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RESUMEN

Objetivo: El objetivo fue identificar los factores preoperatorios, intraoperatorios y
postoperatorios asociados a la colecistectomia laparoscopica temprana y tardia en pacientes
con colecistitis aguda, aplicando los Criterios de Tokio, en el Hospital Hip6lito Unanue de
Tacna durante el afio 2023. Material y métodos: Es un estudio observacional de disefio no
experimental transversal, de enfoque cuantitativo y de nivel relacional realizado en el
Hospital Hipolito Unanue de Tacna, mediante la extraccion de datos de las historias clinicas
de 88 pacientes intervenidos de colecistectomia laparoscopica por colecistitis aguda en el
departamento de Cirugia desde enero hasta diciembre del afio 2023. Los datos obtenidos
fueron digitados en Microsoft Excel, para el analisis bivariado se utilizé la prueba estadistica
de chi cuadrado o test exacto de Fisher para las variables categéricas y U de Mann-Whitney
para las variables numéricas. Resultados: De la poblacion estudiada el 63.6% de los
pacientes tenian entre 30 a 49 afios y el 54.6% era de sexo femenino. Con respecto a las
caracteristicas preoperatorias, el signo positivo de Murphy y la leucocitosis > 10 000, fueron
mas frecuentes en la colecistectomia tardia (68.63% y 74.29%) que en la temprana con una
asociacion significativa (OR: 2.57, OR: 3.00). Por otro lado, dentro de las caracteristicas
intraoperatorias las adherencias estuvieron presentes en el 51.92% de pacientes intervenidos
tardiamente; sin embargo, este hallazgo no fue significativamente estadistico. Los pacientes
con colecistectomia laparoscépica tardia se asociaron a una estancia hospitalaria prolongada
con una mediana de 9.5 dias, frente a una mediana de 5 dias de la colecistectomia temprana.
Conclusion: Se concluyd las caracteristicas perioperatorias como el signo de murphy
positivo, la leucocitosis > 10 000 células/ml y la estancia hospitalaria fueron factores

significativamente relacionados con la colecistectomia tardia.

Palabras clave: colecistectomia laparoscopica, colecistitis aguda, criterios de Tokio.



ABSTRACT

Objective: The objective was to identify the preoperative, intraoperative and postoperative
factors associated with early and late laparoscopic cholecystectomy in patients with acute
cholecystitis, applying the Tokyo Criteria, in the Hospital Hipolito Unanue of Tacna during
the year 2023. Material and methods: This is an observational study of non-experimental
cross-sectional design, quantitative approach and relational level conducted at the Hospital
Hipdlito Unanue of Tacna, by extracting data from the medical records of 88 patients
undergoing laparoscopic cholecystectomy for acute cholecystitis in the Department of
Surgery from January to December 2023. The data obtained were entered in Microsoft Excel.
For bivariate analysis, the chi-square test or Fisher's exact test was used for categorical
variables and Mann-Whitney U test for numerical variables. Results: Of the population
studied, 63.6% of the patients were between 30 and 49 years old and 54.6% were female.
Regarding preoperative characteristics, positive Murphy's sign and leukocytosis > 10,000
were more frequent in late cholecystectomy (68.63% and 74.29%) than in early
cholecystectomy with a significant association (OR: 2.57, OR: 3.00). On the other hand,
within the intraoperative characteristics, adhesions were present in 51.92% of patients with
late cholecystectomy; however, this finding was not statistically significant. Patients with
late laparoscopic cholecystectomy were associated with a prolonged hospital stay with a
median of 9.5 days, compared to a median of 5 days for early cholecystectomy. Conclusion:
It was concluded that perioperative characteristics such as positive murphy sign,
leukocytosis > 10 000 cells/ml and hospital stay were significantly related to late

cholecystectomy.

Key words: Laparoscopic cholecystectomy, acute calculous cholecystitis, Tokyo guideline.



INTRODUCCION

La colecistectomia laparoscopica fue realizada en humanos por primera vez en 1987 en
Francia (1). Esta cirugia ejecutada en el tiempo o momento oportuno para el tratamiento
definitivo de la patologia biliar, especificamente la colecistitis aguda, influye no solo en el
desarrollo de complicaciones, sino también como factor para la conversion a cirugia abierta

y tiempo de hospitalizacion (2).

En los ultimos afios, con la actualizacion de los criterios de Tokio, se plantea una
intervencion temprana respaldada por estudios que demuestran su seguridad y mejores
resultados (3). Hasta el momento se consideran dos posiciones con respecto al momento méas
efectivo de la cirugia: la primera, defiende la intervencion dentro de las primeras 72 horas
posteriores a establecido el diagndstico (colecistectomia temprana); y la segunda, una
intervencion luego de las 72 horas (colecistectomia tardia), tras la remision del proceso

inflamatorio inicial y el uso de antibioticoterapia (4).

A nivel mundial, la colecistectomia laparoscopica temprana ha sido asociada con una
estancia hospitalaria mas corta con un promedio de 3.1 dias, una menor tasa de conversion
a cirugia abierta con 1.3% en comparacion con una intervencion tardia que supone un 10.7%.
(5) (6), ademas de una menor cantidad de complicaciones, tales como hemorragias o
colecciones intraabdominales (7). Por otro lado, diversos estudios sefialan que la
colecistectomia laparoscépica tardia, intervencion posterior a las 72 horas, se ha relacionado
con menores complicaciones intraoperatorias, asi como menor tiempo operatorio, sin
diferencia en la tasa de conversion y lesiones de la via biliar (8) (9) (10). Sin embargo, pese
a la recomendacién de una intervencion temprana mas segura, en nuestro medio las
intervenciones se realizan de forma tardia por diversos factores que retrasan su diagndstico

y tratamiento.

Por lo tanto, nuestro trabajo pretende identificar los factores que se asocian a la eleccion del
momento de la colecistectomia laparoscopica mediante la aplicacién de los criterios de
Tokio (temprana vs tardia) en pacientes con colecistitis aguda calculosa en el Hospital
Hipdlito Unanue de Tacna y describir las caracteristicas perioperatorias de los pacientes

atendidos.
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CAPITULO |
1. EL PROBLEMA DE INVESTIGACION
1.1. FUNDAMENTACION DEL PROBLEMA

La colecistectomia sigue siendo el abordaje definitivo para la enfermedad vesicular,
especificamente de la colecistitis aguda, a fin de evitar futuras complicaciones propias
de la vesicula biliar, teniendo una mejor tasa de supervivencia en comparacion a un
manejo conservador (11). En este sentido, debido al progreso de la tecnologia, el
desarrollo constante de competencias y la pericia de los cirujanos las operaciones
abiertas han sido reemplazadas por una via laparoscopica (12), que no solo reduce la tasa
de complicaciones mayores, sino también disminuye la utilizacién de recursos y costos

de atencion médica en comparacion a otros procedimientos invasivos (13).

En este sentido, algunos autores consideran colecistectomia laparoscépica precoz como
la cirugia realizada dentro de las primeras 24 horas posteriores al ingreso(14); difiriendo
con lo propuesto por la Guia de Tokio y otros estudios que consideran una intervencion
precoz aquella realizada dentro de las 72 horas posteriores de establecido el diagndstico
y colecistectomia laparoscépica tardia a aquella intervencion realizada tras transcurridas
las 72 h desde el diagnostico (4) (15).

Para nuestro estudio consideramos las recomendaciones planteadas por los criterios de
Tokio para el momento Optimo del tratamiento quirdrgico, por un lado, la
colecistectomia laparoscopica precoz que comprende una menor incidencia de
infecciones postoperatoria, estancia hospitalaria mas corta y una disminucion de los
costos (16); y por otro, la colecistectomia laparoscopica tardia, preferida por algunos
autores, quienes sefialan que una vez remitido el cuadro inflamatorio inicial mejora la
visualizacidn de las estructuras anatomicas reduciendo el riesgo de complicaciones (12).
Sin embargo, la aplicacion de las recomendaciones de la guia de Tokio varia de una
institucion a otra, correspondiendo muchas veces a una caotica cultura organizacional

que retrasa su ejecucion (17).
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Es por ello, que el momento oportuno para la realizacion de la colecistectomia
laparoscopica para la colecistitis aguda continda siendo una cuestion importante y
debatible debido a su deficiente aplicacion en nuestro medio, esta diferencia en el tiempo
de intervencion puede derivar en la presencia de complicaciones, retraso en la

integracion del paciente a la sociedad y costos de salud elevados.

111 FORMULACION DE PROBLEMA
1.2.1 PREGUNTA PRINCIPAL

- ¢Cuales son las caracteristicas preoperatorias, intraoperatorios y postoperatorios
gue se asocian con la eleccion de la colecistectomia laparoscépica aplicando los
Criterios de Tokio (temprana vs tardia) en pacientes con colecistitis aguda, en el

Hospital Hipdlito Unanue de Tacna durante el afio 2023?

1.2.2 PREGUNTAS SECUNDARIAS

- ¢Cuéles son las caracteristicas preoperatorias que influyen en la decisién de optar
por una colecistectomia laparoscépica aplicando los Criterios de Tokio
(temprana vs tardia) en pacientes con colecistitis aguda en el Hospital Hipdlito

Unanue de Tacna durante el afo 2023?

- ¢Cuéles son las caracteristicas intraoperatorias en los pacientes sometidos a
colecistectomia laparoscopica aplicando los Criterios de Tokio (temprana vs
tardia) en pacientes con colecistitis aguda en el Hospital Hipdlito Unanue de

Tacna durante el afio 2023?

- ¢Cudles son las caracteristicas postoperatorias en los pacientes sometidos a
colecistectomia laparoscopica aplicando los Criterios de Tokio (temprana vs

tardia) en el Hospital Hipolito Unanue de Tacna durante el afio 2023?

- ¢Cudles son los factores perioperatorios asociados a la eleccion de

colecistectomia laparoscopica aplicando los Criterios de Tokio (temprana vs

13



tardia) en pacientes con colecistitis aguda en el Hospital Hip6lito Unanue de

Tacna?

1.2 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION
1.3.1 OBJETIVO GENERAL

- Identificar las caracteristicas preoperatorios, intraoperatorios y postoperatorios,
asociados a la colecistectomia laparoscopica aplicando los Criterios de Tokio
(temprana vs tardia) en pacientes con colecistitis aguda en el Hospital Hipolito

Unanue de Tacna durante el afio 2023.
1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Identificar las caracteristicas preoperatorias que influyen en la decisién de
realizar una colecistectomia laparoscépica aplicando los Criterios de Tokio
(temprana vs tardia) en pacientes con colecistitis aguda en el Hospital Hipdlito
Unanue Tacna 2023

- ldentificar las caracteristicas intraoperatorias en los pacientes sometidos a
colecistectomia laparoscopica aplicando los criterios de Tokio (temprana vs

tardia) en el Hospital Hip6lito Unanue Tacna 2023

- ldentificar las caracteristicas postoperatorias en los pacientes sometidos a
colecistectomia laparoscopica aplicando los criterios de Tokio (temprana vs

tardia) en el Hospital Hipolito Unanue Tacna 2023

- Determinar los factores asociados a la intervencion quirdrgica en pacientes con
colecistitis aguda aplicando los criterios de Tokio (temprana vs. tardia) en el

Hospital Hipdlito Unanue de Tacna.

1.4 JUSTIFICACION

El momento éptimo de la colecistectomia laparoscdpica contintda siendo un tema
discutible que puede ser un problema a la hora de decidir durante una intervencion tardia.

En el 2018, las nuevas recomendaciones de los criterios de Tokio para el tratamiento

14



quirargico de la colecistitis aguda sugieren una intervencion temprana mas segura (3).
Sin embargo, dado el cadtico sistema se salud, retraso en el diagndstico y disponibilidad

de cama en los servicios de cirugia, las intervenciones son ejecutadas tardiamente.

Si bien mucho se ha debatido por las repercusiones de acuerdo al tiempo que se espere
para la intervencion, una intervencion dentro de las primeras 72 horas de iniciado el
cuadro doloroso sugiere una recuperacion pronta, menor estadia hospitalaria y menores
complicaciones postoperatorias (4). Sin embargo, una intervencion tardia, después de las
72h, una vez pasado el cuadro inflamatorio inicial que oscurece la vision del triangulo
de Calot supondria una menor probabilidad de riesgos para el paciente (18), nuestro
trabajo se justifica tedricamente para determinar los hallazgos perioperatorios de la

colecistectomia laparoscopica aplicando los criterios de Tokio.

Luego de los determinar los hallazgos operatorios de la colecistectomia laparoscopica,
esta informacion serd de mucha utilidad para el cirujano general que enfrenta esta
patologia cotidiana en nuestro medio, logrando mejores resultados y mayor seguridad
para el paciente, a nivel local no se cuenta con un estudio que describa y evalte los
resultados de la colecistectomia laparoscépica aplicando los criterios de Tokio, lo que
nuestro trabajo pretende conseguir.

Desde el punto de vista metodoldgico, ademas de no contar con estudios locales que
describan los hallazgos perioperatorios, nuestro estudio evaluara la aplicacion de los
criterios de Tokio comparard basandose en un meétodo transversal y comparativo

utilizando estadistica inferencial.

El presente trabajo cuenta con factibilidad para la investigacion al definirse el
presupuesto, el tiempo necesario y los procedimientos metodoldgicos pertinentes para

ser ejecutado y documentado.

Es por ello que el presente estudio pretende determinar las caracteristicas perioperatorias
de la colecistectomia laparoscopica aplicando los criterios de Tokio en pacientes con

colecistitis aguda contribuyendo a la disminucion de riesgos durante la intervencién, su
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pronta recuperacion y retorno a la sociedad. Asi mismo, pretende generar conocimientos

que influyan en la toma de decisiones futuras.

1.5 DEFINICION DE TERMINOS BASICOS

151

1.5.2

153

154

155

1.5.6

1.5.7

158

1.5.9

Colecistitis aguda: Es la inflamacion de la pared vesicular secundaria a la
impactacion de un calculo biliar a nivel cistico; el diagnostico se basa la

clinica, examenes de laboratorio e imagenes (20).

Colecistectomia laparoscopica: Es el procedimiento quirargico para la
extirpacion de la wvesicula biliar mediante pequefias incisiones

abdominales por donde se introduce el instrumento quirdrgico (21).

Colecistectomia laparoscopica temprana: extirpacion de la vesicula

biliar via laparoscopica antes de las 72h de realizado el diagndstico (4).

Colecistectomia laparoscopica tardia: extirpacion de la vesicula biliar

via laparoscopica después de las 72h de realizado el diagndstico (4).

Complicaciones: Es el problema médico que se presenta durante el curso
de una enfermedad o después de un procedimiento. Para fines de estudio
consideraremos como complicaciones a la infeccidn de sitio operatorio y
lesion de via biliar (22).

Tiempo de evolucion del cuadro clinico: tiempo transcurrido desde el

inicio de los sintomas hasta su ingreso al servicio de emergencia.

Tiempo preoperatorio: tiempo que comprende desde iniciado el cuadro
doloroso abdominal de la colecistitis aguda hasta el inicio de la

intervencion quirargica (23).

Tiempo operatorio: Es el tiempo que dura la intervencién quirurgica,
comprende desde iniciada a la incision en la piel hasta el cierre de la misma
(23).

Colecistectomia convencional o abierta: Es la extirpacién de la vesicula

biliar mediante una incision en el abdomen por debajo de las costillas (24).
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CAPITULO 11
REVISION DE LA LITERATURA

2.1 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

2.11 ANTECEDENTES INTERNACIONALES

Un estudio realizado por Yasin G, Enre T y Mehmet A en el 2023 titulado “El
momento optimo de la colecistectomia laparoscdpica en la colecistitis aguda: estudio
de un solo centro” teniendo el objetivo de determinar el momento Optimo de la
colecistectomia laparoscopica en la colecistitis aguda. Utiliz6 un método
retrospectivo de un solo centro realizado en el Hospital de investigacion y
Capacitacion de Estambul entre julio del 2014 a julio del 2020. EI nimero de
pacientes diagnosticados con colecistitis aguda y tratados con colecistectomia
laparoscopica fueron 178, se dividieron los pacientes en tres grupos de acuerdo al
tiempo de operacion. Los pacientes sometidos a colecistectomia dentro de las
primeras 24 horas constituyen el grupo de colecistectomia laparoscopica inmediata,
los pacientes sometidos después de las 24 horas hasta 8 dias constituyen el grupo de
colecistectomia laparoscopica temprana prolongada y finalmente los pacientes
operados cuatro semanas después constituyen el grupo de colecistectomia
laparoscépica retardada. El tiempo medio desde la hospitalizacion hasta la cirugia en
el grupo de colecistectomia laparoscépica temprana prolongada fue de 3.5 dias,
mientras que la retardada fue de 8,6 dias. Por ende, el estudio encontro que la estancia
hospitalaria total fue mas corta en el grupo de Colecistectomia laparoscépica
inmediata, en cuanto que la estancia hospitalaria postoperatoria més larga la tuvo el
grupo de la colecistectomia temprana prolongada. Por otra parte, la estancia
hospitalaria total prolongada total fue mayor en el grupo de la colecistectomia tardia.
En tanto no se observaron diferencias significativas entre los grupos en los resultados

postoperatorios (25).
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Un estudio realizado por Barka M, Jarrar MS, Sahli J et al. en el 2023 titulado
“Colecistectomia laparoscopica precoz para la colecistitis aguda: ;Debemos operar
mas alla de la primera semana?” el cual tenia como objetivo evaluar los resultados
de la colecistectomia laparoscopica temprana en pacientes con mas de 7 dias de
evolucion. La metodologia del estudio trata de un analisis retrospectivo de 564
pacientes sometidos a colecistectomia laparoscdpica temprana por colecistitis aguda
entre enero de 2003 y junio de 2021. Los pacientes se dividieron en dos grupos segun
el tiempo entre la aparicion de los sintomas y la cirugia: Grupo 1 dentro de los
primeros 7 dias y grupo 2 después de los 7 dias de iniciados los sintomas. Ademas
de un mayor tiempo operatorio (G1: 80min vs G2: 90 min, p=0.016) no hubo
diferencias significativas en cuanto a tasa de conversion, complicaciones
postoperatorias, principales lesiones de las vias biliares y duracion de la estancia
postoperatoria. Por tanto, la colecistectomia laparoscopica temprana podria
proponerse para pacientes con colecistitis aguda incluso después de los 7 dias de

iniciado los sintomas (10).

Los autores Bundgaard NS, Bohm A., Hansted A K. y Skovsen A P realizaron un
estudio en el 2021 titulado “La colecistectomia laparoscopica temprana para la
colecistitis aguda es segura independientemente del momento” cuyo objetivo fue
evaluar la seguridad de la laparoscopia retardada para la colecistitis aguda y evaluar
los resultados perioperatorios segun la duracion de los sintomas. La metodologia del
estudio fue de cohorte retrospectivo en pacientes operados desde 1 enero del 2017
hasta el 30 de junio de 2018 en el Hospital Universitario de Copenhague Herley. La
laparoscopia temprana se dividié en tres subgrupos segun la duracion de los sintomas
desde el inicio hasta la duracion, < 72h, > 72 — 120h. Se estudiaron 222 pacientes
sometidos a colecistectomia laparoscopica tempranay 26 pacientes fueron sometidos
a colecistectomia laparoscopica tardia. No se encontraron diferencias en la
mortalidad, morbilidad, tasa de conversion o lesiones de las vias biliares entre una
intervencion temprana y tardia o en los subgrupos segun la duracién de los sintomas.
Por tanto, la colecistectomia después de los 5 dias es seguro y no se asocia con
mayores complicaciones. La duracion de los sintomas en la colecistitis aguda no es

un predictor independiente y no debe influir en la decision del cirujano de realizar
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una colecistectomia precoz. Retrasar la colecistectomia tiene una alta tasa de fracaso

(8)

Un estudio realizado por Cheng X, Cheng P, Xu P et al. realizado en el 2020 titulado
“Seguridad y viabilidad de la colecistectomia laparoscopica prolongada versus
temprana para la colecistitis aguda: un estudio retrospectivo de un solo centro” cuyo
objetivo fue confirmar la seguridad y viabilidad de una colecistectomia laparoscopica
prolongada realizada en pacientes con inicio de sintomas de mas de 72 horas. La
metodologia del estudio fue retrospectiva en pacientes adultos con diagndéstico de
colecistitis aguda entre enero del 2015 hasta octubre del 2018 en un departamento de
emergencias de un centro médico académico en China. En cuanto a los resultados,
se calificaron 104 pacientes, 70 (67.3%) se sometieron a colecistectomia
laparoscopica prolongada y 34 (32.7%) a colecistectomia laparoscépica temprana
(<72h de inicio de los sintomas). No hubo diferencia entre los dos grupos en cuanto
a la tasa de mortalidad, tasa de conversidn, complicaciones intraoperatorias, tiempo
de operacidn y costos de operacion. Sin embargo, la colecistectomia laparoscopica
prolongada se asocié con una hospitalizacién postoperatoria mas prolongada, una
estancia hospitalaria total mas prolongada y posteriormente costos totales mas altos.
Por tanto, la colecistectomia laparoscépica prolongada es segura y factible para los
pacientes con colecistitis aguda por tener tasas y gravedad de eventos adversos
parecidas similares a la colecistectomia laparoscépica temprana, pero también se
asocia con una estancia hospitalaria mas prolongada y posteriormente, un costo total
mas alto (26).

2.1.2 ANTECEDENTES NACIONALES

En el afio 2024, Hidalgo Rufino, Brandy llevé a cabo un estudio con el objetivo de
determinar cual de estos enfoques quirurgicos era mas efectivo en el tratamiento de
la colecistitis aguda. El disefio metodologico del estudio fue observacional, analitico
y comparativo, involucrando a 75 pacientes sometidos a cirugia en los centros

quirargicos de los Hospitales de Santa Rosa, Jorge Reategui Delgado y José
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Cayetano Heredia. Se encontrd que la edad promedio de los pacientes sometidos a
colecistectomia inmediata fue de 51.24 afios, mientras que para aquellos sometidos
a la intervencion tardia fue de 21.01 afios. Ademas, se identificd que el 28% del total
de pacientes evaluados tuvo un tiempo operatorio que vario entre 1 y 3 horas. Se
observo que las intervenciones tardias se asociaron con una estadia hospitalaria
superior a 3 dias, lo cual mostr6 una asociacion estadisticamente significativa. En
conclusion, el estudio sefialo que el proceso de colecistectomia tardia se asocia con
una menor eficacia en comparacion con la colecistectomia inmediata, especialmente

en términos de duracion de la hospitalizacion. (27).

En el afio 2020, Valdez Christian realiz6 un estudio con el objetivo de analizar las
diferencias entre los pacientes sometidos a colecistectomia temprana y tardia. El
disefio metodoldgico utilizado fue correlacional, observacional, retrospectivo y
transversal, involucrando a pacientes tratados en el servicio de cirugia durante el
periodo de octubre a diciembre del afio 2018, con un total de 120 pacientes incluidos
en el estudio. Se observo una tasa global de complicaciones del 18.3%, siendo del
9% en el grupo de abordaje precoz y del 26% en el grupo de abordaje tardio. Se
identificaron diferencias significativas en términos de presencia de complicaciones,
tiempo operatorio y morbimortalidad entre las dos poblaciones de pacientes
estudiadas. Sin embargo, al analizar caracteristicas sociodemograficas, severidad del
cuadro clinico y comorbilidades presentadas en el postoperatorio, no se encontraron
diferencias significativas entre los pacientes sometidos a colecistectomia temprana
versus tardia. Por lo tanto, se concluyé que no habia una diferencia clinica relevante
en estos aspectos entre ambos enfoques de tratamiento quirdrgico para la colecistitis

aguda litidsica (28).

En el afio 2024, Mendocilla Natalia realizé un estudio con el objetivo determinar si
existen diferencias en los resultados intra y postoperatorios entre la colecistectomia
laparoscépica tardia comparada con colecistectomia laparoscopica. El disefio
metodologico utilizado fue analitico y de cohorte, involucrando a 196 pacientes
tratados en el servicio de cirugia en el Hospital Regional Docente de Trujillo. Se
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observo No se encontraron diferencias significativas en cuanto a la edad promedio
ni en las frecuencias de género, diabetes y leucocitosis entre los pacientes sometidos
a colecistectomia temprana o tardia (p>0.05). Sin embargo, las complicaciones
postoperatorias fueron significativamente menores en el grupo de colecistectomia
temprana en comparacion con el grupo de colecistectomia tardia (p<0.05).
Asimismo, la frecuencia de estancias hospitalarias prolongadas fue
significativamente inferior en el grupo de intervencion temprana (p<0.05), al igual
que la conversion a cirugia abierta (p<0.05). Por lo tanto, Se observaron diferencias
en los resultados intraoperatorios y postoperatorios al comparar la colecistectomia
laparoscopica tardia con la temprana en pacientes del Hospital Regional Docente de
Trujillo (29).

2.1.3 ANTECEDENTES LOCALES

No se cuenta con antecedentes locales recientes.

2.2 MARCO TEORICO

2.2.1 CRITERIOS DE TOKIO PARA LA COLECISTITIS AGUDA

Los criterios de Tokio fueron publicados en el 2007, con su posterior actualizacion
en el 2013 y 2018, que busca estandarizar los criterios diagndsticos y clasificar a los
pacientes segln la gravedad de su condicidn, todo con el fin de simplificar la toma

de decisiones clinicas y permitir un analisis mas preciso (30).

Entonces, el uso de los criterios de Tokio diagnostica, evalla la gravedad y guia el
manejo de la colecistitis aguda a través de 3 parametros esenciales que determinaran

el diagnostico de sospecha o definitivo (tabla 1) (31)
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A. Signos locales de inflamacion, etc.

(1) signo de Murphy, (2) masa/dolor/sensibilidad en RUQ
B. Signos sistémicos de inflamacion, etc.

(1) fiebre, (2) PCR elevada, (3) recuento elevado de leucocitos
C. Hallazgos de imagenes

Hallazgos de imagen caracteristicos de la colecistitis aguda.
Diagndstico de sospecha: unitemen A+ unitemenB

Diagnostico definitivo: un itemen A+unitemen B+ C

Figura n°1. Criterios diagnosticos TG18 para la colecistitis aguda (31).

El estudio de imagen mas utilizado para el diagnostico de la colecistitis aguda es la
ultrasonografia, debido a su porcentaje de especificidad y sensibilidad elevados (80%
y 88% respectivamente). Con este estudio, los hallazgos tipicos de colecistitis aguda
incluyen el signo ecografico de Murphy, la presencia de liquido perivesicular,
distencion vesicular (>4 cm) y/o el engrosamiento de la pared de vesicular (>4 mm)
(31).

Grados de severidad y tratamiento 6ptimo

Por su parte, los criterios de Tokio también permiten evaluar el grado de severidad
de la colecistitis siendo Utiles en la préactica clinica, de esta manera cada grado se

ajusta a las siguientes condiciones.
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Colecistitis aguda de grado I (leve)

La colecistitis aguda de “grado I” no cumple los criterios de colecistitis aguda de “grado lllI" o
“grado II". También se puede definir como colecistitis aguda en un paciente sano sin disfuncion
organica y cambios inflamatorios leves en la vesicula biliar, lo que hace que la colecistectomia
sea un procedimiento quirdrgico seguro y de bajo riesgo.

Colecistitis aguda de grado Il (moderada)
La colecistitis aguda de “grado |1" se asocia con cualquiera de las siguientes afecclones:
1. Recuento elevado de leucocitos (=18 000/mm )
2. Masa dolorosa palpable en el cuadrante abdominal superior derecho
3. Duracion de las quejas =72 P

4, Inflamacion local marcada (colecistitis gangrenosa, absceso pericolecistico, absceso
hepatico, peritonitis biliar, colecistitis enfisematosa)

Figura n°2. Criterios de severidad TG18 para la colecistitis aguda (31).

Lo ideal es la colecistectomia laparoscopica temprana (<72h) teniendo especial

cuidado para evitar lesiones y considerando un cambio a colecistectomia abierta o

convencional dependiendo de los hallazgos (32).

Figura n°2. Criterios de severidad TG18 para la colecistitis aguda (31)
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Colecistitis aguda de grado Il (grave)

La colecistitis aguda de “grado IlI" se asocia con disfuncion de cualguiera de los siguientes
arganos/sistemas:

1. Disfuncidn cardiovascular: hipotension gue requiere tratamiento con dopamina =5 pg/kg
por min, o cualquier dosis de noradrenalina

2. Disfuncién neurolégica: disminucion del nivel de conciencia.
3. Disfuncion respiratoria; relacion pzoz /FIO2 <309
4. Disfuncion renal: oliguria, creatinina =2,0 mg/dl

5. Disfuncion hepatica: PT-INR =1,5

&. Disfuncion hematologica: recuento de plaguetas <100.000/mm 3

El manejo inicia con el tratamiento de la disfuncién organica intentando normalizar
sus funciones, si se decide que el paciente es capaz de tolerar el acto quirargico se
puede intervenir laparoscépicamente de forma temprana en un entorno que permita

el manejo de cuidados intensivos (32).

2.2.2 COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA

DEFINICION

En cuanto a la palabra colecistectomia deriva del vocablo griego y se compone del
Iéxico Khole (bilis) y Kystis (Bolsa, vesicula) mas el sufijo —ektomia (extirpacion)
que, en conjunto, se comprende como la extirpacién de la vesicula (33). Por su parte,
la raiz griega del término laparoscopia consta de dos léxicos, en primer lugar, laparos
que fue inicialmente interpretada como “suave o flojo” y cambi6 para referirse a los
flancos del abdomen, con el tiempo su uso evoluciond para finalmente significar
“abdomen”. En segundo lugar, el verbo Skop0 significa “mirar y observar”, de la
combinacion surge el término laparoscopia que se comprende como “ver dentro del

abdomen” (34).

TECNICA QUIRURGICA
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La posicién del paciente durante una colecistectomia laparoscépica puede variar
segun la preferencia del cirujano y la distribucién del equipo quirdrgico. Dos de las
posiciones comunes son la posicién supina y la posicién de litotomia modificada,
esta Ultima conocida como la técnica francesa y preferida por algunos cirujanos
europeos.

En la posicion de litotomia modificada, el paciente se coloca boca arriba en la mesa
de operaciones con ambas piernas extendidas hacia los lados y ligeramente
flexionadas en las rodillas. Esta disposicion permite al cirujano ubicarse entre las
piernas del paciente y realizar la operacion con una vision directa del abdomen. Es
una posicion que facilita el acceso a la region abdominal superior y puede ofrecer
ventajas especificas para ciertos procedimientos quirdrgicos, segun la técnica y
preferencias del equipo médico (35). Durante una colecistectomia laparoscépica en
posicion de litotomia modificada, la mesa quirdrgica se inclina aproximadamente 20
grados hacia abajo, adoptando una posicion de Trendelenburg invertida. Esta
inclinacion tiene el proposito de mejorar la visualizacion de la region subhepatica al
desplazar las asas del intestino delgado y grueso hacia abajo, lo que facilita el acceso
a la vesicula biliar y otras estructuras abdominales superiores.

En esta configuracion, el asistente y la instrumentista suelen ubicarse en el lado
derecho del paciente, mientras que el monitor que muestra las imagenes
laparoscépicas se coloca en el lado izquierdo. Esta disposicion permite que el equipo
quirargico trabaje de manera coordinada y eficiente durante la intervencion,
optimizando la visualizacion y la manipulacion de los instrumentos dentro del
abdomen (36).

La posicidon supina es ampliamente preferida en los estados unidos e Inglaterra
(técnica americana). En esta posicion, la mesa también se inclina aproximadamente
20°, tanto el cirujano como el asistente se colocan uno a cada lado del paciente con
el monitor frente a uno. Una ventaja de esta técnica es la prevencion de la compresién

de las venas de la pierna en el hueco popliteo (37).

DESCRIPCION GENERAL DEL PROCEDIMIENTO
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Se utiliza un laparoscopio, que es una microcamara de television que permite la
visualizacion del interior del abdomen, de esta manera el instrumento posibilita la
ampliacion de la imagen hasta 20 veces su tamafio normal traduciendose en imagenes
nitidas en el monitor, dada la oscuridad de la cavidad abdominal el laparoscopio
utiliza una fuente de luz fria transmitida por fibra dptica (38).

Es conocido que la cavidad peritoneal carece de aire; por tanto, se induce un estado
de neumoperitoneo insuflando con CO2 (entre 3 a 4 litros) hasta alcanzar
inicialmente los 15 mmHg, durante el procedimiento se recomienda una presion
constante de 12 mmHg, creando un espacio similar a una carpa que permite una

cavidad amplia de trabajo y menor riesgo de lesiones viscerales (39).

Una vez establecido el neumoperitoneo, se introduce un trocar de 10 milimetros
(mm) a través del puerto umbilical para inspeccionar la region de la vesicula biliar y
en relacion a su posicién se colocan los trocanteres restantes por donde pasara el
material quirdrgico que realiza la reseccion vesicular y finalmente seré extraido por

medio del puerto umbilical o epigastrico (40).

MOMENTO DE LA COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA SEGUN
LOS CRITERIOS DE TOKIO

El momento oportuno de la colecistectomia laparoscépica implica que esta se realice
a propésito en el momento adecuado, de manera que se obtenga una intervencién
quirdrgica con menor riesgo de complicaciones, una hospitalizacién breve y la

garantia de una recuperacion optima de los pacientes sometidos (41).

Se ha establecido una clasificacién de la colecistitis aguda en tres etapas segun la

duracion de los sintomas desde su inicio: aguda, menos de 72h; subaguda, entre 72h
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y 14 dias, y crénica, mas de 14 dias, que la colecistectomia sea oportuna dependera
de la evolucién después de instaurados los sintomas (42).

Los criterios de Tokio, ademas de diversos estudios aleatorizados y metaanalisis,
agrupan a aquellos pacientes segin el tiempo transcurrido entre el ingreso y la

colecistectomia dividiéndolos en:

e Colecistectomia laparoscopica temprana, aquella que se realiza antes de

las 72 horas de instaurado el diagnostico

e Colecistectomia laparoscopica tardia, aquella se realiza tras las 72 horas
de establecido el diagndstico de la colecistitis una vez remitido el cuadro

inflamatorio vesicular (31).

2.2.3 HALLAZGOS PERIOPERATORIOS DE LA COLECISTECTOMIA
LAPAROSCOPICA

COMPLICACIONES POSQUIRURGICAS

Las complicaciones tipicas asociadas con el enfoque laparoscépico como las
complicaciones comunes a cualquier colecistectomia abierta pueden surgir durante
el procedimiento (43), pese a que existen muchos tipos a continuacion

mencionaremos algunas consideradas para nuestro estudio:

Lesion de la via biliar

De forma general, las lesiones iatrogenicas de las vias biliares representan una
complicacion seria de la colecistectomia laparoscépica, las lesiones pueden ir desde
una lesion pequefia a una seccion completa teniendo una variacion en cuanto a la

gravedad que puede ser clasificada (figura 3) (44).
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Esta complicacion ocurre frecuentemente cuando se confunde el conducto biliar con

el conducto cistico por diversas razones como la dificultad en la identificacion

anatomica de las estructuras en presencia de un cuadro inflamatorio. Por ello, es

importante ejercer precaucion al aplicar la técnica laparoscopica y llevarla a cabo en

el momento oportuno (45).

Tipo A

Tipo B
Tipo C

Tipo D
Tipo EA

Tipo E2
Tipo E3
Tipo E4

Tipo EB

Fugas del conducto cistico o de pequefios conductos
biliares del lecho hepatico

Oclusién de un conducto hepatico derecho aberrante

Seccion sin ligadura de un conducto hepatico derecho
aberrante

Lesion lateral de la via biliar principal

Lesion distal del conducto hepdtico comun a una
distancia de la confluencia > 2 cm

Lesion distal del conducto hepdtico comun a una
distancia de la confluencia < 2 cm

Lesién hiliar con preservacion de la confluencia del
conducto hepdtico

Lesidn hiliar con afectacion de la confluencia y pérdida
de comunicacidn entre el conducto hepdtico derecho
y el izquierdo

Lesién de un conducto hepdtico derecho sectorial
aberrante sélo o asociado a una lesién concomitante
de conducto hepético principal.

Tabla n° 2. Clasificacion de Strasberg-Bismuth (44)

Infeccion de sitio quirdrgico

Es uno de los tipos de infeccion mas frecuentes en el ambito hospitalario, siendo

definida como aquella que se produce en la regién del cuerpo donde ocurre la incision

quirargica (46).

Esta clase de complicacién tiene un impacto adverso tanto en la salud fisica como

mental del paciente conduciendo a una estancia hospitalaria prolongada,

probabilidad de reingresos y costos significativamente mas elevados (47).
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El neumoperitoneo causa alteraciones morfolégicas en la estructura del peritoneo, tal
como lo evidencian los estudios realizados con microscopia electronica. Estas
alteraciones no se observan despues de una colecistectomia abierta y su magnitud

esta relacionada con el tiempo de duracion del neumoperitoneo (48).

TIEMPO OPERATORIO

El tiempo operatorio de una colecistectomia laparoscopica puede variar en relacion
a diferentes factores como la experiencia del cirujano, la complejidad del
procedimiento, la anatomia del paciente y la presencia de complicaciones

encontradas durante la operacion (49).

En general, una colecistectomia laparoscopica puede durar entre 45 minutos a 1 hora,
en casos mas complicados o en presencia de condiciones que dificulten la
identificacion de la anatomia biliar el tiempo operatorio puede ser prolongado (50).
Sin embargo, es importante recordar que no es el Unico factor considerado para

evaluar la calidad de la colecistectomia.

ESTANCIA HOSPITALARIA

La estancia hospitalaria es comprendida como el nimero de dias necesarios desde el
ingreso hasta el dia del alta tras la resolucion de la patologia, en promedio para
pacientes intervenidos por colecistectomia laparoscépica suele ser relativamente méas
corta en comparacion a una cirugia convencional o abierta favoreciendo el regreso

temprano del paciente a la sociedad (51).

En promedio, los pacientes pueden permanecer en el hospital entre 24 a 48 horas
después de la extraccion vesicular. Sin embargo, la duracion exacta de la estadia

puede variar segun diversos factores como la necesidad de observacion
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postoperatoria, la condicion general del paciente o la presencia de alguna

complicacion (52).

Las estancias hospitalarias prolongadas e inapropiadas aumentan el riesgo de
experimentar efectos adversos y de sufrir deterioro en la salud de los pacientes.
Algunos de los factores relacionados con estas estancias son influenciadas por el

entorno organizacional y pueden ser modificados (53).

CONVERSION A COLECISTECTOMIA ABIERTA O CONVENCIONAL

La via principal de abordaje quirtrgico para colecistectomia, que se relaciona con
una menor incidencia de complicaciones, es la técnica laparoscopica. Sin embargo,
en determinadas ocasiones, puede ser necesario cambiar a una cirugia abierta.
Algunos de los factores que influyen en esta decision médica incluyen la experiencia
del cirujano laparoscopico, diseccion complicada del triangulo hepatocistico y

complicaciones intraoperatorias (54).

La tecnica de la colecistectomia abierta o convencional consiste en una incision
pequefa en el area derecha del abdomen, ubicada debajo del borde costal, lo que
permite desplazar el higado para lograr un acceso adecuado a la vesicula biliar.
Posteriormente, se procede a seccionar las venas y conductos biliares para extraer la

vesicula biliar (55).

CAPITULO 111l
HIPOTESIS, VARIABLES Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

3.1 HIPOTESIS

3.1.1 HIPOTESIS NULA
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- Los hallazgos perioperatorios de la colecistectomia laparoscopica difieren segun
la aplicacion de los criterios de Tokio en el Hospital Hip6lito Unanue Tacna
2023.

3.1.2 HIPOTESIS ALTERNA

- Los hallazgos perioperatorios de la colecistectomia laparoscopica no difieren
segun la aplicacién de los criterios de Tokio en el Hospital Hipdlito Unanue
Tacna 2023.

3.1 VARIABLES

3.2.1 VARIABLE I: Colecistectomia laparoscopica

Definicion operacional:

- Se considera colecistectomia laparoscopica aquella intervencion quirdrgica
Ilevado a cabo en un determinado periodo de tiempo de modo que los

indicadores son colecistectomia laparoscopica temprana (<72h) y tardia (>72h).

3.2.2 VARIABLE II: Caracteristicas perioperatorias

Definicion operacional:

- Se consideran a las caracteristicas perioperatorios a los hallazgos encontrados

durante el preoperatorio, el intraoperatorio y el postoperatorio.
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3.3 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE INDICADOR CATEGORIA ESCALA DE
MEDICION
VARIABLE I: Momento de la Colecistectomia
Momento de la | Tiempo desde | <72h Nominal
colecistectomia establecido el >7%h
laparoscopica segun | diagnostico hasta la
los criterios de Tokio | colecistectomia
VARIABLE II: Caracteristicas perioperatorias
Caracteristicas preoperatorias
Edad Tiempo de vida|<20 Nominal
registrado en la |5 o9
historia clinica hasta
. - 30-39
su intervencion
40 - 49
50-59
60 — 69
70-79
>80
Sexo Condicion genética | Femenino Nominal
que distingue el Masculino

macho de la
hembra.
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Tiempo de evolucion | Tiempo Horas De razon
del cuadro clinico transcurrido  desde
el inicio de los
sintomas hasta su
ingreso  en el
servicio de
emergencia.
Tiempo de espera | Tiempo Horas De razon
preoperatorio  total | transcurrido desde
para la | iniciado los
colecistectomia sintomas hasta la
laparoscépica colecistectomia
Signos locales de | Presencia de: Si Nominal
inflamacion - Masas o Dolor | no
abdominal en
hipocondrio
derecho
- Signo de
Murphy
Signos sistémicos de | Presencia de: Si Nominal
inflamacion - Fiebre (T>38 | No
OC)
- Leucocitosis
Hallazgos ecograficos | Presencia de signos | Si Nominal
ecograficos No
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compatibles  con

colecistitis aguda

Grados de severidad | Grado | Si Nominal
de Tokio Grado 11 No

Grado 11l
Caracteristicas intraoperatorias
Colecistectomia Necesidad de | Si Nominal
convertida colecistectomia No

abierta luego de la

colecistectomia

laparoscépica
Tiempo Duracion de la | Minutos De razon
intraoperatorio cirugia registrada en

el informe

operatorio
Hallazgos - Hidropiocolecis | Si Nominal
intraoperatorios to / piocolecisto No

- Hidrocolecisto

- Plastron

vesicular

- Vesicula

gangrenada

- Vesicula
perforada

- Vesicula

necrotica
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- Vesicula

esclerosada

- Adherencias

Caracteristicas postoperatorias

Tiempo de Tiempo desde la | Horas De razon
hospitalizacion colecistectomia
postoperatorio hasta el egreso del
paciente
Complicaciones Lesion de via | Si Nominal
postquirurgicas biliar No
Infeccion  de
sitio
quirdrgico
Dren Presencia de | Si Nominal
dren No
Estancia hospitalaria | Tiempo desde el | Dias De razén

total ingreso del paciente
hasta el egreso del
mismo
CAPITULO IV

METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

4.1 DISENO DE INVESTIGACION

Estudio observacional de disefio no experimental transversal, de enfoque cuantitativo y

de nivel relacional.
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4.2 AMBITO DE ESTUDIO

El presente estudio se llevé a cabo a través de la revision y extraccion de informacion de
historias clinicas de pacientes intervenidos por colecistectomia laparoscopica en el
departamento de cirugia del Hospital Hip6lito Unanue de Tacna durante el afio 2023.

4.3 POBLACION Y MUESTRA

4.3.1 POBLACION

La poblacién inicial estimada sugeria 120 pacientes intervenidos de colecistectomia
laparoscopica por colecistitis aguda en el departamento de Cirugia en el Hospital
Hipdlito Unanue de Tacna durante el periodo 2023. Sin embargo, este estudio

incluyé tan solo a 88 pacientes.

4.3.2 MUESTRA

El presente estudio no cuenta con una muestra debido a que se considero la totalidad
de la poblacion que cumplié con los criterios de inclusion y exclusion. La muestra

de estudio y analisis fueron los pacientes seleccionados.

Criterios de inclusion:
- Pacientes mayores de 18 afios

- Paciente intervenido por colecistectomia laparoscépica entre enero del 2023

hasta diciembre del mismo afio.
- Pacientes con diagnostico de colecistitis aguda
Criterios de exclusion:
- Pacientes con otro cuadro de patologia biliar

- Pacientes cuyas historias clinicas contengan informacion inconclusa
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- Pacientes intervenidos quirargicamente por colecistitis aguda no calculosa

- Pacientes intervenidos quirdrgicamente por colecistectomia convencional o

tradicional como tratamiento principal

4.4 TECNICA E INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

4.4.1 TECNICA:

Se utiliz6 una técnica de recoleccion de datos de tipo analisis documental, para ello se
identificaron historias clinicas que cumplan con los criterios de inclusion mediante una
ficha de recoleccion de datos (anexo 1) para posteriormente recolectar la informacion de

interés.

4.4.2 INSTRUMENTO:

El instrumento se dividi6 en tres segmentos, una primera parte que ordend las
caracteristicas preoperatorias de nuestra poblacion tales como la edad, el sexo y lo
criterios diagnosticos de Tokio; una segunda parte que recolectdé la informacion
correspondiente a las caracteristicas encontradas en el intraoperatorio tales como el
registro de la duracién de la cirugia, la necesidad de conversion a colecistectomia abierta
y los hallazgos intraoperatorios. Finalmente, el Ultimo segmento recolectd las
caracteristicas postoperatorias consignadas para este estudio como lo son el tiempo de
hospitalizacién posoperatorio, estancia hospitalaria total y posibles complicaciones

postquirdrgicos.

CAPITULOV
PROCEDIMIENTO Y PROCESAMIENTO DE DATOS

1.1 PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Se identificaron y revisaron las historias clinicas correspondientes a los pacientes

intervenidos de colecistectomia laparoscopica en el servicio de cirugia del Hospital
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Hipolito Unanue que cumplieron con los criterios de inclusion, una vez identificados
se recolectaron los datos de interés consignados en nuestro formulario, finalmente
fueron organizados en dos grupos dependiendo del momento de la colecistectomia

laparoscopica.

5.2 CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio es de caracter observacional retrospectivo por lo que no denota
algdn tipo de riesgo para los pacientes ni justifica la obtencion de una firma de
consentimiento informado previo. La informacion y datos recolectados fueron
utilizados para fines académicos y de investigacion respetando la confidencialidad y
el anonimato. Por tanto, se pretende cumplir con lo establecido en la declaracion de
Helsinki y la ley general de salud. Ademas, el proyecto fue aprobado por el comité
de ética en investigacion de la Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad
Privada de Tacna con codigo FACSA-CEI/103-07-2024 (Anexo 2), adicionalmente
se obtuvo también la aprobacion del comité de ética del Hospital Hip6lito Unanue de
Tacna con cddigo 46 — CIEI — 2024 (Anexo 3).

5.3 PROCESAMIENTO ANALITICO DE LOS DATOS

Los datos fueron recolectados en una ficha de recoleccion de datos en fisico (anexo
n°l) para luego ser digitados a una hoja de célculo en Microsoft Excel, este

procedimiento se realiz6 dos veces para evitar errores y subsanar inconsistencias.

Luego se ejecuto el andlisis descriptivo de las principales variables de estudio, se
presentaron tablas con frecuencias absolutas y sus respectivos porcentajes; para las
variables numéricas se utiliz6 la mediana y media segun correspondié con su

respectivo rango intercuartilico y desviacion estandar respectivamente.
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Para el andlisis bivariado se utiliz6 la prueba estadistica de chi cuadrado o test exacto
de Fisher para las variables categoricas y U de Mann-Whitney para las variables
numéricas; estas Ultimas se presentaran en tablas de contingencia de 2x2 segln sea
el caso, se considerd significativo un valor de p < 0.20 comun intervalo de confianza
del 95%. Finalmente, se halld los OR y sus IC al 95% para cada factor asociado al

momento de la colecistectomia, se considero significativo un valor de p < 0.05.
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RESULTADOS

Tabla 1. GRUPO ETARIO EN PACIENTES INTERVENIDOS DE
COLECISTECTQMiA LAPAROSCOPICA POR COLECISTITIS AGUDA EN EL
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2023

GRUPO ETARIO N %
Menor 20 afios 5 57%
20 a 29 afios 12 13.6 %
30 a 39 afos 28 31.8 %
40 a 49 afos 28 31.8 %
50 a 59 afos 8 9.0 %
60 a 69 afos 4 4.5 %
70 a 79 afios 2 2.2 %
80 afios a mas 1 1.1%
Total 88 100

En la Tabla N° 1 podemos observar los grupos etarios divididos en decenios de los pacientes
colecistectomizados, donde el grupo etario de 30 a 39 afios y de 40 a 49 afios tienen la mayor
proporcion de la poblacion con un 31.8% respectivamente lo que al sumarlos constituyen
63.6% del total de casos. Adicionalmente los menores de 20 afios constituyen el 5.7% y los
mayores de 80 afios el 1.1%, siendo estos Ultimos el grupo con la proporcién méas pequefia

del total de casos.
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Tabla 2. DISTRIBUCION DE LA EDAD EN PACIENTES INTERVENIDOS DE
COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA APLICANDO LOS CRITERIOS DE
TOKIO EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2023

MOMENTO DE LA COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA

VALOR
EDAD P
TEMPRANA TARDIA TOTAL
(AR0s)
Mediana RIC Mediana RIC Mediana RIC
(33 -
40 1) 38 (31 -48) 39 (31-48) 0.453a

a: U de Mann — Whitney

En la Tabla N° 2 se presentan los grupos etarios de los pacientes sometidos a colecistectomia
laparoscopica, comparando aquellos que fueron intervenidos tempranamente con los que
recibieron una intervencion tardia. La mediana de edad para el grupo total fue de 39 afios
(RIC: 31 - 48 afios). Al analizar por subgrupos, se observa gque los pacientes del grupo de
colecistectomia temprana tuvieron una mediana de 40 afios (RIC: 33 — 48 afios), mientras
que los del grupo de colecistectomia tardia presentaron una mediana ligeramente inferior, de
38 afos (RIC: 31 — 48 afos).
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GRAFICO 1 DISTRIBUCION DE SEXO EN PACIENTES INTERVENIDOS DE
COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA POR COLECISTITIS AGUDA EN EL
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2023

= FEMENINO = MASCULINO

El grafico n°1 se muestra la distribucion de los pacientes segun su género. En este gréafico,
se observa que 48 de los pacientes intervenidos por colecistectomia laparoscopica (54.6%)
son del sexo femenino, mientras que 40 de los pacientes intervenidos (45.4%) son de sexo
masculino. Esta distribucion indica que hay una mayor proporcién de mujeres en la muestra

total de pacientes.
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TABLA 3. SEXO DE LOS PACIENTES INTERVERNIDOS POR COLECISTITIS
AGUDA SEGUN EL MOMENTO DE LA COLECISTECTOMIA
LAPAROSCOPICA APLICANDO LOS CRITERIOS DE TOKYO EN EL
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA.

MOMENTO DE LA COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA

VALO
TEMPRANA TARDIA TOTAL
RDEP
SEXO N % N % N
FEMENINO 22 61.11 % 26 50 % 48
0.303%
MASCULINO 14 38.89 % 26 50 % 40
TOTAL 36 100 % 52 100 % 88

- Chi cuadrado

En la Tabla N° 3 se analiza la distribucidn de pacientes segun el sexo y el momento de la
colecistectomia laparoscépica. En el grupo de colecistectomia temprana, el 61.11% de los
pacientes fueron mujeres (22 pacientes), mientras que el 38.89% fueron hombres (14
pacientes). En el grupo de colecistectomia tardia, la distribucion fue equitativa, con el 50%

de mujeres (26 pacientes) y el 50% de hombres (26 pacientes) con un valor p de 0.303.

43



TABLA 4. TIEMPO DE EVOLUCION DEL CUADRO CLINICO EN PACIENTES
INTERVENIDOS DE COLECISTECTOMIA  LAPAROSCOPICA  POR
COLECISTITIS AGUDA EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE 2023.

TIEMPO DE

EVOLUCION N ”
Menor 12 horas 17 19.32 %
13 a 24 horas 21 23.86 %
25 a 47 horas 2 2.27 %
Mayor a 48 horas 48 54.55 %

Total 88 100

En la Tabla N° 4 se presenta la distribucion de los pacientes segun las horas de evolucién
antes de la colecistectomia laparoscépica. La mayoria de los pacientes, el 54.55% (48 casos),
presentaron una evolucion mayor a 48 horas antes de la intervencion. Un 23.86% de los
pacientes (21 casos) tuvieron una evolucion de entre 13 a 24 horas, mientras que el 19.32%
(17 casos) reportaron sintomas con menos de 12 horas de evolucidn. Solo el 2.27% de los

pacientes (2 casos) present6 una evolucién de entre 25 a 47 horas.
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TABLA 5. MOMENTO DE LA COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA
APLICANDO LOS CRITERIOS DE TOKIO EN PACIENTES CON COLECISTITIS
AGUDA EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA

MOMENTO DE LA COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA

TEMPRANA (<72h) TARDIA (=72h) TOTAL
N % N % N %
35 38.77% 53 60.23% 88 100%

En la tabla N° 5 se observa la distribucion de los pacientes segun el momento de la
colecistectomia laparoscopica. Del total de pacientes (N = 88), el 38.77% (n = 35) se sometid
a una colecistectomia temprana, es decir, en un periodo menor a 72 horas de establecido el
diagnostico. Por otro lado, el 60.23% (n = 53) fue intervenido de manera tardia o en un
periodo mayor o igual a las 72 horas. Estos resultados indican que la mayoria de las
colecistectomias se realizaron en una etapa tardia, representando méas del 60% de los casos

totales.
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TABLA N° 6: TIEMPO DE EVOLUCION DEL CUADRO CLINICO EN LOS
PACIENTES CON COLECISTITIS AGUDA INTERVENIDOS POR
COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA APLICANDO LOS CRITERIOS DE
TOKIO

MOMENTO DE LA COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA

TEMPRANA TARDIA TOTAL
(<72h) (>72h)

MEDIA MEDIA MEDIA VALO
RIC RIC RIC

TIEMPO DE NA NA NA RP

EVOLUCION

24 - 13.5-
48 30 48 24 -72 0.168*
77 72

*: U de Mann-Whitney.

En la Tabla N° 6 se presenta el tiempo de enfermedad del cuadro clinico prequirtrgico
contado desde el inicio de los sintomas hasta el momento de la colecistectomia. La mediana
del tiempo de enfermedad del cuadro clinica para el grupo total fue de 48 horas (RIC: 24 —
72 horas). Al desglosar los datos por momento de la intervencion, se observa que, en el grupo
de colecistectomia temprana, la mediana del tiempo de evolucion fue de 48 horas (RIC: 24
— 77 horas), mientras que, en el grupo de colecistectomia tardia, la mediana fue de 30 horas
(RIC: 13.5 — 72 horas) esta diferencia no fue estadisticamente significativa, con un valor p
de 0.168.
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TABLAN°7: CRITERIOSDIAGNOSTICOS DE TOKIO PARA LA COLECISTITIS
AGUDA ENCONTRADOS EN PACIENTES INTERVENIDOS DE
COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA POR COLECISTITIS AGUDA EN EL
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE 2023

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE TOKIO N %

A. SIGNOS DE INFLAMACION LOCAL

Signo de Murphy 51 57.95%
Masa en Hipocondrio derecho 2 2.27%
Dolor en Hipocondrio derecho 84 95.45%

B. SIGNOS DE INFLAMACION SISTEMICA

Fiebre 0 0.00%
PCR elevada 0 0.00%
Leucocitosis 35 39.77%

C. HALLAZGOS IMAGENOLOGICOS

Pared vesicular mayor de 4mm 62 70.45%
Aumento del tamario vesicular 59 67.05%
Liquido perivesicular 17 19.32%

Fuente: Historia clinica de los pacientes colecistectomizados en Hospital Hipdlito Unanue
Tacna

En la Tabla N° 7 se detallan los criterios diagnosticos de Tokio empleados para evaluar a los
pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopicay en ella se puede observar que el signo

de Murphy fue positivo en el 57.95% de los pacientes (51 casos), mientras que el dolor en
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el hipocondrio derecho fue el signo méas comun, presente en el 95.45% de los pacientes (84
casos). La masa en el hipocondrio derecho se detectd en solo el 2.27% de los pacientes (2
casos). Por otro lado, la leucocitosis fue el signo més frecuentemente observado, presente en
el 39.77% de los casos (35 pacientes). Sin embargo, no se registraron casos de fiebre o de
PCR elevada en ninguno de los pacientes. Finalmente, los estudios de imagen revelaron que
el 70.45% de los pacientes (62 casos) presentaron un engrosamiento de la pared vesicular
mayor de 4 mm, mientras que el aumento del tamafo vesicular se observé en el 67.05% de
los pacientes (59 casos) y solo el 19.32% de los pacientes (17 casos) present6 liquido

perivesicular.
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TABLAN®8: CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE TOKIO PARA LA COLECISTITIS
AGUDA EN PACIENTES INTERVENIDOS POR COLECISTECTOMIA
LAPAROSCOPICA APLICANDO LOS CRITERIOS DE TOKIO

MOMENTO DE LA COLECISTECTOMIA

LAPAROSCOPICA

CRITERIOS TEMPRANA TARDIA VALOR
DIAGNOSTICOS DE (<72h) (>72h) P
TOKIO
N % N %

A. SIGNOS DE INFLAMACION LOCAL
Signo de Murphy 16 31.37% 35 68.63%  0.033%
Masa en  Hipocondrio 2 100% 0 0% 0.165°
derecho
Dolor en  Hipocondrio 33 39.29% 51 60.71% 0.301°
derecho
B. SIGNOS DE INFLAMACION SISTEMICA
Fiebre 0 0 0 0 -
PCR elevada 0 0 0 0 -
Leucocitosis 9 25.71% 26 74.29 0.018?
C. HALLAZGOS IMAGENOLOGICOS
Pared vesicular mayor de 23 37.10% 39 62.90% 0.2612
4mm
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Aumento del tamafio 20 33.90 % 39 66.10% 0.056?2

vesicular

Liquido perivesicular 10 58.82% 7 41.18% 0.0942

2 Chi Cuadrado, °: Test de Fisher

Fuente: Historia clinica de los pacientes colecistectomizados en Hospital Hipolito Unanue
Tacna

En la Tabla N° 8 se aprecia que el signo de Murphy fue significativamente mas frecuente en
los pacientes sometidos a colecistectomia tardia, con un 68.63% de los casos, en
comparacion con el 31.37% en el grupo de colecistectomia temprana (valor p = 0.033). La
masa en el hipocondrio derecho se observé unicamente en el grupo de colecistectomia
temprana, aunque esta diferencia no fue estadisticamente significativa (valor p = 0.165). El
dolor en el hipocondrio derecho fue comun en ambos grupos, con una mayor prevalencia en
el grupo tardio (60.71%) en comparacion con el grupo temprano (39.29%), sin embargo, esta

diferencia no alcanzé significancia estadistica (valor p = 0.301).

No se observaron casos de fiebre ni de elevacion de PCR en ninguno de los grupos. La
leucocitosis fue significativamente mas comuin en el grupo de colecistectomia tardia,

presente en el 74.29% de los casos, frente al 25.71% en el grupo temprano (valor p = 0.018).

El engrosamiento de la pared vesicular mayor de 4 mm se observé en el 62.90% de los
pacientes en el grupo tardio, en comparacion con el 37.10% en el grupo temprano, aunque
esta diferencia no fue estadisticamente significativa (valor p = 0.261). El aumento del tamafio
vesicular también fue més frecuente en el grupo tardio (66.10% frente a 33.90%),
acercandose a la significancia estadistica (valor p = 0.056). La presencia de liquido
perivesicular fue mas comdn en el grupo de colecistectomia temprana (58.82%) en
comparacion con el grupo tardio (41.18%), sin alcanzar significancia estadistica (valor p =
0.094).
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TABLA N° 9: CRITERIOS DE SEVERIDAD EN PACIENTES INTERVENIDOS DE
COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA POR COLECISTITIS AGUDA EN EL

HOSPITAL HIPOLITO UNANUE 2023.

CLASIFICACION POR SEVERIDAD N %
GRADO | (LEVE)
No cumple con criterios para grado 1y 1l 39 44.32%
GRADO Il (MODERADO)
Leucocitosis (mayor 18 000) 7 7.95%
Masa palpable dolorosa en HD 2 2.27%
Duracion de los sintomas por més de 72 h 21 23.86%
Marcada inflamacion local (gangrena, enfisema, 34 38.64%
absceso pericolecistico o hepatico, peritonitis biliar)
GRADO I11 (SEVERA)
Disfuncion Cardiovascular: Hipotensién que requiere 0 0
vasopresores (dopamina, noradrenalina)
Disfuncion Neuroldgica: Alteracion del estado mental 0 0
Disfuncidn respiratoria: Razon PA O2/ FiO2 menor a 0 0
300
Disfuncion Renal: Oliguria, Creatinina mayor a 2 0 0
mg/dL
Disfuncion Hepatica: INR mayor a 1.5 0 0
Disfuncion Hematoldgica: Plaguetas menor a 100.000 0 0
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Fuente: Informe operatorio de los pacientes colecistectomizados en Hospital Hipolito

Unanue Tacna

En la Tabla N° 9 se evidencia que el 44.32% de los pacientes (39 casos) no cumplian con
los criterios para los grados Il o 1lI, clasificandolo, asi como grado | (leve). Mientras que el
55.68% (49 casos) corresponden al grado Il. Por otro lado, dentro de los pacientes con un
grado de severidad moderado, se observé que el 7.95% de los pacientes (7 casos) presentaban
leucocitosis con un recuento mayor a 18,000. La masa palpable dolorosa en el hipocondrio
derecho se detectd en el 2.27% de los pacientes (2 casos). Un 23.86% de los pacientes (21
casos) experimentaron una duracion de los sintomas superior a las 72 horas. Ademas, luego
de la revision de los informes operatorios de los pacientes colecistectomizados pudimos
encontrar que un 38.64% de los pacientes (34 casos) presentaron marcada inflamacion local,
incluyendo casos de gangrena y absceso pericolecistico. Finalmente, no se observaron casos

de disfuncion orgéanica severa entre los pacientes estudiados.
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GRAFICO N° 2: CRITERIOS DE SEVERIDAD EN PACIENTES CON
COLECISTITIS AGUDA INTERVENIDOS POR COLECISTECTOMIA
LAPAROSCOPICA SEGUN LOS CRITERIOS DE TOKIO
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Fuente: Historia clinica de los pacientes colecistectomizados en Hospital Hipolito Unanue
Tacna

En la Grafico N° 2 se compara la clasificacion por severidad de los pacientes sometidos a
colecistectomia laparoscépica temprana y tardia, de acuerdo con los criterios de gravedad
establecidos. En el grupo de colecistectomia temprana, el 38.89% de los pacientes (14 casos)
fueron clasificados en el grado I, mientras que, en el grupo de colecistectomia tardia, este
porcentaje fue ligeramente mayor, con un 48.08% (25 casos). Sin embargo, esta diferencia

no alcanzd significancia estadistica (valor p = 0.394).

Por otro lado, el 61.11% de los pacientes (22 casos) presentaban condiciones que los
ubicaban en el grado Il, comparado con el 51.92% (27 casos) en el grupo de colecistectomia

tardia.
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TABLA N° 10: CRITERIOS DE SEVERIDAD EN PACIENTES CON

COLECISTITIS AGUDA INTERVENIDOS

LAPAROSCOPICA APLICANDO LOS CRITERIOS DE TOKIO

POR COLECISTECTOMIA

MOMENTO DE LA COLECISTECTOMIA
LAPAROSCOPICA

CLASIFICACION POR TEMPRANA TARDIA VALOR P
SEVERIDAD (<72h) (>72h)
N % N %
GRADO | (LEVE)
No cumple con criterios para 14 35.9% 25 64.10% 0.3942
grado Iy Il
GRADO Il (MODERADO) 22 44.89% 27 55.11% 0.394%
Leucocitosis (mayor 18 000) 28.57
2 5 71.43% 0.394°
%
Masa palpable dolorosa en HD 2 100% O 0% 0.165°
Duracion de los sintomas por mas 47.62
10 11 52.38% 0.4742
de72h %
Marcada  inflamacion local
(gangrena, enfisema, absceso 38.24
_ o . 13 21 61.76% 0.6062
pericolecistico 0 hepatico, %
peritonitis biliar)
GRADO 111 (SEVERA) 0 0 0 0 0

a: Chi Cuadrado, °: Test de Fisher

Fuente: Informe operatorio de los pacientes colecistectomizados en Hospital Hipdlito

Unanue Tacha

54



En la Tabla N° 10 se analiza la clasificacion por severidad de los pacientes sometidos a
colecistectomia laparoscopica, diferenciando entre los grupos de intervencion temprana y
tardia. En cuanto a los pacientes que no cumplieron con los criterios para grados Il o 11, se
observo que el 35.9% (14 casos) pertenecian al grupo de colecistectomia temprana, mientras
que el 64.10% (25 casos) pertenecian al grupo de colecistectomia tardia. La diferencia no
fue estadisticamente significativa (valor p = 0.394a). Por otro lado, dentro de los pacientes
con leucocitosis mayor a 18,000, el 28.57% (2 casos) se sometieron a colecistectomia
temprana y el 71.43% (5 casos) a colecistectomia tardia, sin diferencia estadisticamente
significativa (valor p = 0.394). Respecto a la masa palpable dolorosa en el hipocondrio
derecho, todos los casos (100%) fueron tratados con colecistectomia temprana (valor p =
0.165b). La duracion de los sintomas por mas de 72 horas se present6 en 47.62% (10 casos)
del grupo temprano y en 52.38% (11 casos) del grupo tardio (valor p = 0.474). En cuanto a
la marcada inflamacion local, el 38.24% (13 casos) pertenecian al grupo temprano y el
61.76% (21 casos) al grupo tardio (valor p = 0.606a).
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TABLA N° 11: PORCENTAJE DE CONVERSION A COLECISTECTOMIA
CONVENCIONAL EN PACIENTES INTERVENIDOS POR COLECISTITIS
AGUDA APLICANDO LOS CRITERIOS DE TOKYO

MOMENTO DE LA COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA

TEMPRANA TARDIA TOTAL VALOR
(<72h) (>72h) DEP
CONVERSIO N % N % N %
N
NO 35 398% 49 55.7 % 84 95.45 % 0.450%
Sl 1 1.1% 3 3.4% 4 4.55 %
TOTAL 36 40.9% 52 59.1 % 88 100 %

A: Test de Fisher

Fuente: Informe operatorio de los pacientes colecistectomizados en Hospital Hipolito
Unanue Tacna

En la Tabla N° 11 se presentan los datos relacionados con la conversién de la colecistectomia
laparoscopica a una cirugia abierta. La gran mayoria de los procedimientos, el 95.45% (84
casos), no requiri6 conversion a cirugia abierta. Especificamente, el 39.8% de los pacientes
en el grupo de colecistectomia temprana no experimentaron conversion, comparado con el

55.7% en el grupo de colecistectomia tardia.

Sin embargo, en 4 casos (4.55%) fue necesaria la conversion a cirugia abierta, el motivo de
esta conversion fue en su mayoria por sindrome adherencial severo registrado en el informe
operatorio. En el grupo de colecistectomia temprana, solo un paciente (1.1%) requirid
conversion, mientras que, en el grupo de colecistectomia tardia, 3 pacientes (3.4%)

requirieron este cambio.
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TABLA N° 12: HALLAZGOS INTRAOPERATORIOS EN PACIENTES CON
COLECISTITIS AGUDA INTERVENIDOS POR COLECISTECTOMIA
LAPAROSCOPICA APLICANDO LOS CRITERIOS DE TOKIO.

MOMENTO DE LA COLECISTECTOMIA
LAPAROSCOPICA

TEMPRANA TARDIA TOTAL Valor p
(<72h) (>72h)
N % N % N %

HALLAZGOS INFLAMATORIOS

Hidropiocolecist 11 30.56% 16 30.77% 27  30.68% 0.983°
0 / piocolecisto

Hidrocolecisto 2 5.56% 2 3.86% 4 4.55% 1.000?

HALLAZGOS ANATOMOCLINICOS DE LA VESICULA BILIAR

Plastron 6 16.67% 8 15.38% 14 15.91% 0.7822
vesicular

Vesicula 2 5.56% 5 9.62% 7 7.95% 0.489°
gangrenada

Vesicula 1 2.78% 1 1.92% 2 2.27% 1.000°
perforada

Vesicula 0 0.00% 1 1.92% 1 1.14% 1.0002
necrotica

Vesicula 0 0.00% 1 1.92% 1 1.14% 1.0002
esclerosada
OTROS

Adherencias 12 33.33% 27 51.92% 39 44.32 0.084°

a- test de Fisher, °: chi cuadrado

Fuente: Informe operatorio de los pacientes colecistectomizados en Hospital Hipdlito
Unanue Tacna

En la Tabla N° 12 observamos que el hallazgo mas comun en ambos grupos fue la presencia

de adherencias, observada en el 44.32% de los pacientes (39 casos), con un mayor porcentaje
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en el grupo de colecistectomia tardia (51.92%) en comparacion con el grupo de
colecistectomia temprana (33.33%) y un valor p de 0.084.

La presencia de Hidropiocolecisto o piocolecisto fue el segundo hallazgo mas frecuente, con
una incidencia similar en ambos grupos (30.56% en la colecistectomia temprana y 30.77%

en la tardia), sin diferencias significativas entre ellos (valor p = 0.983).

Otros hallazgos como plastron vesicular (15.91%), vesicula gangrenada (7.95%), y vesicula
perforada (2.27%) también se observaron en ambos grupos, pero sin diferencias

estadisticamente significativas.

Hallazgos menos frecuentes incluyeron hidrocolecisto (4.55%), vesicula necrética (1.14%)
y vesicula esclerosada (1.14%), todos con incidencias muy bajas y sin diferencias

significativas entre los grupos.
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TABLA N° 13: DRENAJES Y COMPLICACIONES POST QUIRURGICO EN
PACIENTES CON COLECISTITIS AGUDA INTERVENIDOS POR
COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA APLICANDO LOS CRITERIOS DE
TOKIO.

MOMENTO DE LA COLECISTECTOMIA
LAPAROSCOPICA

TEMPRANA TARDIA TOTAL Valor de P
(<72h) (>72h)
N % N % N %

DREN 21 38.18 34 61.82 55 62.50 0.502 b
Penrose 15 36.59 26 63.41 41  46.59 0441 b
Kher 2 40.00 3 60.00 5 5.68 1.000 a
Mixto 4 36.36 7 63.64 11 12.50 1.000 a
Otro 1 100 0 0.00 1 1.14 0.409 a

LESION DE 0 0.00 0 0.00 0 0.00 -

VIA BILIAR

INFECCION 0 0.00 0 0.00 0 0.00 -

DE SITIO

QUIRURGICO

a: test de Fisher, °: chi cuadrado

Fuente: Informe operatorio de los pacientes colecistectomizados en Hospital Hipolito
Unanue Tacna

En la Tabla N° 13 se observa que la colocacién de drenajes fue la intervencion mas
frecuentemente observada en el 62.50% de los pacientes (55 casos). El uso de drenajes fue
mas comun en el grupo de colecistectomia tardia (61.82%) que en el grupo de
colecistectomia temprana (38.18%), aunque esta diferencia no alcanz6 significancia
estadistica (valor p = 0.502).

En cuanto a los tipos de drenajes utilizados, el dren Penrose fue el mas frecuente, empleado
en el 46.59% de los casos, con una distribucion similar en ambos grupos: 36.59% en

colecistectomia temprana y 63.41% en tardia (valor p = 0.441). Los drenajes tipo Kher y
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mixtos fueron menos comunes, con 5.68% y 12.50% de los casos, respectivamente, y sin
diferencias significativas entre los grupos. Un caso en el grupo de colecistectomia temprana

utilizé un drenaje diferente, no observado en el grupo tardio (1.14%, valor p = 0.409).

No se reportaron casos de lesion de la via biliar ni infecciones del sitio quirtrgico en ninguno

de los grupos.
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TABLAN®14: VARIABLES TEMPORALES ENPACIENTES CON COLECISTITIS
AGUDA INTERVENIDOS POR COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA
APLICANDO LOS CRITERIOS DE TOKIO.

MOMENTO DE LA COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA

TEMPRANA TARDIA TOTAL
(<72h) (>72h)
MEDIAN RIC MEDIAN RIC MEDIAN RIC  VALOR
A A A P
Espera
preoperat 2 15-2 6 4-7 4 2-6 <0.001la
oria (dias)
Tiempo
operatori 63.5 - 80 - 73.5 - a
0 102 130.5 106.5 133 105 133 0.250
(minutos)
Tiempo
postquiry 4 2-45 3 2-5 3 2-5  0.69%a
rgico
(dias)
Tiempo
de 7.5- 55-
estancia 5 4-6.5 9.5 11 8 1 <0.001a
(dias)

2. U de Mann-Whitney

Fuente: Informe operatorio de los pacientes colecistectomizados en Hospital Hipdlito

Unanue Tacna

En la tabla N° 14 podemos observar las variables temporales segun el momento de la
colecistectomia laparoscopica. El tiempo de espera preoperatorio tuvo una mediana de 4 dias
(2 — 6 dias), siendo el tiempo de espera en la colecistectomia temprana (2, RIC: 1.5 — 2)
menor que el tiempo de espera en la colecistectomia tardia (6, RIC: 4 — 7), esta diferencia
fue estadisticamente significativa (p <0.001). El tiempo postquirargico, medido en dias de
estancia tras la intervencién, tuvo una mediana de 4 dias (RIC: 2 — 4.5) en la colecistectomia
temprana y de 3 dias (RIC: 2 — 5) en la tardia, sin diferencia estadisticamente significativa

(p = 0.694). No obstante, el tiempo de estancia hospitalaria si mostré una diferencia
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relevante, siendo mayor en la colecistectomia tardia con una mediana de 9.5 dias (RIC: 7.5
—11) frente a 5 dias (RIC: 4 — 6.5) en la intervencion temprana (p < 0.001). Estos resultados
reflejan una estancia hospitalaria globalmente méas prolongada en los pacientes que se

sometieron a una intervencion tardia.
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TABLA N 15: FACTORES ASOCIADOS AL MOMENTO DE LA
COLECISTECTOMIA (TARDIA) EN PACIENTES
COLECISTITIS AGUDA EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE TACNA

INTERVENIDOS POR

OR IC 95% VALORP
CARACTERISTICAS PREOPERATORIAS
Tiempo de espera
) 1.00 0.18-2.36 0.530
preoperatorio
Tiempo de enfermedad 1.00 0.98 —-1.00 0.337
Murphy 2.57 1.07 - 6.18 0.034
Masa 1.00 0.99 -2.35 0.054
Leucocitosis > 10 000 3.00 1.18-7.60 0.021
Tamario de vesicula 2.40 0.96 —5.95 0.059
Liquido perivesicular 0.40 0.13-1.19 0.100
Grado moderado
o 1.80 0.33-9.88 0.494
(leucocitosis > 18 000)
CARACTERISTICAS INTRAOPERATORIAS
Adherencias 2.16 0.90-5.21 0.087
CARACTERISTICAS POSTOPERATORIAS
Tiempo de estancia
1.50 1.23-1.82 <0.001

hospitalaria total

Fuente: Informe operatorio de los pacientes colecistectomizados en Hospital Hipdlito

Unanue Tacha
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En la tabla n° 15 se detallan los resultados del anélisis de las caracteristicas preoperatoria,
intraoperatorias y postoperatorias. En la colecistectomia tardia la probabilidad de tener el
signo de Murphy positivo fue 2.57 veces mas con respecto a la colecistectomia temprana,
este resultado fue estadisticamente significativo. Del mismo modo la leucocitosis y el tiempo
de la estancia hospitalaria en la colecistectomia tardia tuvo 3y 1.5 veces mas de probabilidad
de desarrollarse con respecto a la colecistectomia temprana respectivamente, este hallazgo
es significativamente estadistico. Por otro lado, otras variables como el tamafio de la vesicula

y las adherencias intraoperatorias presentaron tendencias hacia la significancia.
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DISCUSION:

En el presente estudio se trabajé con 88 pacientes que fueron ingresados bajo el diagndstico
de colecistitis aguda durante el periodo 2023 en el servicio de Cirugia en el Hospital Hipdlito
Unanue de Tacna. Los pacientes fueron categorizados en dos grupos aplicando los criterios
de Tokio para la colecistectomia; 36 fueron expuestos a la colecistectomia temprana (< 72h)

y 52 a la colecistectomia tardia (>72h).

La edad de mayor frecuencia segln el grupo etario, independientemente de su exposicion,
muestra una predominancia en el rango de 30 a 49 afios con una edad media de 39 afios. Esto
coincide con los hallazgos de Hidalgo B.(27), Valdez C. (28) y Cedano J. (56), quienes
también identificaron que la colecistitis aguda es mas frecuente entre la tercera y cuarta
década de la vida. Estos resultados se reflejan en nuestro estudio, puesto que cerca del 63.6%

de la poblacidn se encontraba dentro de este rango.

En nuestro estudio, la colecistitis aguda fue mas frecuente en mujeres (54.6%), lo que
coincide con diversos estudios. A nivel nacional, un estudio reporté que el 68.5% de su
poblacién afectada era femenina (57) mientras que a nivel internacional, otro estudio
encontrd una prevalencia del 71.4% en mujeres (58) Esta tendencia puede explicarse por la
mayor predisposicién del sexo femenino a desarrollar calculos biliares, debido a la influencia
hormonal del estr6geno enddgeno, que altera la secrecidon y biosintesis del colesterol

hepatico, favoreciendo la formacion de calculos biliares (59).

Por otro lado, aplicando los criterios de Tokio en la colecistectomia, se observé que en el
grupo temprano predoming el sexo femenino, mientras que en el grupo tardio la distribucion
fue equitativa entre ambos sexos, sin diferencias estadisticamente significativas. Estos
resultados concuerdan con otro estudio nacional realizado por Mendocilla N (60), que
también reporta la ausencia de diferencias significativas en relacion con el sexo y el

momento de la colecistectomia laparoscopica..

Al analizar el tiempo de evolucién en nuestros pacientes, se observé que la mayoria
presentaba un cuadro clinico de mas de 48 horas. En este sentido, un estudio internacional
realizado por Cumbe J. (61) clasifica el tiempo de evolucion en tres grupos, siendo los mas
comunes los pacientes entre 48-72 horas y mas de 72 horas. Aunqgue la clasificacion difiere
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de nuestro estudio, ambos coinciden en que la evolucién supera las 48 horas. Esto puede
estar relacionado con el acceso limitado al sistema de salud, la distribucién inequitativa de

recursos o la escasez de insumos, lo que retrasa el diagnostico oportuno (62).

Al analizar la relacion entre el tiempo de evolucion del cuadro clinico y aplicar los criterios
de Tokio para la colecistectomia, se observé que en el grupo de la colecistectomia temprana
la mediana fue de 48 horas, mientras que en el grupo tardio fue de 30 horas, sin diferencias
estadisticamente significativas. Un estudio internacional realizado por Gunes Y. (25) que
comparé la duracién de los sintomas en colecistectomia temprana y tardia reportd medianas
de 49.9 y 59.6 horas, respectivamente, también sin encontrar diferencias estadisticamente
significativas, lo que coincide con nuestros resultados. Esto podria darnos una idea, aunque
no significativa, de la preferencia por una intervencion temprana en pacientes con un tiempo

de evolucion prolongado.

En relacion con los criterios de Tokio, los signos de inflamacion local més frecuentes fueron
el dolor en el hipocondrio derecho y el signo de Murphy, mientras que solo se registraron 2
casos de masa en el hipocondrio derecho. En cuanto a los signos de inflamacion sistémica,
la leucocitosis se observo en el 39% de los pacientes, y no se encontraron fiebre ni elevacion
de la PCR. Respecto a los hallazgos imagenoldgicos, el engrosamiento de la pared vesicular

(mayor a 4 mm) y el aumento del tamafio vesicular fueron los més prevalentes.

Al comparar estos datos con otras investigaciones, se aprecia cierta similitud. Por ejemplo,
un estudio nacional realizado por Pinto G. (63) reporta que el dolor y el signo de Murphy
fueron las caracteristicas clinicas mas frecuentes. La leucocitosis se presentd en el 46% de
los casos, la fiebre en el 8% y la PCR elevada en el 17%. En cuanto a los hallazgos
imagenoldgicos, se confirmaron el engrosamiento de la pared vesicular (mayor a 4 mm)y el

aumento del tamafio vesicular como los signos mas comunes.

Podemos de esa manera apreciar que tanto los signos de inflamacion local y los hallazgos
imagenologicos son similares a nuestro estudio, con respecto a los signos de inflamacion
sistemica en nuestro estudio no encontramos datos de pacientes con fiebre y PCR elevado a
diferencia del otro estudio, esto se deba probablemente al tamafio de muestra para el estudio

o0 por las caracteristicas del hospital donde se realizd la investigacion; en este sentido, en
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nuestro hospital no se cont6 con un estudio de PCR debido a los limitados recursos de nuestro

laboratorio durante el periodo de estudio.

Continuando con los criterios diagnosticos de Tokio y el momento de la colecistectomia
laparoscdpica, en nuestro estudio encontramos que la leucocitosis y el signo de Murphy
positivo fueron mas frecuentes en la colecistectomia laparoscopica tardia, dato que es
estadisticamente significativo. Esto puede deberse al estado inflamatorio prolongado.

En un estudio a nivel internacional realizado por Gunes Y. (25) mencionan el aumento de
tamafo de la vesicula, la leucocitosis y el PCR como signos frecuentes en pacientes con
colecistitis aguda, siendo el aumento del tamafio de la vesicula estadisticamente significativa
cuando se comparaba el grupo de colecistectomia temprana con el de colecistectomia tardia.

En otro estudio (60) mencionan a la leucocitosis como parametro frecuente en pacientes con
colecistitis aguda, estando presente en el 22% de pacientes que se les realizo una
colecistectomia temprana y un 28% en los que se le realizo colecistectomia tardia, aunque

estas diferencias no fueron estadisticamente significativas.

La clasificacion de la gravedad de la colecistitis aguda se realiz6 en base a la guia de Tokio
2018, en nuestro estudio se encontraron casos leves y moderados, sin la presencia de casos
severos con algun tipo de disfuncion. Se identifico ademas el grado Il (55.68%) como el
grupo con mayor predominancia, estos hallazgos fueron similares a los encontrados por
Cedano B. (56) y Hodgson J. (64) quienes mencionan una mayor frecuencia del grado Il
(moderado) en sus estudios. Sin embargo, Carpio G. (65) describe resultados contradictorios
a los nuestros, donde pese a no encontrarse pacientes con un grado severo de colecistitis, se
evidencio6 también a la colecistitis aguda grado | (leve) como la méas frecuente seguido del
grado Il (moderado).

Por otro lado, el grado Il (moderado) ha sido méas frecuente al incluir como criterio la
sintomatologia mas de 72 horas (23.86%) y la presencia de inflamacién local que incluyeron
casos de gangrena, necrosis y absceso pericolecistico (38.64%), similar a resultados
encontrados es un estudio internacional realizado por Escartin A. (30). Esto podria explicarse

por la consulta tardia, que es relativamente frecuente en nuestro medio.
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La colecistectomia laparoscopica precoz es el tratamiento de eleccion en los pacientes con
colecistitis leve 0 moderada. No obstante, en nuestro estudio se observé que un porcentaje
significativo de los casos con colecistitis grado 1 (64.11%) y grado 11 (51.11%) fueron
intervenidos tardiamente, lo que se aparta de las recomendaciones actuales basadas en la
evidencia (3). Un estudio realizado por Donder Y. (66) nos menciona una similitud con
respecto a sus resultados, de modo que los pacientes intervenidos en el grupo tardio fueron
del grado 'y 11, 72.7% y 55.1% respectivamente, teniendo los pacientes de grado leve mayor
probabilidad de someterse a una colecistectomia tardia. Estos hallazgos coinciden con otros
estudios realizados en entornos con recursos limitados, donde las demoras en la

programacion quirdrgica resultan en un mayor nimero de intervenciones tardias (67).

El porcentaje de conversion a colecistectomia convencional o abierta ha sido utilizado como
un indicador indirecto de la complejidad quirargica. En nuestro estudio, se observo un
porcentaje de conversion del 1.1% en la colecistectomia temprana, comparado con un 3.4%
en la colecistectomia tardia, en ambos casos debido a la presencia de adherencias. Si bien
esta diferencia no alcanza relevancia estadistica, los hallazgos registrados por Janjic G et al.
(58) menciona que los pacientes intervenidos tempranamente registraban un porcentaje
menor de conversiones (4.8%) en comparacion con el grupo intervenido tardiamente

(16.2%) lo que sugiere mayor riesgo de conversion cuando la cirugia se retrasa.

Es importante resaltar que la conversion a cirugia abierta no debe interpretarse como un fallo
en el abordaje laparoscépico, sino como una decision intraoperatoria necesaria para
garantizar la seguridad del paciente. En este sentido, un estudio nacional (68) reporta la
ausencia de conversiones a colecistectomia abierta en su poblacién de estudio lo que nos
sugiere la habilidad y experiencia de los cirujanos frente a diferentes situaciones, como la
distorsion anatémica significativa o la inflamacion severa, que es esencial para prevenir o

minimizar complicaciones.

Dentro de los hallazgos intraoperatorios encontrados durante la colecistectomia
laparoscodpica, siendo mas comin en ambos grupos la presencia de adherencias, observadas
en el 44.32% (39 casos) de pacientes, este hallazgo es consistente con lo descrito por Nizama
R (69) donde se reporta las adherencias intraoperatorias como una caracteristica frecuente
en pacientes con colecistitis aguda. La literatura nos sefiala que este proceso es resultado de

un desequilibrio en el proceso de fibrindlisis y fibrogénesis especialmente en aquellos con
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episodios recurrentes o curso inflamatorio prolongado de enfermedades como la colecistitis
aguda (70).

El segundo hallazgo maés frecuente fue el de hidropiocolecisto o piocolecisto, presente en el
30.68% de los casos. Este estado inflamatorio avanzado puede dificultar la identificacion de
las estructuras anatomicas y aumentar el riesgo de complicaciones intraoperatorias como la
perforacion de vias. Estudios correlacionan este hallazgo con un mayor riesgo de conversion
a cirugia abierta debido al complicado acceso a la triada clasica: arteria cistica, conducto
cistico y conducto hepatico comdn (71). La conversion a cirugia abierta, pese a ser mayor
en el grupo tardio, no presentd diferencias significativas lo que sugiere que el estado
inflamatorio puede ser abordado con adecuada técnica quirdrgica y experiencia del cirujano,

independientemente del momento de la intervencion.

Por dltimo, el plastron vesicular se identificé en el 15.91% de los casos, similar a lo
encontrado por Nizama R. (69). No obstante, no se observo una diferencia significativa en
el grado de inflamacion entre los grupos intervenidos temprana y tardiamente. Esto sugiere
que el grado de inflamacion local, asi como la dificultad experimentada durante el
procedimiento no depende exclusivamente del tiempo transcurrido desde el inicio de los
sintomas o de la espera para recibir atencién médica, sino que tal vez estan relacionados con
las condiciones individuales del paciente, lo que sugiere la importancia de considerar el
estado general del individuo (67).

En relacion al uso de drenajes, se observo su presencia en 55 pacientes (65.50%). Al analizar
la distribucion de drenajes segin el momento de la intervencion, se evidencié una mayor
incidencia en el grupo de la colecistectomia tardia con 34 pacientes (61.28%), comparado
con los 21 pacientes (38.18%) en el grupo de colecistectomia temprana sin una diferencia
estadisticamente significativa. Un estudio nacional realizado por Hidalgo BJ. (27) mostrd
una distribucién similar, esto sugiere que una intervencion tardia, a menudo realizada en el
panorama de una inflamacion méas avanzada, presenta mayor riesgo de complicaciones que
requieren el uso de drenaje posoperatorios como medida profilactica dada la alta sospecha
de colecciones residuales (73). En este sentido, la literatura reciente apoya la idea de evitar
el uso rutinario de drenajes, a menos que existan hallazgos intraoperatorios complejos que
justifiquen su uso, como el caso del plastréon vesicular o hidropicocolecito/piocolecisto

descritos en los hallazgos intraoperatorios de nuestro estudio, (74),
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El anélisis de las variables temporales segin el momento de la colecistectomia laparoscopica
resalta diferencias significativas en el tiempo de espera preoperatorio entre la cirugia
temprana y la tardia. En nuestro estudio, la mediana de espera fue de 4 dias (2 — 6 dias) para
el total de la poblacion, con un tiempo considerablemente menor en el grupo de
colecistectomia temprana (mediana de 2 dias, RIC: 1.5 — 2) en comparacion con el grupo de
colecistectomia tardia (mediana 6 dias, RIC: 4 — 7). Esta diferencia fue estadisticamente
significativa (p < 0.001), lo cual difiere de los resultados obtenidos por un estudio en
Rumania (58), donde se reportd una mediana de tiempo preoperatorio de 2 dias, esta
discrepancia puede estar influenciada por las diferencias en cuanto a la organizacion del
sistema de salud, el acceso a quirdfanos y la disponibilidad de recursos.

En cuanto a la duracion del tiempo operatorio, se observo una media de 102 minutos para la
colecistectomia temprana, frente a 106.5 minutos para la colecistectomia tardia. Janjic G.
(58) reportd hallazgos similares. Este incremento, aunque no estadisticamente significativo,
sugiere una mayor dificultad durante las cirugias que esté relacionado con la presencia de
adherencias y el desarrollo de plastrones vesiculares que complicaron la identificacion
anatomica. Ademas, nos indica que también es factible realizar una intervencién quirargica

de forma temprana y tardia con un tiempo operatorio similar (5).

En relacién al tiempo de hospitalizacion posquirdrgico, se observo una mediana de 3 dias
con un RIC: 2 — 5 en el total de pacientes, con diferencias leves entre los grupos de
intervencion temprana y tardia. Especificamente, la duracion de la estancia fue ligeramente
menor en el grupo de la colecistectomia tardia (3 dias) en comparacion al grupo de la
colecistectomia temprana (4 dias). Resultados similares se encontraron en una investigacion
realizada en Reino Unido donde se observo que la duracion media de la estancia hospitalaria
postquirurgica fue méas corta en el grupo tardio (3 dias) frente al grupo temprano (6 dias)
(75). Esta variacion, pese a que en nuestro estudio no fue significativamente estadistica,
probablemente se deba a la influencia de factores individuales, no consignados en este

estudio, como la presencia de comorbilidades.

En nuestra investigacion se observo que la estancia hospitalaria total tuvo una media de 8
dias con un RIC: 5.5 - 11. Al desglosar esta variable seguiin el momento de la intervencion,
el grupo de colecistectomia temprana presento una duracion significativamente menor, con

una media de 5 dias, en comparacion con el grupo de la colecistectomia tardia, cuya media

70



fue de 9.5 dias. Un estudio nacional realizado por Mendocilla N. (60) refiere una prevalencia
en cuanto a la estadia hospitalaria superior a los 3 dias en paciente sometidos a
colecistectomia tardia. Asi mismo, Janjic G. et al (58) en Arabia, menciona un tiempo de
hospitalizacién mas corto en el grupo intervenido tempranamente, 2.8 dias, en comparacion
con el grupo tardia con 5.7 dias. Este hallazgo refleja que la intervencidn quirdrgica temprana
esta asociada una reduccion significativa en el tiempo de permanencia hospitalaria lo que se
traduce en un menor impacto econémico, una pronta recuperacion y reintegracion a la

sociedad.

Por ultimo, el analisis de los factores asociados al momento de la colecistectomia
laparoscopica muestra que las caracteristicas clinicas y de laboratorio en nuestra
investigacion resaltan diferencias significativas entre los ambos grupos. En particular, se
observo que la probabilidad de presentar un signo de Murphy positivo (OR= 2.57, IC 95%
= 1.07 — 6.18) se asociaron de manera significativa al grupo de colecistectomia tardia en
comparacion con el grupo de intervencion temprana. Este hallazgo sugiere que los pacientes
con colecistitis aguda que no se someten a cirugia dentro de las primeras 72 horas presentan
mayor actividad inflamatoria, reflejada en el dolor mas marcado a la palpacion del area
vesicular, lo que reflejan la mayoria de estudios, ya que se vincula a un proceso inflamatorio

avanzado asociado a complicaciones postoperatorios (76).

Asimismo, la presencia de leucocitosis (OR: 3.00, IC 95%: 1.18 — 7.60) también se asocio
de manera significativa con en el grupo de colecistectomia tardia. Este resultado es
congruente con la fisiopatologia de la colecistitis, donde la intervencion tardia podria
permitir la progresion del proceso inflamatorio, aumentando la respuesta leucocitaria y, por
ende, el riesgo de complicaciones locales como el hidropiocolecisto o el absceso vesicular
(77).

En los hallazgos intraoperatorios, las adherencias (OR: 2.00; IC 95%: 0.90 — 5.21), estan
asociadas a la colecistectomia tardia, esto sugiere que la espera prolongada podria estar
relacionada con un aumento en la formacién de tejido cicatricial e inflamatorio, lo cual
dificulta la identificacion de la anatomia y aumenta el riesgo de complicaciones
postquirurgicas o la necesidad de conversién a cirugia abierta (78); sin embargo, este

hallazgo no fue estadisticamente significativo.
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En cuanto a la estancia hospitalaria (OR: 1.50, IC 95%: 1.23 — 1.82), el andlisis mostr6 que
los pacientes del grupo de la colecistectomia tardia se asociaron significativamente con una
hospitalizacién prolongada. Esta diferencia se asocia al estado inflamatorio y al mayor grado
de complicaciones que pueden requerir manejo adicional, como el uso de drenajes o la
necesidad de vigilancia postoperatoria. Resultados similares han sido reportados por
estudios multicéntricos, que indican que el manejo temprano de la colecistitis disminuye la

estancia hospitalaria (4).
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CONCLUSIONES
La presente investigacion confirma que los hallazgos perioperatorios de la colecistectomia
laparoscépica varian significativamente al aplicar los criterios de Tokio en pacientes del
Hospital Hipdlito Unanue de Tacna en 2023. La identificacion de factores como el signo de
Murphy positivo y la leucocitosis elevada permite una mejor seleccion de los casos que
requieren intervenciones mas tempranas, lo cual impacta directamente en los resultados
quirargicos y en el tiempo de estancia hospitalaria. Estos hallazgos refuerzan la utilidad de
los criterios de Tokio para optimizar la toma de decisiones clinicas, mejorando la

planificacion y la eficacia de la intervencion en casos de colecistitis aguda.

Dentro de las caracteristicas preoperatorias asociadas a la colecistectomia laparoscopica
tardia en pacientes con colecistitis aguda, aplicando los criterios de Tokio, se encontré que
el signo de Murphy positivo (p=0.034) y un conteo de leucocitos mayor a 10,000 células/ml
(p=0.021) fueron hallazgos significativamente relacionados a una intervencion tardia en el
Hospital Hipolito Unanue de Tacna durante el afio 2023. Lo que sugiere una intervencion
tardia en pacientes con un proceso inflamatorio prolongado que requieren de una

intervencion temprana.

En cuanto a las caracteristicas intraoperatorias, no se observO ninguna asociacion
significativa con el momento de realizacion de la colecistectomia laparoscopica una vez

aplicados los criterios de Tokio en los pacientes estudiados.

Dentro de las caracteristicas posoperatorias, el tiempo de estancia hospitalaria prolongada se
asocio significativamente con la colecistectomia laparoscépica tardia aplicando los criterios
de Tokio (p<0.001), lo cual destaca la relevancia de este indicador en la recuperacion y

manejo de pacientes con colecistitis aguda.

Finalmente, los factores que mostraron una asociacion significativa con la colecistectomia
laparoscopica tardia, aplicando los criterios de Tokio, fueron: un nivel de leucocitos superior
a 10,000 células/ml (OR: 3.00), la presencia de signo de Murphy positivo (OR: 2.57) y un
mayor tiempo de estancia hospitalaria (OR: 1.50). Estos resultados sugieren que, en
pacientes con colecistitis aguda, dichos factores podrian guiar a los médicos en la toma de

decisiones para una intervencion quirdrgica mas oportuna.
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SUGERENCIAS

En primer lugar, se sugiere priorizar la intervencién quirargica en pacientes con factores
preoperatorios de riesgo: Dado que el signo de Murphy positivo y el conteo de leucocitos
superior a 10,000 células/ml, tal como demuestra nuestro estudio, estuvo presente en
pacientes intervenidos tardiamente, por ende, se recomienda priorizar a estos pacientes en la
planificacion quirdrgica para una intervencién oportuna ademas de implementar un sistema
que optimice la programacién de pacientes en el servicio de cirugia. En este sentido, los
esfuerzos de optimizacion deberian basarse en una evaluacion mas exhaustiva y acelerada
de los pacientes con factores preoperatorios de riesgo, asi como la mejora en los procesos

posoperatorios para reducir el tiempo de estancia hospitalaria.

Por su parte, dado que un mayor tiempo de estancia hospitalaria esta relacionado con la
colecistectomia laparoscdpica tardia, se recomienda acortar el tiempo de hospitalizacion
reduciendo el retraso en la cirugia, de esta manera se contribuird a una recuperaciéon méas

rapida y a una menor estancia hospitalaria.

Asi mismo, nuestros hallazgos muestran una asociacion significativa entre el conteo de
leucocitos elevado, el signo de Murphy positivo y el tiempo de estancia hospitalaria con la
colecistectomia laparoscopica tardia, lo que sugiere la conveniencia de revisar y optimizar
los protocolos existentes para el manejo de pacientes con colecistitis aguda. Se recomienda
que futuros estudios amplien estos hallazgos y que las decisiones clinicas tomen en cuenta
estos factores para priorizar intervenciones quirdrgicas mas oportunas, mejorando asi los

resultados para el paciente y reduciendo el tiempo de hospitalizacion.

Finalmente, es fundamental implementar y consolidar una base de datos clinica robusta para
asegurar un registro completo y seguro de las historias clinicas de los pacientes. La falta de
un sistema de almacenamiento consistente fue una limitante significativa en nuestro estudio,
dificultando la recoleccion de datos y limitando el analisis de algunos factores clinicos
importantes. Al contar con una base de datos centralizada y accesible, se podria minimizar
la pérdida de informacion, mejorar la continuidad de la atencién médica y facilitar
investigaciones futuras, contribuyendo a una mayor calidad y precision en el desarrollo de

estudios clinicos.
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ANEXOS
ANEXO N°1

Instrumento para establecer datos sociodemograficos y hallazgos perioperatorios de la

colecistectomia laparoscopica segun los criterios de Tokio para colecistitis aguda.
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
FECHA:

1. DATOS GEMERALES

#« M Historia clinica: Edad: Sexo:

2. DATOS DE LA WARIABLE |-

* Momento de la colecistectomia laparoscopica segun criteros de Tokio:

=72 horas =72 horas

# Tiempo de espera para la colecistectomia laparoscopica:

n* horas:

3. DATOS DE LA WARIABLE I

* Tiempo operatorio

M* minutos:

= Tiempo de hospitalizacion post operatoria

M* horas:

* Conversion

Si Ma

* Complicaciones:

Minguna Presencia de Dren

Lesion de wia biliar COtra especificar:

Infeccion de sifio operatorio
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ANEXO N°2

Aprobacion por el comité de ética de la Facultad de Ciencias de la Salud de la

Universidad Privada de Tacna.

FACSA-CEI/103-07-2024

Tacna, 01 de julio de 2024

Investigador:
Luz Mirian Mamani Mamani

Presente. -

Pl _103-24: “Aplicacion de los criterios de Tokio en la colecistectomia laparoscépica en pacientes con
colecistitis aguda en el Hospital Hipélito Unanue Tacna - 2023

Estimado Investigador:

Hemos recibido el protocolo de investigacion, que ha sido revisado en detalle. Luego de esta revision
el Comité de Etica en Investigacion de la Facultad de Ciencias de la Salud ha determinado que su

proyecto de investigacion esté APROBADO CON RECOMENDACIONES

- Detallar cémo se ha concluido que la muestra es de 89 pacientes (Enfatizar en el tipo
de muestreo y detallar el método usado para el mismo).

Se les solicita informar al Comité sobre cualquier cambio en el protocolo posterior a este dictamen.
Del mismo modo, ante la aparicion de cualquier evento o efecto — previsible que comprometa la
integridad y bienestar del equipo de investigacion durante el curso de su ejecucion, estos deben ser
también informados al Comité. Nos reservamos el derecho de supervisar de manera inopinada la
progresién de la investigacion en cualquier momento y bajo cualquier modalidad. Nos permitimos
recordar a los investigadores que la ejecucion de un proyecto de investigacion sin una aprobacion
ética vigente es una falta grave, la cual puede ser sancionada con el cierre definitivo del estudio e
imposibilidad de utilizar cualquier dato recolectado o generado en el mismo.

Esta aprobacion tiene una duracion de 18 meses a partir de la fecha de emision de este documento.
Al término de la ejecucién, el investigador deberd emitir un informe de cierre de proyecto, segin

los formatos del CEl.

Sin otro particular, quedo de ustedes,

% ar S‘énchez Tito

Presidente del Comité de Etica en Investigacién
Facultad de Ciencias de la Salud

UPT

Universidad Privada de
Tama

Avenida Jorge Basadre
Grohmann s/n

Campus Capanique, Tama,
Peru

Tel: +51 52 427212

www.upt.edu.pe
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ANEXO N°3

Proyecto aprobado por el comité de ética en investigacion del Hospital Hipoélito Unanue

de Tacna.

COMITE INSTITUCIONAL DE ETICA EN INVESTIGACION

* ‘ HHUT Unidad de Apoyo a ia Docencia & Investigocién
REGIOM HOSSTAL HIPOLITD
TACNA

UNANLE DE TAUNA
S —

EL DIRECTOR EJECUTIVO DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA AUTORIZA, POR
INTERMEDIO DEL PRESIDENTE DEL COMITE INSTITUCIONAL DE ETICA EN
INVESTIGACION CIEI-HHUT.

Por Resolucién Directoral N°270-2024-ETARRHH-OEGDRRHH-DRS . T/GOB.REG. TACNA, otorga

Del Proyecto de Investigacion:
“APLICACION DE LOS CRITERIOS DE TOKIO EN LA COLECISTECTOMIA
LAPAROSCOPICA EN PACIENTES CON COLECISTITIS AGUDA EN EL coDIGO
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA - 2023"

46-CIEI-2024

Autoria (es):

LUZ MIRIAN MAMANI MAMANI

Dictamen otorgado por: MED.GERSON ROBERTO GOMEZ ZAPANA, Miembro activo del
Comité Institucional de Etica en Investigacion informa como:
Titwlar  [X] Suplente
Segun Resolucion Directoral N°294-2024-UADI-DIREC-EJEC-HHUT-DRS.T/GOB.REG.TACNA,
quien luego de Ia revisién del trabajo DETERMINA
Que puede ejecutarse: Si
Cumple con el Marco ético legal de la lnvesﬂoaclbnensereehumm@ O
Vulnera derechos Sl
Aplicara Instrumentos:
Pacient:
Personal
Otros
Consentimiento informado:
verbal si[_] No[ ] Escrito s NO[ | Pertinente  si[ ] nNo[¥]
Impacto Ambiental Positivo Negativo
En base a ello el Comité Institucional de Etica en Investigacion concluye que el proyecto:
st [x] no Cumple con_los requisitos de calidad exigidos para ser desarrollado
y en consecuencia i No [_] Otorga la Aprobacion, por intermedio del Comité
Institucional de Etica en Investigacion

Se expide el documento el dia 16 de agosto del 2024
Vilido hasta 6 de agosto del 2025
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