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2. RESUMEN

El presente estudio se enfoca en el andlisis del Sindrome de Mirizzi, pues constituye una
patologia compleja de dificil diagndstico hasta la intervencion quirargica que trae consigo
una serie de riesgos y complicaciones posoperatorias, por ello, se plante6 como objetivo
determinar la prevalencia del Sindrome de Mirizzi en pacientes geriatricos con colelitiasis en
el Hospital de Barranca, 2019, enmarcandose en una metodologia de tipo descriptivo
explicativo de disefio no experimental retrospectivo de corte transversal por centrarse en
recopilar informacion de 20 historias clinicas de pacientes geriatricos con colelitiasis durante
el 2019, es decir, examinar la realidad sin efectuar intervenciones que modifiquen el
comportamiento de la variable de investigacion, por tanto, se aplicara como instrumento una
ficha de recoleccion de datos disefiada acorde con las dimensiones e indicadores identificados
en la base tedrica como antecedentes quirdrgicos, sintomas clinicos, método de diagndstico,
clasificacion de la lesion del conducto hepatico comudn, tratamiento y complicaciones
quirdrgicas que permitan compilar una gama de informacién de la unidad de analisis para dar
respuesta a cada objetivo formulado por medio de la tabulacion como sistematizacion de los
datos en el Excel con procesamiento estadistico en SPSS version 24 en aras de concretar lo
planteado en la indagacion.

Palabras clave: Sindrome, Mirizzi, paciente.
3. INTRODUCCION

El sindrome de Mirizzi es una patologia complicada de dificil diagnostico quirargico (1). Un
estudio realizado en Paraguay que tuvo como objetivo determinar la prevalencia de sindrome
de Mirizzi en pacientes operados por patologia biliar se obtuvo que el 100% de los pacientes
presentaron dolor abdominal, 52% ictericia. A todos se les realizo la ecografia de higado y
vias biliares, demostrandose que el 100% se les diagndstico colelitiasis, sin embargo a ningdn
pacientes se le diagnostico sindrome de Mirizzi antes de la cirugia (2)

El sindrome de Mirizzi descrito en el afio 1948 por el conocido cirujano Pablo Luis Mirizzi,
es una complicacion que se manifiesta en pacientes con colelitiasis. Es uno de los principales
cirujanos biliares, nacido en Argentina de padres italianos, es conocido principalmente por
concebir y ejecutar la primera colangiografia intraoperatoria en 1931, un proceso que tuvo
un fuerte impacto en la cirugia biliar del siglo XX (3). Definiéndose como una complicacion
rara de la enfermedad de célculos biliares (4)

Este consiste en la impactacion de un lito biliar a nivel del conducto cistico o infundibulo,
que seguidamente provoca una compresion del conducto hepéatico comun, provocando
erosion y generar una fistula colecisto-coledociana. La incidencia de esta complicacion varia
entre 0.7% a 1.4% en la gran parte de las consultas realizadas en los hospitales (5) (6).

El sindrome de Mirizzi se define como la obstruccién del conducto hepatico comdn originado
por la compresidn extrinseca de un calculo impactado en el conducto cistico o el infundibulo
de la vesicula biliar. Las personas con Mirizzi pueden presentar ictericia, dolor en el
cuadrante superior derecho y fiebre (7).



Segun la American Journal of Gastroenterology la definicion de este sindrome contiene
cuatro componentes esenciales: Variacion anatomica del ducto cistico de tal forma que este
corra paralelamente al conducto hepéatico frecuente, impactacion de un litio en el ducto cistico
o cuello de la vesicula biliar, dificultad mecénica del conducto hepatico comun secundaria a
un efecto mecénico o también por la inflacion, ictericia tanto constante como intermitente
originada posiblemente por colangitis recurrente y en su defecto, cirrosis secundaria (8).

Es un cuadro complejo, evolutivo y dindmico, a partir del instante en que se origina la
importancia del calculo, se desencadenaran de manera inexorable la ictericia obstructiva, la
colangitis, fenémenos inflamatorios y la destruccion progresiva de la anatomia del arbol
biliar. Por lo que es necesario resaltar la importancia del acertado diagndstico preoperatorio
para asi implementar una metodologia quirargica correcta, especialmente en aquellos casos
con clasificacion de alto grado de sindrome de Mirizzi (9).

Segun las caracteristicas fisiopatolégicas, el sindrome de Mirizzi se puede clasificar en varios
tipos, donde el 0.06% al 5.7% de los pacientes se detecta a través de la colecistectomia y en
el 1.07% de los pacientes sometidos a colangiopancreaticografia retrograda endoscopica. La
cirugia sigue siendo el enfoque preferido para el tratamiento del sindrome de Mirizzi (10).

El sindrome de compresion biliar extrinseca se ocasiona por la obstruccion provocada en su
mayoria por un lito de notable tamafio que impacta contra el cuello o infundibulo
perteneciente a la vesicula biliar, la cual, se sitia de forma adyacente a las vias biliares
extrahepaticas. Cabe mencionar que, en determinadas ocasiones la obliteracion extrinseca se
produce por célculos de pequefia dimensidn que impiden la fluidez de la bilis al colédoco por
la oclusion del conducto cistico ubicado paralelamente al conducto hepético con distencion
de la vesicula biliar. Acorde con diferentes estudios, el Sindrome de Mirizzi acontece
aproximadamente en una proporcion que oscila entre el 0.2 % y 1.5% de los pacientes
diagnosticados con litiasis vesicular (11).

Para clasificar la complejidad del Sindrome de Mirizzi se considera la suscitacion o ausencia
de erosiones fistulosas evidenciadas entre la vesicula biliar, via biliar extrahepatica comun y
el crecimiento de la destruccion de este altimo conducto. Por tanto, acorde con los resultados
de la colangiopancreatografia retrograda endoscopica efectuados por McSherry, se detecto
que la existencia de una presion constante desde el interior de la vesicula ocasiona el
surgimiento de fistulosas entre este 6rgano y el arbol de via biliar. En ese sentido, se
manifestd la presencia de dos tipos de Sindrome de Mirizzi, siendo el primer tipo
concerniente a compresion continua de la via biliar coman por un lito de pequefio tamafio
impactado en el conducto cistico o bolsa de Hartmann, en cambio el segundo tipo
corresponde al desgaste o destruccién provocada por el célculo del conducto cistico en el
conducto biliar extrahepatico comun que genera una apertura anormal denominada fistula
colecistocoledociana (11).

Acorde con Csendes, incrementd la clasificacion en cuatro grados, siendo el primer tipo
correspondiente a la presion externa de la via biliar extrahepéatica comun producto de la
presencia de un calculo impactado en el infundibulo de la vesicula biliar o en el conducto
cistico, respecto al segundo tipo se refiere a la generacion de la fistula colecistobiliar
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provocada por la degeneracion de la pared anterior o lateral de la via biliar comin debido al
impacto de un lito que afecta en una proporcién menor a un tercio la circunferencia de la
misma, en cambio, el tercer tipo concierne al crecimiento de la fistula colecistobiliar por el
aumento en mas de dos tercios de la circunferencia del conducto biliar comin ocasionado
por el continuo incruste del calculo en la pared de la via biliar extrahepatica, asimismo, el
cuarto tipo comprende la destruccion completa de la pared del conducto biliar comln a causa
de la fistula colecistobiliar (11).

Cabe resaltar que, la formacion de una lesion o apertura anormal en la via biliar comin
denominada fistula colecistobiliar conlleva a una inflamacion generalizada del tracto biliar,
ademas de las visceras contiguas, por ello, se efectudé una nueva clasificacion del Sindrome
de Mirizzi en el 2008, afiadiendo otros tipos que incorpora la fistula colecistoentérica, la cual,
se pertenece al tipo quinto que se subdivide en el dos, siendo la primera relacionada a sin ileo
biliar y la segunda concierne a con ileo biliar o complicacion ocasionada por la colelitiasis
que representa una oclusion intestinal debido al impacto de un calculo en la pared del tracto
digestivo (11).

Para el diagnostico preoperatorio se efectia mediante una colangiopancreatografia retrograda
endoscopica (CPRE) en la mayoria de casos por registrar una certeza aproximada de 55% a
90%, aunque es dificultoso detectar el Sindrome de Mirizzi hasta concretarse la cirugia, es
decir, la evidencia proporcionada por la intervencion quirdrgica muestra una serie de
hallazgos fiables como la obliteracion ocasionada por los célculos impactados en el
infundibulo de la vesicula biliar o en el conducto cistico, lo cual, se denota con una
contraccion o dilatacion de la vesicula biliar acorde con el nivel de engrosamiento de su pared
(12).

Pese a la existencia de modernas técnicas en el diagndstico por imagenes, en la mayoria de
los casos se detecta el Sindrome de Mirizzi en la etapa transoperatorio, por tanto, se prescinde
de efectuar una iddnea planificacion quirdrgica preoperatoria. En otras palabras, el
ultrasonido abdominal, s6lo permite observar la dilatacion de vias biliares intrahepaticas
proximas a la obstruccion provocada por la litiasis presente en el cuello vesicular, no
obstante, imposibilita conceder un diagnostico consistente, asimismo, la tomografia
helicoidal con reconstruccion multiplano manifiesta la dilatacion de via biliar comin
proximal a la obliteracion por litiasis producida en el cuello vesicular, siendo su sensibilidad
de 42% con especificidad de 98.5% en el diagndstico de Sindrome de Mirizzi, asimismo, la
colangiografia percutanea transhepatica coadyuva en el diagnéstico y la ejecucion de
acciones de tratamiento especialmente de drenaje biliar percutaneo, finalmente, el
ultrasonido endoscopico o ecoendoscopia otorga una especificidad proxima a 98% y potencia
cada accidn terapéutica ejecutada por el CPRE (12).

En ese sentido, el Sindrome de Mirizzi se suscita en el 1% de los pacientes diagnosticados
colelitiasis, pues el impacto de un lito en el infundibulo de la vesicula o en el conducto cistico
ejerce presién en el conducto hepatico comun, lo cual, ocasiona degeneracion y destruccion
en la pared de este ultimo por medio de la generacion de la fistula colecisto — coledociana.
Cabe enfatizar que, clinicamente se determina por la deteccion de ictericia obstructiva o por
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la presencia de cancer de la vesicula. Para efectuar un diagndstico apropiado se utiliza la
ecografia abdominal en especial la colangiopancreatografia retrograda endoscopica
percutanea o colangio — resonancia, pues los resultados concedidos permiten ejecutar un
tratamiento idéneo, siendo en su mayoria quirdrgico mediante la intervencion laparoscopica
0 convencional en concordancia con el estadio, sin embargo, en la actualidad se optan por
aplicar con éxito procedimientos no quirurgicos basados en la endoscopia para disminuir la
complejidad del problema ocasionado (13).

La informacion brindada por la CPRE muestra indicios del Sindrome de Mirizzi, pues
permite visualizar la obstruccion del conducto hepatico comin, la existencia y tamafio de la
colelitiasis atrapada en el cuello de la vesicula biliar o en el conducto cistico, asi como, la
presencia de fistulas bilio — biliares que ocasionan enfermedad duodenal o pancreéatica con
respectivos signos de malignidad, aunque la sensibilidad de esta herramienta corresponde a
un 55%. Por otro lado, en el tratamiento de fistulas colecisto — coledociana se efectta por
medio de intervencién quirdrgica, aunque la modalidad a aplicar es diferente, pues los tipos
I, 1l 'y IV se someten a una colecistectomia parcial o completa por via convencional, en
cambio, el tipo | se adhiere a una modalidad laparoscopica (13).

Respecto a pacientes diagnosticados con ausencia de fistula colecistobiliar, es decir,
pertenecientes a la clasificacion tipo | del Sindrome de Mirizzi, se amerita aplicar un
tratamiento concerniente a la colecistectomia y a la extirpacion del calculo biliar, en cambio,
con la existencia de litiasis del conducto hepatico comun de notable evolucion con
complicaciones técnicas de la coledocostomia se aduce la necesidad de
colangiopancreatografia retrograda endoscopica en el postoperatorio para la eliminacion del
calculo, constituyendo un método consistente en el diagnostico como en el terapéutico en
proteccion de la salud del adulto mayor (14).

La colelitiasis es la presencia de célculos en la via biliar, se encuentra constantemente en
pacientes con varios trastornos predisponentes. Las manifestaciones cinicas son diversas e
inespecificas, como nauseas, vomitos, fiebre, dolor epigastrico o en el cuadrante superior de
la zona derecha e ictericia (15). En algunos casos se asocian con sintomas clinicos tales como
colecistitis y colangitis (16). Es una complicacion en la cual un calculo biliar se impacta en
el conducto cistico o el cuello del conducto comin que resulta en ictericia obstructiva (17).

En ese sentido, el diagndstico de colelitiasis se efectia por medio del desarrollo de la historia
clinica, examen de sangre, examen fisico, radiografia abdominal y ecografia, pues la mayoria
de sintomas corresponde a dolor abdominal o de espalda, nauseas, fiebre, vomitos e ictericia,
siendo el cdlico biliar un dolor abdominal muy intenso en el cuadrante superior derecho con
poca frecuencia en los diagnosticados por ser asintomaticos la mayoria, detectandose por
medio de la ultrasonografia para construir su diagndstico. Cabe mencionar que, los casos no
diagnosticados se sometieron a una colangiopancreatografia por resonancia magnética y a
colangiografia por infusion por goteo, asimismo, se recomienda la colangiopancreatografia
retrograda endoscépica, ecografia intraductal, ecografia endoscopica y la colangiografia
transhepatica percutanea (18).



Sin embargo, la capacidad de efectuar un diagndstico oportuno de la presencia del Sindrome
de Mirizzi antes de la ejecucion de la cirugia aun registra una serie de limitaciones, por ende,
se sugiere la aplicacidn de la colecistectomia laparoscopica en pacientes diagnosticados con
el Sindrome de Mirizzi tipo I, aplicandose la colecistectomia abierta en resto de tipos por la
necesidad de la reconstruccion del conducto biliar o la suscitacion de una complicacion de
una fistula vesicular digestiva en sujetos con la enfermedad tipo 11 o con mayor complejidad
(18).

Dentro de los factores de riesgo de la patologia biliar se encuentran la edad, sexo, el sobrepeso
y la obesidad, como también la pérdida inmediata de peso, donde un 25% de los pacientes
debe ser operado en un plazo de 10 afios. Muchos de estos factores estan presentes
mayormente en los pacientes obesos sometidos a cirugia bariatrica (19).

Desde el aspecto clinico, el sindrome de Mirizzi se caracteriza por una ictericia obstructiva
intermitente o persistente, evidenciandose en su mayoria en pacientes con la enfermedad de
colelitiasis por varios afios en especial en mujeres, con notable porcentaje de adultos
sometidos a una colecistectomia, aunque se registran casos excepcionales en nifios. El
tratamiento asignado es quirargico por la presencia de la fistula, efectuandose una
colecistectomia abierta o laparoscopica para el tipo I, en situaciones de existir un defecto
pequefio en el tipo Il se procede con la reparacion del conducto biliar comin y la
colecistectomia total o subtotal mediante el tubo T, optandose por la coledocoduodenostomia
0 la hepaticojeyunostomia Roux en Y para los tipos 3 y 4 por los riesgos en la intervencion.
Asimismo, se reportan riesgos de lesion del conducto biliar en el transcurso de la
colecistectomia laparoscopica que oscilan entre un 0.3% a 1%, empero en operaciones sin
previo diagnostico de confirmacion del sindrome de Mirizzi, el riesgo acrecienta hasta un
17%, por ende, es crucial emplearse la colangiografia intraoperatoria como la ecografia para
la deteccion de la patologia incluso de la presencia y ampliacion de la fistula biliar (20).

De esta manera, la deteccion del Sindrome de Mirizzi constituye un verdadero desafio para
los cirujanos por la dificultad de registrar un diagndstico preciso antes de la intervencion
quirurgica, por ello, aproximadamente el 50% de los casos consiguen diagnosticarse
intraoperatoriamente que ameritan tratarse con cuidado y logica para identificar el tipo
correcto del sindrome mediante la ejecucion de una laparoscopia diagndstica exhaustiva, con
el proposito de proporcionar un tratamiento adecuado acorde con cada subtipo especifico que
posibilite la obtencion de mejores resultados en la calidad de vida del paciente (21).

Pese al avance tecnologico moderno en relacién a imagenes es poco probable efectuar un
diagnostico detallado de la presencia y avance de la enfermedad antes de la ejecucién de la
operacion, lo cual, incrementa la posibilidad de acarrear altos riesgos a provocarse por la
generacion de lesiones en los conductos biliares especialmente en casos de colecistitis
complicada. Asimismo, el registro de leucocitosis, coledocolitiasis, ictericia, hepatolitiasis
asociada, dilatacion radical biliar intrahepatica y signos de meniscos, proporcionan
informacion transcendental en la prediccidn del sindrome que inducen a la elaboracion de un
sistema de puntuacién simple acorde con parametros clinicos, bioquimicos y de imagenes



para lograr asignar un tratamiento adecuado en la prevencion de las complicaciones o
morbilidades procedentes de la colecistitis complicada (22).

El Sindrome de Mirizzi se erige como una condicion rara provocada por la obstruccién del
conducto biliar o hepatico comln debido a la presion externa de varios célculos biliares
impactados o por un lito de gran dimension localizado en la bolsa de Hartman, cuyos
sintomas mostrados son semejantes a la patologia denominada colecistitis, aunque pueden
confundirse con otras afecciones obstructivas como la presencia de calculos en el conducto
de la via biliar comun y la colangitis ascendente derivada de la ictericia (23).

En ese sentido, los célculos biliares se forman cuando la bilis no consigue vaciarse por
completo de la vesicula biliar, la generacion de obstruccion biliar como estenosis y canceres
de las vias biliares. Asimismo, una causa evidenciada en la suscitacion de colelitiasis
corresponde a la precipitacion de colesterol que posteriormente se convierte en calculos de
colesterol. Otra forma de surgimiento de calculos biliares concierne a la presencia de calculos
biliares pigmentados producidos por el incremento de la destruccion de los globulos rojos en
el sistema intravascular que ocasiona el aumento de las concentraciones de bilirrubina a
almacenarse en la bilis a través de litos negros, ademas del brote de calculos pigmentados
mixtos compuestos por la combinacion de sustratos de calcio como el fosfato de calcio o
carbonato de calcio, bilis y colesterol, entre otros litos de naturaleza diferente que producen
una inflamacion en el area encaminando a la suscitacion de fistulas en la bolsa inferior de la
vesicula biliar en proximos periodos (23).

Sin embargo, el porcentaje de pacientes con incidencia del Sindrome de Mirizzi es
relativamente bajo, se transforma en un verdadero reto afrontar el tratamiento porque
constituye una causa principal de las complicaciones en la ejecucion de la cirugia del tracto
biliar, por tanto, aduce la necesidad de predecir su suscitacion para comprender el proceso
de desarrollo de mencionado sindrome a partir de morbilidades como la colecistolitiasis,
colelitiasis, entre otras patologias sintomaticas o asintomaticas, ademéas de optar por la
intervencidn quirurgica apropiada en relacion al tipo diagnosticado en aras de evitar futuras
complicaciones posoperatorias (24).

Las complicaciones posteriores a la intervencidn quirdrgica por la presencia de Sindrome de
Mirizzi asociado a una ictericia, colecistitis aguda o colelitiasis es mayor en pacientes
geriatricos por involucrar mayor tiempo de operacion, complejidad de la enfermedad y
crecientes probabilidades de riesgos en contraer morbimortalidades que afectan en demasia
su bienestar (25).

Por ende, el presente estudio se justifica por sustentarse en teorias de salud publica como en
la evidencia empirica que contribuyan en determinar la prevalencia del Sindrome de Mirizzi
en pacientes geriatricos con colelitiasis, con la finalidad de elaborar un diagndstico completo
que encamine a la eleccién de un tratamiento efectivo para reducir las complicaciones o
morbilidades asociadas a la patologia en estudio.

Metodolégicamente, el estudio se enmarca en un tipo descriptivo explicativo que opta por el
método analitico, inductivo y sintético para examinar cada resultado procesado en
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concordancia con los objetivos propuestos con la finalidad de determinar la prevalencia del
Sindrome de Mirizzi en pacientes geriatrico con colelitiasis en el Hospital de Barranca,
constituyendo un aporte significativo para el desarrollo de futuras investigaciones en
proteccion de la salud del adulto mayor.

Desde la perspectiva social, el estudio se enfoca en detectar oportunamente el Sindrome de
Mirizzi en pacientes geriatricos con colelitiasis que permita construir un diagnostico
consistente e iddneo para la eleccion de un tratamiento efectivo que propicie la reduccion de
complicaciones asociadas y una mejor calidad de vida al adulto mayor.

Por ende, se formula el siguiente problema de investigacién ¢;Cudl es la prevalencia del
Sindrome de Mirizzi en pacientes geriatricos con colelitiasis en el Hospital de Barranca,
2019?

4. OBJETIVOS
Objetivo general

Determinar la prevalencia del Sindrome de Mirizzi en pacientes geriatricos con colelitiasis
en el Hospital de Barranca, 2019.

Objetivos especificos

Identificar las caracteristicas epidemioldgicas y demogréaficas de los pacientes geriatricos con
Sindrome de Mirizzi en el Hospital de Barranca, 2019.

Determinar los factores de riesgos asociados al Sindrome de Mirizzi en pacientes geriatricos
con colelitiasis en el Hospital de Barranca, 2019.

Identificar las complicaciones posoperatorias asociadas al Sindrome de Mirizzi en pacientes
geriatricos con colelitiasis en el Hospital de Barranca, 2019.

5. Material y método
a) Disefio del estudio

El presente estudio concierne a una investigacion descriptiva de disefio no experimental, pues
se desarrollara el analisis en relacion a la informacion recabada mediante fichas de
recoleccion de datos de pacientes geriatricos con colelitiasis, sin efectuar intervenciones en
el comportamiento de la variable de investigacion, asimismo, metodolégicamente se enmarca
en un estudio retrospectivo por enfocar su interés en analizar informacién recopilada en
historias clinicas. Respecto a su temporalidad, la indagacién corresponde a corte transversal
porque se determinara la prevalencia del sindrome de Mirizzi en pacientes geriatricos con
colelitiasis del Hospital de Barranca durante el 2019 para concretar los objetivos formulados
(26).

b) Poblaciéon

Es el grupo infinito u finito de elementos, fendmenos objetos e individuos que son
experimentados en distintos ambientes y que ademas presentan caracteristicas comunes
observadas en un lugar por un lapso establecido por el investigador. En este caso, el proyecto



de estudio estara constituida por 20 historias clinicas que presentan Sindrome de Mirizzi en
pacientes geriatricos con colelitiasis en el Hospital de Barranca, 2019 (26).

¢) Muestra

La muestra para el estudio de investigacion constituye un subconjunto representativo y finito
extraido de una poblacion total. Por ende, la muestra estara compuesta por todas las historias
clinicas, debido que la poblacion es pequefia, en tal sentido, estara conformada por 20
historias clinicas que presentan Sindrome de Mirizzi en pacientes geriatricos con colelitiasis
en el Hospital de Barranca, 2019 (26).

d) Definicion operacional de variables

Variables o[;)ifrg]clicc:(rjlgl Dimensiones Indicadores Escala Instrumento
Colecistectomia
abierta
El s[n_drqme Antgceqentes Colecistectomia Cualitativa
ggﬁl:]/gr'zczc; n?g quirdrgicos laparoscopica
Nin
la obstruccion ) _gu_no_ .
del conducto Litiasis biliar
hepatico o |ctericia
biliar comun obstructiva
originado por :j‘i)tg:gg no
la presion Colangitis
extrinseca de 20
uno ol Colecistitis
multiples Sintomas Pancreatitis Cualitativa
calculos clinicos T_rl_ada de Charcot
Sindrome | . tad biliar Fich ’
de Mirizzi :err?pac ados ol Dolor abdominal relgoﬁeccién €
conducto de tipo colico de datos
cistico o el Escalofrios
infundibulo Taquicardia
0 Anorexia
de la vesicula Otros
biliar, lo cual, _
requiere de un Ecogra_fla
diagnoéstico abd0m|r]a|
preciso  para Ecografia
optar por un endoscqplca
tratamiento Método de Colarlglopar,]creat o
eficaz que | diagnostico ografla,re.trograda Cualitativa
contribuya endoscopica _
con la calidad Tomografl'a axial
de vida del comput.arlzada
paciente Colangiografia

percutanea




geriatrico con Colangiorresonan
colelitiasis. cia

Clasificacion de | Lesion de tipo |

la lesion del | Lesion de tipo Il
conducto Lesion de tipo 111
hepatico comin | Lesion de tipo 1V
Colecistectomia
de fondo a cuello
(Triangulo de

Cualitativa

Calot)
Colecistectomia
subtotal con

extraccion del lito,
cierre remanente
Tratamiento vesicular y | Cualitativa
drenaje de tejidos
circundantes
Coledocoplastia
Derivacion
bilientérica  con
Hepaticoyeyunost
omia en Y de
Roux

Infeccion
superficial de la
herida

Calculo biliar
retenido
Dehiscencia de la
herida

Dafio de la via | Cualitativa
biliar

Estenosis  tardia
del ducto biliar
Cirrosis hepaética
biliar secundaria
Sepsis

Sangrado

Complicaciones
quirurgicas

e) Procedimiento y técnicas

Respecto a la técnica a emplearse en el estudio concierne a un analisis documental en base a
la revision de las historias clinicas para recabar informacion acorde con los objetivos
planteados, por tanto, se amerita solicitar un permiso al Hospital de Barranca que permita
posteriormente recolectar la informacion de cada familiar o paciente para garantizar su
disposicion como participante en la indagacion.
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En ese sentido, el instrumento corresponderéd a una ficha de recoleccion de datos disefiada
por el investigador que comprendera datos generales del paciente geriatrico (Edad, sexo y
nimero de historia clinica), antecedentes quirdrgicos, sintomas clinicos, método de
diagndstico, clasificacion de la lesion del conducto hepatico comdn, tratamiento recibido y
complicaciones quirtrgicas posoperatorias.

Por tanto, la seleccion de pacientes se realizara en base a criterios de inclusion respetando el
tamafio de muestra calculado, lo cual, permitira proseguir a la inspeccién de las historias
clinicas y extraccion de informacion necesarias para el desarrollo de la investigacion, siendo
la gama de datos tabulados, organizados y sistematizados en Excel que propicie su
exportacion al SPSS para su analisis de estadisticos descriptivos en relacion a los objetivos.

f) Aspectos éticos del estudio

En toda investigacion que presente como propdésito de estudio personas, requiere de un
conjunto de principios que salvaguarden los derechos y seguridad de las personas de las
diferentes edades. Por ende, se tomara en cuenta los siguientes aspectos éticos:

Consentimiento informado: Es el escrito donde se especifica la decision voluntaria de los
pacientes consecutivamente de haber recibido una explicacion breve del estudio a ejecutar.

Manejo de riesgos: Posee una relacion con los principios de beneficencia y maleficencia
determinados para realizar investigaciones en personas, sobre todo en pacientes.

Confidencialidad: Cada paciente cuenta con una proteccion, es decir, no se hara publico su
nombre durante el desarrollo de la investigacion.

Neutralidad: Los resultados emanados a través de los instrumentos certifican una estricta
veracidad.

Relevancia: Permite evaluar el cumplimiento de los objetivos trazados en la investigacion y
saber si se logré un mejor conocimiento del tema estudiado en el pablico en general.

g) Plan de analisis

Después de haber obtenido los datos del estudio, se procedera a la organizacion, tabulacion
y sistematizacion en el programa Software Excel version 2016 y SPSS version 24 mediante
la generacion de tablas y figuras para posteriormente realizar la descripcion e interpretacion
detallada de los resultados en relacion a los objetivos planteados y poder contrastar con otras
investigaciones.
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7. PRESUPUESTO Y CRONOGRAMA

Presupuesto
MATERIALES DE ESCRITORIO
Detalle Cantidad Valor (S/.) Total (S/.)
Utiles de oficina 1 S/. 250.00 S/. 250.00
Papel A4 2 S/. 10.00 S/. 20.00
Tinta para imprimir 1 S/. 40.00 S/. 40.00
USB 1 S/. 40.00 S/. 40.00
CD’s 5 S/. 2.50 S/. 12.50
Sobres manila 10 S/. 1.00 S/.10.00
Sub Total S/. 372.50
SERVICIOS
Detalle Cantidad | Valor (S/.) | Total (S/.)
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Fotocopias 300 S/.0.10 S/. 30.00
Internet/hora 90 S/. 1.00 S/.90.00
Asesoria S/. 600.00 S/. 600.00
Sub Total S/. 720.00
OTROS
Detalle Cantidad Valor (S/.) Total (S/.)
Transporte S/. 200.00
Refrigerio S/. 150.00
Imprevistos S/. 100.00
Sub Total S/. 450.00
TotAL _ s.1,5250 |
Cronograma
. Meses
ABIVIIEERISE Abr | May | Jun |[Jul | Ago | Set
1 Revision bibliografica X
2 Elaboracion del proyecto X X
3 Revision del proyecto X
4 Aplicacion de los instrumentos X
5 Tabulacion de datos X
6 Preparacion de datos para analisis X
7 Anaélisis e interpretacion X
8 Discusiones X
9 Conclusiones y recomendaciones X
10 Presentacion de tesis X
8. ANEXOS
Anexo 1: Ficha de recoleccion de datos
Datos generales
Edad Sexo Masculino ( ) Femenino ( )

Datos relacionados al Sindrome de Mirizzi

Antecedentes quirdrgicos
Colecistectomia abierta
Colecistectomia laparoscopica
Ninguno

NN N
N N N
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NN AN AN AN AN AN AN NN NN
N N N N N N N N N N N N

Sintomas clinicos
Litiasis biliar

Ictericia obstructiva
Ictericia no dolorosa
Colangitis

Colecistitis

Pancreatitis

Triada de Charcot biliar
Dolor abdominal de tipo célico
Escalofrios

Taquicardia

Anorexia

Otros

NN AN NN AN N
N N N N N N N

Meétodo de diagndstico
Ecografia abdominal

Ecografia endoscopica
Colangiopancreatografia
retrégrada endoscopica
Tomografia axial computarizada
Colangiografia percutanea
Colangiorresonancia

Clasificacion de la lesion del conducto hepatico comun

() | Lesionde tipo |

() | Lesion de tipo Il

() | Lesion de tipo I1I

() | Lesion de tipo IV
Tratamiento

() | Colecistectomia de fondo a cuello (Triangulo de Calot)
Colecistectomia subtotal con extraccion del lito, cierre remanente vesicular y
drenaje de tejidos circundantes

() | Coledocoplastia

() | Derivacion bilientérica con Hepaticoyeyunostomia en Y de Roux

NN AN AN AN AN NN
N N N N N N N N

Complicaciones quirurgicas
Infeccion superficial de la herida
Célculo biliar retenido
Dehiscencia de la herida

Dafio de la via biliar

Estenosis tardia del ducto biliar
Cirrosis hepatica biliar secundaria
Sepsis

Sangrado
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