolucion del
episodio recurrente de colecistitis o la recurrencia de la colecistitis. Durante el
periodo de espera, 40 pacientes (17,5%) del grupo de tratamiento tardio se
sometieron a una cirugia de urgencia. La colecistectomia laparoscépica

realizada en tales pacientes conlleva una tasa de conversion mayor (tasa de



conversion del 45%) que los que se someten a la cirugia durante la colecistitis
aguda o los que estan libres de sintomas durante el periodo de intervalo.
Aunque no hubo muchos eventos de morbilidad relacionados con los calculos
biliares en los ensayos incluidos en el metanalisis, las intervenciones
quirurgicas en el grupo de tratamiento tardio, en todos los ensayos, se
realizaron dentro de las 12 semanas. Sin embargo, la realidad puede ser
diferente y los pacientes podrian tener que esperar mucho mas que 12 semanas
434750 y nodrian desarrollar complicaciones de los célculos biliares, como
pancreatitis, colangitis, coledocolitiasis y crisis recurrentes de colecistitis

mientras esperan la cirugia®®4"*°.

Mientras que los ensayos examinados en esta revision realizaron la cirugia
tardia entre seis y 12 semanas después del episodio agudo, otra estrategia
informada es la realizacion de la cirugia después de un ciclo corto con
antibioticos** . Esta estrategia significa mas tiempo para tratar los célculos

del conducto biliar comun cuando los recursos son limitados.

Debido a la practica existente de realizar la colecistectomia laparoscopica
tardia, es posible que muchos pacientes sean tratados con antibidticos e
investigados por el médico de atencion primaria antes de ser referidos de
forma electiva al cirujano para la colecistectomia laparoscdpica. Sin embargo,
cuando se sigue una politica de derivacion urgente de estos pacientes al
cirujano (e investigaciones urgentes para confirmar el diagnéstico, en
contraposicion con la referencia electiva e investigaciones electivas), es muy
posible que se identifique a algunos pacientes que s6lo presenten colico biliar
sin inflamacion asociada. Algunos estudios demostraron que la
colecistectomia laparoscopica para tratar el cdlico biliar tiene una tasa de
conversién y de morbilidad inferior a la que se realiza después de una crisis de
colecistitist®. Por lo tanto, estos pacientes pueden beneficiarse indirectamente

si los cirujanos siguen una politica de colecistectomia laparoscépica temprana.



1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA:

¢Cudles son las diferencias en los resultados de los pacientes portadores
de colecistitis aguda intervenidos quirdrgicamente precozmente versus

los intervenidos tardiamente?

1.3.  OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION:

1.3.1. OBJETIVO GENERAL

Determinar la evolucion post-operatoria de los pacientes portadores de

colecistitis aguda intervenidos precoz o tardiamente.

1.3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

a. Determinar la proporcion de pacientes portadores de colecistitis

aguda intervenidos precoz y tardiamente

b. Identificar la frecuencia de complicaciones post operatorias en
ambos grupos de pacientes

c. Determinar el tiempo de estancia hospitalaria en ambos grupos

d. Determinar el tiempo de reincorporacion a sus centros de trabajo

entre ambos grupos de pacientes

1.4.  JUSTIFICACION

Mediante el trabajo se pretende encontrar las ventajas de la intervencion
quirdrgica precoz frente a la tardia en pacientes con diagndstico de
colecistitis aguda. Sabemos que la evolucion de una vesicula inflamada

puede llevar a la gangrena o complicacién sépticas (pancreatitis,



1.5.

colangitis, coledocolitiasis, fistulas), todas ellas derivaran en una
evolucion torpida con mayor tiempo de recuperacion.

La evolucién de un cuadro de colecistitis aguda hacia un cuadro con
presencia de signologia local florida o hacia una sepsis 0 compromiso de
otros drganos o sistemas configura las caracteristicas de una colecistitis
en sus formas moderada o severa que deberian ser tratadas con drenaje
temprano de la vesicula o colecistectomia temprana, de otro modo las
complicaciones se presentaran frecuentemente, es decir la morbilidad y
mortalidad sera alta en estos casos.

No existen trabajos en el ambito local y nacional del tratamiento de las
colecistitis agudas precoz o tardio motivo por el cual no tenemos trabajos
referenciales para la comparacién con nuestro trabajo.

Siendo el hospital Daniel Alcides Carrion un hospital de nivel Il con
centro quirurgico donde se da el tratamiento quirdrgico definitivo a este
tipo de patologia, colecistitis aguda, en nuestra cuidad, para la poblacién
asegurada y ademas de ser hospital referencial de la cuidad de Moquegua
e llo es que este trabajo pretende demostrar que el tratamiento precoz
ante el tardio tiene ventajas tanto para el paciente en su evolucion y su
menor estancia hospitalaria y en su pronta reincorporacion al trabajo

frente a los casos operados tardiamente.

DEFINICION DE TERMINOS:

1.5.1. COLECISTITIS AGUDA: Proceso inflamatorio de la vesicula biliar
de origen infeccioso 0 no que se diagnostica de acuerdo a los criterios del

consenso de Tokio.

1.5.2. TRATAMIENTO PRECOZ: Pacientes operados dentro de las

primeras 72 horas de hecho el diagnostico.®



1.5.3. TRATAMIENTO TARDIO: pacientes intervenidos después de las 72
horas de hecho el diagndstico.%

1.5.4. COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA (COLELAP):
colecistectomia usando la técnica minimamente invasiva, asistida con video

intracorporeo.

1.5.5. CONVERSION: Cambio de la técnica laparoscopica a convencional

durante la intervencion laparoscopica.

1.5.6. TIEMPO DE ESPERA PREQUIRURGICO: Tiempo que transcurre

entre al ingreso y la fecha de la intervencion quirdrgica.

1.5.7. TIEMPO DE ESTANCIA HOSPITALARIA: tiempo que transcurre
entre el ingreso y el alta hospitalaria.

1.5.8. TIEMPO DE REINCORPORACION AL TRABAJO: Tiempo que
transcurre entre la fecha de la operacion y la fecha en que el paciente se

reintegra a sus actividades habituales.

1.5.9. INFECCION DEL SITIO QUIRURGICO SUPERFICIAL: Proceso
séptico que se presenta en el trayecto de abordaje del sitio quirargico no mas

profundo que el plano aponeurdtico.



CAPITULO II
MARCO TEORICO



2.1.

ANTECEDENTES DE INVESTIGACION:

Existe una gran controversia sobre el momento adecuado para la
colecistectomia laparoscépica en la colecistitis aguda. Aunque la
colecistectomia abierta temprana no implica un aumento en la morbilidad
o0 en la mortalidad con respecto a la colecistectomia abierta tardia y la
colecistectomia tardia aumenta los riesgos de complicaciones adicionales
por célculos biliares®® 4!, existe una preocupacion por las tasas mayores
de morbilidad, en la colecistectomia laparoscopica realizada como
procedimiento de urgencia y por la tasa mayor de conversion a
procedimiento abierto durante la fase aguda. Aunque, que una de las
razones principales para la conversion en la colecistectomia
laparoscopica temprana es la inflamacion que oscurece la vision del
triangulo de Calot, 11, la razon principal para la conversion en el grupo de
tratamiento tardio son las adherencias fibréticas!!. La inflamacion grave
es también una de las causas principales de la lesion de la via biliar.
Existen informes que indican que la estancia hospitalaria es mas

prolongada para la colecistectomia temprana.

Unicamente cerca de 30% de las colecistectomias laparoscopicas en los
Estados Unidos se realizan durante la colecistitis aguda. S6lo 20% de los
cirujanos del Reino Unido realiza la colecistectomia laparoscopica
durante la colecistitis aguda 3. No se pudo identificar ninguna revision
Cochrane que comparara la colecistectomia laparoscopica temprana y
tardia en los pacientes con colecistitis aguda. Se identificaron tres
metanalisis previos relacionados con el tema. Dos de éstos 7 incluyeron
la colecistectomia abierta y la laparoscopica para su comparacion. El
primero s6lo incluyé dos ensayos. El segundo metanalisis incluyo tres
ensayos. Ambos metanalisis *’incluyeron un ensayo de Chandler y cols.

Que en realidad examind dos estrategias quirargicas diferentes para el
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tratamiento temprano. EI metanalisis mas reciente de Lau y cols. incluy6
también tres estudios. Uno fue el estudio. En el cual la asignacion se
realizd en base a la experiencia del cirujano y en consecuencia no puede
considerarse un ensayo aleatorio. Sin embargo, ninguno de los tres
metanalisis hall6 una diferencia significativa en la morbilidad entre la
colecistectomia laparoscépica temprana y la tardia, en los pacientes con

colecistitis aguda.

2.2. COLECISTITIS AGUDA

2.2.1. DEFINICION

Es el proceso inflamatorio agudo de la Vesicula Biliar bacteriana o
quimica. EI 90-95% de los casos, es causado por la presencia de calculos
biliares que obstruyen el conducto cistico, la bilis atrapada se concentra 'y
causa irritacion y acumulacion de presion en la vesicula, produciendo

proliferacion bacteriana, perforacion y peritonitis.5® 64

Entre 10% y 15% de la poblacion occidental adulta presenta célculos
biliares. Entre 1% y 4% se tornan sintomdticos en un afio. La
colecistectomia para los calculos biliares sintomaticos se realiza
mayormente después de que se presenta el episodio de colecistitis aguda,
por temor a una morbilidad mayor y a la conversiébn de una
colecistectomia laparoscopica a una colecistectomia abierta durante la

colecistitis aguda.®® %
2.2.2. ETIOLOGIA:
La Colecistitis Aguda Litiasica es producida por calculos en el 90 - 95%

de los casos. Los calculos de colesterol son el 85%, el resto corresponde

a calculos pigmentarios.5® 6
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La patogenia de la Colecistitis Aguda Alitidsica, con una incidencia 4-
8%, no difiere de la tipo litidsica, excepto en que la incidencia de
gangrena y perforacion es mas alta. Todavia no se ha dilucidado si es
debido a una caracteristica tardia. Tiene una etiologia multifactorial, pero
en la patogénesis de la colecistitis alitidsica en la mayoria de los casos es
por una reduccion en la capacidad de vaciamiento de la vesicula, siendo
las principales causas: sepsis, traumatismo, afecciones del colageno, el

sindrome de inmunodeficiencia adquirida, y diabetes.

Otras etiologias pueden ser la volvulacién de la vesicula biliar, la
angulacion del sifon vesicular. Tumores benignos, quistes, el cancer

vesicular, y anomalias vasculares, excepcionalmente %% 64

Los microorganismos implicados son por lo general enterobacterias,
siendo las principales: e. coli, strptococo, klebsiella, clostridim,

salmonella, proteus, enterobacter.

2.2.3. FRECUENCIA:

La Litiasis Vesicular se encuentra en el 10% de la poblacion adulta,
llegando a 50% en algunos paises. De estos 10 a 20% desarrollaran
cuadros de Colecistitis Aguda con incidencia mas alta en e | sexo
femenino (3:1 respecto a los varones). A partir de los 50 afios, pasa a ser
del5al)

La Colecistitis Aguda Alitiasica es la inflamacion aguda de la vesicula
biliar en ausencia de célculos, constituyen un 4% a 8% de todos los casos
de colecistitis aguda en la Gltima década se ha incrementado hasta un

16%, siendo mas comun en el sexo masculino (1.5: 1). La enfermedad
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tiende a ocurrir después o en coexistencia con otras enfermedades, y en

mas del 50% no se descubre el factor desencadenante.
La colecistectomia en la colecisitis aguda conlleva un indice de
mortalidad de menos de 0.2% y una tasa de mortalidad grave de menos

de 5 %. La frecuencia en general de lesion de vias biliares es de 0.4%.5

FACTORES DE RIESGO

Factores que incrementan su incidencia

Edad

Sexo femenino
Obesidad

Dieta occidental

Anemia Hemolitica, reseccion ileal.

2.2.5. CUADRO CLINICO

a) SINTOMAS

La mayoria de los pacientes tienen sintomas de dispepsia a grasas o
episodios similares.5*%

El tiempo de enfermedad es menor de una semana y el dolor se
presenta generalmente post pradial.®%4

Puede localizarse el dolor en el cuadrante superior derecho, en
epigastrio o en ambos sitios, también irradiacion alrededor del lado
derecho, hacia el angulo de la escapula y hombro derecho. La
persistencia e intensidad del dolor (mayor 6 horas) ayudan a distinguir
entre evolucién de la colecistitis aguda y un ataque de colico biliar
vesicular. La primera persiste por varios dias, pero el Gltimo rara vez

dura més de unas hora.5%6
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e Las nauseas y el vémito, ocurren en 60 a 70%, como fendmeno reflejo
relacionado con el aumento de la presion en la vesicula biliar. A
menudo, el enfermo trata de provocarse el vomito en un intento de

obtener alivio.®®

b) EXAMEN FISICO

Inicialmente hay un aspecto angustiado y de sufrimiento del -paciente, con
dolor agudo, palidez y sudoracién, en ocasiones incluso cianosis en
pacientes ancianos con aumento del dolor con la respiracion.®®

El paciente suele permanecer inmévil en decubito supino, dado que los
movimientos producen un aumento del dolor; asi mismo la movilidad
abdominal esta reducida, sobre todo en la porcion derecha del abdomen.5
Hay fiebre en 80% de los casos, aunque puede estar ausente en ancianos 6
en quienes consumen esteroides u otros antinflamatorios o en
inmunodeprimidos.®*

La palpacion del abdomen es dolorosa, especialmente en hipocondrio
derecho con hipersensibilidad en el cuadrante superior derecho, el
epigastrio o ambos sitios. Cerca de 50% de los pacientes presentan rigidez
muscular en el cuadrante superior derecho, y alrededor del 25% tienen
sensibilidad de rebote. %34

Disminucion de ruidos intestinales es frecuente en (10%), a menos que se
haya producido peritonitis generalizada e ileo paralitico. Se puede
identificar una masa palpable en la regién vesicular (40%) que pueden ser
la vesicula o el epiplon adherido a ésta por efecto de la inflamacion. En
etapas tardias pueden significar el desarrollo de un absceso
pericolecistico.®®

La ictericia cuando esta, solo es evidente en las escleras (20%) y sugiere la
posibilidad de colédocolitiasis concomitante, la que puede ser de un 10 al

15% de los casos.®364
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e Cuando el diagnostico es un adulto con dolor abdominal agudo, se excluye
la apendicitis aguda, la enfermedad quirirgica méas frecuente es la
colecistitis aguda.®

e Es mas frecuente en la mujer, sobre todo mayores de 50 afios, y que puede
haber:

— Historia de colico biliar, dolor intenso e hipersensibilidad abdominal en
el cuadrante superior derecho con rigidez muscular y Murphy (+).

— Fluctuaciones en la intensidad del dolor aungue tiende a ser muy agudo,
recurrente, con intervalo asintomético de una o dos horas.

— Antecedente de indigestiones, dispepsia flatulencia, mala tolerancia a
las comidas grasas (aunque estos antecedentes son comunes a otras
patologias abdominales), también es frecuente que refieran episodios
previos de dolor abdominal de caracteristicas similares.

e La presencia de ictericia con coluria (20%), puede ser de ayuda, aunque su
presencia es poco frecuente, y a su vez pueden aparecer en otros cuadros

como coledocolitiasis y colangitis que amerita su estudio.®%*

c) SIGNOS DE ALARMA

Presencia de signos de Sepsis (taquicardia, polipnea, fiebre/hipotermia y
leucocitosis/leucopenia), Sepsis Severa (con hipoxemia u oliguria) 0 SHOCK
Séptico (con descompensacion hemodinamica) revela la presencia de una
complicacion y amerita el monitoreo hemodinamica estricto y el uso de
medidas de resucitacidn agresivas previas a la cirugia. Las complicaciones de
las colecistitis agudas constituyen graves urgencias en la evolucion de las
enfermedades presentandose en el 5 al 10% y produciéndose en algunas de
ellas hasta el 25 al 30% de muertes, por lo que requieren un tratamiento
quirurgico inmediato. La mortalidad total por complicaciones llega al 20%. Se
presentan generalmente al término de la primera semana puede hacerlo al
segundo o tercer dia de diagnosticada la enfermedad por las condiciones del

paciente entre y la variedad particular de la complicacion.
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2.2.6. COMPLICACIONES DE COLECISTITIS AGUDA

a. Perforacion
e Con peritonitis localizada.

e Con peritonitis generalizada.

b. Absceso pericolecistico
C. Empiema.

d. Ruptura.

e. Gangrena

f. Fistulizacion

e Colecistocoledociana.
e Colecistoduodenal.

e Colecistoyeyunal.

e Colecistogastrica.

e Colecistocoldnica.

g. lleo Biliar.

La presencia de Ictericia, asociado a fiebre estaria relacionado a una
colangitis por coledocolitiasis o por fistula colecistocoledociana.

2.2.7. DIAGNOSTICO:

Segun el consenso de Tokio afio 2006:

SIGNOS CLINICOS:
A. SIGNOS LOCALES DE INFLAMACION
e Signo de Murphy.

e Masa palpable dura y dolorosa en cuadrante superior derecho
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B. SIGNOS SISTEMICOS DE INFLAMACION:
e Fiebre.
e Elevacion del PCR.

e Leucocitosis.

C.HALLAZGOS IMAGENOLOGICOS:

o Hallazgos Imagenoldgicos caracteristicos de colecistitis aguda (*).

DIAGNOSTICO DEFINITIVO:
1. Unitemen Ay un item en B son positivos.
2. C confirma el diagndstico cuando la colecistitis aguda es

sospechada clinicamente.

NOTA: Hepatitis aguda, otras enfermedades agudas abdominales y

colecistitis cronica deben ser excluidas.

(*) HALLAZGOS IMAGENOLOGICOS DE COLECISTITIS
AGUDA:

ULTRASONOGRAFIA:
¢ Signo ultrasonografico de Murphy (Molestia provocada por la
presion sobre la vesicula biliar con el transductor del ecografo)
e Grosor de la pared de la vesicula biliar (mayor a 4 mm en
pacientes que no tienen enfermedades cronicas del higado y/o
ascitis o falla cardiaca derecha)
e Tamafo de la vesicula biliar (Diametro del eje mayor > 8 cm,
diametro del eje menor > 4cm)
¢ VVesicula empotrada, detritus en la eco, edema en pericolecistitis
e Capa sonolucente en la pared de la vesicula, sefiales doppler e

imagenes radiotransparentes estriadas intramurales.
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RESONANCIA MAGNETICA NUCLEAR:
+ Altos signos de pericolecistitis
« Crecimiento de la vesicula biliar

» Pared vesicular engrosada

TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA:
e Pared vesicular engrosada
e Coleccion liquida pericolecistica
e Agrandamiento de la vesicula biliar

e Aéreas lineales de alta densidad en el tejido graso pericolecistico.

CRITERIOS DE EVALUACION DE SEVERIDAD PARA
COLECISTITIS AGUDA:

a) Leve (grado I):
Colecistitis aguda no cumple los criterios de colecistitis aguda «grave
(grado 11" o0 "moderada (grado I1)". También se puede definir como la
colecistitis aguda en un paciente sano sin disfuncién de 6rganos y leves
cambios inflamatorios en la vesicula biliar, por lo que Ila

colecistectomia un procedimiento quirdrgico seguro y de bajo riesgo.

b) Moderada (grado I1):
Colecistitis aguda se asocia con cualquiera de las siguientes
condiciones:
» Aumento en el conteo de leucocitos (> 18 000/mma3).
» Masa dolorosa palpable en el cuadrante superior derecho del
abdomen.
 Duracion de los sintomas mayor a 72 horas
« Marcada inflamacion local:  (peritonitis  biliar,  absceso

pericolecistico, absceso hepatico, colecistitis gangrenosa, colecistitis
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enfisematosa). Una cirugia laparoscopica debe ser realizada dentro de
las 96 horas siguientes al inicio de la colecistitis aguda.

c¢) Grave (grado I11):
La colecistitis aguda se asocia con disfuncion de cualquiera de los
siguientes 6rganos / sistemas.
« Disfuncion cardiovascular (hipotension que requiera tratamiento con
dopamina 5 mg/ kg / min, o cualquier dosis de dobutamina).
« Disfuncion neuroldgica (disminucién del nivel de conciencia).
« Disfuncion respiratoria (relacion PaO2/FiO2 <300).
« Disfuncion renal (oliguria, creatinina >2,0/dl).
« Disfuncion hepética (PT-INR> 1,5).

 Trastorno hematologico (recuento de plaquetas <100000/mm3).
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HIPOTESIS

Los pacientes con diagnostico de colecistitis aguda que se intervienen
quirdrgicamente hasta las 72 horas (en forma precoz) tienen menor riesgo
de complicaciones, menor tiempo de estancia hospitalaria y
reincorporacion al trabajo mas precoz, en comparacion con el grupo de

pacientes que se opera tardiamente.

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE INDEPENDIENTE

VARIABLE INDICADOR UNID/CATEG ESCALA
Oportunidad Intervencion e Intervencion Nominal
del tratamiento | hasta las 72 precoz
quirurgico horas de | e Intervencion tardia

evolucion 0

posterior
Técnica Técnica usada | e Laparoscopica nominal
quirdrgica para la | e Cirugia abierta

colecistectomia

VARIABLES DEPENDIENTES

VARIABLE INDICADOR UNID/CATEG | ESCALA
Tiempo Tiempo transcurrido | Minutos Razo6n
operatorio desde el inicio al

final de la
intervencion
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Conversion Cambio de cirugia | Si/no Nominal
laparoscopica a
cirugia abierta
Infeccion de sitio | Si/no nominal
quirdrgico
superficial
Infeccion de sitio | Si/no Nominal
espacio profundo
Bilirragia Si/no Nominal
Complicaciones | Abceso residual Si/no Nominal
Coledocolitiasis Si/no Nominal
residual
Hemorragia Si/no Nominal
postoperatoria
Lesion de la via | Si/no Nominal
biliar
lleo postoperatorio | Si/no Nominal
Lesion de viscera | Si/no Nominal
abdominal
Tiempo de | Tiempo transcurrido | Dias Razo6n
hospitalizacion entre la intervencion
postoperatorio quirdrgica y el alta
hospitalaria
Tiempo de | Tiempo transcurrido | Dias Razon

incapacidad para

el trabajo

entre el diagnostico
de colecistitis aguda

y el reingreso a sus
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actividades
habituales
Tiempo de | Tiempo transcurrido | Dias Razén
hospitalizacion entre el diagnostico
después del | de colecistitis aguda
diagnostico y el alta
postoperatoria
Resultado de | Clasificacion Edematosa Nominal
patologia de | anatomopatologica | Supurada.
piezas de colecistitis aguda | Gangrenosa
operatorias Alitidsica
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4.1.DISENO

Observacional, transversal, comparativo.

4.2. AMBITO DE ESTUDIO:

Ambito espacial: Servicio de Emergencia Hospital 111 Tacna, EsSalud.
Ambito temporal: de julio 2009 a julio 2010.

4.3. POBLACION Y MUESTRA:

e Poblacion de estudio: Todos los pacientes con diagndstico de colecistitis
aguda que ingresaron por el Servicio de Emergencia del Hospital de
Tacna julio 2009 a julio 2010.

eUnidad de estudio: Paciente con diagnostico de colecistitis aguda que
ingreso por emergencia al Hospital 111 de Tacna, EsSalud.

e Muestra: Se considerard al total de la poblacion que cumpla con los

criterios de seleccion.

4.4.CRITERIOS DE INCLUSION:

e Pacientes con diagndstico de ingreso de colecistitis aguda intervenidos por
el Servicio de Emergencia del Hospital 111 Tacna ESSALUD.

4.5. CRITERIOS DE EXCLUSION:

o Pacientes con enfermedades terminales asociadas.

e Pacientes gestantes.

e Pacientes con diagnostico post operatorio de neoplasia.

¢ Pacientes con diagnostico post operatorio de coledocolitiasis.

e Pacientes con colecistitis crénica
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4.6. INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS:

Se utilizo una ficha de recoleccion de datos en base a los criterios de Tokio y

los diferentes caracteres consignados en la ficha de recoleccién de datos. (ver

anexo 1)
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ANALISIS DE DATOS

Se identifico los pacientes por medio del CIE 10 con el sistema
informativo del hospital

Se identifico historias clinicas fisicamente

Se aplico las fichas a las historias clinicas

Se descargaron los datos de las fichas a una matriz de base de datos en el
programa hoja de calculo y se procesaran los datos en al programa
estadistico 17.00

Se elaboro las tablas y graficos respectivos.

Anélisis estadistico, estadistica descriptiva.

Tablas de contingencia: estadistica inferencial.
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TABLANRO 1

DISTRIBUCION DE LA EDAD POR INTERVALOS DE LOS PACIENTES
PORTADORES DE COLECISTITIS AGUDA EN EL SERVICIO DE
EMERGENCIA DEL HOSPITAL 111 DANIEL ALCIDES CARRION
ESSALUD TACNA INTERVENIDOS PRECOZ Y TARDIAMENTE

PERIODO JULI10O 2009 -JULI10O 2010

Edad en afos

por intervalos Frecuencia Porcentaje
21-30 16 20,0
31-40 15 18,8
41 -50 20 25,0
51-60 17 21,3
61-70 7 8,8
71-80 5 6,3
Total 80 100,0

Fuente: recoleccion del autor

La descripcion de las caracteristicas demograficas de los casos estudiados tiene
importancia, puesto que permite tener una apreciacion del perfil de nuestra

casuistica.

Con respecto a la edad de los pacientes puede observarse en la tabla Nro. 1 que la
misma tiene como valores extremos 21 y 80 afios con una media de 45.93,
desviacion tipica de 14.46 con un rango de 59 afios, se puede concluir que es una
muestra de distribucién dispersa Tales resultados coinciden con los encontrados
en la bibliografia revisada con respecto al perfil epidemioldgico de la colecistitis

aguda.
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TABLA NRO 2

DISTRIBUCION POR GENERO EN LOS PACIENTES PORTADORES
DE COLECISTITIS AGUDA EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL
HOSPITAL 11l DANIEL ALCIDES CARRION ESSALUD TACNA
INTERVENIDOS PRECOZ Y TARDIAMENTE PERIODO

JULIO 2009 —-JULIO 2010

Genero Frecuencia | Porcentaje

Femenino 49 61,3

Masculino 31 38,8
Total 80 100,0

Fuente: recoleccion del autor

Con respecto al genero de los pacientes que han presentado cuadro de colecistitis
aguda en nuestro Hospital, encontramos que hay una leve predominancia del sexo
femenino con un porcentaje de 61.3%, lo cual coincide con lo descrito en la
bibliografia, pese a que en algunos estudios realizados en hospitales de
ESSALUD se encontraba predominancia del sexo masculino, tendencia que se
explicaba por que la poblacion asegurada era predominantemente masculina, pero
en los ultimos afos, este patron tiende a desaparecer predominando como en otras

instituciones de salud el sexo femenino.



TABLA NRO 3

TIPO DE INTERVENCION EN LOS PACIENTES PORTADORES DE
COLECISTITIS AGUDA EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL
HOSPITAL 11l DANIEL ALCIDES CARRION ESSALUD TACNA
INTERVENIDOS PRECOZ Y TARDIAMENTE PERIODO

JULIO 2009 —-JULIO 2010

Porcentaje
Tipo de operacion Frecuencia|Porcentaje| acumulado
Laparoscopica 78 97,5 97,5
Laparoscopica — 2 2,5 2,5
Conversion
Total 80 100 100

Fuente: recoleccion del autor
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Como es de esperar en una institucion de nivel 11l que cuenta con equipo de

laparoscopia, la totalidad de los pacientes son intervenidos por la técnica

laparoscépica, produciéndose conversion en un 2.5% de los casos, proporcion que

estd dentro de lo esperado para este tipo de patologia, aun teniendo en cuenta de

que se trata de intervenciones de emergencia, lo cual demuestra que la experiencia

y experticia de los cirujanos esta mas alla de la curva de aprendizaje.



32

TABLA NRO 4

MASA PALPABLE EN HIPOCONDRIO DERECHO EN LOS PACIENTES
PORTADORES DE COLECISTITIS AGUDA EN EL SERVICIO DE
EMERGENCIA DEL HOSPITAL 111 DANIEL ALCIDES CARRION
ESSALUD TACNA INTERVENIDOS PRECOZ Y TARDIAMENTE

PERIODO JULIO 2009 -JULIO 2010

Diagnostico Frecuencia | Porcentaje
No 21 26,3
Si 59 73,8
Total 80 100,0

Fuente: recoleccion del autor

Con respecto al diagnostico, uno de los signos caracteristicos del cuadro de
colecistitis aguda, es el detectar una masa palpable en el hipocondrio derecho.
Este hallazgo junto con el del signo de Murphy constituyen los pilares clinicos del
diagnostico de colecistitis aguda. Sin embargo no se presenta en todos los casos
como se puede observar en la tabla y grafico 4 en que se ha presentado en el

73.8% de los casos en nuestra investigacion.



TABLA NRO 5
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SIGNO DE MURPHY Y FIEBRE EN LOS PACIENTES PORTADORES
DE COLECISTITIS AGUDA EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL

HOSPITAL 111 DANIEL ALCIDES CARRION ESSALUD TACNA
INTERVENIDOS PRECOZ Y TARDIAMENTE PERIODO

JULI10O 2009 -JULIO 2010

Diagnostico Clinico S| NO
Ne % Ne %
MURPHY 79 98.75 1 1.25
FIEBRE 38 47.5 42 52.5

Fuente: recoleccion del autor

Tal como mencionabamos a proposito de los resultados mostrados en la tabla Nro.

5 muestra la frecuencia de presentacion del signo de Murphy , que en nuestra

investigacion se presenta en el 98.75% de los casos, por lo cual puede deducirse

que el diagndstico clinico estaria plenamente sustentado en la poblacién estudiada

y asociada a fiebre en un 47.5%, puesto que segun los criterios de Tokio, basta la

presencia de uno de los dos anteriores signos clinicos junto con la presencia de

otros signos laboratoriales, hace el diagnostico certero de colecistitis aguda lo que

demuestra en nuestro trabajo que no todos los pacientes presentan fiebre, pero la

fiebre es un signo de tener en cuenta en nuestra investigacion se a presentado en

un 47.5% de los casos porcentaje que es algo mas alto que el que se describe en

los estudios al respecto que es el de 30% usualmente sin embargo no esta tampoco

fuera de lo esperado para estos casos.
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TABLA NRO 6

NUMERO DE LEUCOCITOS X mm? EN LOS PACIENTES
PORTADORES DE COLECISTITIS AGUDA EN EL SERVICIO DE
EMERGENCIA DEL HOSPITAL Il DANIEL ALCIDES CARRION
ESSALUD TACNA INTERVENIDOS PRECOZ Y TARDIAMENTE
PERIODO JULIO 2009 —-JULIO 2010

Numero de

leucocitos Frecuenci|Porcentaj | Porcentaje

xmm?® a e acumulado
<=4000 2 2,5 2,5
4001 - 7400 6 7,5 10,0
7401 — 10800 25 31,3 41,3
10801 — 14200 15 18,8 60,0
14201 - 17600 20 25,0 85,0
17601+ 12 15,0 100,0
Total 80 100,0

Fuente: recoleccion del autor

En cuanto a nimero de leucocitos puede apreciarse que aproximadamente 41%
presentan cifras dentro de lo normal. El 59% restante esta en cifras por encima de
lo normal. Se observa ademas que el 25% de los casos tienen entre 14,000 y
17,000 leucocitos y solo el 15% de los casos tiene mas 17,600 leucocitos, que

podrian corresponder a casos de colecistitis aguda moderada (18,000 leucocitos o
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mas). En el diagndstico de colecistitis aguda puede encontrarse leucocitosis
superior a 10,000 xmm3, pero cuando se encuentra 18,000 o mas, puede estar
asociado a una forma moderada o grave de colecistitis aguda. En nuestro estudio

un 15% de los casos podrian estar dentro de esa categoria.
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TABLA NRO 7

TIEMPO DE ESPERA EN LOS PACIENTES PORTADORES DE
COLECISTITIS AGUDA EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL
HOSPITAL 11l DANIEL ALCIDES CARRION ESSALUD TACNA
INTERVENIDOS PRECOZ Y TARDIAMENTE PERIODO

JULIO 2009 —-JULIO 2010

Tiempo

de Porcentaje
espera | Frecuencia Porcentaje acumulado
<=72 62 77,5 77,5
>72 18 22,5 22,5
Total 80 100,0 100,0

Fuente: recoleccion del autor

El tiempo de espera de los pacientes diagnosticados de colecistitis aguda para ser
intervenidos quirdrgicamente ha sido medido encontrando que el 57% de los
casos fueron intervenidos dentro de las primeras 24 horas, y que el 77.5% de los
casos fueron operados antes de las 72 horas (tiempo que fue calificado como
PRECOZ, quedando un 22.5% de los casos que fueron operados después de las 72

horas, oportunidad calificada como TARDIA.



TABLA NRO 8
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RESULTADOS DE PATOLOGIA EN PACIENTES CON TIEMPO DE ESPERA MENOR Y
MAYOR A 72 HORAS PORTADORES DE COLECISTITIS AGUDA EN EL SERVICIO DE
EMERGENCIA DEL HOSPITAL 111 DANIEL ALCIDES CARRION ESSALUD TACNA
INTERVENIDOS PRECOZ Y TARDIAMENTE PERIODO JULIO 2009 —-JULIO 2010

TIEMPO DE
ESPERA PATOLOGICO
EDEMATOSA| SUPURADA | GRANGRENOSA Total
Menor a <=72 42 8 12 62
Mayor a 0 6 12 18
> 72
Total 42 14 24 80

Fuente: recoleccioén del autor

Como puede verse en la tabla 9, se analiza la relacién que existe entre el

tratamiento precoz o tardio de la colecistitis aguda y el tipo de colecistitis desde el

punto de vista anatomopatoldgico. Asi es evidente que en el grupo de tratamiento

precoz predomina claramente la forma edematosa (la mas leve), forma que no se

encuentra en el grupo tratado tardiamente, grupo en el que se encuentra la forma

gangrenosa predominantemente.




GRAFICONRO 1

RESULTADOS DE PATOLOGIA EN PACIENTES CON TIEMPO DE
ESPERA MENOR Y MAYOR A 72
HORAS
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Fuente: recoleccién del autor
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TABLA NRO 9

ESTANCIA HOSPITALARIA POR GRUPOS EN PACIENTES
PORTADORES DE COLECISTITIS AGUDA EN EL SERVICIO DE
EMERGENCIA DEL HOSPITAL Il DANIEL ALCIDES CARRION
ESSALUD TACNA INTERVENIDOS PRECOZ Y TARDIAMENTE
PERIODO JULIO 2009 —-JULIO 2010

Estancia Porcentaje

hospitalaria Frecuencia Porcentaje acumulado
<=2 19 23,8 23,8
3-5 38 47,5 71,3
6-8 18 22,5 93,8
9-11 3 3,8 97,5
>=12 2 2,5 2,5
Total 80 100,0

Fuente: recoleccion del autor
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ESTANCIA HOSPITALARIA MEDIA
TIEMPO DE ESPERA <=72 3
AGRUPADO >=72 8

Otro de los pardmetros importantes a evaluar en el paciente portador de
colecistitis aguda es la estancia hospitalaria. La duracién de esta puede verse
influenciada por varios factores, entre ellos la presentacion de complicaciones
postoperatorias, demora en el restablecimiento de las funciones organicas

normales, etc.

En nuestra investigacion, se encuentra que la estancia hospitalaria es desde un dia
hasta 14 dias, con un promedio de 4.46 dias y una desviacién estandar de 2.64. Si
uno observa la tabla de distribucion de frecuencias se puede comprobar que %
partes de los casos permanecieron menos de 5 dias, pero la mitad de los casos
permanecieron entre 3 y 5 dias. Solo una pequefia proporcion de casos
permaneci0 mas de 8 dias. La mayor parte de la bibliografia habla de una
permanencia de entre 1 y 3 dias, salvo la presencia de complicaciones. Nuestra
permanencia se encuentra entonces en cifras algo mas altas que lo reportado por la

literatura.
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TABLA NRO 10

TIPO DE COMPLICACIONES EN PACIENTES PORTADORES DE
COLECISTITIS AGUDA INTERVENIDOS PRECOZ Y TARDIAMENTE
EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL 111 DANIEL
ALCIDES CARRION ESSALUD TACNA PERIODO JULIO 2009 -JULIO
2010

Complicaciones Porcentaje

Frecuencia|Porcentaje| acumulado

NINGUNA 67 83,8 83,8

ILEO MAS 2 2,5 86,3
HEMORRAGIA

HEMORRAGIA 2 2,5 88,8
POST-OP

ILEO POST-OP 8 10,0 98,8
INFECCION DE 1,3 1,3
HERIDA 1

Total 80 100,0

Las complicaciones que se presentaron en los pacientes de nuestra investigacion
fueron un su mayor parte de tipo leve, tales como ileo postoperatorio en el 10%,
hemorragia superficial en el 2.5% y la combinacion de ambas complicaciones en
el 2.5% de los casos. En un solo caso se presentaron 4 complicaciones Yy este
pertenece al grupo de los que se intervinieron precozmente (menos de 72 horas).
Un 67% de los pacientes no presentaron ninguna complicacion. Teniendo en
cuenta esas cifras podemos sefialar que la tasa de complicaciones (morbilidad) en
nuestra casuistica es de 33% y la mortalidad es de 0%. La tasa de morbilidad en

nuestra casuistica esta por encima de lo descrito por otros autores que varia entre
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el 10 y el 15%. El grafico Nro. 12 ilustra la presentacion de las complicaciones en

nuestra casuistica.
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GRAFICO NRO 2

TIPO DE COMPLICACIONES EN PACIENTES PORTADORES DE
COLECISTITIS AGUDA INTERVENIDOS PRECOZ Y TARDIAMENTE

COMPLICACIONES
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TABLA NRO 11
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NUMERO DE COMPLICACIONES EN PACIENTES PORTADORES DE
COLECISTITIS AGUDA INTERVENIDOS PRECOZ Y TARDIAMENTE
EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL 111 DANIEL
ALCIDES CARRION ESSALUD TACNA PERIODO
JULIO 2009 — JULI10O 2010

NRO COMPLICACIONES

0 1 2 4
Tiempo de
esperaen % de % de % de % de
horas Recuento| la fila [Recuento| la fila |Recuento| la fila |[Recuento| la fila
<=72 54| 87,1% 7( 11,3% of .,0% 1] 1,6%
>72 13| 72,2% 3| 16,7% 2 11,1% 0 0%

Fuente: recoleccioén del autor

Cuando se coteja el numero de complicaciones presentadas en nuestros pacientes

y el tiempo de espera preoperatorio y se aplica las pruebas de significacion

estadistica, se encuentra que el calculo del valor de chi cuadrado no da valores

validos por el pequefio nimero de complicaciones presentadas, de modo que para

hacer inferencias respecto de la oportunidad de tratamiento y la presentacion de

complicaciones deberia hacer otra investigacion que tome como poblacion los

casos complicados y se analice en forma retrospectiva si el tiempo de espera es

un factor que los determina.
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TABLA NRO 12

DEMORA DE REINCORPORACION AL TRABAJO EN LOS
PACIENTES PORTADORES DE COLECISTITIS AGUDA EN EL
SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL 111 DANIEL
ALCIDES CARRION ESSALUD TACNA INTERVENIDOS
PRECOZY TARDIAMENTE PERIODO

JULIO 2009 —-JULIO 2010

R.T. Porcentaje

Frecuencia|Porcentaje| acumulado
<=7 1 1,3 1,3
8-11 40 50,0 51,3
12-15 22 27,5 78,8
16 - 19 12 15,0 93,8
>=20 5 6,3 6.3
Total 80 100,0

Fuente: recoleccion del autor



TABLA NRO 13

DEMORA EN REINCORPORACION AL TRABAJO EN

PACIENTES INTERVENIDOS PRECOZ Y TARDIAMENTE
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Tiempo de espera en horas

DEMORA EN REINCORPORACION AL
TRABAJO EN DIAS

<=7 8-11 12-15 16 -19 >=20
Recuento | Recuento | Recuento | Recuento | Recuento
<=72 1 39 17 3 2
>72 0 1 5 9 3
Fuente: recoleccion del autor
DEMORAEN
REINCORPORACION
Tiempo de espera en horas TRABAJO
Media
<=72 13
>72 18

Fuente: recoleccion del autor
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El tiempo de reingreso al trabajo con valores extremos de 7 y 35 dias tiene como
media aritmética 14.02 dias. La distribucién de frecuencias muestra que la mitad
de los pacientes reingresan entre 8 y 11 dias y que solo el 6.3% demora mas de 20
dias en reingresar a su trabajo. Si se tiene en cuenta que el tiempo de estancia
hospitalaria estd en cerca de 4 dias, se puede deducir que los pacientes
permanecen en sus domicilios un promedio de 10 dias antes de reintegrarse a su
trabajo. Tales valores se encuentran dentro de lo descrito en otras investigaciones.
El examen de la tabla de contingencia Nro. 14 que relaciona el tiempo de espera
pre-quirdrgica y el tiempo de reincorporacion al trabajo se puede verificar que el

grupo de mas de 72 horas tienen los tiempos mas prolongados de reincorporacion.



GRAFICO NRO 3

DEMORA EN REINCORPORACION AL TRABAJO EN PACIENTES
INTERVENIDOS PRECOZ Y TARDIAMENTE
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DISCUSION

En los resultados del presente estudio se encontrd que el total de pacientes
intervenidos quirdrgicamente en forma precoz y tardia en el servicio de
emergencia de cirugia del hospital 1l Daniel Alcides Carrion Essalud Tacna en el
periodo de julio del 2009 a julio del 2010 de una poblacién total de 250 con
diagnostico clinico de colecistitis fueron intervenidos quirdrgicamente 80
pacientes de los cuales se encontré que 62 tuvieron tratamiento quirdrgico precoz

y 18 tratamiento tardia siendo 77.5% y 22.5% respectivamente.

En el cuadro numero 1 con respecto al grupo atared se puede observar que
encontramos valores extremos entre 21 y 80 afios con un promedio de 45.93, se
puede concluir que es una muestra de distribucion dispersa y que la mayor parte
de los casos esta entre la tercera y quinta década de la vida esto puede deberse a

que esta época de la vida es econdmicamente activa y productiva

En el cuadro numero 2 en cuanto al genero se encontrd que 49 pacientes fueron de
sexo femenino haciendo un porcentaje de 61.3% y 31 casos de sexo masculino
con el 38.7% encontramos una leve predominancia del sexo femenino tendencia
que se explica porque la poblacion asegurada aumento su cobertura a los derecho
habientes y que en el area laboral dicho genero tubo un incremento

significativo.5>%®

En el trabajo se puede apreciar en forma constante los signos de Murphy y masa
palpable en el hipocondrio derecho predominando el signo de Murphy con un
98.8% , masa palpable con 73.8% , acompafados estos de fiebre y leucocitosis en
menor porcentaje , por lo cual puede deducirse que el diagnostico clinico estaria
plenamente sustentado en la poblacion estudiada puesto que segun los criterios de

Tokio basta la presencia de unos de los 2 anteriores signos clinicos junto con la
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presencia de otros signos laboratoriales hace el diagnostico certero de colecistitis

aguda.

La intervencidn quirurgica puede ser mas complicada cuando el tiempo de espera
entre el diagnostico de colecistitis aguda y el tratamiento quirirgicos es mas
prolongado lo cual puede deberse a los fendmenos fisiopatoldgicos, a los cambios
anatomicos y estructurales de la vesicula biliar lo cual puede generar mayor riesgo

de complicacion intra y post operatoria.®”%

El presente estudio no puede ser comparado con otros trabajos de la misma indole
debido a que no se encontrd estudios similares en el &mbito local y nacional, solo
habiéndose encontrado trabajos algo similares en bibliografia americana y
britanica donde se describe que el tratamiento precoz solo se realiza en un 30%

por cirujanos americanos y un 20% por cirujanos britanicos.

No se pudo encontrar ninguna revision Cochrane que compare la colecistectomia

laparoscopica temprana y tardia en los pacientes con colecicistitis aguda.
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CONCLUSIONES

1.- El 77.5% de los casos fueron intervenidos quirdrgicamente en forma precoz

(en las primeras 72 horas) y el 22.5% lo fueron tardiamente (mas de 72 horas).

2.- El 87% de los pacientes intervenidos precozmente no presentaron
complicaciones en comparacién con un 72% de los pacientes que cursaron sin
complicaciones. En el grupo de tratamiento precoz predomina la presentacion de 1
complicacion y en el grupo de tratamiento tardio predomina la presentacion de 2

complicaciones.

3.- La estancia hospitalaria en el grupo tratado precozmente es de 3 dias en
promedio y en el grupo de tratamiento tardio es de 8 dias. La aplicacion de
pruebas de significacion estadistica para esta relacion muestra que la diferencia es

estadisticamente significativa.

4.- El tiempo de reingreso al trabajo en el grupo tratado precozmente es de 13
dias en promedio y en el grupo de tratamiento tardio es de 18 dias. La aplicacion
de pruebas de significacion estadistica para esta relacion muestra que la diferencia

no necesariamente es estadisticamente significativa.
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RECOMENDACIONES

e Debe considerarse la implementacion de protocolos para el tratamiento
precoz de las colecistitis agudas con diagnostico clinico en los servicios de
emergencia del hospital 111 Daniel Alcides Carrion Tacna ESSALUD.

e Averiguar causas por las cuales no se interviene quirurgicamente a
pacientes con diagnostico de colecistitis aguda que ingresan por el servicio

de emergencia

o Difundir los resultados del presente trabajo para solucionar dicha patologia

en forma oportuna en beneficio de la comunidad.
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ANEXO 1
COMPARACION DE LOS RESULTADOS DEL TRATAMIENTO
QUIRURGICO PRECOZ Y TARDIO EN PACIENTES CON COLECISTITIS
AGUDA DE JULIO 2009 A JULIO 2010, HOSPITAL 11l TACNA ESSALUD

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

INICIALES DEL PACIENTE: EDAD:

SEXO: FECHA DE INGRESO (DD/MM/AA):
/ /
NRO DE HIST.CLIN:
FECHA DEL DIAGNOSTICO DE COLECISTITIS AGUDA:
(DD/IMM/AA): / /
FECHA DE LA INTERVENCION QUIRURGICA: (DD/MM/AA):
/ /
TECNICA DE COLECISTECTOMIA: LAPAROSCOPICA (),
ABIERTA( ), CONVERSION( )
OTRA( )

ESPECIFICAR:
TIEMPO OPERATORIO(MINUTOS):
FECHA DE ALTA HOSPITALARIA: (DD/MM/AA):

/ /
FECHA REINGRESO A TRABAJO O ACTIV. HABITUAL:
(DDIMM/AA): I
RESULTADOS DE PATOLOGIA: EDEMATOSA( ), SUPURADA(
), GANGRENOSA( ),

OTRA( ),



ESPECIFIQUE:
COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS:
INFECCION SITIO QUIRURGICO SUPERFICIAL: SIN ()
INFECCION SITIO ESPACIO PROFUNDO: S/N ()
BILIRRAGIA: SIN ( )
ABCESO RESIDUAL: S/N ()
COLEDOCOLITIASIS RESIDUAL: S/N ()
HEMORRAGIA POSTOPERATORIA: SIN ()
LESION DE VIA BILIAR: SIN ()
ILEO POSTOPERATORIO: SIN ()
LESION VISCERA ABDOMNINAL: S/N ()
OTRA COMPLICACION ( ): DESCRIBIR: -
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OBSERVACIONES:
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RESUMEN

El presente trabajo de investigacion tiene por objetivo conocer la realidad de los
pacientes que son atendidos en el servicio de emergencia del Hospital 111 Daniel
Alcides Carrion de Tacna ESSALUD, cuando concurren por cuadros de dolor
abdominal y que se son diagnosticados de colecistitis aguda, siendo uno de los
principales problemas en el servicio de emergencia, la evolucién clinica de dichos

pacientes para su tratamiento definitivo.

El objetivo del presente trabajo es la comparacion de los resultados del
tratamiento quirdrgico precoz y tardio en pacientes con diagnostico clinico de
colecistitis aguda en el servicio de emergencia, del Hospital 11l Daniel Alcides
Carrion de Tacna ESSALUD de julio de 2009 a julio de 2010.

Se realizo el estudio de los pacientes que ingresaron por emergencia con el
diagnostico de colecistitis aguda. De un total de 80 pacientes 62 fueron

intervenidos en forma precoz , menos de 72 horas, 18 en forma tardia.

Se puede observar que los pacientes intervenidos en forma precoz tienen una
evolucion post-operatoria, estancia hospitalaria y reincorporacion laboral esta
dentro de los limites permisibles de una evolucién que favorece al paciente y a la

comunidad.



INTRODUCCION

.La enfermedad aguda vesicular. Colecistitis aguda constituye en la actualidad un
problema de salud puablica en vista de la gran cantidad de pacientes que consultan
a los servicios de emergencia en nuestro pais y que es causa de complicaciones

que podrian evitarse.

Los médicos cirujanos generales deberian identificar aquellos casos en los cuales
se requiere el tratamiento quirdrgico de emergencia para asi poder disminuir la

morbi-mortalidad que esta patologia implica.

La indicacion del manejo quirargico temprano o conservador de la colecistitis
aguda, solo puede ser electivo en el caso de la colecistitis aguda leve (grado | de la
clasificacion del consenso de Tokio), puesto que la misma guia de practica clinica
sefiala claramente que en caso de colecistitis moderada o severa el tratamiento
debe ser necesariamente quirdrgico temprano, ya sea para drenaje de la vesicula o

colecistectomia.

La colecistitis aguda representa una enfermedad de alta frecuencia en el Servicio
de Emergencia del Hospital Daniel Alcides Carrion I11. EsSalud de Tacna.

No se tiene un estudio en nuestro medio que demuestre la menor frecuencia de
complicaciones y mortalidad de la colecistitis aguda tratada con cirugia temprana
ya sea con colecistectomia laparoscépica, colecistectomia convencional o drenaje

de la vesicula biliar.



