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RESUMEN

La profesion de Enfermero sus perspectivas también generan una serie de
preguntas: la legislacion que reorganiza el sistema de salud e impactando
fuertemente en los quir6fanos, nueva actividad y Habilidades, actos exclusivos.
Nosotros, los investigadores, también somos enfermeras.

Especializado en quiréfanos. Hemos sido capacitados en gestion de riesgos.
Desde Unos afios, después de haber sido gestor sanitario en un quiréfano
multidisciplinar, legamos ahora somos altos ejecutivos de salud y formadores en
una escuela de enfermeria de barrio operatorio. Durante estos experimentos,
observamos varias discrepancias entre la correcta practicas que surgen de los
principios de seguridad y de las acciones de cuidado de estos enfermeros
teniendo siguio una formacion como enfermera de quiro6fan. Estas diferencias de
las practicas en el mundo de la salud, que cambia rapidamente, no son errores
debidos a falta de conocimiento. De hecho, sus conocimientos fueron validados
durante sus estudios.

La esencia misma de la medicina es satisfacer las necesidades de salud de las
poblaciones. Superar consecuencias de problemas de salud graves, que
potencialmente afectan la vida de las victimas de manera significativa. Lo
inminente siempre ha sido un factor importante en el compromiso de los médicos.
Asi, en el pasado las manifestaciones agudas de determinadas enfermedades,
traumatismos diversos y ahogamientos han favorecido la expresién de audacia,
creatividad y espiritu de experimentacion. Los conocimientos médicos se han
desarrollado asi, a través de prueba y error, con la doble intenciébn de
comprender la fisiologia humana y tratar enfermedades o las consecuencias de
accidentes o traumatismos que sufrieron los hombres. Con el tiempo, otros
profesionales han venido a enriquecer la oferta asistencial. Esta diversidad
permite suponer capturasuna atencidon mas compleja y responder mejor a las

necesidades y expectativas cambiantes de los pacientes.

PALABRAS CLAVES: PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS, ENERIA,
CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS



ABSTRACT

The Nursing profession's perspectives also generate a series of questions: the
legislation that reorganizes the health system and has a strong impact on
operating rooms, new activity and Skills, exclusive acts. We, researchers, are
also nurses.

Specialized in operating rooms. We have been trained in risk management. For
a few years, after having been a health manager in a multidisciplinary operating
room, we are now senior health executives and trainers in an operating
neighborhood nursing school. During these experiments, we observed several
discrepancies between the correct practices that arise from the safety principles
and the care actions of these nurses having followed training as an operating
room nurse. These rapidly changing differences in healthcare practices are not
errors due to lack of knowledge. In fact, their knowledge was validated during

their studies.

The very essence of medicine is to meet the health needs of populations.
Overcome consequences of serious health problems, which potentially affect
the lives of victims significantly. Imminence has always been an important factor
in physician engagement. Thus, in the past the acute manifestations of certain
diseases, various traumas and drownings have favored the expression of
audacity, creativity and spirit of experimentation. Medical knowledge has thus
been developed, through trial and error, with the dual intention of understanding
human physiology and treating diseases or the consequences of accidents or
traumas suffered by men. Over time, other professionals have come to enrich
the care offer. This diversity allows us to capture more complex care and better

respond to the changing needs and expectations of patients.

KEYWORDS: SURGICAL PROCEDURES, ENERGY, EPIDEMIOLOGICAL
CHARACTERISTICS



INDICE

RESUMEN
INDICE

l. INTRODUCCION....ectieueeereesresseeeeseesssesssesesssesssesssessnsans 06
. PROBLEMATICA DE LA INVESTIGACION..........ccoeeuerrninnnn. 08
a)  DESCRIPCION DE LA REALIDAD PROBLEMATICA......08
b)  FORMULACION DEL PROBLEMA......veeeeerereeeeseeeseeens 09
c)  JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION.....ceevvrrueennene. 09
) HIPOTESIS e uieetieeeeeeeseesessesseessnsssesssessesssesssessseens 10
8)  VARIABLES...oiitieitieseeeeeeseeeseeeseeseneeresseesenssaesssessneas 10
. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION.........cceevreerrrreeeeeeenns 12
a)  OBJETIVOS GENERAL........ccceieeieeeeeeereeeeesesseesaeess 12
b)  OBJETIVOS ESPECIFICOS....ciieiieeseeeeeseeeseeeseeesneans 12
IV.  MARCO TEORICO......ccueiueeeueeeeiseeeseesseeeseeeseesssesssesasssaesseens 22
V. METODOS O PROCEDIMIENTO........ccceevuererireerreeeseeeneans 26
VI, RESULTADOS......cociuiiuieiriesuietesessesssesssessssssesssesssesssseens 31
VI.  CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES............ccoveeurrnnene. 54
a)  CONCLUSIONES ......ooeoueiuerieesteeseeeeeseesseessaesseesaeas 54
b)  RECOMENDACIONES ...ceouiiuiieeieeseeeeeeseeseeeseesees 56
BIBLIOGRAFIA ..evvvvveerereeeerereeeeeeeesessssssssseseessessssssssssssssssnssns 57

ANEXOS. e 63



CAPITULO I: INTRODUCCION

Dolor en el cuadrante superior derecho, sensibilidad, a veces fiebre,
escalofrios, nauseas y Los vomitos son las quejas mas comunes de los
pacientes que sufren una enfermedad aguda.

La cirugia laparoscopica convencional aporta excelentes beneficios a los
pacientes, pero plantea muchos desafios a los cirujanos. La introduccion
de robots en los procedimientos quirdrgicos ayuda a superar algunas de
las dificultades. En este trabajo, nosotros Usemos el concepto de
comanipulacién, donde un brazo robotico con 7 articulaciones en serie
sirve como comanipulador y genera campos de fuerza para ayudar a los
cirujanos.

Para implementar funciones como la compensacién de gravedad del
instrumento o filtrado del temblor de la mano, es util conocer la posicién
del trocar en tiempo real en relacion con la base del robot. En lugar de
obtener informacién del trocar de del paso de registro, proponemos en
este trabajo un algoritmo robusto para la deteccion y para la ubicacion del
trocar, basado en el método de minimos cuadrados. In vitro y en
experimentos vivo validar su eficacia.

Teniendo en cuenta las caracteristicas de la cirugia laparoscopica, es
decir, el espacio de obra relativamente grande y la dificultad de planificar
geométricamente el gesto. Para adaptarnos mejor a los diferentes
movimientos, utilizamos una ley de control de viscosidad variable. Sin
embargo, esta ley de control encuentra un problema de inestabilidad, el
cual se analiza tanto tedrica como experimentalmente. A se propone una
solucion de agregar un filtro de paso bajo de primer orden para ralentizar
la variacion del coeficiente de viscosidad variable, cuya eficacia se

demuestra mediante un simple experiencia de orientacion punto a punto.

Conocida la posicion del trocar en tiempo real, podemos establecer “el

modelo de palanca”, una férmula que describe la relacion entre



velocidades y fuerzas aplicadas a diferentes puntos del instrumento. Esto
permite implementar una ley de control de viscosidad, sin utilizar sefales
ruidosas, en puntos potencialmente interesantes, es decir, el centro

del mango o punta del instrumento. Otra experiencia de movimiento punto
a punto. También se lleva a cabo para comparar las caracteristicas de la
influencia de la ley de control sobre los comportamientos de movimiento
humano.



CAPITULO II: PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1 PLANTEAMIENTO EL PROBLEMA

El célico biliar es un sindrome caracterizado por dolor que ocurre cuando un
calculo obstructivo causa distension repentina de la vesicula biliar. “Cdlico”
como se define en el diccionario como dolor paroxistico en el abdomen, es
un nombre inapropiado, ya que el dolor biliar generalmente no aumenta ni

disminuyes de modo espasmadico.

El dolor intenso en el cuadrante superior derecho o epigastrico comienza
repentinamente y se intensifica. Este dolor constante suele durar entre 15
minutos y seis horas y luego desaparece gradualmente 30 a 90 minutos,
dejando un dolor vago y puede estar asociado con nauseas y vomitos. Es

La duracién rara vez es inferior a 15 minutos. El dolor suele ser lo
suficientemente intenso como para que algunos busquen atencién médica
gue requiera el uso de estupefacientes para su alivio. Los episodios de dolor
ocurren de manera irregular (episédico), separados por periodos sin dolor

que duran desde dias hasta afios. La intensidad del dolor también varia.

Este dolor no esta relacionado con las deposiciones y no esta asociado con
la miccion. (1). El dolor de tipo biliar puede precipitarse después de una
comida abundante, lo que se conoce como “intolerancia a los alimentos
grasos”, pero es no especifico para la enfermedad del tracto biliar. El dolor
biliar esta mediado por los nervios esplacnicos y puede irradian como angina
hacia la espalda, la escdpula derecha o la punta del hombro, o hacia abajo
por el brazo o hacia el cuello en raras ocasiones, el dolor también puede
limitarse a la espalda.Y de ser asi, ésta conversion de cirugia laparoscopica
a cirugia convencional depende de variables inherentes al cirujano, paciente

o al equipo laparoscépico? O al menos, a una mezcla de estos factores.



1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢, Cuadles son las caracteristicas epidemiolégicos y los es la prevalencia y los
factores de riesgo relacionados con los procedimientos quirdrgicos en el
servicio de cirugia del HOSPITAL NACIONAL DE ICA en el periodo de enero
a diciembre del 20227

1.3 JUSTIFICACION

Se considera la cirugia laparoscopica, un tipo especifico de “cirugia
minimamente invasiva” (MIS) como uno de los mayores éxitos en la historia
de la cirugia moderna [1]. En este procedimiento, en lugar de Se necesita
una sola incisién grande en la cirugia abierta tradicional, generalmente de 3
a 5 incisiones pequenas.

Se fabrican unos diez milimetros. Luego se instalan pequefias canulas
llamadas trocares en la paciente a través del cual se introducen instrumentos
quirdrgicos y un laparoscopio en el abdomen.

La cavidad abdominal se infla con gas diéxido de carbono para abrir un
espacio de trabajo para operacion. El cirujano maniobra instrumentos rectos
alargados fuera del abdomen observando el sitio quirdrgico ampliado que se
muestra en una pantalla proporcionada por un video laparoscoépico

camara.

Se presente una escena tipica de cirugia laparoscépica. En comparacion con
la cirugia abierta convencional, la cirugia laparoscopica tiene muchos
beneficios, como menos dafios colaterales al tejido sano, disminucion del
dolor postoperatorio, menor riesgo de infeccion, estancia hospitalaria mas

corta, recuperacion mas rapida, mejor estética, etc. [2, 3].

Sin embargo, las ventajas son principalmente para pacientes. Para los
cirujanos, esta técnica presenta importantes dificultades y limitaciones
destacadas. Por ejemplo, la presencia de trécares provoca restricciones

cinematicas y el efecto palanca [4-6].



El hecho de que el lugar de operacion mostrado en un monitor de video sea
no alineado espacialmente con la mano del cirujano compromete la

coordinacion visomotora.
Ademas, el procedimiento laparoscopico resulta en una mala ergonomia
para los cirujanos, lo que lleva a

fatiga y temblor fisioldgico.

1.4HIPOTESIS

1.4.1 HIPOTESIS GENERAL

Nuestro trabajo de investigacion no cuenta con hipétesis general.

1.4.2 HIPOTESIS ESPECIFICAS

= Nuestro trabajo de investigacibn no va a contar con hipétesis

especificas.

1.5 VARIABLES

% Variable dependiente

Factores de riesgo de las diversas cirugias.

» Definicién operacional

Conjunto de riesgos para cirugias realizadas.

% Variable independiente

Prevalencia de conversion de ambas cirugias.
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» Definicion operacional

comparativa entre dos procedimientos quirurgicos

11



CAPITULO lIl: OBJETIVOS DE LA
INVESTIGACION

3.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar caracteristicas epidemioldgicos y los es la prevalencia y los factores
de riesgo relacionados con los procedimientos quirargicos en el servicio de cirugia
del HOSPITAL NACIONAL DE ICA en el periodo de enero a diciembre del 2022

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Especificar las causas de conversion de colecistectomia laparoscépica a

colecistectomia convencional.

e Analizar los diversos riesgos de  conversion de colecistectomia

laparoscopica a colecistectomia convencional.

e Estudiar las principales caracteristicas epidemiolégicas que se realiza en

las diversas cirugias .

o Verificar los afios de experiencia del cirujano al realizar una conversion de

colecistectomia laparoscopica a colecistectomia convencional.

12



CAPITULO IV: MARCO TEORICO

4.1 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

Mette W. Christoffersen et al. (2021)

En el estudio titulado “Ninguna diferencia en la incidencia de dolor cronico y
la hernia del sitio portuario después de colecistectomia laparoscépica de
incision Unica versus colecistectomia laparoscépica convencional: un estudio
de cohortes prospectivo, coincidente en todo el pais.”'* La colecistectomia
laparoscépica convencional (CLC) es considerada como el estandar de oro
para la colecistectomia. Sin embargo, la colecistectomia laparoscopica de
incision Unica (SLC) ha sugerido reemplazar CLC. Este estudio apunté al
comparar la incidencia a largo plazo de dolor crénico y la hernia del sitio
portuario después de SLC y CLC. Métodos: Se realiz6 un estudio de cohorte
emparejados basado en datos prospectivos (01 de enero de 00 1, 2011) de la
base de datos de colecistectomia danés informacion perioperatoria y
seguimiento clinico. Pacientes consecutivos sometidos a SLC electiva durante
el periodo de estudio fueron incluidos y 1:2 con pacientes sometidos a CLC

con criterios previamente definidos.

Stephen Kin Yong Chang (2020)

Con el trabajo titulado “Un ensayo controlado aleatorio comparando el dolor
postoperatorio en la colecistectomia laparoscopica incisidbn Unica Versus
colecistectomia laparoscépica convencional’'® Un creciente cuerpo de
evidencia se publica acerca de la colecistectomia laparoscépica de incision
Unica (SILC), pero no existen ensayos bien alimentados con una evaluaciéon
adecuada del dolor postoperatorio.

Conclusiones.- SILC ha mejorado los resultados a corto plazo de dolor
comparados con LC y no es inferior en ambos los resultados del dolor a corto
plazo y a largo plazo. El tiempo de funcionamiento es mayor, pero sigue

siendo factible en la practica quirdrgica habitual.
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Peter B. van den Boezem et al. (2021)

Con el trabajo titulado “Incisién unica y colecistectomia ¢existen ventajas
clinicas o cosméticas comparado con la colecistectomia laparoscopica
convencional? Un caso - control estudio comparando solo-incision
Transvaginal y técnica laparoscépica convencional para la colecistectomia”®
El objetivo del presente estudio fue comparar los resultados clinicos y
cosméticos de transvaginal hibrida colecistectomia (TVC), colecistectomia
solo-puerto (SPC) y la colecistectomia laparoscoépica convencional (CLC).
Recientemente, la cirugia laparoscopica de incision Unica y la cirugia
endoscépica transluminal de orificio natural han desarrollado como
alternativas minimamente invasivas de CLC. Se han reportado pocos estudios
comparativos. Métodos.- Pacientes con enfermedad sintomatica del calculo
biliar que fueron tratados en 2011 con SPC, TVC o CLC se entraron en una
base de datos. Pacientes fueron emparejados por edad, indice de masa
corporal y cirugia abdominal previa. Después de la operacién todos los
pacientes recibieron una encuesta con preguntas sobre recuperacion, estética
e imagen corporal. Resultados.- Un total de 90 pacientes, 30 en cada grupo,
fueron evaluados. Tiempo quirargico promedio para CLC fue
significativamente menor (p < 0.001). No habia grandes complicaciones.
Estancia hospitalaria, dolor postoperatorio y las complicaciones
postoperatorias no fueron significativamente diferentes. Los resultados de
estética e 1imagen corporal tras el abordaje transvaginal fueron
significativamente mayores. Ninguna de las mujeres sexualmente activas
observadas dispareunia postoperatoria. Conclusiones.- SPC y TVC son
procedimientos factibles cuando se realiza en pacientes seleccionados. CLC
es un procedimiento mas rapido, pero otros resultados clinicos y las tasas de
complicaciones fueron similares. SPC y especialmente TVC, ofrecen un mejor
resultado cosmético. Se necesitan ensayos aleatorios para especificar el
papel de SPC y TVC en el tratamiento de pacientes con enfermedad

sintomatica del calculo biliar.

Laura Evers (2021)
Con el trabajo titulado “Colecistectomia laparoscépica de incision Unica versus

colecistectomia laparoscépica de cuatro puertos convencional: una revision
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sistematica y metanalisis”.3” Colecistectomia laparoscépica de incisién Unica
(SILC) podria maximizar las ventajas de la colecistectomia laparoscépica (cl)
por reduccion del dolor postoperatorio y mejora estética. Sin embargo, la
seguridad y viabilidad de SILC ha no aun se ha establecido. Este estudio
evalla la seguridad, el paciente inform6 medidas de resultado y viabilidad de
SILC versus LC convencional. Métodos.- Literatura para ECA de comparar
SILC con LC convencional en enfermedades relacionadas con el calculo biliar
se realiz0 busqueda en PubMed y Embase. La LC convencional fue definida
como dos de 10 mm y dos puertos de 5 mm. Seleccion de los estudios se
realiz6 segun criterios predefinidos. Dos revisores evaluaron el riesgo de
sesgo. SILC no proporciona ningun claras ventajas sobre LC convencional
excepto en menos dolor postoperatorio y mejora estética. Es cuestionable si
estas ventajas compensan la mayor ocurrencia de eventos adversos y
defectos de viabilidad. Teniendo en cuenta una considerable heterogeneidad
y baja calidad metodoldgica de los estudios es recomendable realizar ECA
bien disefiados en el futuro para hacer frente a la seguridad y los beneficios
clinicos de SILC.

Stavros A. Antoniou (2014)

Con el trabajo titulado “Colecistectomia laparoscépica de incisidon unica con
curvas versus instrumentos lineales evaluados por la revision sistemética y
red meta-analisis de ensayos aleatorios” ¢ Cirugia laparoscopica de incisién
Unica plantea limitaciones ergonomicas significativas. Se han desarrollado
instrumentos curvos para abordar la cuestion de la falta de triangulacion.
Comparacion directa entre cirugias laparoscoOpica incision Unica con
instrumentos convencionales lineales y curvos no se ha realizado hasta la
fecha. Métodos.- Realizaron busquedas en MEDLINE, CENTRAL y OpenGrey
para identificar los ensayos aleatorios relevantes. Un meta-analisis de la red
fue aplicado para comparar los riesgos operativos, conversién, duracion de la
cirugia y la necesidad de colocacién de un trocar adjunto en la colecistectomia
laparoscopica incision unica con instrumentos lineales y curvos. Se aplico el
modelo de efectos aleatorios para dos conjuntos de comparaciones, con la
colecistectomia laparoscépica convencional como el tratamiento de

referencia. Odds-ratios, significan las diferencias y el 95% intervalos de

15



confianza fueron calculados. Resultados.- Se incluyeron ensayos aleatorios
de veintitrés que abarca a pacientes de 1737. El uso de instrumentos curvos
se asocio con mayor tiempo quirargico (diferencia de medias 32,53 minutos,
IC del 95% 24.23-40.83) y mas probabilidades para el uso de un trocar adjunto
(odds ratio 22.81, IC 95%: 16.69-28.94) en comparacion con el uso de
instrumentos lineales. Los riesgos perioperatorios no podrian evaluarse
comparativamente debido al bajo numero de eventos. Conclusion.-
Colecistectomia laparoscopica de incision Unica con instrumentos curvados
puede estar asociada con un mayor nivel de dificultad operativa, tal y como
refleja la necesidad de medidas auxiliares para la exposicién y el tiempo
quirdrgico mayor en comparacion con el uso de lineal instrumentos.
Instrumentacion actual requiere mas mejora, adaptada a las caracteristicas de

la cirugia laparoscopica de incision Gnica.

Yegian Huang Med et al. (2013)

Con el trabajo titulado “Colecistectomia robdtica versus colecistectomia
laparoscopica convencional: un metandlisis”*®> Colecistectomia robdtica es un
nuevo enfoque que ofrece el cirujano mejorado vistas 3-d de alta definicion y
mejora la ergonomia del instrumento, que representan un desarrollo técnico
de anteriores plataformas operativas que incluyen convencional vy
laparoscopia de incision Unica. Esta revision compara sus resultados a corto
plazo con la colecistectomia laparoscopica convencional por un meta-analisis.
Estudios identificados fueron valorados con criterios de seleccion estandar.
Se extrajeron los datos y realizé un metanalisis segun los elementos de
informacion preferido para revisiones sistematicas y metanalisis. Resultados.-
Trece estudios, 12 ensayos retrospectivos y un ensayo controlado aleatorio
con 1.589 pacientes (colecistectomia laparoscopica, n = 921;
colecistectomia robética, n = 668 ) fueron examinados. Hubo una tendencia
de un mayor tiempo quirdrgico total mediana (115,3 min vs min 128,0;
combinada MD = 31.22, intervalo de confianza 95% = -2.48 a 59.96; Z = 2.13;
P =.03) y el tiempo preoperatorio (32,4 min vs min 53,4; combinada MD =
20.98, intervalo de confianza 95% = 15.74 a 26.23; Z=7.84; P <.001) en el
grupo de colecistectomia robotica. Complicaciones intraoperatorias (P =.52),

tasa de conversion (P =.06), estima la pérdida de sangre (P  =.55),
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complicaciones postoperatorias ( P =.28), duracion de la estancia hospitalaria
(P =.36), ytasade reingresos (P =.85) fueron similares entre ambos grupos.
Conclusion.- Colecistectomia robotica se asocia con mayor tiempo operativo
relacionada principalmente con la fase preparatoria de la operacion pero con
similar resultado seguridad y perioperatoria como la colecistectomia
laparoscépica convencional. Pues lograr la aceptacion, se requieren estudios
futuros para definir medidas especificas para cuantificar beneficios de equipos

al cirujano y al evaluar la ventaja potencial de su uso en el ajuste agudo.

Xu bin et al. (2022)

Con el trabajo titulado “Transvaginal la colecistectomia vs convencional la
colecistectomia laparoscopica para enfermedad de la vesicula biliar: un
metandlisis”™*® Comparar los resultados de la colecistectomia transvaginal
(TVC) y la colecistectomia laparoscopica convencional (CLC) para la
enfermedad de la vesicula biliar. Metodos: Se realiz6 una busqueda de la
literatura de PubMed, EMBASE, Ovid, Web of Science, Biblioteca Cochrane,
Google Scholar, metaRegistro de ensayos controlados, la base de datos
Chinese Medical Journal y datos de Wanfang ensayos que comparan los
resultados entre TVC y CLC. Dos autores extrajeron los datos. Diferencia de
medias (DM), estandarizado significa diferencia (SMD), odds-ratios y tasa de
riesgo con IC del 95% se calcularon mediante fija - o modelos de efectos
aleatorios. Heterogeneidad estadistica se evalué con la prueba x2. En
ausencia de heterogeneidad estadisticamente significativa, se utilizé el
modelo de efectos fijos. EI modelo de efectos aleatorios fue elegido cuando
se encontré heterogeneidad. Resultados: hubo 730 pacientes de nueve
ensayos clinicos controlados. Se encontrd ninguna diferencia significativa con
respecto a caracteristicas demograficas (P > 0.5), incluyendo la puntuacion
de riesgo anestésico, edad, indice de masa corporal y la historia quirdrgica
abdominal entre los grupos de TVC y CLC. Ambos grupos tenian similar
mortalidad, morbilidad y vuelta al trabajo después de la cirugia. Pacientes en
el grupo TVC tuvieron una puntuacion de dolor inferior en el dia postoperatorio
1 (SMD:-0.957, IC del 95%:-1.488 a-0.426, P < 0,001), necesita menos
medicacion analgésica postoperatoria (SMD:-0.574, IC del 95%:-0.807 a-

0.341, P <0.001) y se quedaron por un tiempo mas corto en el hospital (MD:-
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1,0040 d, IC del 95%:-1.779 a 0.228, P = 0.011), pero tenia mayor tiempo
quirargico (MD: 17,307 min, IC del 95%: 6.789 a 27.826, P =0.001). TVC no
tenia ninguna influencia significativa en la funcién sexual postoperatoria y la
calidad de vida. Mejores resultados cosméticos y satisfaccion fueron
alcanzados en el grupo TVC.Conclusiones: TVC es seguro y efectivo para la
enfermedad de la vesicula biliar. Sin embargo, podrian ocurrir lesiones

vaginales, y se necesitan ensayos adicionales para comparar TVC con CLC.

Jianguo Qiu (2013)

Con el trabajo titulado “Puerto unico Versus colecistectomia laparoscoépica
multipuerto convencional: Un meta-analisis de estudios clinicos controlados
aleatorizados y no aleatorizados estudios.”*! Aunque las guias actuales
recomiendan realizar la colecistectomia por laparoscopia, ain carece de un
consenso sobre la aplicacién de la cirugia laparoscoépica de incision Unica para
la colecistectomia. El objetivo del presente estudio fue realizar un metanalisis
de ensayos controlados aleatorios (ECA) y estudios comparativos no
aleatorizados (NRCSs), que compararon la colecistectomia de laparoscopic
de un puerto (SPLC) convencionales y multipuerto laparoscopica
enfermedades benignas de la vesicula en la colecistectomia (CMLC). Sujetos
y métodos: Una revision sistematica de la literatura fue realizada para
identificar los estudios publicados entre enero de 1997 y diciembre de 2012
comparacién de SPLC y CMLC. Se evaluaron los resultados operativos,
pardmetros postoperatorios, complicaciones, resultados estéticos y calidad de
vida. Resultados: Cuarenta estudios se incluyeron en el analisis (16 ECA, 24
NRCSs) que incluyeron a 3711 pacientes (1865 SPLCs, CMLCs de 1846).
SPLC tuvieron tasas de conversion mayores (odds-ratio [OR], 4.21; 95%
intervalo de confianza [IC], 2,71 - 6,56; P<.001), mas tiempo de
funcionamiento (significa diferencia [MD], 16.1; 95% CI, 9.93 — 22.26 minutos;
P<.001), y estancia hospitalaria mas corta (MD, 0.16, IC 95%, —-0.28 -0.04
dia; P=. 01) que CMLC. No hubo diferencias significativas entre los dos
procedimientos para temprano (MD, -0.1, IC 95%, —-0.44 a 0.24; P=. 57) o
tarde (MD, -0.13, IC 95%, -0.45 a 0,19; P=. 42) puntuaciones escala

analdgica visual del dolor y las complicaciones totales (OR, 1.21, IC 95%, 0,92
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—1,61; P=. 18). Los resultados cosméticos favorecieron SILC en 2 semanas
(MD, -1.39, IC 95%, —2.66 a —0.12; P=. 03) y 1 mes (MD, -0.13, IC del 95%,
-2.05 a 0,55; P=. 0007) después de la cirugia (indice de puntuacion, de 0 —
10) Conclusiones: SPLC puede realizarse de forma segura y efectiva con
mejores resultados cosmeéticos que con la técnica CMLC para enfermedades

de la vesicula biliar benigna.

Stefano Partelli et al. (2022)

Con el trabajo titulado “Colecistectomia laparoscoépica de incisidén unica versus
colecistectomia laparoscopica tradicional realizada por un Unico cirujano:
resultados de un ensayo aleatorizado”® La colecistectomia laparoscopica
tradicional (TLC) se realiza sin embargo, la colecistectomia con incision Unica
(SILC) se ha propuesto como un mejor y menos traumatico procedimiento.
Métodos.- En este estudio prospectivo, doble ciego, aleatorizado, los
pacientes fueron asignados al azar para someterse a electiva SILC o TLC. El
objetivo primario fue el nivel de dolor después de la cirugia y los puntos finales
secundarios fueron las complicaciones, los resultados cosméticos y
satisfaccion del paciente. Resultados.- Se inscribieron un total de 59 pacientes
(SILC, n =30; TLC, n =29). El tiempo quirtrgico promedio fue mayor para
el grupo SILC (55 vs 40 min; P < 0.0001). Pacientes en el grupo SILC dolia
un inferior mediana VAS anotar 4 h después de la cirugia (20 mm para el
grupo TLC vs 15 mm para el grupo SILC). Las complicaciones fueron
distribuidas igualmente. Veintiocho de los 30 pacientes en el grupo SILC vs
23 de los 29 pacientes en el grupo TLC quedaron muy satisfecho con su
funcionamiento (P = 0.032). Los resultados cosméticos de SILC fueron
mejores que los de TLC, con cicatrices visibles en 21 pacientes del grupo TLC
vs 3 pacientes del grupo SILC (P = 0.0001). Conclusiones.- Encontramos
SILC para ser caja fuerte, viable y la técnica quirargica adaptable. Las
puntuaciones de dolor a las 4 h fueron significativamente mejores para SILC

que para el TLC.

S. Saad et al. (2013)
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Con el trabajo titulado “Ensayo clinico aleatorizado de un puerto,
minilaparoscopic y la colecistectomia laparoscépica convencional™* Este
ensayo clinico seleccionado al azar tres brazos, con cegamiento de los
pacientes y evaluadores de resultado, probd la hipotesis que solo-puerto (SP)
o minilaparoscopic (ML) la colecistectomia es superior a la colecistectomia
laparoscépica convencional de (CL). Métodos: Pacientes elegibles para la
colecistectomia laparoscopica electiva fueron asignados al azar a los
procedimientos de SP, ML o CL. El resultado primario fue el dolor medido en
una escala analdgica visual dos veces al dia durante el periodo de
cegamiento. Los resultados secundarios incluyeron la duracién de la
operacion, calificacion de desempefio técnico, complicaciones, calidad de
vida, satisfaccion del paciente y la cosmética. Seguimiento postoperatorio
durd 1 afo. Resultados: Un total de 105 pacientes fueron asignados al azar,
35 en cada grupo. Una conversién de un SP a una técnica de CL fue necesaria
en un paciente con colecistitis cronica. Intensidad del dolor fue similar en los
tres grupos, tanto durante el periodo de cegamiento (dia0Oa 3; P =0-865) y
durante el periodo de evaluacion conjunto de 7 dias (P =0-911). La presencia
de diferencias clinicamente relevantes entre los grupos fue eliminada
(intervalo de confianza del 95 por ciento + 1-0 a - 0-5 diferencia en las
puntuaciones de dolor entre los grupos SP y CL y 0-8 — a + 0-6 entre grupos
de ML y CL). Tiempo de cirugia fue significativamente mayor para SP y ML
que para CL colecistectomia (P =0-001). Las complicaciones postoperatorias
incluyeron lesiones en el diafragma (1), infeccién de la coledocolitiasis (1),
herida (5) y hernia (1), después colecistectomia SP (P =0-001). Doce meses
de seguimiento fue completo en 99 pacientes (94:3%). Estética segun la
clasificacion de los pacientes fue significativamente mejor a los 6 meses
después de procedimientos SP y ML (P = 0-043), pero no se observaron
diferencias alos 12 meses (P = 0-229). Conclusién: La colecistectomia SP y
ML no tenia ninguna ventaja sobre el enfoque de CL en términos de resultado
postoperatorio. Numero de registro: DRKS00000302 (registro de ensayos

clinicos aleman).
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Liangyuan Geng et al. (2021)

Con el trabajo titulado “Sola incision versus los resultados de la
colecistectomia laparoscOpica convencional: un meta-analisis de ensayos
controlados aleatorios”*® Meta-analisis previos que compararon los resultados
de SILC y CLC no han presentado conclusiones consistentes. Esta meta-
andlisis fue realizada después de agregar muchos ECA reciente, para aclarar
este tema. Métodos.- Los articulos relevantes publicados en inglés se
identificaron mediante busquedas en PubMed, Embase, Web of Knowledge y
en el Cochrane Controlled Trial Register desde enero de 1997 a febrero de
2013. Se revisaron listas de referencias de los articulos recuperados para
identificar articulos adicionales. Los resultados primarios (dolor
postoperatorio, longitud de la incision y resultado cosmético) y medidas de
resultado secundarias (funcionamiento de tiempo, pérdida de sangre, las
tasas de conversion, complicaciones postoperatorias, la estancia hospitalaria
postoperatoria, tiempo de ingesta inicial y tiempo para reanudar el trabajo) se
combinaron. Las variables cuantitativas se calcularon mediante la diferencia
de medias ponderada (DMP), y las variables cualitativas se agruparon
mediante los odds-ratios (OR). Resultados.- 25 se identificaron ECA
apropiado de 2128 publicado articulos. 1841 pacientes fueron tratados, 944
con SILC y 897 con CLC. SILC fue superior ala CLC en score cosmético (DMP
= 1.155, P< 0,001), mas corta longitud de la incision (DMP =-3.285, P =
0.029) y dolor postoperatorio dentro de 12 h (VAS en 3-4 h, armas de
destruccion masiva =-0.704, P = 0,026; VAS en 6-8 h, ADM =-0.613, P =
0.010). CLC fue superior al SILC en funcionamiento (OT) (DMP = 13.613, P<
0.001) y la necesidad de instrumentos adicionales (o = 7.448, P< 0.001).
Otros resultados secundarios fueron similares. Conclusiones.- SILC ofrece un
mejor resultado estético y menor dolor postoperatorio para los pacientes con
colelitiasis sin complicaciones o lesiones polipoides de la vesicula biliar. Sin
embargo, SILC se asocié con una OT mas largo y requiere instrumentos

adicionales.
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4.2BASES TEORICAS — ESTADISTICAS

4.2.1 MARCO TEORICO

Tumores de la Vesicula y de la Via Biliar Extrahepéatica®!

Toda la vejiga los tumores no son malignos y, por lo tanto, el titulo es
tumores de vejiga y no cancer de vejiga. Esto es apropiado. Los tumores
de la vejiga urinaria son heterogéneo. No todos los crecimientos

neoplasicos en el la vejiga es una amenaza para el anfitrion.

Papiloma papilar neoplasias uroteliales de bajo potencial maligno e
incluso la mayoria de las papilas no invasivas de bajo grado tumores a
veces denominados de transicion de bajo grado el carcinoma de células
no se comporta como una enfermedad maligna con el potencial de

invasion o metastasis.

Todavia, casi el 50% de nuestros pacientes con tumores de vejiga tiene
uno de estos neoplasmas benignos y gran parte de nuestra atencion esta
dirigida a tratarlos. Los tumores de vejiga son de hecho un problema de
salud importante. La prevalencia de tumores de vejiga es alta debido a

parte de su propension a "recurrir' una vez resecado y los muchos

factores etioldgicos relacionados con su desarrollo.

Algunos de los agentes causantes son conocido como fumar cigarrillos y
tintes para el cabello mientras que otros aun no se han determinado. Es
probable que muchos de los productos quimicos en nuestro entorno

se concentran en la orina y son capaces de causar mutaciones en el

urotelio de la vejiga por lo tanto a una neoplasia de vejiga. Se ha dicho
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gue el costo de cuidar a los pacientes con vejiga los tumores se

encuentran entre los més altos de todos los neoplasmas.

Carcinoma de la vesicula biliar?!

Los tumores de vejiga son comunes. Es el mas comun malignidad en
algunos paises (Egipto) y ocupa un lugar muy alto en muchos otros, p.
Turquia, China, Estados Unidos.

Como conocemos algunos de los riesgos factores, p. edad, fumar
cigarrillos, tintes para el cabello, hay una oportunidad para la deteccion
temprana. Desafortunadamente muchos de nuestros pacientes son
diagnosticados a etapa cuando incluso nuestros tratamientos 0ptimos son
solo 4 paliativo.

Ya que tenemos tratamientos efectivos para Tumores uroteliales Ta - T1,
solo parece razonable dedicar algunos recursos para identificar cancer de
vejiga en una etapa temprana. Esta estrategia tiene tuvo un impacto en
algunos otros tumores, p. pecho, préstata, cuello uterino.

Es importante destacar que la mayoria de la vejiga los tumores que no se
tratan eventualmente requerirdn terapia por lo que el problema de la
sobredeteccion no lo hace parece pertinente. EI comité insta a patdlogos
y urélogos adoptar la clasificacion OMS / ISUP 2004 que divide grados en
bajo o alto eliminando el categoria ambigua de Grado 2.

Carcinoma de vias biliares?®

Cuando el conducto biliar esta blogueado, el higado no puede excretar
bilis. Esto hace que la bilis vuelva al torrente sanguineo y puede causar
ictericia. Sin embargo, el bloqueo puede no ser causado por el cancer. Un
calculo biliar o tejido cicatricial también puede bloquear el conducto biliar.

La ictericia es un sintoma comuUn de cancer de vias biliares. La ictericia

hace que la piel y el blanco de los ojos se pongan amarillos. Es causada

por altos niveles de bilirrubina en la sangre.
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La bilirrubina es de color amarillo oscuro y la bilis contiene bilirrubina. La
bilirrubina puede causar que la piel y el blanco de los ojos se vuelvan
amarillos si hay niveles mas altos en el torrente sanguineo. También
puede hacer que la orina de una persona sea de color oscuro y hacer que

las deposiciones palidezcan.

Es importante tener en cuenta que la ictericia es un sintoma comudn para
muchas afecciones. Su meédico puede necesitar varias pruebas de

diagndstico para encontrar la causa exacta de la ictericia
La colecistitis aguda se trata de forma conservadora o quirdrgica.

Se utiliza tratamiento conservador con liquidos intravenosos,

analgésicos y antibidticos.

para tratar la colecistitis aguda. Nada por via oral durante 2 a 3 dias
esta indicado durante la fase aguda fase de inflamacion para limitar los
impulsos de las contracciones de la vesicula biliar producidas por
alimentos y para permitir que la vesicula biliar descanse lo suficiente
durante la inflamacién aguda proceso. El estado clinico general del

paciente y la dinamica de la inflamacion.

Los marcadores (WBC, CRP) se siguen durante todo el tratamiento.
[16] Si es conservador el tratamiento falla, los pacientes pueden ser
remitidos a cirugia o tratamiento percutaneo colecistostomia (CP). Para
pacientes de edad avanzada y personas de alto riesgo con enfermedades

graves.

Comorbilidades como cardiopatia isquémica, enfermedad pulmonar
obstructiva cronica enfermedad y diabetes mellitus no controlada, la PC
es una opcion de tratamiento esencial. [17] Sin embargo, el tratamiento
convencional para la colecistitis aguda es laparoscopico, colecistectomia
(CL), que es el estandar de oro hoy en dia, realizada idealmente en las
primeras 72 horas desde la aparicion de los sintomas. LC se ha
relacionado con una disminucién tasa de complicaciones y una estancia
hospitalaria postoperatoria mas corta. Es deseable realizar una

colecistectomia temprana en pacientes ingresados por colecistitis aguda
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en lugar de esperar hasta que haya pasado la fase aguda porque un
procedimiento temprano. Se ha demostrado que reduce las
complicaciones, la estancia hospitalaria posoperatoria y la atencion
costos. [18,19]

La colecistitis gangrenosa es una complicacion grave de la colecistitis

aguda.

Es el resultado de una marcada distension de la vesicula biliar que
provoca un aumento de la tension en la pared de la vesicula biliar. La
inflamacion asociada conduce a la necrosis isquémica del pared, con o
sin trombosis de la arteria cistica asociada [20]. es mas comun en
hombres y pacientes con enfermedad cardiovascular coexistente vy
leucocitosis (recuento de globulos blancos (WCC) superior a 17 x 109/L)
[20]. Otros factores asociados incluyen diabetes, enfermedades criticas y

un nivel alto de proteina C reactiva (PCR) [21].

El diagndstico preoperatorio de esta afeccion puede resultar dificil. Una
vez sospechado, los pacientes con colecistitis gangrenosa generalmente
se someten a urgencias colecistectomia para evitar complicaciones

potencialmente mortales.
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CAPITULO V: METODOS Y PROCEDIMIENTO<

5.1 TIPO DE ESTUDIO

Se realizara un estudio de tipo analitico, observacional

Cuantitativo, puesto que se utilizara informacion obtenida de fichas de
recoleccion de datos y se estudiard mediante métodos estadisticos, para

evaluar relacion entre las variables.

Analitico - Correlacional, puesto que se pretende estudiar y analizar la
relacion o asociacion entre 2 o mas variables que se utilizaran en el estudio.

5.2 DISENO DE LA INVESTIGACION

La presnte tesises se basa en su estudio descripitvo-correlacional

]
\ d

LEYENDA:

M ES DEFINIDO COMO LA MUESTRA, X FACTORES
ASOCIADOS A AMBAS CIRUGIAS , Y FACTORES DE
CONVERSION DE AMBAS CIRUGIAS.

5.3POBLACION Y MUESTRA

Para la presente tesis la poblacio y muestra .
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Si n >0.10
N

Donde:

n : Muestra que esta sujeta a estudio.
Z2: 1.96 (coeficiente de confianza 95%).
Pe : 0.5 (probabilidad de ocurrencia).

Qe : 0.5 (probabilidad de no ocurrencia).

:2 L n n-: flﬂ.l’ﬁl"\ﬂhi“flﬂfl fl.ﬂ. (=% ' al o flnlﬁ.iflﬁ ﬂl mllnf‘-"‘l’nﬁ il -
Reemplazando:

n = (1.96)2(0.5) (0.5)
(0.05)2
n = (3.8416) (0.25)
0.0025
n = 0.9609
0.0025

0 — 384 = 1.536 > 0.10

n
N

Muestra final:
n= 384
1+ 384 n =87
112

Se procedera a trabajar con 87 pacientes del servicio de cirugia del

Hospital Nacional de Icaen el periodo de enero a diciembre 2022.
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5.4. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEF. DIMENSIONE S TIPO ESCALA DE INDICADOR FUENTE DE
OPERACIONAL MEDICION VERIFICACION
Factores de riesgo | Es cualguier | *Edad Cualitativa | Mominal Instrumento
de colecistectomia | caracteristica, *SEX0 *Menor de &0
laparoscopica a | exposicion o rasgo | *Enfermedad anos
colecistectomia que tenga el individuo | asociada Mayor de &0
convencional. la cual temga a | -Cirugia afios
aumentar su | abdominal previa *Masculino
probabilidad a que | -Historia de *Femenino
sufra una lesion o ya | enfermedad B +5i
fuese una | wvesicular Mo
B enfermedad.
Mominal _
——————————memeeeeean Cualitativa
*3i
Prevalencia de una | Es |a cantidad de los | *Bilirrubina total Mo
conversion de | casos  nuevos de | *Fosfatasa *Electiva
colecistectomia cualquier alcalina elevada *Emergencia
laparoscopica 8 | enfermedad, lesion o | “Leucocitos “Vesicula

colecistectomia
convencional.

sintoma gue se va a
representar durante
el periodo de
investigacion, puede
ser la de un afio.

+(G3rosos de pared
*Forma de ingreso
*Motivo de
conversion en el
infraoperatorio

*Adherencia

+Sindrome Mirizzi
«Dificultad  para
identificar la
anatomia
«Sangrado mo
controlado
*Fistula

. nté

«Lesion de la via
biliar
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5.5. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

5.5.1. INSTRUMENTOS A UTILIZAR

Se solicitara la aprobacino a los entes recotres del auniversidad, y del

nosocomio.

Se ralizara la recoleccion de datos nesarios para poder raliar el contraste de
hipotesis.

Todo los datos obenidos por la apliacion de instrumento, seran ingresados al

programa SPSS vrsion 30 para la interpretacion.
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CAPITULO VI: RESULTADOS Y DISCUSION

6.1 RESULTADOS

1. EDAD

Estadisticos

EDAD
N Valido 87

Perdidos 0

EDAD
Frecuenci | Porcentaj | Porcentaje | Porcentaje
a e valido acumulado

Valido MAYOR DE 60

ANOS 42 48,3 48,3 48,3

MENOR DE 60

ARIOS 45 51,7 51,7 100,0

Total 87 100,0 100,0

EDAD

M 1A YOR DE 60 AﬂOS
[ MENCR DE 60 AROS

Respecto a la edad, se llegd a obtener como resultados que el 48% corresponden
a pacientes mayores de los 60 afos, por otro lado, el 52% van a corresponder a los

pacientes menores de 60 afos.
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2. SEXO

Estadisticos

Valido 86
Perdidos 0
SEXO
Frecuenci | Porcentaj | Porcentaje | Porcentaje
a e valido acumulado
Valido (F)EMENIN 36 41.9 419 41.9
MASCULI 50 58,1 58,1 100,0
NO
Total 86 100,0 100,0
SEXO
CIFEMENIND
OmascULING

Respecto al sexo, se llegé a obtener que el 42% van a corresponder al sexo

femenino, y por otra parte entre los pacientes, el 58% van a ser del sexo masculino.
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3. ENFERMEDAD ASOCIADA

a) HIPERTENSION ARTERIAL

Estadisticos

HIPERTENSION ARTERIAL
N Valido 86
Perdidos 0

HIPERTENSION ARTERIAL

Frecuenci | Porcentaj | Porcentaje | Porcentaje
a e valido acumulado
Valido NO 39 45,3 45,3 45,3
SI 47 54,7 54,7 100,0
Total 86 100,0 100,0

HIPERTENSION ARTERIAL

Respecto a la hipertension arterial, se llegé a demostrar que el 45%
de los pacientes no tienen hipertension arterial, por otro lado el 55%
de los pacientes si tienen la hipertension arterial.
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b) DIABETES MELLITUS

Estadisticos
DIABETES MELLITUS
N Valido 86
Perdidos 0
DIABETES MELLITUS
Frecuenci | Porcentaj | Porcentaje | Porcentaje
a e valido acumulado
Valido NO 57 66,3 66,3 66,3
Sl 29 33,7 33,7 100,0
Total 86 100,0 100,0
DIABETES MELLITUS

Hno
(D]

Respecto a la diabetes mellitus, se llegé a demostrar que el 66% de

los pacientes no lo tienen y que solo el 34% de los pacientes si lo
tienen.
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c) ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA

Estadisticos

ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA
CRONICA

N

Vélido
Perdidos

86
0

ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA

Frecuenci | Porcentaj | Porcentaje | Porcentaje
a e valido acumulado
Vélido NO 77 89,5 89,5 89,5
Sl 9 10,5 10,5 100,0
Total 86 100,0 100,0

ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA

Ono

s

Respecto a la enfermedad pulmonar obstructiva cronica, se llegé a

demostrar que el 90% de los pacientes no lo tienen, ya que solo el
10% de los mismos si lo tienen.
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d) CARDIOPATIAS

Estadisticos
CARDIOPATIAS

N Vélido 87
Perdidos 0
CARDIOPATIAS
Frecuenci | Porcentaj | Porcentaje | Porcentaje
a e valido acumulado
Valido NO 48 55,2 55,2 55,2
Sl 39 44,8 44,8 100,0
Total 87 100,0 100,0

CARDIOPATIAS

Ono
Hs=i

Sobre las cardiopatias en los pacientes, el 55% de los pacientes

manifestaron que no lo tenian y que solo el 45% de los otros pacientes
si lo tienen.
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e) CIRROSIS HEPATICA

Estadisticos
CIRROSIS HEPATICA

N Valido 87
Perdidos 0
CIRROSIS HEPATICA
Frecuenci | Porcentaj | Porcentaje | Porcentaje
a e valido acumulado
Vélido NO 80 92,0 92,0 92,0
Sl 7 8,0 8,0 100,0
Total 87 100,0 100,0
CIRROSIS HEPATICA
Ono
ms

Respecto a la cirrosis hepatica, se demostré que el 92% de los
pacientes no lo tienen y que solo el 8% de los mismos si lo tienen.
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f) PANCREATITIS

Estadisticos

PANCREATITIS
N Vélido 87
Perdidos 0
PANCREATITIS
Frecuenci | Porcentaj | Porcentaje | Porcentaje
a e valido acumulado
Vélido NO 83 95,4 95,4 95,4
Sl 4 4,6 4,6 100,0
Total 87 100,0 100,0
PANCREATITIS
Eno
Osi

Respecto a la pancreatitis en los pacientes, se demostré que el 95%

de los pacientes no lo tienen, mientras que el 5% de los restantes
manifestaron que si lo tienen.
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4. CIRUGIA ADBODMINAL PREVIA

Estadisticos

CIRUGIA ABDOMINAL PREVIA

N

Vélido
Perdidos

87
0

CIRUGIA ABDOMINAL PREVIA

Frecuenci | Porcentaj | Porcentaje | Porcentaje
a e valido acumulado
Valido NO 65 74,7 74,7 74,7
Sl 22 25,3 25,3 100,0
Total 87 100,0 100,0
CIRUGIA ABDOMINAL PREVIA
g

Respecto a la cirugia abdominal previa, se llegd a demostrar que el

75% de los pacientes no lo tienen, y que solo el 25% de los otros
pacientes si lo tienen.
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5. HISTORIA DE ENFERMEDAD VESICULAR

Estadisticos

HISTORIA DE
ENFERMEDAD
VESICULAR
N Valido 87
Perdidos 0

HISTORIA DE ENFERMEDAD VESICULAR

Frecuenci | Porcentaj | Porcentaje | Porcentaje
a e valido acumulado
Valido NO 27 31,0 31,0 31,0
SI 60 69,0 69,0 100,0
Total 87 100,0 100,0

HISTORIA DE ENFERMEDAD VESICULAR

Eno
Osi

Sobre la historia de una enfermedad vesicular, el 69% de los pacientes manifestaron

gue si lo llegaron a presentar y solo el 31% de los otros pacientes no llegaron a
tener una historia de enfermedad vesicular.
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6. BILIRRUBINA TOTAL ELEVADA

Estadisticos
BILIRRUBINA TOTAL

N Vélido 87
Perdidos 0
BILIRRUBINA TOTAL
Frecuenci | Porcentaj | Porcentaje | Porcentaje
a e valido acumulado
Valido INC. 50 57,5 57,5 57,5
DIS. 37 42,5 42,5 100,0
Total 87 100,0 100,0

BILIRRUBINA TOTAL

Wro
Osi

40



Respecto a la bilirrubina total, el 43% de los pacientes manifestaron

gue si lo llegaron a tener y que solo el 57% de los restantes no lo
presentaron.

7. FOSFATASA ALCALINA ELEVADA

Estadisticos

FOSFATASA ALCALINA ELEVADA

N Vaélido 87
Perdidos 0
FOSFATASA ALCALINA ELEVADA
Frecuenci | Porcentaj | Porcentaje | Porcentaje
a e valido acumulado
Valido NO 58 66,7 66,7 66,7
Sl 29 33,3 33,3 100,0
Total 87 100,0 100,0

FOSFATASA ALCALINA ELEVADA

Wo

Osl
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Respecto a la fosfatasa alcalina elevada, se llegé a demostrar que en los

pacientes el 67% manifestaron que no lo presentaron y que solo el 33% de
los restantes si lo presentaron.

8. LEUCOCITOS ELEVADOS

Estadisticos

LEUCOCITOS
N Vélido 87
Perdidos 0
LEUCOCITOS
Frecuenci | Porcentaj | Porcentaje | Porcentaje
a e valido acumulado
Valido NO 16 18,4 18,4 18,4
Sl 71 81,6 81,6 100,0
Total 87 100,0 100,0
LEUCOCITOS
Eno
Hsl

42



Respecto a los leucocitos, se llegd a demostrar que en los pacientes
el 62% si presentaron leucocitos y solo el 18% de los restantes
pacientes no lo presentaron.

9. GROSOR DE PARED

Estadisticos
GROSOR DE PARED

N Valido 87
Perdidos 0
GROSOR DE PARED
Frecuenci | Porcentaj | Porcentaje | Porcentaje
a e valido acumulado
Véalido MAYOR O IGUAL A 70 80.5 80.5 80.5
4 MM
MENOR DE 4 MM 17 19,5 19,5 100,0
Total 87 100,0 100,0

GROSOR DE PARED

W MAYOR O IGUAL A 4 M
EIMENCR DE 4 Mi
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Respecto al grosor de la pared, se llegé a demostrar que en los
pacientes el 80% presentaron sobre el grosor de la pared mayor o igual
a 4mm, mientras que el 20% de los demas pacientes tuvieron sobre el
grosor de la pared menos de 4mm.

10.FORMA DE INGRESO

FORMA DE INGRESO

Estadisticos

N

Vélido
Perdidos

87
0

FORMA DE INGRESO

Frecuenci | Porcentaj | Porcentaje | Porcentaje
a e valido acumulado
Vélido ELECTIVA 31 35,6 35,6 35,6
EMERGEN
CIA 56 64,4 64,4 100,0
Total 87 100,0 100,0

FORMA DE INGRESO

WELECTIVA
W EMERGENCIA
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Respecto a la forma de ingreso en los pacientes, se llegé a demostrar
que en los pacientes presentaron el 65% fueron de emergencia,
mientras que el 35% restante de los mismos fueron electiva.

11.PRESENCIA DE CONVERSION

Estadisticos

PRESENCIA DE
CONVERSION
N Vélido 87
Perdidos 0
PRESENCIA DE CONVERSION
Frecuenci | Porcentaj | Porcentaje | Porcentaje
a e véalido acumulado
Vélido NO 11 12,6 12,6 12,6
Sl 76 87,4 87,4 100,0
Total 87 100,0 100,0
PRESENCIA DE CONVERSION
Hno

Osi




Respecto a la presencia de la conversion, se llegé a demostrar que en

los pacientes el 87% si lo presentaron, mientras que el 13% restante no
lo llegaron a presentar.

12.MOTIVO DE CONVERSION EN EL INTRAOPERATORIO
a) VESICULA ESCLEROATROFICA

Estadisticos

VESICULA
ESCLEROATROFICA
N Valido 87
Perdidos 0

VESICULA ESCLEROATROFICA

Frecuenci | Porcentaj | Porcentaje | Porcentaje
a e valido acumulado
Vélido NO 24 27,6 27,6 27,6
Sl 63 72,4 72,4 100,0
Total 87 100,0 100,0
VESICULA ESCLEROATROFICA
Eno
sl
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Respecto al motivo de la conversion en el intraoperatoria en la vesicula
escleroatrofica, se llegd a demostrar que el 72% de los pacientes si lo

presentaron, mientras que solo el 28% de los restantes no lo
presentaron.

b) ADHERENCIA

Estadisticos

ADHERENCIA
N Valido 87
Perdidos 0
ADHERENCIA
Frecuenci | Porcentaj | Porcentaje | Porcentaje
a e valido acumulado
Valido NO 27 31,0 31,0 31,0
Sl 60 69,0 69,0 100,0
Total 87 100,0 100,0
ADHERENCIA
cts
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Respecto al motivo de la conversion en el intraoperatoria sobre la
adherencia, se llegé a demostrar que el 69% de los pacientes si lo
presentaron, mientras que el 31% de los restantes no.

c) SINDROME MIRIZZI

Estadisticos
SINDROME DE MIRIZZI

N Vélido 87
Perdidos 0
SINDROME DE MIRIZZI
Frecuenci | Porcentaj | Porcentaje | Porcentaje
a e valido acumulado
Valido NO 83 95,4 95,4 95,4
SI 4 4,6 4,6 100,0
Total 87 100,0 100,0
SINDROME DE MIRIZZI
=
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Respecto al motivo de la conversion en el intraoperatoria sobre el
sindrome de Mirizzi, solo el 95% de los pacientes no lo presentaron ya
gue solo el 5% de los restantes si lo presentaron.

d) DIFICULTAD PARA IDENTIFICAR LA ANATOMIA

Estadisticos

DIFICULTAD PARA IDENTIFICAR LA ANATOMIA

N Valido 87
Perdidos 0
DIFICULTAD PARA IDENTIFICAR LA ANATOMIA
Frecuenci | Porcentaj | Porcentaje | Porcentaje
a e valido acumulado
Valido NO 61 70,1 70,1 70,1
Si 26 29,9 29,9 100,0
Total 87 100,0 100,0

DIFICULTAD PARA IDENTIFICAR LA ANATOMIA

Hno
O=l




Respecto al motivo de la conversion en el intraoperatoria sobre la
dificultad para identificar la anatomia, el 70% de los pacientes no
presentaron dificultad para la identificacion de la anatomia y solo el
30% de los demas pacientes si se presentaron la dificultad para

identificar la anatomia.

e) SANGRADO NO CONTROLADO

Estadisticos

SANGRADO NO CONTROLADO

N Vélido 87
Perdidos 0
SANGRADO NO CONTROLADO
Frecuenci | Porcentaj | Porcentaje | Porcentaje
a e valido acumulado
Valido NO 76 87,4 87,4 87,4
Sl 11 12,6 12,6 100,0
Total 87 100,0 100,0

SANGRADO NO CONTROLADO

Wno
BEs
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Respecto al motivo de la conversion en el intraoperatoria, sobre el
sangrado no controlado, el 87% de los pacientes no lo presentaron,
mientras que el 13% de los restantes si lo llegaron a presentar.

f) FISTULA COLECISTOENTERICA

Estadisticos
FISTULA
COLECISTOENTERICA

Osi

N Valido 87
Perdidos 0
FISTULA COLECISTOENTERICA
Frecuenci | Porcentaj | Porcentaje | Porcentaje
a e valido acumulado
Vélido NO 82 94,3 94,3 94,3
Sl 5 57 57 100,0
Total 87 100,0 100,0
FISTULA COLECISTOENTERICA
Ono
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Respecto al motivo de la conversion en el intraoperatoria sobre la fistula
colecistoenterica, se llegé a demostrar que el 94% de los pacientes no

lo presentaron y solo el 6% de los restantes si lo presentaron.

g) LESION DE LA VIA BILIAR

Estadisticos
LESION DE LA VIA

BILIAR
N Valido 87
Perdidos 0
LESION DE LA VIA BILIAR
Frecuenci | Porcentaj | Porcentaje | Porcentaje
a e valido acumulado
Valido NO 76 87,4 87,4 87,4
Sl 11 12,6 12,6 100,0
Total 87 100,0 100,0
LESION DE LA VIA BILIAR
gy
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Respecto al motivo de la conversion en el intraoperatoria sobre la
lesion de la via biliar, se llegd a demostrar que el 87% de los pacientes
no lo presentaron, mientras que el 13% de los restantes si lo llegaron
a presentar.

CAPITULO VII: CONCLUSIONES Y
RECOMENDACIONES

7.1 CONCLUSIONES

Nuestro estudio incluyd pacientes con colecistitis aguda histolégicamente
comprobada y fue examinado para determinar los factores predictivos del
diagnéstico de gangrenosa colecistitis y colecistitis aguda no gangrenosa,
respectivamente, y para Determinar los factores que afectan los resultados
de la cirugia.

La colecistitis gangrenosa, en nuestra investigacion y en otras, muestra que
predominan en pacientes de edad avanzada. Buscando en la literatura se ha
encontrado

Se ha observado que el riesgo de colecistitis gangrenosa aumenta en
pacientes mayores de 50 afios, con variables de ingreso de frecuencia
cardiaca >90 latidos por minuto, temperatura >37,2 °C y leucocitos
>14.000/mm3. [32] Otros articulos también han incluido variables de sodio
sérico de 135 mg/dL o menos e hiperbilirrubinemia como estadisticamente
significativo en el desarrollo de colecistitis gangrenosa. El riesgo de
colecistitis gangrenosa también aumentd en pacientes con antecedentes de
diabetes. La ecografia suele ser la modalidad de imagen de primera linea
para la evaluacion de pacientes con sospecha clinica de colecistitis aguda.
Sin embargo, la TC puede desempefiar un papel importante en la evaluacion

de estos pacientes si la ecografia es
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poco concluyente.

Los estudios han demostrado varias diferencias entre pacientes con
gangrenosa colecistitis y colecistitis aguda no gangrenosa, incluida la
leucocitosis,

retraso en las operaciones, edad y alteraciones en las pruebas de funcién
hepatica. En nuestra actualidad estudio, se observaron diferencias en las
caracteristicas de los hallazgos del examen, y Pruebas de laboratorio. Los
pacientes con colecistitis gangrenosa tenian mas probabilidades de sufrir
mayores (colecistitis gangrenosa media de edad = 73 afios; aguda no
gangrenosa colecistitis media de edad = 67 afios), con medias mas altas en
todos los laboratorios datos presentados (PCR, bilirrubina total y directa,
enzimas hepaticas, alfa-amilasa) en comparacion con el grupo no
gangrenoso. Sin embargo, conviene recordar que la presentacion clinica, los
hallazgos de laboratorio y de imagen en pacientes gangrenosos

La colecistitis puede ser indistinguible de aquellas en casos agudos no
gangrenosos. colecistitis.

La interpretacion de los resultados ayuda a definir un subconjunto de
pacientes en riesgo de desarrollarcolecistitis gangrenosa. La primera tarea
nos mostré que los pacientes tratados quirdrgicamente se diferenciaban de
los pacientes tratados de forma conservadora por ser mas jovenes y
presentando signos de dolor severo en el cuadrante superior. La generacion
mayor y Los pacientes que no se quejaban de dolor intenso en el cuadrante
superior tenian mas probabilidades de ser tratado de forma conservadora.
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7.2 RECOMENDACIONES

Los factores de riesgo modificables incluyen la obesidad, la pérdida rapida de peso
y una dieta alta en calorias.

Ademas, ciertos medicamentos (por ejemplo, terapia de reemplazo de estrégenos,
diuréticos tiazidicos) promueven formacion de célculos biliarer.

mientras que otros como las estatinas, inhibidores de la HMG-CoA reductasa,
tienen. Se ha demostrado que reduce el riesgo de enfermedad de calculos biliares.
Los factores de riesgo mencionados anteriormente son los mas aplicables a la
formacion de colesterol.

calculos biliares, que representan el 90% de los calculos biliares en los paises
occidentales. Las piedras pigmentadas son mas comudn en el este de Asia y mas
frecuentemente presente como calculos en el conducto biliar (coledocolitiasis) a
diferencia de en la vesicula biliar (colelitiasis). Las piedras pigmentadas son
asociado con estados de aumento de la excrecion de bilirrubina (por ejemplo,
hemolisis, cirrosis, sales biliares malabsorcién) en el caso de calculos de pigmento
negro o en caso de infeccién del tracto biliar y inflamacién (colangitis) en el caso de
calculos de pigmento marron.

La gran mayoria de los pacientes con calculos biliares permaneceran asintomaticos.
Sin embargo, del 1% al 3% de los pacientes por afio desarrollaran sintomas de

enfermedad de célculos biliares11,12. Céalculo biliar sintoméatico
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La enfermedad puede presentarse como colico biliar, un episodio de corta duracion
de dolor abdominal en el cuadrante superior derecho.
debido a la obstruccion temporal del flujo de salida de la vesicula biliar por un calculo

biliar. Colecistitis aguda
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ANEXO N° 01 - MATRIZ DE OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
Titulo: “Caracteristicas epidemiologicos, prevalencia y los factores de riesgo relacionados con los procedimientos
quirurgicos en el servicio de cirugia del HOSPITAL NACIONAL DE ICA en el periodo de enero a diciembre del 2022”

PROBLEMA OBJETIVO HIPOTESIS VARIABLES DISENO INSTRUMEN
TACION
Determinar Variable El disefio descriptivo

] caracteristicas Nuestro trabajo|dependiente comparativo Recoleccion
Cuéles son las _ o de de
caracteristicas epidemiologicos y 10s €s | inyestigacion | Factores de riesgo informacion.
epidemioldgicos la prevalencia y los|no cuenta con|de cirugias
y los es la factores de  riesgo hipotesis .
prevalencia y los general. Variable

factores de
riesgo
relacionados con
los
procedimientos
quirdrgicos en el

servicio de
cirugia del
HOSPITAL

NACIONAL DE
ICA en el periodo
de enero a
diciembre del
2022

relacionados con los
procedimientos
quirdrgicos en el servicio
de cirugia del
HOSPITAL NACIONAL
DE ICA en el periodo de
enero a diciembre del
2022

1.4.2 OBJETIVOS

ESPECIFICOS

independiente

Prevalencia de
conversion de
cirugias.

e -
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Especificar las
causas de
conversion de
colecistectomia
laparoscopica a
colecistectomia

convencional.

Analizar los diversos
riesgos de
conversion de
colecistectomia
laparoscopica a
colecistectomia

convencional.

Estudiar las
principales
caracteristicas

epidemiolégicas que
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se realiza en las

diversas cirugias .

Verificar los afios de
experiencia del
cirujano al realizar
una conversién de
colecistectomia

laparoscopica a
colecistectomia

convencional.
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ANEXO N° 02: INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Datos del paciente: _ b} Diabetes
# Ficha de la Historia Mellitus
clinica:
¥ S5
1. Edad = No
¥ Fecha del ingreso: a) Mfﬂﬂf de 60
anos c) Enfermedad
pulmonar
b) Mayor de 60 obstructiva
# Fecha del egreso: anos cranica
2. Sexo S
. ¥ No
» Dias de sU a) Masculino
hospitalizacion: d diopati
ospitalizacion b) Femenino ) [Cardiopatias
. ¥ 35
» Dx Preoperatorio: 3. Enfermedad asociada * No
a) Hipertension e) Cirrosis
Arterial hepética
» g Postoperatorio:
Bx P > 5i S
* Mo * No
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a) Pancreatitis

= 5i
* No
. Cirugia abdominal
previa
> 5i
> Mo

. Historia de enfermedad

vesicular

* Aguda
® Cronica

Hallazgos paraclinicos

. Bilirrubina total

> 5i
> Mo

. Fosfatasa alcalina

elevada

. Leucocitos

= 5j
> Mo

Parametro ecografico

. Grosos de pared

> Menor de
4mim.

* Mayor o
igual a
d4mm.

. Forma de ingreso

# Electiva
* Emergen
cia

Presencia de
Conversicn

. Motive de conversion

en el infraoperatorio

a) Vesicula

gsglernatafica.

* 5i
> No

b) Adherencia

> Si
> Mo

c) 5|'_n_drr._|me

Minizzi

* 5j
» No

d) Dificuliad para

identificar la
anatomia
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FORMATO DE VALIDEZ SUBJETIVA DE
INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS.

ESCALA DE OPINION DEL EXPERTO

AUTONOMA

DEICA

RESOLUCION N° 432-2014-CONAFU

APRECIACION DEL EXPERTO SOBRE EL INSTRUMENTO DE MEDICION

N* | ASPECTOS A COMNSIDERAR 5l N
1 El instrumenta tiene estructura kgica,
2 | secuenca de prasantacion de fems es dptimas
i | El grado de dificultad o camplejidad de los Bems.
4 [Los teminos ublizados en e pregunias son clros y
comprensiblas,
5 | Los meactivos refllean el prablema de investigacian.
& | El mstrumeniz abarca en su lolalidad el problema de
investigaciin.
7 Los ilems peemiten medi @] problema de investigacian
A | Los reaciéos parmien recoger informacion para alcanzar los
abjetios de b investigsciin
b El instrumanta abarca as variables, sub vanables & indicadonas
10 | Los ifems permiten cantrastar la hipolesis.
FECHA: ...l...{.....
MOMEBRE Y APELLICOS
FIRMA DEL EXPERTO
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