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RESUMEN

Introduccion: la colecistectomia laparoscopica es actualmente el tratamiento
de eleccién para la patologia biliar, como la colecistolitiasis y la colecistitis
aguda, tanto en cirugia electiva como de emergencia; esta intervencion no esta
exenta de complicaciones, debido a dificultades técnicas que pueden dificultar

la realizacion de este procedimiento quirdrgico.

Objetivo: determinar la prevalencia de colecistectomia laparoscopica dificil y
factores asociados, en el “Hospital José Carrasco Arteaga”’, durante el afio
2017.

Materiales y métodos: estudio analitico de corte transversal, que incluy6
pacientes intervenidos de colecistectomia laparoscoépica. Con universo infinito,
nivel de confianza de 95%, se obtuvo una muestra total de 369 pacientes. Se
realiz6 analisis de las variables estadisticas (edad, género, obesidad,
antecedente de cirugia abdominal, grado de colecistitis aguda, colecistolitiasis,
antecedente de colangiopancreatografia retrograda endoscopica, pancreatitis
aguda biliar) en el programa SPSS version 23 y EPIDAT 3.1. Se empleé la RP
(IC95%) y el chi cuadrado (p<0,05) para la significancia estadistica.

Resultados: la prevalencia de colecistectomia laparoscoépica dificil fue del
8,7%. Los factores asociados fueron: edad avanzada (RP 3.85, 1C95% 1.85-
8.02, p 0.00), género masculino (RP 2.39, IC95% 1.22-4,69, p 0.00),
antecedente de cirugia abdominal (RP 2.18, IC95% 1.04-4,57, p 0.04)
colecistitis aguda leve (RP 2.18, 1C95% 1.04-4,57, p 0.04), colecistitis aguda
moderada (RP 6,58, 1C95% 3.56-12.1, p 0.00), colecistitis aguda grave (RP
11.2, 1C95% 6.73-18.7, p 0.00).

Conclusiones: la colecistectomia laparoscépica dificil, se relaciona
significativamente con todos los grados de colecistitis aguda, el antecedente de

cirugia abdominal, el género masculino y la edad avanzada.

PALABRAS CLAVE: Colecistectomia laparoscépica. Colecistitis aguda,

Colecistolitiasis. Factores asociados.
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ABSTRACT

Introduction: laparoscopic cholecystectomy is currently the treatment of choice
for biliary pathology, such as cholecystolithiasis and acute cholecystitis, both in
elective and emergency surgery; This procedure is not exempt from
complications, due to technical difficulties that may hinder the performance of

this surgical procedure.

Objective: to determine the prevalence of difficult laparoscopic
cholecystectomy and associated factors, in the "Hospital José Carrasco
Arteaga", during the year 2017.

Materials and methods: cross-sectional analytical study, including patients
undergoing laparoscopic cholecystectomy. With infinite universe, 95%
confidence level, a total sample of 369 patients was obtained. Analysis of the
statistical variables (age, gender, obesity, antecedent of abdominal surgery,
degree of acute cholecystitis, cholecystolithiasis, antecedent of endoscopic
retrograde cholangiopancreatography, acute biliary pancreatitis) was performed
in the SPSS version 23 and EPIDAT 3.1 program. RP (95% CI) and chi square
(p <0.05) were used for statistical significance.

Results: the prevalence of difficult laparoscopic cholecystectomy was 8.7%.
The associated factors were: advanced age (RP 3.85, 1C95% 1.85-8.02, p
0.00), male gender (RP 2.39, IC95% 1.22-4.69, p 0.00), antecedent of
abdominal surgery (RP 2.18, IC95% 1.04 -4.57, p 0.04) mild acute cholecystitis
(RP 2.18, 95% CI 1.04-4.57, p 0.04), moderate acute cholecystitis (RP 6.58,
95% CI 3.56-12.1, p 0.00), severe acute cholecystitis ( RP 11.2, IC95% 6.73-
18.7, p 0.00).

Conclusions: difficult laparoscopic cholecystectomy is significantly related to
all grades of acute cholecystitis, history of abdominal surgery, male gender and

advanced age.

Key words: Laparoscopic  cholecystectomy.  Acute  cholecystitis,

colecistolitiasis. Associated factors.

Md. Edwin Andres Quizhpi Guaman 2



Universidad de Cuenca

INDICE DE CONTENIDOS

Contenido
RESUIMEN .....ovtivettetetetete ettt ettt ettt ettt s bbb bbb bbb bbb et b e s e b et e bbb e b et et e b et e b et eb et et ebebebesesesesesns 1
ABSTRACT ....ttttetetetetetetete sttt et et s st s ae s s ae s et e ae s ssesssssasss s et sseseaesessassesesessseassessssssssanssssanssansnes 2
AUTORIA ..t e e e e e bae e e e e e s anaaaee s iError! Marcador no definido.
RECONOCIMIENTO ....cuiiiieeiiciiieeee e ecireee e eevteee e e e eivte e e e e e e svanee s iError! Marcador no definido.
DEDICATORIA ...ttt ittt ettt a bbb bbb bbb bbb bbb e b b e b e b b et e b e b et et ebebebebebebebebesesebesene 7
AGRADECIMIENTO ..vvititititeteteieieteieteieseisesssssss st sessessessassesssssssssssesssssssssssesssssessssssssssssssasssansnss 8
CAPITULOD | oottt ettt bbbttt bbbt b s s bt n s 9
1.1 INTRODUCCION ...ouvieitieieiececeteeeee ettt sttt bbb s s 9
1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA .......coiuiuieieieieieiieeessssss s 10
1.3 JUSTIFICACION.....coouiviveiiieeecteseieteee ettt bbbt sa s s a s anaee 12
CAPITULO Il cveeeetveeeeeete ettt a bbb a s s s a s s s enaee 13
2. FUNDAMENTO TEORICO ....ovviieieeeretieetete sttt 13
2.1 COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA......cocviviuieeeeieieesasisasasesasasssassssssssssssssssssessssssasssanans 13
2.2 COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA DIFICIL.....vcveeeececeeececeeeeeceeaeeeeeeeeeeeeseeeeseseeeseseaeaenas 15
2.2 1 DEFINICION . ....ovieiecececececeeececeeteeeeeeeeeaeaea et asa s aeae s s s s eesesesssssssasssaeseaesessasseseseseseseanaeans 15
2.2.2 FACTORES ASOCIADOS A COLECISTECTOMIA DIFICIL c..vveeecececececeeecececeeececeeeeeeeeeeaenns 16
COLECISTITIS AGUDA LEVE .....eeeeeececeeececeeececeeeceeeeeeeeeeesaeasesaeeeassssessssasassesessssssseseassesssnanens 19
COLECISTITIS AGUDA MODERADA .....cocuiuiuieiieieirteieisisiessissessassssssssesssssssesesessssssssssssssssssanans 19
COLECISTITIS AGUDA SEVERA.......cuuiueueuceeuceeecececaeaeacaesessassssssssssssssesssessssssssssssassesesesessseseens 19
2.2.3 DATOS TRANSOPERATORIOS INDICADORES DE COLECISTECTOMIA DIFICIL.............. 21
2.2.4 RECURSOS DISPONIBLES DURANTE UNA COLECISTECTOMIA DIFICIL ....cvcvcvcvcrernenene. 21
CAPITULO I 1ottt ettt ettt s et ettt se st et eseseseseseseseseseseseseaesesesnanaas 22
3L L HIPOTESIS o ovvvevetetetetetetete ettt ettt ettt s st s et e teteseseseseseseseteseseseseseseseseseseseaesesesssessaeeas 22
R 0] o 1=y Yo X (=T =T - | U UPPR 22
3.2 .2 Objetivos ESPECITICOS .uuiiiiiiiiiiiii et 22
CAPITULO IV ettt ettt ettt ettt ettt ettt et ese s et esesesesesesesesesesesesesnanans 23
4. DISENO METODOLOGICO ...ttt ettt senne 23
7t e Yo X e [N Ty U e [ o F TP PPPR 23
8.2 Area de @STUTIO: ....cveeeeeee ettt ettt ettt ettt ettt et et reans 23
4.3 UNIVERSO Y MUESTRA ..ottt tete ettt ettt ettt ettt nne 23

Md. Edwin Andres Quizhpi Guaman 3



Universidad de Cuenca

4.4 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION ....cvoveveverererereiereteteree ettt 24
4.5  VARIABLES DEL ESTUDIO ....ovvvveveieeeeeeeeete ettt ettt aenne 24
4.6 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES (Ver ANeX0 1) .....ceeveveveveeeeererereereeereenenes 25

4.7 METODOS, TECNICAS, E INSTRUMENTOS PARA RECOGER Y ANALIZAR LA
INFORMAGCION ...ttt st s s s s s s s s s s s s s s s s s s s s s s s esesesesassenenas 25
4.7.4. Fuente de infOrMacion ..........uuiiiiiieiiieii e e e e e e e e e e e e e e e e e e 27
o T o o Yol <To [T o 11T ] o TP UUPUUURRN 27
4.7.6 Plan de tabulacion y analisis de 105 datos.........ccuveiiiiiiiiiieii e, 28
4.8 ASPECTOS ETICOS .......oiiiieeeeeeteeetetetete ettt ettt et ettt et et et se et e s et et esese st et e s et esesesesesne 28
CAPITULO V ettt ettt ettt ettt et et esese s et eaesesesetesesesesesesesesesesesnanans 29
5. RESULTADOS .....vvvtevetetetetetetetetetetetetesesesesesesesesesesesesesesesesesesesesesesesesesesesesesesesesesesesesessansas 29
CAPITULO Vet ettt ettt ettt ettt ese s et esesesesesesesesesesesesesssesesnsnans 36
B. DISCUSION .......ovvretevetetetetetete et te et tetet et teaeseaeteseseseaeaeseseseseseseseseseseseseseseseseseseseseseseseansas 36
CAPITULO VIl .ottt ettt ettt ettt ettt ebese s et et eseseseseseseseseaeseseananaas 40
7. CONCLUSIONES .....otttetetetetetetetetetetetese st tetete s st tetebeseteseseaeteseteseseseseseaeseseseseseassessasseasaneas 40
CAPITULO VIl ettt ettt a et sttt ese s et esesebeseseseseseseseseseaeseseanaeans 41
8. RECOMENDACIONES .....ovviviteteteteteteteteteteseteseseseseseaeseaesesesesesesesesesesesesesssesesesesesesesesssessaneas 41
CAPITULO IX 1.ttt ettt ettt ettt ettt et et et e s et et ete s et esesebeseteseseseseseseseaeseseananans 42
9. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS:........cueueueteueteteteteteteteteseaesesesesesesete s seseaeseseseseseaeseseasseseaeaas 42
CAPITULO X .ottt s et et b et et et et et e b et e b e b esetebetebebetebeteseseteaeseseanseaas 48
10. ANEXOS ....evvieeeeececeeeceeeeae e e asas s e s asasssssasssssas s ssssssssss s ss s ssasasss s s s s s st s s s s s s anenanas 48
ANEXO Lottt ettt ettt ettt ettt ettt ettt et et et et et et et et et et et et et et et et et et et et et et et et et et ereterne 48
10.1. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES ..o eseseses s s 48
ANEXO L. 1ottt ettt ettt ettt bbbt e bt et e b e b et et st et e st et e s et et ettt e s et et eseseserans 49
10.2 FICHA TECNICA DE RECOLECCION DE DATOS ....oouvuiuinieinieieeeeeeeseeeeeseses s s s esessesessanas 49
ANEXO 1l ettt ettt ettt ettt ettt ettt et ettt e st et st et e st et e s e s et esesesesesesesesesesans 52

Md. Edwin Andres Quizhpi Guaman 4



Universidad de Cuenca

Clausula de licencia y autorizacién para publicacion en el Repositorio
Institucional

Edwin Andres Quizhpi Guaman, en czlidad de autor y titular de [os derechos morales y patrimoniales
deltrabajo de tesis “Prevalencia de coledstectomia laparoscépica dificil y factores asociados en el
Hospital José Carrasco Arteaga, Cuenca 2017", de conformidad con.el Art. 114 del CODIGO
ORGANICO DE LA ECONOMIA SOCIAL DE LOS CONOCIMIENTOS, CREATIVIDAD E INNOVACION
reconozco a favor de la Universidad de Cuenca una licencia gratuita, intransferible y no exclusiva
para el uso no comercial de la obra, con fines estrictamente académicos.

Asimismo, autorizo a la Universidad de Cuenca para que realice la publicacidn de esta tesis en el
repositorio institucional, de conformidad a lo dispuesto en el Art. 144 de la Ley Organica de
Educacién Superior.

Cuenca, 8 de febrero de 2018

Edwin Andres Quizhpi Guaman

C.I1: 0105681159

Md. Edwin Andres Quizhpi Guaman 5



Universidad de Cuenca

Clausula de Propiedad Intelectual

Edwin Andres Quizhpi Guaman, autor de la tesis “Prevalencia de colecistectomia laparoscopica
dificil y factores asociados en el Hospital losé Carrasco Arteaga, Cuenca 2017" certifico que todas
las ideas, opiniones y contenidos expuestos en la presente investigacidn son de exclusiva

responsabilidad de su autor.

Cuenca, 8 de febrero de 2018

Edwin Andres Quizhpi Guaman

C.I: 0105681159

Md. Edwin Andres Quizhpi Guaman 6



Universidad de Cuenca

DEDICATORIA

Quiero dedicar este trabajo a mi familia por
su ejemplo de vida, superacion, constancia y
aliento en momentos dificiles a lo largo de

toda mi carrera.

A Karina, por todo su amor, cariiio, apoyo,
comprension y por darme la mejor alegria de

mi vida: “Amelia”

Finalmente, hago una mencién especial a t
Pablo Sarmiento, “cumplimos el suefio de

ser Cirujanos”.

Edwin.

Md. Edwin Andres Quizhpi Guaman 7



Universidad de Cuenca

AGRADECIMIENTO

Md. Edwin Andres Quizhpi Guaman

Quiero agradecer en primer lugar a Dios, ya
gue pese a las dificultades y adversidades,
la fe, la paciencia, la constancia y el esfuerzo
me han permitido alcanzar mis metas;
Agradezco a mis maestros, tutores de cada
rotacion por la que pasé, que son grandes
cirujanos y me han compartido y ensefiado
el arte de la cirugia; A mi director de tesis Dr.
Edgar Mendieta, gran cirujano y amigo quien
desde un principio, supo alentar el desarrollo
de este trabajo; A mi asesora, Dra. Marlene
Alvarez, quien me guio en cada una de las
etapas de la realizacion de esta tesis; A los
doctores tratantes del Hospital Vicente
Corral Moscoso, José Carrasco Arteaga y
Tedfilo Davila, que me compartieron sus

conocimientos y experiencias como cirujano.



Universidad de Cuenca

CAPITULO |

1.1 INTRODUCCION

La colecistectomia laparoscépica es uno de los procedimientos quirdrgicos que
con mayor frecuencia se practica por los cirujanos generales y es actualmente
el “estandar de oro” para el tratamiento de la mayoria de la patologia quirurgica

de la vesicula biliar (1).

La colecistectomia laparoscopica sigue siendo un procedimiento altamente
técnico que puede conducir en ciertos casos a complicaciones dramaticas,
especialmente cuando el cirujano se enfrenta a una inflamaciéon grave en el
pediculo cistico durante la colecistectomia de emergencia por colecistitis
aguda, aumentando el tiempo operatorio, tasa de conversién y favoreciendo la

lesion del conducto biliar y complicaciones postoperatorias (2).

En la practica de la colecistectomia laparoscopica se ha observado que se
encuentran dificultades en su realizacion, sobre todo cuando hay adherencias
en el triangulo de Calot, inflamacion aguda o cronica de la vesicula biliar, fistula
colecistoenterica, entre otras. Hay ciertos factores de riesgo que hacen dificil la
cirugia laparoscopica como la edad avanzada, el sexo masculino, colecistitis
aguda, la obesidad, la cirugia abdominal previa, acumulacion de liquido peri

vesicular, célculo impactado en el infundibulo (3).

La colecistectomia dificil, es un procedimiento con un riesgo quirdrgico
aumentado en comparacion con las colecistectomias estandar, con una
incidencia del 16% (4); la identificacion y diseccion segura del triangulo de
Calot es esencial para minimizar o evitar el dafio vascular o biliar. La evidencia
disponible todavia muestra un aumento de la incidencia de lesiones biliares y
vasculares durante la colecistectomia laparoscépica, incluso con un abordaje
abierto, y la conversién no necesariamente mejora la exposicién de la anatomia
biliar (1).

Md. Edwin Andres Quizhpi Guaman 9
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1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La enfermedad biliar por calculos es un problema muy comun afectando al 15%
de la poblacion adulta, de estos se presentan como colecistitis aguda en el
20% de los pacientes (5). La colecistitis aguda es la inflamacion de la vesicula
biliar, su diagnostico se basa en una evaluacion clinica, de laboratorio y
radioldgica; su tratamiento depende de la evaluacion de su gravedad, basada
en las recomendaciones de Tokio («guias de Tokio») (6); la tasa de mortalidad
general de la colecistitis aguda es de aproximadamente 0,6% y puede alcanzar

el 6% en los casos graves (7).

La colecistectomia laparoscoépica es la cirugia mas ampliamente aceptada en
todo el mundo para el tratamiento de la colecistitis aguda y la enfermedad biliar
por célculos (8), es beneficiosa en comparacidén con la colecistectomia abierta
en términos de reduccion del dolor postoperatorio, disminucion de la estancia
hospitalaria y reinsercion laboral temprana (9); sin embargo, se sabe que la
grave inflamacion de la vesicula biliar estd asociada con: el aumento de las
tasas de complicaciones (10), lesion de la via biliar y conversion a cirugia
abierta (11).

En algdn momento, la colecistectomia laparoscopica puede presentar
dificultades durante el acceso o la diseccion y se considera dificil cuando no se
puede garantizar la finalizacion segura de este procedimiento laparoscopico
(9). La colecistectomia dificil corresponde a un procedimiento con un mayor
riesgo quirdrgico en comparacion con la colecistectomia estandar, aumentando

el riesgo de complicaciones trans y postoperatorias (2).

Estudios publicados en las guias de Tokio 2018, identificaron factores de riesgo
para la colecistectomia laparoscépica, como el sexo masculino, el
engrosamiento de la pared de la vesicula biliar, calculos enclavados en el

cuello y liquido perivesicular (12).

Md. Edwin Andres Quizhpi Guaman 10
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En el estudio de Santos et al, 2017, se identificaron algunos factores asociados
a colecistectomias dificiles como: el sexo masculino, el indice de masa
corporal elevado, la cirugia abdominal previa, la edad avanzada y el conteo

elevado de globulos blancos (13)

El grado de colecistitis aguda influye en la dificultad de la colecistectomia
laparoscopica. Ambe et al, 2015 en su estudio reporté que las tasas de
complicaciones fueron significativamente mas altas en los casos de colecistitis

aguda Grado Il y lll en comparacién con los de Grado | (14).

Geraci et al, 2017, reportd6 que la cirugia abdominal previa, (ej.
hemicolectomia, gastrectomia, apendicectomia) representaba un factor de
dificultad operatoria, encontrandose casos de diseccion dificil y necesidad de
adhesiolisis, mas frecuentes en pacientes con cicatriz del abdomen superior

respecto a la cicatriz del abdomen inferior (15).

Da Costa, 2018, estudid6 a un grupo de pacientes que se sometieron a
colecistectomia laparoscépica luego de pancreatitis por calculos biliares, los
resultados indicaron que: el sexo masculino, la esfinterotomia previa y el
retraso de la colecistectomia al menos dos semanas, fueron predictores

significativos de una colecistectomia dificil (16)

Con lo antes descrito me planteo la siguiente pregunta de investigacion: ¢ Cuél
es la prevalencia de colecistectomia laparoscoépica dificil y cuales serian sus

factores asociados en el Hospital José Carrasco Arteaga?

Md. Edwin Andres Quizhpi Guaman 11
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1.3 JUSTIFICACION

En nuestro pais y en especifico en la ciudad de Cuenca hay pocos datos sobre
prevalencia y factores asociados de la colecistectomia laparoscépica dificil.
Este concepto no se ha definido por un estandar que lo catalogue como tal, por
lo que, con en este trabajo de tesis, se propone la aplicacion de un formulario
gue, en base a ciertas caracteristicas intraoperatorias permitira identificar una
colecistectomia laparoscopica dificil, ademas aportard datos de nuestra
realidad y contribuira al fortalecimiento de este procedimiento quirdrgico.

El aporte local y colectivo del presente estudio al ser realizado en un centro de
tercer nivel como es el Hospital José Carrasco Arteaga de la ciudad de
Cuenca, es contribuir con datos demogréaficos de prevalencia y factores
asociados a la colecistectomia laparoscopica dificil, mismos que podran ser
comparados con otros estudios tanto locales como internacionales y servir de

base para estudios futuros.

El reconocimiento de la colecistectomia laparoscépica dificil y factores
asociados, permitira establecer estrategias de manejo seguro por parte de los
cirujanos a la hora de enfrentarse a situaciones de dificultad operatoria,
debiendo tomar la mejor decision para su resolucion, de esta manera los
pacientes seran beneficiados de un adecuado tratamiento y disminucién de sus

complicaciones.

Este estudio responde a las lineas de investigacion constituidas por el
Ministerio de Salud Publica del Ecuador y de la Facultad de Ciencias Médicas
de la Universidad de Cuenca, dentro del apartado “enfermedades de la
vesicula y via biliar” por lo que podra ser difundido mediante la biblioteca de la
facultad, revistas indexadas, ser presentado en congresos de cirugia
nacionales e internacionales y de esta manera ser conocido por la sociedad

cientifica.
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CAPITULO I

2. FUNDAMENTO TEORICO

2.1 COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA

La colecistectomia laparoscopica es una de las cirugias generales mas
comunes realizadas en todo el mundo. La primera colecistectomia abierta fue
realizada por Carl Langenbuch de Berlin en 1882 y la primera colecistectomia
laparoscopica fue realizada por Muhe en 1986. (17) En 1987, Philippe Mouret
introdujo en Francia la colecistectomia laparoscopica y revolucion6é en poco
tiempo el tratamiento de los célculos biliares.(18). La popularizacion de esta
técnica en los Estados Unidos deberia ser acreditado a E.J. Reddick y D.O.
Olsen de Nashville, Tennessee, que realiz6 su primer caso en 1988 vy
establecio los principios de la operacion tal como esta actualmente conocido
(29).

La colecistectomia laparoscopica, se ha convertido en el procedimiento
estandar para la colelitiasis y colecistitis aguda en pacientes sin
contraindicaciones especificas (20). La colecistectomia laparoscopica es
actualmente una de las razones mas comunes para el ingreso al hospital (21),
las ventajas sobre la colecistectomia abierta son: retorno temprano de la
funcion intestinal, menor dolor postoperatorio, menor estancia hospitalaria, y

reinsercion laboral temprana (17).

La mayoria de las personas con calculos biliares son asintomaticas, del 10% al
18% desarrollan dolor biliar y el 7% requieren intervencion quirdrgica, del 1 a
4% de los pacientes con calculos biliares desarrollan complicaciones tales
como colecistitis aguda, pancreatitis biliar y coledocolitiasis. La colecistitis
aguda representa del 14% al 30% de las colecistectomias (22).

Otras indicaciones para colecistectomia laparoscopica son: pacientes con

enfermedad de células falciformes por hemdlisis crénica que origina un
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aumento de la conjugacion de la bilirrubina indirecta dando lugar a la aparicion
de célculos pigmentados de bilirrubina, la colecistitis alitidsica que se presenta
en pacientes que requieren nutricion parenteral total a largo plazo, diabéticos e

inmunodeprimidos (23).

La colecistectomia profilactica no se justifica en pacientes asintomaticos, sin
embargo, ciertos subgrupos de pacientes estan expuestos a un riesgo mas alto
y en ellos si debe contemplarse la colecistectomia, entre estos grupos se
encuentran pacientes con calcificacion de la pared de la vesicula biliar
(conocida como vesicula biliar de porcelana), los que presentan calculos
grandes (> 2,5 cm) y los que tienen colédoco y conductos pancreaticos largos
corren un riesgo mas alto de cancer vesicular y, en su caso, debe considerarse
la colecistectomia; por otro lado, los pacientes sometidos a cirugia bariatrica
pueden también resultar beneficiados por la colecistectomia, esto debido a que
la rapida pérdida de peso favorece la formacion de calculos; por ultimo, en el
paciente inmunodeprimido, una infeccion grave supone un potencial riesgo
vital, razon por la cual algunos cirujanos de trasplante recomiendan la

colecistectomia profilactica antes del trasplante de un érgano. (24)

Las contraindicaciones absolutas para este procedimiento quirdrgico son la
incapacidad para tolerar anestesia general, peritonitis con compromiso
hemodinamico, coagulopatia refractaria, cancer de vesicula biliar. Las
contraindicaciones relativas dependen del juicio y la experiencia del cirujano,
pero incluyen pacientes con cirugia abdominal extensa previa, cirrosis con
hipertension portal, enfermedad cardiopulmonar grave, colangitis activa y
obesidad moérbida (25).

La frecuencia de complicaciones asociadas con la colecistectomia
laparoscopica varia de 0.5 a 6% (26). Las complicaciones mas graves que se
asocian con una alta tasa de mortalidad son: lesion del conducto biliar coman
con una incidencia de 0.1-0.6%, lesiones vasculares 0.04-1.22% (27), las mas
comunes son el sangrado de lecho hepatico representa el 88% de las

hemorragias y de la arteria hepética derecha menos del 12% de los casos (28);
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estas complicaciones han sido atribuidas a las limitaciones de los
procedimientos laparoscépicos como la vision estrecha y la manipulacion no
tactil (29). De todas las colecistectomias laparoscopicas, del 1-13% requiere

conversion a cirugia abierta (30).

2.2 COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA DIFICIL
2.2.1 DEFINICION

Alvarez y colaboradores, se refieren a este procedimiento en el cual, durante la
extraccion quirdrgica de la vesicula biliar, existen algunas condiciones
asociadas del mismo 6rgano, de sus 6rganos vecinos o del paciente, que no
permiten una diseccion facil, rapida y comoda de la vesicula, y que se traducen
en prolongacion del tiempo quirdrgico y en aumento del riesgo de

complicaciones para el paciente (11).

Corresponde a un procedimiento con un mayor riesgo quirdrgico en
comparacion con la colecistectomia estandar, Ashfaq et al, revis6 un total de
2212 pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopica durante 10 afios, de
los cuales 351 (16%) cumplieron los criterios de colecistectomia dificil, es decir,
presentaron hallazgos de colecistitis aguda complicada, adherencias
perivesiculares y tiempo de duracion de la cirugia mas de 120 minutos. (31)

Lal, y colaboradores sugieren, que una colecistectomia dificil es un
procedimiento que toma un tiempo mas de 90 minutos, disecando la vesicula
biliar (32).

La colecistectomia dificil se asocia generalmente con inflamacion severa que
distorsiona la anatomia local y hace la diseccion mas dificil (colecistitis aguda,
empiema, gangrena, perforacion, sindrome de Mirizzi) o con higados cirroticos

gue aumentan el riesgo de hemorragia (33).

Ahmed et al. identifico hallazgos intraoperatorios que dificultaron la realizacion
de la colecistectomia laparoscopica, pacientes con adherencias en la vesicula
biliar, vesicula biliar distendida, incapacidad de agarrarla con pinzas, célculos
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=1 cm impactados en la bolsa de Hartman, bilis o pus fuera de la vesicula biliar
y el tiempo para identificar la arteria cistica y conducto cistico > 90 minutos,

tuvieron mayor proporcion de dificultad operatoria (9)

La vision critica de la seguridad descrito por Strasberg en 1995, es ahora el
altimo estandar para prevenir lesiones de vias biliares durante la
colecistectomia laparoscoépica, y consiste en la identificacion adecuada de las
estructuras del triangulo de Calot, el mismo que se diseca libre de grasa y
tejido fibroso y el extremo inferior de la vesicula biliar se diseca del lecho
hepéatico (29).

2.2.2 FACTORES ASOCIADOS A COLECISTECTOMIA DIFICIL

GENERO

Los pacientes varones tienen mayor riesgo de una colecistectomia dificil en
comparacion con las mujeres (34). Inoue et al, identific6 al sexo masculino,
como factor de riesgo independiente para la dificultad de la colecistectomia
laparoscopica. (35). Ambe et al, 2015, sugiere que los pacientes masculinos
prestaban poca atencién a su salud en comparacion con las pacientes de sexo
femenino y, en consecuencia, su visita al hospital se retrasaba, por lo tanto, los
pacientes masculinos tienen un largo intervalo entre el inicio de los sintomas y

la realizacion de la colecistectomia laparoscopica. (36)

La prevalecia de dificultad de la colecistectomia laparoscopia es mayor en los
hombres siendo del 8,6%. (37). El sexo femenino se ha visto relacionado con
colecistectomia dificil en pacientes de edad avanzada (mayores de 80 afios)
(38). Akcakaya y colaboradores, compararon la dificultad de la colecistectomia
laparoscopica entre hombres y mujeres; los resultados indicaron que la
frecuencia de adherencias, cambios inflamatorios, y alteraciones anatomicas
fueron mayores en el grupo de hombres, por lo tanto, se consider6é un factor

significativo (p<0,05) para colecistectomia laparoscépica dificil (39)

EDAD

Md. Edwin Andres Quizhpi Guaman 16



Universidad de Cuenca
"ui‘ im«i

Aungue la colecistectomia laparoscopica se considera un procedimiento seguro
en pacientes de edad avanzada, se asocia con una alta morbilidad. Gangemi el
al. en su estudio retrospectivo, determind que la edad superior a 40 afios

aumentaba el riesgo operatorio (34).

La edad avanzada, fue definida como factor de riesgo en varios estudios,
Gupta y colaboradores, 2018, reconocen a la edad mayor de 50 afios como
factor de riesgo significativo (p<0,05) para colecistectomia laparoscopica dificil
(40). Licciardello, 2014, encontré que la edad mayor a 65 afios fue un factor de
riesgo significativo para colecistectomia laparoscopica complicada (OR 3.025,
p=0,03) (41). Hu, et al 2017, definen que los pacientes mayores de 65 afios

tienen un riesgo de tres veces a cinco veces mayor para conversion (42).

Segun Costantini et al, los pacientes mayores de 60 afios tienen mayor riesgo
de cirugia complicada, debido a las adherencias y graves caracteristicas
inflamatorias de la colecistitis aguda. (43) Vivek et al, identificé a la edad mayor
a 65 afios como factor predisponente de colecistectomia laparoscopica dificil
(p<0,05) ya que predispone a la posibilidad de multiples ataques de colecistitis
y, por lo tanto, posibilidades de adherencias en el tridngulo de calot,
dificultando la diseccion (44).

OBESIDAD

La obesidad produce muchos desafios técnicos durante la colecistectomia (45).
Gupta y colaboradores, 2018, reconocen al indice de masa corporal (IMC)
mayor a 30 como un factor de riesgo significativo para colecistectomia
laparoscopica dificil (40), del mismo modo Bunkar et al, 2017, reporta que el
IMC > 30 es un factor predictivo de dificultad de la colecistectomia

laparoscopica (46).

Augustin et al 2017, compararon los pacientes no obesos con los que tenian
obesidad y super obesidad, resulto que los super obesos tenian una taza de
3.5 veces mas riesgo de complicaciones postoperatorias, incluyendo lesiones

biliares. Los pacientes obesos se presentan con mas frecuencia de colecistitis
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cronica en comparacion con los no obesos, la evidencia sugiere que la
obesidad juega un papel importante en la disminucién del acceso a la atencién

médica, lo que tarda su diagndstico y tratamiento quirdrgico (45).
ANTECEDENTE DE CIRUGIA ABDOMINAL

La cirugia previa sobre todo de la parte superior del abdomen hace la diseccion
dificil y necesidad mayor de adhesiolisis, pese a esto no deben constituir una
contraindicacion absoluta a la colecistectomia laparoscépica. ademas,
los pacientes con incisiones abdominales bajas tienen menos adherencias en
la parte superior del abdomen, y probablemente, en estos casos la adhesiolisis
es innecesaria, si el campo quirdrgico esta bien expuesto, mientras que, la
adhesiolisis es obligatoria cuando las adherencias son gruesas y generalizadas

a la parte anterior y superior pared abdominal. (15)

Geraci et al, 2107, compar0 pacientes que se sometieron a colecistectomia
laparoscopica y que tuvieron cirugia abdominal previa versus pacientes que no
presentaron cirugia abdominal previa, resultando que la diseccién dificil y la
adhesiolisis fueron mas frecuentes en los pacientes con cicatriz del abdomen
superior (apendicectomia e histerectomia en 13/21 pacientes = 62%) con

respecto a la cicatriz del abdomen inferior (8/21 = 38%). (15).
GRADO DE COLECISTITIS AGUDA

La dificultad quirdrgica de la colecistectomia laparoscopica varia mucho segun
el grado de colecistitis aguda; el riesgo de lesion de via biliar aumenta de
acuerdo con la gravedad de colecistitis aguda, tal como lo demuestra Tornqvist
et al. en casos de colecistitis aguda moderada el riesgo se duplica y en casos

severos el riesgo de lesion es hasta 8 veces mayor (47).

Sazhin, et al, describe que la colecistitis aguda se presenta en condiciones
intraoperatorias dificiles en el 37,5%, en las formas inflamatorias vy

gangrenosas en el 44,6% y 63,6% respectivamente (48). Segun las guias de
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Tokio 2018, la colecistitis aguda se clasifica segun su grado de severidad en
tres tipos:

COLECISTITIS AGUDA LEVE

No cumple los criterios de colecistitis aguda moderada o severa. Colecistitis
aguda en un paciente sano sin disfuncion organica y cambios inflamatorios
leves en la vesicula biliar, hace que la colecistectomia sea un procedimiento

quirurgico seguro y de bajo riesgo (8).
COLECISTITIS AGUDA MODERADA
Esta asociada a cualquiera de las siguientes afecciones:

1. Conteo elevado de leucocitos >18000/mm3

2. Masa dolorosa, palpable en el cuadrante superior derecho del abdomen

3. Duracion de los sintomas mas de 72 horas

4. Inflamacion local marcada (colecistitis gangrenosa, absceso pericolecistico,
hepatico, peritonitis biliar, colecistitis enfisematosa) (8).

COLECISTITIS AGUDA SEVERA

Esta asociada con la disfuncién de cualquiera de los siguientes 6rganos /
sistemas:

1. Disfuncion cardiovascular: hipotensidon que requiere dopamina =5 ug / kg por
minuto o cualquier dosis de norepinefrina

2. Disfuncién neurolégica: disminucién del nivel de conciencia

3. Disfuncion respiratoria: relacion PaO 2 / FiO 2 <300

4. Disfuncion renal: oliguria, creatinina> 2.0 mg / dl

5. Disfuncion hepatica: PT-INR> 1.5

6. Disfuncidon hematoldgica: recuento de plaquetas <100.000 / mm 3 (8)

COLECISTOLITIASIS
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La colecistectomia laparoscépica es la primera opcion para el tratamiento de la
colecistolitiasis sintomatica, considerando que es esta Ultima, es responsable
del 90-95% de los casos de colecistitis aguda; la evidencia de ensayos
aleatorios muestra que la colecistitis aguda se desarrollé6 en el 11% de los
pacientes con colelitiasis durante un seguimiento de 1 a 4 afios, y de estos al
24% se le realiz6é una colecistectomia; se ha informado que del 3,6 al 8% de las
colecistectomias laparoscoépicas se cambian a procedimientos abiertos por una
variedad de razones, que incluyen dificultades técnicas, lesion del tracto biliar,

problemas de anestesia y mal funcionamiento del dispositivo (49)

ANTECEDENTE DE COLANGIOPANCREATOGRAFIA RETROGRADA
ENDOSCOPICA (CPRE)

La colangiografia retrograda endoscépica (CPRE) con esfinterotomia
endoscépica, seguida de una colecistectomia laparoscopica se acepta
generalmente como el tratamiento de eleccion para los pacientes con
colecistocoledocolitiasis elegibles para cirugia, Reinders et al, 2013,
demostraron asociacion entre pacientes que se realizaron CPRE antes de la
colecistectomia tenian mayor tiempo quirdrgico (mas de 65 minutos OR 4.21
IC95%1.7-9.91) mayor tasa de dificultad operatoria (OR 3.12 1C95% 1.43-6.81),
comparados con aquellos que no hubo necesidad de realizar CPRE antes de la
colecistectomia (50). da Costa, 2018, reconoce a la esfinterotomia previa,
como factor predictivo independiente (OR 1,79, IC del 95% 1,01-3,16; p =
0,046) de colecistectomia laparoscoépica dificil, luego de pancreatitis aguda leve
(16).

PANCREATITIS AGUDA BILIAR

Los pacientes con pancreatitis aguda por calculos biliares, deben someterse a
colecistectomia una vez resuelto el cuadro, las directrices internacionales
actuales recomiendan la colecistectomia laparoscoépica temprana, llamase por
temprano aquel tiempo no mas de 2 a 4 semanas, ya que es mejor, comparada
con la colecistectomia tardia, en términos de menores complicaciones y

reingresos, asi como a una corta estancia hospitalaria (51).
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da Costa reconoce a ciertos factores que predisponen a una colecistectomia
laparoscopica dificil, en un grupo de pacientes que se sometieron a este
procedimiento luego de presentar pancreatitis biliar como son: el sexo
masculino, la esfinterotomia previa y el retraso de la colecistectomia al menos
dos semanas (16). En otro estudio de Yang, en 2014, la pancreatitis biliar no se
relacion6 como factor de riesgo significativo que aumente la dificultad de la

colecistectomia laparoscopica (52).

2.2.3 DATOS TRAI\JSOPERATORIOS INDICADORES DE
COLECISTECTOMIA DIFICIL

Si bien se documentan una serie de sistemas de puntuacion preoperatorio para
predecir el grado de dificultad de la colecistectomia laparoscépica, no existe
una clasificacion operatoria de los resultados en la cirugia laparoscoépica. Esto
limita la capacidad para comparar los resultados o proporcionar un punto de
referencia comun para la investigacion futura. En este aspecto Sugrue el al,
2015, desarrollé un sistema de puntuacion, el cual se basa en los resultados de
los hallazgos operatorios en la colecistectomia laparoscopica, que permite
estandarizar el grado de dificultad operatoria; éste sistema tiene una
puntuacion total de 10, y define a la colecistectomia como facil con una
puntuacion menos de 2, moderada de 2 a 4, dificil de 5 a 7 y extremadamente
dificil més de 7 puntos (32). (Ver Tabla 1)

2.2.4 RECURSOS DISPONIBLES DURANTE UNA COLECISTECTOMIA
DIFICIL

Las alternativas ante una colecistectomia dificil se pueden resumir en tres, las
cuales se pueden aplicar independientemente o en conjunto: practicar una
colangiografia intraoperatoria, pedir ayuda a un colega con mas experiencia y
convertir a cirugia abierta (11). Otras alternativas consisten en poner mas
trocares, colocar retractores hepaticos en forma de abanico, aspiracion inicial
de la vesicula cuando esta se encuentra muy distendida, o realizar maniobras
romas de diseccion del triangulo de calot, con la canula de succion-irrigacion,
siempre buscando la “visidn critica de seguridad” pregonada ampliamente por
Strasberg (53).
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En cuanto a la diseccion de la vesicula biliar se describen ampliamente
técnicas operatorias para lidiar con la colecistectomia dificil, en este trabajo
solo las mencionaremos, como la colecistectomia fundocistica o anterograda,
la colecistectomia subtotal o parcial, la colecistectomia abierta, la

colecistectomia diferida y la colecistostomia (11).

CAPITULO Il

3.1 HIPOTESIS

La prevalencia de colecistectomia laparoscopica dificil en el hospital José
Carrasco Arteaga de la ciudad de Cuenca, es superior al 10% y esta asociado
a factores como: edad avanzada, sexo masculino, obesidad, cirugia abdominal
previa, grado de colecistitis aguda, colecistolitiasis, antecedente de

colangiopancreatografia retrégrada endoscépica y pancreatitis aguda biliar.
3.2 OBJETIVOS

3.2.1 Objetivo general

Determinar la prevalencia de colecistectomia laparoscopica dificil y factores
asociados en el Hospital José Carrasco Arteaga durante el afio 2017.

3.2.2 Objetivos especificos

a) Determinar las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion segun
edad, sexo, obesidad (IMC>30), antecedente de cirugia abdominal.

b) Determinar la frecuencia de: antecedente de cirugia abdominal, grado de
colecistitis aguda, colecistolitiasis, antecedente colangiopancreatografia
retrébgrada endoscopica y pancreatitis aguda biliar.

c) ldentificar la asociacion entre la colecistectomia laparoscépica dificil y la
edad, genero, obesidad, antecedente de cirugia abdominal, grado de
colecistitis aguda, colecistolitiasis, antecedente colangiopancreatografia
retrégrada endoscopica y pancreatitis aguda biliar.
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CAPITULO IV

4. DISENO METODOLOGICO

4.1 Tipo de estudio:

Es una investigacion analitica de corte transversal.

4.2 Area de estudio:

El estudio se realizd en la provincia del Azuay, canton Cuenca, en el hospital
José Carrasco Arteaga que al ser un centro de tercer nivel de referencia y de

resolucion de la zona 6.

4.3 UNIVERSO Y MUESTRA
4.3.1 Universo

El universo fueron los pacientes intervenidos de colecistectomia laparoscépica,
ingresados de forma programada o por emergencia al hospital José Carrasco
Arteaga de la ciudad de Cuenca, durante el afilo 2017 que cumplieron con los

criterios de inclusion y exclusion.

4.3.2 Muestra

Se trabajé con historias clinicas de pacientes que fueron intervenidos por
colecistectomia laparoscopica, durante el periodo 2017, debido a que para la
fecha de calculo de la muestra no se conocia el universo, se calculé la muestra
con universo infinito con el 95% de nivel de confianza, prevalencia del factor
asociado mas bajo es el género masculino que es 8,6%, error de inferencia del
3%.
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_px qxZ2 _ 0,086 x (0,914)x3,84
T T 0,03 2

Nomenclatura

p=factor de riesgo méas bajo en este caso 8,6%

g=1-p (en este caso 1-0.086 = 0.914)

Zu?=1.962 (nivel seguridad 95%) =3,84

e?=error de inferencia (deseamos un 3%).0,03 al cuadrado =0,0009
n= 335 mas 10% de posibles pérdidas la muestra total es de 369
4.4CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

4.4.1 Criterios de Inclusion

Pacientes intervenidos de colecistectomia laparoscopica, que fueron
ingresados de emergencia o por cirugia programada, a partir de los 16 afios de

edad, con historia clinica completa.

4.4.2 Criterios de exclusién

Pacientes que no contaban con historia clinica completa.

4.5 VARIABLES DEL ESTUDIO

4.5.1 Variables dependientes

e Colecistectomia laparoscopica dificil
4.5.2 Variables independientes
e Grado de colecistitis aguda (leve, moderada, severa)
e Colecistolitiasis
e Antecedente de Colangiopancreatografia retrograda endoscoépica

e Pancreatitis aguda biliar
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e Edad
e Genero
e Obesidad (IMC>30)

e Antecedente de cirugia abdominal

4.6 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES (Ver Anexo |)

4.7 METODOS, TECNICAS, E INSTRUMENTOS PARA RECOGER Y
ANALIZAR LA INFORMACION

4.7.1 Método

Observacional, la informacion fue obtenida analizando el historial clinico y
revisando el protocolo operatorio, que describe los hallazgos operatorios que
nos permitieron clasificar la dificultad de la colecistectomia laparoscopica,

mediante el instrumento previamente validado.
4.7.2: Técnica

Se realizé por el llenado de formulario correspondiente, el cual fue previamente
validado (ver Anexo Il) y posteriormente aprobado por el comité de ética e
investigacion del Hospital “José Carrasco Arteaga” y de la facultad de ciencias

médicas de la Universidad de Cuenca.

4.7.3. Instrumento

Se aplicd un sistema de puntuacion para medir el grado de dificultad operatoria
de la colecistectomia laparoscopica, validado por Sugrue et al, en el afio 2015
(32)
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Tabla 1. Instrumento para medir el grado de

colecistectomia laparoscépica, segun Sugrue.

dificultad de Ila

Apariencia de la vesicula biliar Puntuacion
Normal sin adherencias 0
Adherencias ocupan <50% de la vesicula biliar 1
Adherencias ocultan la vesicula biliar 3
Total méximo 3
Estado (Distencién/Contraccion) de la vesicula biliar

Vesicula biliar no distendida 0
Vesicula biliar distendida (o puncionada para contraerla) 1
Incapacidad de captar con pinzas atraumaticas 1
Calculo = 1 cm de impactado en la bolsa de Hartman 1
Acceso

IMC > 30 1
Adherencias de cirugias previas que limitan el acceso 1
Sepsis severa/ complicaciones

Bilis 0 pus fuera de la vesicula biliar 1
Tiempo para identificar estructuras

Tiempo para identificar arteria cistica y conducto cistico > 90 minutos 1
PUNTUACION TOTAL 10

Tomado de: Sugrue et al. (32)

4.7.3.1 Interpretacion del instrumento

Segun este sistema de puntuacion de dificultad operatoria de la colecistectomia

laparoscopica se clasifica en 4 grados: A. Facil menor a 2 puntos; B. Moderado

de 2-4 puntos; C: Dificil de 5-7 puntos y D: Extremo de 8 — 10 puntos

Para este estudio se define colecistectomia dificil con el puntaje mayor a 5.
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4.7.3.2 Validacidon del instrumento

Para determinar la utilidad y confiabilidad del instrumento de recoleccion de los
datos, se realiz6 el pilotaje en una poblacion que no interfirid con el estudio y
gue tenian las mismas caracteristicas demograficas y casuistica como es el
Hospital Vicente Corral Moscoso de la ciudad de Cuenca. Se aplicd el
cuestionario a 30 pacientes que fueron intervenidos por colecistectomia
laparoscopica, el mismo que estuvo conformado por las variables de estudio
como: edad, sexo, indice de masa corporal, antecedente de cirugia abdominal,
antecedente de colangiopancreatografia retrograda endoscopica y pancreatitis
aguda biliar. (Anexo I1). Una vez terminada la prueba piloto, se verifico que las
preguntas estén debidamente realizadas, y que incluyan las variables
necesarias del estudio; luego del andlisis se realizaron las correcciones y
ajustes necesarios. La prueba de sensibilidad de Cronbach fue de 0,71
utilizando el programa estadistico SPSS version 23 y Kuder Richardson de 0,76

utilizando Excel por lo tanto el instrumento fue valido.

4.7.4. Fuente de informacion

Historias clinicas de pacientes intervenidos de colecistectomia laparoscopica,

durante el aino 2017.

4.7.5. Procedimiento

Se solicitd los permisos respectivos a las autoridades del Hospital José
Carrasco Arteaga para la obtencién de la base de datos y el acceso al sistema

de Historias Clinicas de los pacientes que participaron del estudio. (Anexo 1ll)

Segun el muestreo calculado, se analizaron un total de 369 casos de pacientes
intervenidos de colecistectomia laparoscopica durante el afio 2017, tanto de
forma electiva como de emergencia y que ademas cumplieron con los criterios
de inclusion y exclusion, se les aplicé el formulario validado, en el cual se
describe datos demogréaficos y hallazgos operatorios, los mismos que se
pudieron evidenciar durante el procedimiento quirdrgico, o0 mediante la revision

del protocolo operatorio.
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4.7.6 Plan de tabulacion y analisis de los datos

Se elabor6 una base de datos en el programa estadistico IBM SPSS versién
23, para el andlisis descriptivo de las variables estadisticas, utilizando
frecuencias, porcentajes y medidas de tendencia central y dispersion,

dependiendo del tipo de variable.

Para comprobar la relacién de variables al ser un estudio transversal se lo
realiz6 mediante tablas de 2x2 con el Chi cuadrado y su correspondiente valor
de p, y asociacion con la razén de prevalencia (RP) mismo que se plantea con
un intervalo de confianza al 95%. Los resultados se exponen en tablas, para la

respectiva presentacion.

4.8 ASPECTOS ETICOS

Se obtuvo el respectivo permiso a las autoridades del hospital José Carrasco
Arteaga, para recolectar la informacién y el acceso al sistema de Historia
Clinica AS400. (Anexo Ill), se precautel6 los aspectos éticos, no se utilizan los
nombres de los pacientes ni los nombres de los médicos tratantes en el registro
de la informacion, trabajando Unicamente con los numeros de la historia clinica,
asegurandose de esta manera la confidencialidad y el manejo ético profesional.
No fue necesario consentimiento informado, pues la informacion recolectada
fue obtenida mediante la revision de la historia clinica. En el estudio no se
aplica procedimientos invasivos, ni tampoco ningun tratamiento, por lo que no
aplica el monitoreo de probables efectos adversos. La informacion obtenida es
manejada en forma confidencial y es utilizada Unicamente con fines de
investigacion. Para garantizar la calidad, uso y confidencialidad de la

informacion los datos fueron recolectados directamente por el investigador.
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CAPITULO V

5. RESULTADOS

Tabla 2. Prevalencia de colecistectomia laparoscépica dificil en el hospital
José Carrasco Arteaga, Cuenca 2017

Frecuencia  Porcentaje

Colecistectomia Dificil Sl 32 8,7
NO 337 91,3
Total 369 100,0

Fuente: Formulario de recolecciéon de datos
Elaborado por: Md. Edwin Andrés Quizhpi Guaman

La prevalencia de colecistectomia laparoscopica dificil en el Hospital José
Carrasco Arteaga, en el afio 2017 fue del 8,7% es decir 32 pacientes. Lo que

representa 9 de cada 100 colecistectomias realizadas en esta institucion.

Tabla 3. Distribucibn de 369 pacientes con patologia biliar sometidos a
colecistectomia laparoscopica en el hospital José Carrasco Arteaga, segun
caracteristicas de la poblacion. Cuenca 2017.

VARIABLE N= 369 %
Género

Masculino 140 37,9
Femenino 229 62,1
Edad

Menor a 25 afos 19 5,15
25-49 afios 184 49,86
50-75 afios 141 38,21
Mayor a 75 afos 25 6,78
Obesidad

S 91 24,7
NO 278 75,3
Antecedente de cirugia

gkl)domlnal 49 13,28
NO 320 86,72
Total 369 100

Fuente: Formulario de recoleccién de datos
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Elaborado por: Md. Edwin Andrés Quizhpi Guaman

La edad promedio de los pacientes sometidos a colecistectomia laparoscoépica
fue de 48,7 afos. En la tabla 1 se muestra que el grupo de edad mas frecuente,
gue corresponde al 49,86% esta entre los 25 y 49 afios, este grupo de edad es
9,7 veces mayor que el grupo de menores de 25 afios y 1,3 mayor que el grupo
de entre 50 y 75 afios. El siguiente grupo etario que le sigue en frecuencia es
de 50 a 75 afos de edad con 38,21%. Las edades menores de 25 afios y
mayores de 75 afios fueron de menor frecuencia con 5,15% y 6,78%

respectivamente.

El género femenino fue mas frecuente resultando mayor en proporcion de 1,6

veces mayor que el masculino.

La obesidad (IMC>30) se present6 en 91 pacientes que se intervinieron por
colecistectomia laparoscoOpica; de cada 100 pacientes intervenidos de
colecistectomia laparoscoépica 25 tuvieron algun tipo de obesidad.

El antecedente de cirugia abdominal se presenté en 13 de cada 100 pacientes

intervenidos de colecistectomia laparoscopica.

Tabla 4. Distribuciéon de 369 pacientes con patologia biliar sometidos a
colecistectomia laparoscopica en el hospital José Carrasco Arteaga, segun
frecuencia de factores asociados. Cuenca 2017.

VARIABLE N= 369 %
Colecistitis aguda leve

SI 49 13,28%
NO 320 86,72%
Colecistitis aguda moderada

Sl 39 10,57%
NO 330 89,43%
Colecistitis aguda grave

Sl 6 1,63%
NO 363 98,37%
Colecistolitiasis

SI 255 69,11%
NO 114 30,89%
Antecedente de CPRE

Sl 9 2,44%
NO 360 97,56%
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Pancreatitis aguda biliar

SI 11 2,98%
NO 358 97,02%
TOTAL 369 100%

Fuente: Formulario de recoleccion de datos
Elaborado por: Md. Edwin Andrés Quizhpi Guaman

Con respecto a los factores asociados estudiados en esta investigacion, el que
con mas frecuencia se presentd es la colecistolitiasis con un 69,11%, que
corresponde practicamente a las cirugias electivas.

La colecistitis aguda se presenté en 49 casos (13,28%) en la forma leve, 39
casos (10,57%) en la forma moderada y 6 casos (1,63%) en la forma severa.
Como se puede observar el tipo mas frecuente fue la forma leve de colecistitis
aguda, es decir que, de cada 100 pacientes que fueron operados en esta
institucion 13 resultaron tener colecistitis aguda leve y fue 8 veces mas
frecuente que la colecistitis aguda grave.

Otros diagnodsticos como causa de colecistectomia laparoscopica que se
presentaron con menor frecuencia fueron: el antecedente de CPRE vy la

pancreatitis aguda biliar, con 2,44% y 2,98% respectivamente.
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Tabla 5. Distribucion de 369 pacientes intervenidos de colecistectomia
laparoscépica segun relacién entre caracteristicas de la poblacion y
colecistectomia laparoscopica dificil en el hospital José Carrasco Arteaga.
Cuenca 2017.

CARACTERISTICAS DE LA COLECISTECTOMIA TOTAL RP IC 95% P
POBLACION DIFiCIL
S| NO
Edad Menor a 25 1 18 19 0,59 0'09_4'12 0'90
5,26% 94,74%  100%
25-49 11 173 184 052  0,26-1,06 0,06
5,98% 94,02%  100%
50-75 13 128 141 1,11 056-2,17 0,77
9,22% 90,78%  100%
Mayor a7’5 7 18 25 3,85 1,85-8,02 0,00
28% 72% 100%
Género Masculino 19 121 140
13,57% 86,43%  100% 239 122469 0.00
Femenino 13 216 229 ! ! ! !
5,68% 94,32%  100%
Obesidad Sl 10 81 91
10,99% 89,01% 100% 138 068282 037
NO 22 256 278 ’ ’ ’ ’
7,91% 92,09%  100%
Antecedente de Sl 8 41 49
cirugia 16,33%  83,67%  100%
abdominal NO 24 296 320 2,18 1,04-4,57 0,04

7,50% 92,50%  100%

Fuente: Formulario de recoleccion de datos
Elaborado por: Md. Edwin Andrés Quizhpi Guaman

La edad como factor de riesgo de colecistectomia laparoscoépica dificil, se
asocio en relacion a mayor edad, en el grupo de 50 a 75 afios hay un leve
riesgo de presentar colecistectomia laparoscépica dificil, sin embargo, esta
asociacion no es estadisticamente significativa, pero en el grupo de mayor a 75
afios el riesgo es de 2,85 veces mayor de presentar colecistectomia

laparoscopica dificil, siendo esta asociacion estadisticamente significativa.
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En los grupos de edad de menor a 25 afios y de 25 a 49 afios no se aprecio

asociacion con colecistectomia laparoscopica dificil.

En cuanto al género, se aprecia una asociacion estadisticamente significativa
con el masculino siendo este 1,39 veces mas predisponente a presentar una
colecistectomia laparoscoépica dificil. EI género femenino no se relacioné con

colecistectomia laparoscopica dificil.

La obesidad no se relaciond6 como factor de riesgo para presentar
colecistectomia laparoscoépica dificil, la asociacion no es estadisticamente
significativa.

Existe un riesgo de 1,18 veces mayor de presentar una colecistectomia
laparoscopica dificil en aquellos pacientes que presentaron un antecedente de
cirugia abdominal en relacién a quienes no presentaron este riesgo, como se

puede apreciar esta asociacion es estadisticamente significativa.
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Tabla 6. Distribucion de 369 pacientes intervenidos de colecistectomia
laparoscopica segun relacion entre factores asociados y colecistectomia
laparoscopica dificil en el hospital José Carrasco Arteaga. Cuenca 2017.

COLECISTECTOMIA

FACTORES ASOCIADOS DIFiCIL ToTAL RP IC 95% P
S NO
S| 8 41 49
Colecistitis 16,33%  83,67% 100%
aguda leve No 24 296 320 2,18 1,04-4,57 0,04
7,5% 92,5% 100%
S| 14 25 39
Colecistitis 35,9% 64,1% 100%
aguda No 18 312 330 6,58 3,56-12,1 0,00
moderada
5,45% 94,55%  100%
S| 5 1 6
Colecistitis 83,33% 16,67% 100%
aguda grave No 27 336 363 11,2 6,73-18,7 0,00
7,44% 92,56%  100%
S| 1 254 255
L 0,39% 99,61%  100%
Colecistolitiasis No 31 ™ 114 0,01 0,00-0,10 0,00
27,19%  72,81%  100%
S| 2 7 9
Antecedente de 22,22% 77,78% 100%
CPRE NO 30 330 360 2,67 0,75-9,49 0,39
8,33% 91,67%  100%
S| 2 9 11
Pancreatitis 18,18%  81,82%  100%
aguda biliar NO 30 378 Sos 2,17 0,59-7,96 0,55

8,38% 91,62%  100%

Fuente: Formulario de recolecciéon de datos
Elaborado por: Md. Edwin Andrés Quizhpi Guaman

La colecistitis aguda leve, present6 un riesgo de 1,17 veces mayor, siendo esta
asociacion estadisticamente significativa.

Existe un riesgo de 5,6 veces mayor de presentar una colecistectomia

laparoscopica dificil, en aquellos pacientes que presentaron colecistitis aguda
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moderada, en relacion a quienes no presentaron este riesgo, siendo la

asociacion estadisticamente significativa.

Existe un riesgo de 10 veces mayor de presentar una colecistectomia
laparoscopica dificil, en aquellos pacientes que presentaron colecistitis aguda
grave, en relacion a quienes no presentaron este riesgo, siendo la asociaciéon

estadisticamente significativa.

La colecistolitiasis no presentd una asociacion con la colecistectomia
laparoscoépica dificil, por lo tanto, este factor no representé un riesgo para la

variable investigada; sin embargo, se puede ver como un factor protector.

En cuanto a los pacientes que presentaron un antecedente de CPRE, vemos
gue esta variable representd un riesgo de 1,67 veces mayor de presentar
colecistectomia laparoscopica dificil, sin embargo, esta asociacidbn no es
estadisticamente significativa.

Los pacientes con pancreatitis aguda biliar, presentaron un riesgo de 1,17
veces mayor de tener una colecistectomia laparoscépica dificil, sin embargo,
esta asociacion no es estadisticamente significativa, por lo tanto, no se

considera como un factor de riesgo.
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CAPITULO VI

6. DISCUSION

La prevalencia de colecistectomia laparoscépica dificil en el hospital José
Carrasco Arteaga fue del 8,7%; comparado con otros estudios, en Estados
Unidos se ha reportado una prevalencia del 16%, segun Ashfaq y
colaboradores en el afio 2016 (31), y del 18% por Fruscione y colaboradores en
2018 (54). Probablemente este porcentaje en nuestro medio sea menor, por las
caracteristicas de la poblacion, en cuanto al consumo de alimentos, actividad

fisica y otros aspectos propios de cada cultura.

El promedio de edad en nuestro estudio fue 48 afos, lo que se compara con el
estudio publicado por Ahmed et al, quienes reportaron un promedio de edad de
43 afios + 14, a su vez contrastan que, pacientes mayores de 40 afos tenian
mayor riesgo quirargico (9).

La edad avanzada se relacion60 con un mayor riesgo de colecistectomia
laparoscopica dificil, en nuestro estudio se identificd que los pacientes mayores
de 75 afos tenian una asociacion significativa para presentar esta condicion
(RP 3,85; p=0,00); esto se puede deber, a que, probablemente en nuestro
medio los pacientes de edad avanzada, tienen varios episodios de colecistitis
aguda antes de practicarse una cirugia, lo que puede volver dificil la realizacion
de la colecistectomia laparoscépica, al enfrentarnos con adherencias y cambios
inflamatorios propios de la colecistitis crénica.

Los estudios recientes publicados en el contexto de la edad, como el realizado
en Reino Unido por Sutcliffe et al, asociaron la edad avanzada como factor de
riesgo independiente para dificultad operatoria de la colecistectomia
laparoscoépica, encontrando esta asociacion en los pacientes mayores de 40
afos (OR 3,53; p=0,042), y en los de mas de 70 afios, la asociacién era mayor
(OR 5,88; p=0,004) (55).
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En el estudio de Hayama et al, la edad avanzada, mayor de 75 afios, mostré
correlacion significativa con la colecistectomia laparoscépica dificil (56). La
edad del paciente como factor de riesgo para la conversion de colecistectomia
laparoscopica a cirugia abierta, se muestra en el metaanalisis Danés, publicado
por Rothman et al, en 2016, se encontré que la edad avanzada es un factor de
riesgo en 16 estudios (OR1,64; IC95% 1,22-2,19) (57).

Costantini y colaboradores, identificaron a la edad como uno de los factores de
riesgo para dificultad intraoperatoria, los pacientes con mas de 60 afios tenian
un mayor riesgo quirtrgico debido a las adherencias y graves caracteristicas
inflamatorias de la colecistitis aguda (43).

Vivek et al, encontraron que los pacientes mayores de 65 afos tienen la
posibilidad de multiples ataques de colecistitis y, por lo tanto, posibilidades de
adherencias en el triangulo de calot, dificultando la diseccién, concluyo que la
edad mas de 60 afios era una variable estadisticamente significativa para
dificultad operatoria (44).

Lee et al, también identificaron edad avanzada (> 60 afios) como un factor de
riesgo significativo para colecistectomia dificil (58).

En cuanto al género, nuestro estudio mostro una asociacion significativa con el
masculino encontrando que 19 hombres (13%) presentaron colecistectomia
dificil (RP 2,39; IC95% 1,22-4,59; p=0,00); coincidiendo con otros estudios, en
nuestro medio, los pacientes de género masculino, probablemente acuden de
manera tardia a la consulta por sintomas relacionados a la patologia de la
vesicula biliar, lo que retrasa la cirugia, complicAndola por cambios
inflamatorios cronicos.

El género masculino se ha visto implicado en la dificultad de la colecistectomia
laparoscopica en varios estudios, como el de Kanakala y colaboradores, que
reportaron tasas de complicaciones mas altas en los pacientes varones (OR
1,47, p = 0,047) que en las mujeres (37).

Al Masri et al, reportaron que el género masculino fue mas predisponente a
tener dificultades operatorias (p=0,00) (59). Inoue y colaboradores mostraron
gue el género masculino (OR 5,76; p = 0.0009) fue un factor de riesgo

independiente para la dificultad de la colecistectomia laparoscopica (35).
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Ambe et al, enfatizaron la importancia del género como un factor de riesgo
independiente para la gravedad de la colecistitis aguda, aumentando asi la
dificultad técnica, su estudio tomé exclusivamente el género en consideracion y
concluyé que el género masculino era un predictor estadisticamente
significativo de la severidad de la inflamacion de la vesicula biliar, pérdida de
sangre intraoperatoria y dificultad de la colecistectomia (36).

Resultados similares fueron publicados por Genc V et al, en su estudio, el
género masculino fue el Unico factor de riesgo estadisticamente significativo
para colecistectomia laparoscépica dificil, entre las diversas variables
estudiadas (60).

Estudios de Nidoni et al, Vivek et al, Jethwani et al, también encontraron
significacion estadistica en hombres como factor de riesgo de dificultad técnica
en la colecistectomia laparoscopica (30), (44), (61).

El antecedente de cirugia abdominal, en nuestro estudio, mostré correlaciéon
significativa con colecistectomia laparoscoépica dificil (OR 2,18; 1C95% 1,04-
4,57; p= 0,04); lo que se contrasta con otras publicaciones; Geraci y
colaboradores en 2017, reportaron casos de diseccion dificil y adhesiolisis mas
frecuente en cicatriz de abdomen superior 62% respecto a la cicatriz de
abdomen inferior 38% (15).

Botaitis 2012, reportd que la cirugia abdominal previa, presentd asociacion
significativa con la dificultad operatoria de la colecistectomia laparoscopica.
(p=0,001) (62). Costantini y colaboradores 2012, identificaron a la cirugia
abdominal superior previa, como un factor asociado significativamente con la

dificultad operatoria de la colecistectomia laparoscépica (p<0,05) (43)

En cuanto a la asociacion entre grado de severidad de colecistitis aguda y
colecistectomia laparoscopica dificil, nuestro estudio muestra que, a mayor
grado de severidad, mayor es el riesgo de enfrentarse a una colecistectomia
dificil, siendo este 1,18, 5,58 y 10,2 veces mas riesgo, si se trata de una
colecistitis aguda leve (RP 2,18; 1C95% 1,04-4,57; p=0,04), moderada (RP
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6,58; IC 95% 3,56-12,1; p=0,00) y severa (RP 11,2; IC95% 6,73-18,7; p=0,00)
respectivamente.

Gerard y colaboradores, de Rush University Medical Center en Chicago USA,
asociaron el grado de severidad de la colecistitis aguda, definida por las guias

de Tokio, con un mayor numero y gravedad de complicaciones (p=0,01) (55).

En nuestro estudio, el antecedente de CPRE y la pancreatitis aguda biliar, se
manifestaron como factores de riesgo para colecistectomia laparoscépica
dificil, sin embargo, la asociacion no fue estadisticamente significativa (RP
2,67; 1C95% 0,75-9,49; p =0,39 y RP 2,17; IC95% 0,59-7,96; p=0,55
respectivamente); en el estudio de Sutcliffe y colaboradores en 2016, la CPRE
previa, de igual forma, no mostré ser un factor estadisticamente significativo
colecistectomia dificil (55); sin embargo, en el estudio de Costantini el al, la

CPRE previa, si mostré una asociacion significativa (43).

De lo expuesto anteriormente, los resultados presentados son muy similares a
otros estudios a nivel mundial, en relacibn a los factores asociados a la
colecistectomia laparoscépica dificil, lo que resulta beneficioso al mostrarnos la
realidad en nuestro medio, a la vez estos resultados podran ser comparados
con otros y servir de base para estudios posteriores.

Con los resultados expuestos se acepta la hipétesis nula, con la prevalencia de
colecistectomia laparoscopica dificil, ya que fue menor del 10%
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CAPITULO VII

7. CONCLUSIONES

e La prevalencia de colecistectomia laparoscopica dificil, en el Hospital
José Carrasco Arteaga de la ciudad de Cuenca Ecuador, en el afio 2017
fue del 8,7%.

e Los pacientes de edad avanzada (>75 afios) son mas propensos a tener
una colecistectomia laparoscopica dificil.

e Las mujeres se someten a esta cirugia con mayor frecuencia, pero los
hombres tienden a tener una mayor cantidad de casos dificiles.

e El antecedente de cirugia abdominal predispone a las dificultades en la
colecistectomia laparoscopica.

e La colecistitis aguda predispone a presentar una colecistectomia
laparoscopica dificil, y aumenta el riesgo, segun el grado de severidad
por criterios de Tokio para colecistitis aguda.

e La obesidad, el antecedente de CPRE y la pancreatitis aguda biliar no se

asociaron significativamente con la colecistectomia laparoscépica dificil.
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CAPITULO VI

8. RECOMENDACIONES

e Se recomienda la realizacion de nuevos estudios en torno a la
colecistectomia laparoscopica dificil, a nivel local y regional, que nos
ayuden a mejorar y poner en conocimiento de la comunidad cientifica,
debido a que se ha publicado muy poco sobre este problema.

e Se recomienda investigar la dificultad de la colecistectomia
preoperatoria, para analisis comparativos en otros hospitales.

e Es importante el uso de la escala de dificultad operatoria de
colecistectomia laparoscopica dificil, como una herramienta que ayuda
al cirujano a clasificar e identificar esta entidad, de esta manera
comprender el impacto de la misma, para tomar las medidas pertinentes
y evitar las complicaciones que pueden surgir.

e Tomar en cuenta los factores de riesgo asociados a la colecistectomia
laparoscopica dificil, como el sexo masculino, la edad avanzada, el
antecedente de cirugia abdominal, y el grado de severidad de la
colecistitis aguda, ya que eventualmente podriamos estar ante esta
situacion y deba ser necesario llevar a cabo diferentes herramientas

para confrontarla.
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10. ANEXOS

CAPITULO X

ANEXO |

10.1. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLES |DEFINICION DIMENSION INDICADOR ESCALA
Tiempo NUMERICA
trascurrido desde Tiemno < 25 afos

Edad el nacimiento cronolép ico Afos cumplidos. 25-49 afios
hasta la fecha 9 50-74 afos
actual >75 afios
Condicién d[;eiglar;gf:a Caracteristicas fenotipicas [ NOMINAL

Género biologica que encurc)astada gue distinguen al hombre | Masculino/
define el género. de la mujer Femenino

sobre su sexo
Aumento
: excesivo de la| indice de Kg/m2 NOMINAL
Obesidad

grasa corporal y, | masa corporal IMC >30 SI/NO
aumento de peso

Antecedente Pr(_)c,ed.lmlento NOMINAL

de cirugia quirargico, - cuyo Antec_edente Historial clinico
abdominal abordaje es| de cirugia SI/NO
abdominal
Grado de - L Colecistitis aguda leve, NOMINAL
colecistitis Inflamacion de la| Clasificacion
. - : moderada, severa

aguda vesicula biliar de Tokio SI/NO
Presencia de Diaanostico NOMINAL

Colecistolitiasis [ Calculos en la reg eratorio Colecistolitiasis
vesicula biliar preop SI/INO
Antecedente de

Antecedente pr%cedlmlgnto Diagnostico . NOMINAL

de CPRE endoscopico que preoperatorio CPRE previa
se realiza para SI/NO
tratar la
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coledocolitiasis
Inflamaciéon de la
Pancreatitis glandulg_ Diagnéstico Eplsodlo_prewo gle . NOMINAL
aguda biliar pancreatica preoperatorio pgncreaﬁups aguda de
mayormente por origen biliar SI/NO
célculos
Procedimiento .

i 1 . ., NOMINAL
Colecistectomia | ., "1 rigsgo| S€9UN €SCAIA | b1 acion mayor a 5 en
laparoscépica L, de Sugrue et
dificil quirargico al la escala de Sugrue et al. SI/NO

aumentado '

Fuente: Marco Tedrico
Elaborado por: Md. Edwin Quizhpi G.

ANEXO II.

10.2 FICHA TECNICA DE RECOLECCION DE DATOS
“PREVALENCIA DE COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA DIFICIL Y
FACTORES ASOCIADOS EN EL HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEAGA,
CUENCA 2017~

La colecistectomia laparoscopica dificil se refiere a la extracciébn quirlrgica de la
vesicula cuando existen condiciones asociadas del mismo 6rgano o de sus érganos
vecinos o del paciente, que no permiten una diseccion facil, rapida y cémoda de la
vesicula, y que se traducen en prolongacion del tiempo quirdrgico y en aumento del
riesgo de complicaciones para el paciente.

Por favor llene los datos solicitados, y en los casilleros marque con una X

EDAD: ANOS SEXO M F
HISTORIA CLINICA FECHA
PESO (KG) TALLA (METROS)
Vesicula biliar de aspecto normal, sin adherencias | Sl NO
APARIENCIA DE | Vesicula biliar con adherencias, que cubren menos S| NO
LA VESICULA del 50% de la vesicula biliar
8 BILIAR Vesicula biliar con adherencias, que ocultan la S| NO
(,\9‘ vesicula biliar (empotrada/emplastronada)
§ Vesicula biliar muy distendida o necesidad de
< | ESTADO DE LA | puncionarla para contraerla > NO
VESICULA Incapacidad de captar con pinzas atraumaticas S| NO
BILIAR
Calculo 2 1 cm de impactado en la bolsa de Sl NO
Md. Edwin Andres Quizhpi Guaman 49




Universidad de Cuenca

Hartman
ACCESO Adherencias por cirugias previas que dificultan el
OPERATORIO acceso operatorio S NO
COMPLICACION Presencia de bilis, pus o liquido fuera de la
LOCAL vesicula biliar Sl NO
IDENTIFICACION DE Tiempo de identificacién de arteria cistica y
ESTRUCTURAS conducto cistico mayor a 90 minutos S NO

CONTINUACION DE ANEXO I

10.2. FICHA TECNICA DE RECOLECCION DE DATOS

Por favor llene los datos solicitados, y en los casilleros marque con una X

Diagnostico pre quirdrgico
de patologia de la vesicula
biliar

Si

no

Colecistitis aguda leve

Colecistitis aguda moderada

Colecistitis aguda grave

Colecistolitiasis

Antecedente de CPRE

Pancreatitis aguda biliar

Cirugia abdominal previa

Sl NO

Especifique que tipo de cirugia

Tipo de cirugia

Electiva Emergencia

Fuente: Marco tedrico

Elaborado por: Md. Edwin Quizhpi G.
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URVERSIAD OE f‘mi
ANEXO Il
A ===
Ctﬂ INSTITUTO ECUATORIANG DE SLGUKIDAD SOLIAL
Memorando Nro. IESS-HJCA-CGI-2017-0144-M
Cuenca, 10 de julio de 2017
PARA: Sr. Ing. Manuel Leonardo Luzuriaga Orellana

Coordinador General de Planificacion y Estadisticas - Hospital de
Especialidades - José Carrasco Arteaga

ASUNTO: Dar las facilidades a Edwin Quizhpi Médico de Posgrado de la Universidad
de Cuenca

De mi consideracién:

La Coordinacién General de Investigacion, informa a usted, haber autorizado al Médico
Edwin Andrés Quizhpi Guaman estudiante de Posgrado de la Universidad de Cuenca, con
el fin de que pueda desarrollar su protocolo de investigaciéon, sobre el tema:
PREVALENCIA DE COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA DIFICIL Y
FACTORES ASOCIADOS EN EL HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEAGA,
CUENCA 2017, recomiendo dar las facilidades necesarias en su departamento para la
ejecucion de dicha investigacion, con los diagnosticos CIE-10 adjunto.

Con sentimientos de distinguida consideracién.

Atentamente,

Dr. Marco Vinicio Rivera Ullauri
COORDINADOR GENI::RAL DE INVESTIGACION HOSPITAL DE
ESPECIALIDADES - JOSE CARRASCO ARTEAGA

Ancxos:
- dr._edwin_quizhpi_cic_10.pdf
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