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TITULO:

“COMPLICACIONES DE LAS
COLECISTECTOMIAS LAPAROSCOPICAS
EN LOS PACIENTES OPERADOS EN EL
HOSPITAL MILITAR DE QUITO PERIODO

2010 - 2014”



2. RESUMEN

La colecistectomia laparoscopica desde sus inicios, y a pesar de sus ventajas
reconocidas, no esta exenta de complicaciones, y varios autores consideran
gue estas, incluso, son mayores que en el caso de la cirugia convencional, tal
es el motivo por el cual se desarroll6 el estudio denominado:
“COMPLICACIONES DE LAS COLECISTECTOMIAS LAPAROSCOPICAS
EN LOS PACIENTES OPERADOS EN EL HOSPITAL MILITAR DE QUITO
PERIODO 2010 - 2014; los objetivos es esta investigacion fueron: determinar
las complicaciones de las colecistectomias laparoscopicas en funcion de la
edad y sexo de los pacientes , establecer las complicaciones de las
colecistectomias laparoscopicas segun el diagnéstico previo y los
antecedentes  patologicos personales, describir las complicaciones
intraoperatorias mas frecuentes de la colecistectomia laparoscopica y analizar
las complicaciones posoperatorias inmediatas mas frecuentes de la
colecistectomia laparoscépica. El presente estudio fue de tipo observacional,
descriptivo y retrospectivo, se seleccionaron los usuarios del servicio de cirugia
del Hospital Militar de Quito que fueron sometidos a la colecistectomia
laparoscopica en el periodo 2010- 2014 con una muestra de 691 pacientes
cuya informacion fue recolectada de las historias clinicas, obteniéndose los
siguientes resultados: un 9% (n= 64) presentaron algun tipo de complicacién y
el 91% (n=627) de pacientes a quienes se les realiz6 la colecistectomia
laparoscépica no presentaron ningun tipo de complicacion; las complicaciones
intraoperatorias fueron hipotension arterial con el 1.6% seguido de la

hipertension arterial con el 0.87% vy la hipotermia con el 0.3%, todas en el sexo



masculino. Las complicaciones postoperatorias fueron el 3.5% hemorragias, la
peritonitis es la segunda mas frecuente con el 0.3% y la dehiscencia de sutura

con el 1% todas en el sexo masculino.

Palabras clave: @ Complicaciones biliares, colecistectomia, cirugia

laparoscopica.



2.1. ABSTRAC.

Laparoscopic cholecystectomy since its inception, even though of recognized
benefits, is not without complications, and several authors consider that these
even are higher than for conventional surgery, this is the reason that it
developed the study called: "CHOLECYSTECTOMIES LAPAROSCOPIC
COMPLICATIONS IN PATIENTS OPERATED IN THE MILITARY HOSPITAL
FROM QUITO CITY OF THE PERIOD 2010 - 2014"; the principal objectives in
this research were to determine the complications of laparoscopic
cholecystectomy depending on the age and sex of patients, establish the
complications of laparoscopic cholecystectomy according to previous
diagnostics and personal medical history, describe the most common
intraoperative complications laparoscopic cholecystectomy and analyze the
most common immediate postoperative complications of laparoscopic
cholecystectomy. This study was observational, descriptive and retrospective,
users of the surgery department of the Military Hospital of Quito who underwent
laparoscopic cholecystectomy in the period 2010- 2014 with a sample of 691
patients were selected whose information was collected from medical records,
with the following results: 9% (n = 64) had some type of complication and 91%
(n = 627) of patients who underwent laparoscopic cholecystectomy did not
present any complication; intraoperative complications were hypotension with
1.6% followed by hypertension with 0.87% and hypothermia with 0.3%, all in
males. Postoperative complications were 3.5% bleeding, peritonitis is the
second most common with 0.3% and suture dehiscence with 1% all in males.

Key words: Biliary complications, cholecystectomy, laparoscopic surgery.



3. INTRODUCCION.

La video laparoscopia ha demostrado ser el método de eleccién para la
colecistectomia y las indicaciones se han ampliado a casi cualquier forma
clinica de colelitiasis, operandose actualmente hasta los casos mas complejos,
las ventajas son una técnica segura, evitar grandes incisiones abdominales y
tracciones costales, reducir la incapacidad y las molestias postoperatorias,
menor estancia hospitalaria, mejorar los costes por procedimiento, retorno
precoz a las actividades cotidianas; también ha significado, un menor nimero
de complicaciones de la herida quirdrgica (infeccion, hematoma, hernia
incisional).  (Vera, 2013). Sin embargo, como cualquier procedimiento
quirdrgico presenta algunas desventajas, entre ellas: el edema puede producir
aumento de la luminosidad, dificultando la vision clara del campo operatorio;
gran dependencia de la tecnologia, sobre todo de la electronica; existen efectos

hemodinamicos y ventilatorios inherentes al uso del CO2 (Cevallos, 2010).

En el Hospital Ramon y Cajal de Madrid se realizé un total de 3.933
colecistectomias laparoscopicas .Un 54,68% de pacientes presentaban
antecedentes personales de forma previa a la intervencion (HTA, DM,
cardiopatia isquémica, EPOC). Las indicaciones quirurgicas fueron colelitiasis
75,5%, pancreatitis 13,3%, colecistitis 6,3%, coledocolitiasis 3,05% y otros
1,2%. Se han constatado 402 complicaciones intraoperatorias en 3.933
pacientes (10,2%), La complicacién intraoperatoria mas frecuente es la
hemorragia del lecho hepatico (322 pacientes -8,2%), durante la cirugia se
objetiva una lesion de la via biliar principal (VBP) en 8 casos. En 17 casos
(0,43%) se produjo fistula biliar/coleperitoneo en el postoperatorio inmediato,
Once pacientes (0,28%) presentaron abscesos intraabdominales (Priego,
20009).

Se realiz6 un estudio abierto, observacional, retrospectivo, transversal,
descriptivo en el Hospital general “Gaudencio Gonzalez Garza” Centro Médico
Nacional “La Raza”, en Meéxico, revisando 546 expedientes encontrados

consecutivamente al azar de un total de 787 colecistectomias laparoscopicas,
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hubo 169 (31%) pacientes con complicaciones, para un total de 189
complicaciones; 175 (32.05%) fueron menores y 14 (2.56%) mayores. De las
mayores: 2 (0.36%) ocurrieron a grandes vasos y 2 (0.36%) a via biliar
principal. De las menores: 127 (23.26%) fueron por ruptura vesicular en la
diseccion (Ramirez, 2010). Las muertes post operatorias estan intimamente
relacionadas  con la  coexistencia de  enfermedades  sépticas
cardiorrespiratorias, complicaciones relacionadas con la colecistitis aguda,
complicaciones de la enfermedad calculosa y fallas de mudultiples 6rganos
(Tagle, 2012).

En nuestro pais; se llevo a cabo un estudio de diez afios en el Hospital
Naval de Guayaquil en donde se realizaron 1.067 colecistectomias
laparoscopicas, el 26.62% correspondié al grupo de edad comprendido entre
los 30 y 40 afios; el 71,42% fueron mujeres y el 28.58% fueron hombres. Las
complicaciones se presentaron en un porcentaje de 9.84%, donde observamos
perforaciones minusculas de la vesicula durante; el 1.22% presenté sangrado
en los puertos de acceso; en dos oportunidades tuvieron que ser reintervenidos
y el 1.12% presento dolor significativo (Mendoza, 2008) En la ciudad de cuenca
la mayor prevalencia de colecistectomias fue realizada en el grupo de edad
entre 31-45 afos con el 38.3% del total, el grupo de menor frecuencia fue el de
> 90 afios con el 0.1% es decir 4 casos el sexo mas prevalente en la poblacion
en estudio fue el femenino con el 79.6%, mientras que el sexo masculino con
un 20.4% (Abad, 2011).

En el Hospital Regional de Latacunga sobre Complicaciones post-
colecistectomia laparoscopica durante el periodo 2007 a 2008, se determino
gue de 167 pacientes a los que se les realizé dicho procedimiento, el 7%
presentaron algun tipo de complicaciones, dentro de las cuales se menciona:
sangrado profuso (16.67%); piocolecisto (25%) (Rodriguez, 2010).

En nuestra ciudad, se realizé un estudio prospectivo de seis meses en
el servicio de cirugia del Hospital Isidro Ayora en el afio 2011 para determinar
las complicaciones posoperatorias de las colecistectomias laparoscopicas;

6



entre los meses de enero a junio se realizaron 100 colecistectomias
laparoscopicas, un 88% fueron mujeres y la edad promedio fue de 35 afios, con
un diagndstico previo de colelitiasis en un 69%; el 52% presento ruptura de
vesicula como complicacion intraoperatoria y un 78% nausea y vomito como

una complicacién posoperatoria (Sarango, 2011).

La finalidad del presente estudio es determinar cudles son las
complicaciones intraoperatorias y posoperatorias inmediatas que se presentan
con mayor frecuencia en los usuarios sometidos a la colecistectomia
laparoscopica en el Hospital Militar de Quito durante el periodo 2010 — 2014.
Considero que es una tematica de actualidad ya que la colecistectomia
laparoscopica es un procedimiento quirdrgico que va ganando mayor
importancia en los centros hospitalarios y como todos los procedimientos
quirargicos no esta exenta de complicaciones, por eso la importancia de saber
cuales son las posibles complicaciones a las que pueden estar propensos los
usuarios del servicio de cirugia del Hospital Militar de Quito por ser un hospital
de tercer nivel y por ende el que tiene mayor demanda de usuarios, con ello se
podra estar prevenidos frente a estas complicaciones, y puede servir de

referencia para estudios posteriores.



4. REVISION DE LITERATURA

4.1. COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA

La colecistectomia laparoscopica desde sus inicios, y a pesar de sus
ventajas reconocidas, no esta exenta de complicaciones, y varios autores®
" consideran que estas, incluso, son mayores que en el caso de la cirugia
convencional, sin embargo el reconocimiento temprano por el cirujano de estas
complicaciones y su tratamiento precoz pueden mejorar los resultados y la
evolucion de los pacientes que necesiten ser reintervenidos posterior a este
procedimiento. Mucho mejor aun es el reconocimiento de la complicacion
durante la cirugia, lo que permite su solucion en ese momento, sin elevar la
morbilidad y mortalidad (Roque, Martinez, Torres, Lépez, Pereira & Barreras
2011). La colecistectomia laparoscopica es el patrén de oro en el tratamiento
de la enfermedad de la vesicula biliar y se ha demostrado una mejor relacién
costo —efectividad— eficiencia frente a la cirugia abierta (Moore, Rodriguez,

Roa, Girén, Sanabria, Rodriguez, P... & Garcia, 2012).

El desarrollo de la tecnologia ha ejercido una extraordinaria influencia
sobre el campo de la medicina, y una muestra fehaciente de ello lo constituye
la cirugia video laparoscépica. Sin duda alguna, el procedimiento laparoscopico
mas utilizado en el mundo lo constituye la colecistectomia. Para que esta
tuviera lugar, se sucedieron una serie de descubrimientos y hechos previos que
sirvieron de cimiento para que aquella debutara en el escenario cientifico a

finales del pasado siglo. El éxito y la popularidad de esta técnica estan dados



por la combinacion de diferentes factores: historicos, estéticos, clinicos,

técnicos y econdémicos.

La colecistectomia laparoscopica deriva de las raices griegas lapara -
abdomen- y skopein —examinar, consiste en la técnica quirdrgica que permite
la extirpacion de la vesicula biliar utilizando un pequefio tubo con una camara
de video en un extremo y un material especial que permite realizar la
intervencion mediante unas incisiones muy pequefas, sin abrir el abdomen, se
realiza llenando la cavidad peritoneal (habitualmente virtual) de gas para crear
asi un espacio que permita dicha funcion, a través de un instrumento llamado

laparoscopio.

Mihe (1985), realiza la primera colecistectomia laparoscopica
(extirpacion de la vesicula biliar mediante la técnica laparoscépica) en el
mundo. Luego Dubois y Mouret (1987), desarrollaron esta técnica. En Cuba, la
primera colecistectomia laparoscopica se realizo por los doctores Alfredo Felipe
Rodriguez y Garcia Tamarit (1991), en el Hospital Provincial Comandante
Camilo Cienfuegos, de la ciudad de Sancti Spiritus, sin la técnica de video. En
el propio afo, se practica la primera colecistectomia video laparoscépica, en el
Hospital Clinico Quirtrgico Hermanos Ameijeiras, de Ciudad de La Habana, por
un grupo de especialistas dirigidos por el Dr. Diaz Calderin; en este momento
se produce un profundo cambio en las ciencias quirdrgicas en Cuba. A criterio
de los autores, a partir de la revisiobn bibliografica y procesamiento de la
informacion recopilada concerniente al tema, se constata que existen mdultiples

publicaciones relacionadas con el surgimiento y desarrollo de la cirugia video



laparoscopica. En este sentido, tanto las publicaciones de autores
internacionales (88,24 %) como nacionales (11,76 %), se han centrado, de
manera aislada en los diferentes contenidos teoricos, practicos vy
metodolbgicos, no obteniéndose publicaciones de caracter integrador y que
aborden el estado actual de los procedimientos video laparoscopicos. Esto
genera limitaciéon en la concepcion y analisis del mismo. Incentivado por lo
anteriormente expuesto, se decide realizar una amplia revision sobre el tema,
gue le permite al lector encontrar en ella una informacion integral y actualizada
de los procedimientos video laparoscoépicos en general y de la colecistectomia

en particular (Galloso & Frias, R 2010).

Al médico cirujano arabe Albukassim (9,12-1013 d.C.), se le atribuye la
primera revision de una cavidad interna, empleando el reflejo de la luz, a través
de un espejo de vidrio dirigido hacia la vulva para examinar el cuello uterino
(Litwin, 2008). Kelling (1901), describe y practica la celioscopia (técnica
endoscopica para visualizar los érganos genitales internos de la pelvis menor),
y observa por primera vez los intestinos de un animal con el abdomen lleno de
aire. Jacobeus, en el afio 1910, sin conocer los trabajos anteriores, publica una
monografia en la que reporta 45 exploraciones de la cavidad abdominal en
seres humanos bajo el nombre laparoscopia. Después este prestigioso médico
reconoce que la técnica que él utiliza es practicamente igual a la que describe

Kelling varios afios antes.

A partir del afio 1913, se realizan importantes aportes relacionados
con la endoscopia, al idear nuevos instrumentos y modificar las técnicas
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endoscopicas. Orndoff (1920), publica en Estados Unidos una gran serie de
exploraciones de la cavidad abdominal, donde utiliza por primera vez el
oxigeno para lograr el neumoperitoneo y le da el nombre de peritoneoscopia al
método. Goetze (1918) crea la aguja de inflacion y reconoce la importancia del

neumoperitoneo con oxigeno.

El profesor Semm (1962), desarrolla una nueva herramienta, el
insuflador automatico de gas de acido carbodnico, el “CO-Pneu” con el objetivo
de disminuir los riesgos de la técnica  (Semm, 2005). En 1982, se incorpora la
camara de video al instrumental quirdrgico, y ocurre un cambio importante en la
cirugia general, que le permite al cirujano y a su equipo de trabajo, realizar
procedimientos con mayor coordinacién y precision. Lukichev (1983), propone
un método laparoscépico para extirpar la vesicula biliar en pacientes
portadores de una colecistitis aguda, lo cual es rechazado por el concepto de
“enfriar” estos cuadros agudos con tratamiento médico, para operarlos mas

tarde en mejores condiciones.

Muhe (1985), cirujano aleman, conocedor de los trabajos de Semm y
de Lukichev, se interesa por la cirugia de la vesicula biliar. Disefia un nuevo
laparoscopio, que denomina Galloscope, y en el mismo afo realiza la primera
colecistectomia laparoscépica en el mundo. Francois Dubois, cirujano del
Centro Médico-Chirurgical de la Porte de Choissy de Paris, dedicado a la
cirugia digestiva, realiza trabajos en la colecistectomia por minilaparotomia.
Conoce las experiencias de Philipe Mouret y, en mutua colaboracion, realizan
las primeras colecistectomias laparoscépicas (1987). En los afios sucesivos,
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efecta una gran actividad laparoscopica y desarrolla nuevas técnicas como
por ejemplo, la vagotomia gastrica en el tratamiento de la Ulcera péptica en el

afno 1989.

En Europa se aprecia un gran impulso de esta técnica en la década del
80, destancandose Mouret, que realiza su primera colecistectomia
laparoscopica (1987) y, Perissat (1989) que ensaya la litotricia previa de los
célculos de la vesicula, para hacer mas facil su extirpacion por laparoscopia.
En 1992, un Consensus Statement de los National Institutes of Health respaldo
la CL como instrumento legitimo del arsenal quirdrgico para tratar la colelitiasis
sintomatica, y en 1995, 10 afios después de su introduccién, el niumero de
colecistectomias ejecutadas (tanto abiertas como laparoscépicas) habia
aumentado entre un 25 y un 30%, y de ellas aproximadamente el 80% tenian

lugar por laparoscopia.

Actualmente, la CL puede resultar una operacion sencilla, pero también
una técnica cargada de complejidad. Las variaciones anatomicas y la
gravedad de la enfermedad biliar de base convierten a la CL en una técnica

dificil en muchas situaciones clinicas.

4.1.1. EPIDEMIOLOGIA:

En la poblacion general, la presencia de calculos en la vesicula biliar es
una patologia muy comdn vy causa frecuente de consulta. La prevalencia a
nivel mundial en adultos varia entre 5,9% y 21,9%, con grandes variaciones
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geograficas y regionales. La prevalencia varia segun el sexo, edad y grupo
étnico. La relacion mujer: hombre es 2:1 en personas jovenes, aumentando
esta relacion con la edad. Luego de los 0 afios el 10 — 15% de los hombres y
el 20 — 40 % de las mujeres tienen litiasis biliar. A los 75 afos el 75% de las
mujeres y el 20% de los hombres la han desarrollado. La mortalidad es
marcadamente mayor en los ancianos, se debe principalmente a
complicaciones biliares y procedimientos quirdrgicos realizados (Restrepo,

2009).

Esta enfermedad afecta a millones de personas en todo el mundo,
sobre todo, en las sociedades occidentales, donde se diagnostica entre un 10%
y un 30% de sus habitantes y cada afio hay un millon de casos nuevos.
Alrededor de un 12% de la poblacion adulta occidental mediterrdnea tiene
litiasis biliar, siendo las mujeres las mas afectadas con un 20% vy los
hombres10%(Gonzélez, 2012). Geograficamente hay notables diferencias en la
incidencia de esta entidad debido a causas ambientales y dietéticas. Asi, las
tasas son muy elevadas en los paises escandinavos y en América del Norte,
mientras que son bajas en Africa y Asia. En Africa la incidencia es de apenas

3%.

En América Latina se informa que entre el 5y el 15 % de los habitantes
presentan litiasis vesicular, y existen poblaciones y etnias con mayor
prevalencia, como la caucésica, la hispanica o los nativos americanos. Paises
como Estados Unidos, Chile, Bolivia se encuentran entre los de mayor nimero
de personas afectadas por esta enfermedad (Almora, 2012). En México, la
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prevalencia es de 8.5% hombres y 20.5% mujeres. Los componentes de la
dieta sefialados como factores de riesgo son: una ingesta energética excesiva,
alto consumo de azucares simples, de colesterol y grasa saturada animal.
Otros factores son la edad, la paridad en mujeres, la obesidad, la pérdida

rapida de peso corporal (Gonzalez, 2012).

Por ultimo en relacion a la mortalidad asociada a la colecistectomia
laparoscopica, la literatura internacional describe una tasa del 0,091% para la
colecistectomia laparoscopica y un 0,74% para la colecistectomia clasica. En
Chile, la mortalidad descrita para la técnica laparoscopica es de un 0,04%17,
mientras que para la técnica clasica abierta, la mortalidad global es de un
0,58%, siendo de un 0,06% cuando la colecistectomia se realiza en relacion a
una colecistitis crénica, de un 0,6% cuando la colecistectomia abierta se realiza
en relaciébn a una colecistitis aguda y de un 2,0% cuando se asocia a

coledocolitiasis (Ibafez, 2012).

4.1.2. EDADY SEXO

La incidencia aumenta a partir de la tercera década, con un pico
maximo a los 60 afios segun algunas publicaciones. Nosotros informamos en
nuestra casuistica, la presencia de L. V. en nifias desde los 13 y 16 afios, una

de ellas con un cuadro de colecistitis aguda por litiasis vesicular multiple.

Es mas frecuente en el sexo femenino en una relaciéon aproximada de
3:1. La explicacion fisiopatoldgica de esta situacion se relaciona a un factor
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hormonal. Varios trabajos experimentales concluyeron que; los estrogenos
cumplen un rol importante en la génesis de la litiasis vesicular, al alterar el
metabolismo de los lipidos. Otros factores serian los embarazos al disminuir la
respuesta a la CCK, aumento de la relaxina y del residuo postevacuacion, la
progesterona actuaria también disminuyendo la respuesta contractil del
colecisto. Quedan como factores para el hombre, los trastornos del
metabolismo lipidicos genéticos y factores exdgenos, como las dietas

hipergrasas (Rodriguez, 2010).

4.1.3. DIAGNOSTICO PREVIO

Las formas de presentacion clinica de la litiasis biliar son muy variadas,
pueden diferenciarse dos grandes escenarios clinicos: cuando la litiasis y sus
sintomas dependen en exclusiva de la afectacion de la vesicula biliar, lo que se
traduce clinicamente como dolor o célico hepatico, y si existe un componente
infeccioso asociado, como colecistitis aguda (CA); y cuando la afectacién lo es
a nivel de VB, lo que se traduce clinicamente también por dolor, pero en este
caso asociado a ictericia, el célico coledociano, que en caso de presentar un
componente infeccioso asociado se denominara “colangitis aguda” (Fernandez,

2012).

4.1.3.1. COLECISTITIS AGUDA
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En el 95% de los casos, el conducto cistico estd completamente
obstruido por un calculo. Esto conlleva un aumento de la presion
intravesicular, con el consiguiente riesgo de isquemia parietal por compromiso
del flujo sanguineo. La obstruccién del cistico es una condicidbn necesaria
pero no suficiente para el desarrollo de colecistitis. ES necesario que se
produzca una irritacion de la pared, generalmente por la accidon toxica de
sales biliares y lipidos. Frecuentemente se asocia con infeccion de la bilis,
siendo los principales microorganismos implicados E. coli, S. faecalis y

Klebsiella sp (Tejedor, 2012).

El cuadro clinico se caracteriza por dolor en el hipocondrio derecho o
epigastrio, intenso y prolongado (generalmente mas de 4-6 horas), que puede
irradiarse hacia la escapula derecha. El diagndstico diferencial debe hacerse
con patologias como la cardiopatia isquémica, patologia péptica, pancreatitis
aguda, apendicitis retrocecal o dolores neuromusculares. EI diagnéstico de
certeza se alcanza cuando existen datos de inflamacion local (signo de
Murphy, dolor o masa palpable) en el hipocondrio derecho) o datos de
inflamacién sistémica (fiebre, leucocitosis o elevacion de PCR), con hallazgos

compatibles en las pruebas de imagen.

La prueba de eleccion es la ecografia abdominal. Los hallazgos
ecograficos sugestivos de colecistitis aguda incluyen el engrosamiento de la
pared vesicular (> 3 mm), el edema de pared (signo del doble contorno), el
Murphy ecografico positivo (valor predictivo positivo [VPP] del 92%) vy la
distension vesicular (diametro mayor superior a 5 cm). Combinando los datos
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ecograficos, clinicos y analiticos se obtiene una sensibilidad del 85-95% y una
especificidad del 63-93% para el diagnostico de colecistitis aguda. Como
alternativa diagnostica se puede emplear la gammagrafia con derivados del

acido iminodiacético marcados con tecnecio radiactivo (HIDA-Tc99).

Es util establecer la gravedad del cuadro clinico, ya que el abordaje
terapéutico sera diferente. Se define colecistitis aguda leve o grado | como
aguélla que ocurre en un paciente sin comorbilidades, sin datos de disfuncion
organica y con cambios inflamatorios leves en la pared de la vesicula. Por lo
tanto, en estos casos se puede realizar una colecistectomia precoz, ya que el
riesgo quirdrgico es bajo. La colecistitis aguda moderada o grado Il se
caracteriza por la presencia de inflamacion local importante, que dificulta la
realizacion de una colecistectomia precoz, pero sin datos de disfuncion
organica. Los hallazgos en este grupo de pacientes incluyen leucocitosis,
masa palpable en el hipocondrio derecho, duracion de los sintomas superior a
72 horas, datos de inflamacién local (peritonitis, absceso pericolecistico o
hepético, colecistitis gangrenosa o enfisematosa). En estos casos esta
indicada la colecistectomia diferida. Por altimo, la colecistitis aguda grave o
grado Il cursa con disfuncion organica (shock, confusion, insuficiencia renal o
respiratoria, coagulopatia o trombopenia). Este subgrupo de pacientes

requiere de un tratamiento inmediato, sea colecistectomia o colecistostomia.

4.1.3.2. COLECISTITIS CRONICA
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Es la forma mas frecuente de enfermedad litiasica biliar.
Generalmente se desarrolla de forma insidiosa, pero puede ser consecuencia
de episodios repetidos de colecistitis aguda. Consiste en una inflamacion
cronica de la pared de la vesicula. Los sintomas suelen ser leves e
inespecificos, entre los que destacan distension abdominal y dolor sordo en
hipocondrio derecho o epigastrio, ocasionalmente irradiado a la escapula
derecha. Debe distinguirse de la patologia péptica, hernia de hiato y
trastornos funcionales como el sindrome de intestino irritable o la dispepsia.
Puede existir signo de Murphy. Los estudios de laboratorio no muestran
hallazgos relevantes. La prueba diagndstica de eleccion es la ecografia
abdominal, aunque los hallazgos tienen poco valor: la vesicula es pequefia,
con engrosamientos difusos o circunscritos de la pared, con ecos fuertes en
su interior. El tratamiento de eleccion es la colecistectomia en aquellos casos

sintomaticos (Tejedor, 2012).

4.1.3.3. COLELITIASIS

La colelitiasis se describe como la presencia de calculos en la vesicula
biliar, los factores de riesgo para la aparicion de litos incluyen la edad, sexo,
factores genéticos, condiciones médicas previas, medicamentos, la dieta e
incluso el origen étnico. Por otro lado, la mayoria de pacientes son
asintomaticos, pero un 20% tiene sintomas que van desde dispepsia hasta el
colico biliar (Bocanegra, 2013). El sintoma principal de la colelitiasis es el

colico hepatico, que se presenta cuando un célculo obstruye de forma aguda el
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cistico, lo que provoca una dilatacion subita de la vesicula que se traduce en
dolor. Su persistencia en el tiempo, mas de 6 horas, debe hacernos pensar en
una colecistitis aguda. La exploracion fisica no revela datos de interés, siendo
el hallazgo mas frecuente la defensa muscular voluntaria a nivel de hipocondrio

derecho en ausencia de signos de irritacion peritoneal (Tejedor, 2012).

4.1.3.4. COLEDOCOLITIASIS

Se define como coledocolitiasis la ocupacién por litiasis de la VB,
normalmente de forma secundaria al paso de célculos procedentes de la
vesicula. En otras ocasiones la coledocolitiasis es de caracter primario, al
formarse los calculos directamente en la VB. La manifestacion clinica mas
frecuente de la coledocolitiasis es la ictericia obstructiva. Se trata de un
cuadro que es indistinguible clinicamente del cdlico hepatico salvo por la
presencia de ictericia de instauracion brusca y que no alcanza, salvo casos
excepcionales en donde la obstruccién al flujo biliar por célculos es total,
cifras de bilirrubina > 15 mg/dl, normalmente asociada a coluria, menos
frecuentemente hipocolia o acolia. Se debe a la obstruccion brusca del flujo
biliar a nivel coledociano lo que provoca una distension brusca de la VB, que
se traduce en dolor, junto a ictericia no muy intensa y oscilante en intensidad
debido a que la obstruccidon no suele ser completa ni fija. Ocasionalmente

estos pacientes presentan crisis febriles autolimitada (Tejedor, 2012).
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4.1.3.5. COLANGITIS AGUDA

La colangitis aguda es la complicacion mas grave de la coledocolitiasis,
y es secundaria a la obstruccion de la VB por impactacion de un célculo junto a
la contaminacion bacteriana de la bilis retenida no drenada en la VB. Este
cuadro se traduce clinicamente en la mayoria de los pacientes por dolor
abdominal en hipocondrio derecho, junto a ictericia y fiebre con escalofrios,
triada clinica conocida como “de Charcot’. Ocasionalmente, el calculo
coledociano puede quedar impactado en la zona de union entre colédoco y
Wirsung, dando lugar a una obstruccion de la secrecion pancreética y una

pancreatitis aguda (Tejedor, 2012).

Se manifiesta clinicamente por dolor abdominal, nauseas, vomitos, y
fiebre de bajo grado, normalmente en pacientes con antecedentes previos de
célicos hepaticos de repeticion. Debemos destacar que fisiopatologicamente, la
diferencia entre colico hepatico y colecistitis aguda estriba en que en el
primero de los casos la obstruccidon del cistico por calculos se alivia en unas
horas, cosa que no ocurre en la colecistitis aguda, de modo que con el
progresar del tiempo la ectasia biliar vesicular, mas la irritacion quimica de la
mucosa junto a la isquemia de la pared determinan el proceso inflamatorio
conocido como “CA”, considerandose la infeccibn como un fendmeno
secundario. Aproximadamente el 15% de los pacientes con colelitiasis poseen

de forma asociada coledocolitiasis.
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4.1.3.6. POLIPO VESICULAR

Los PVB son proyecciones de la mucosa hacia el lumen de la vesicula
biliar, debido a depositos lipidicos, procesos inflamatorios o neoplasias. Su
hallazgo es frecuentemente incidental. Los PVB se observan en
aproximadamente un 4-7 % de la poblacién adulta que se realiza un ultrasonido
(US) abdominal. La frecuencia en adultos es aproximadamente de un 1-4 %.
Los criterios de malignidad de los PVB se realizan por métodos radiolégicos;
caracteristicas demogréficas y sintomatologia del paciente, debido a la
dificultad para obtener una muestra histolégica de la lesién. Las personas con
PVB generalmente no presentan sintomas. En algunos casos puede
manifestarse un colico biliar atipico (especialmente con pélipos de colesterol),
ictericia, nauseas y dispepsia. Con cierta frecuencia los PVB coexisten con
colelitiasis; por lo cual es dificil afirmar si las manifestaciones clinicas se deben
a una u otra patologia. En la mayoria de los casos el diagnostico se realiza de

forma incidental por US abdominal (Tejedor, 2012) (Monge & Ovares, 2013).

4.1.3.7. CARCINOMA DE VESICULA BILIAR

El carcinoma de vesicula biliar puede presentarse de forma muy
variada, desde ser un hallazgo casual tras una colecistectomia por litiasis,
hasta ser practicamente indiferenciable de un colico hepatico o una CA. En

general presenta sintomas y signos muy inespecificos como “molestias” en
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hipocondrio derecho, nauseas, intolerancia a grasas, etc., que se asocian a
sintomas generales neoplasicos (astenia, anorexia y pérdida de peso). Soélo en
las etapas finales de la enfermedad se desarrolla ictericia por afectacion de la

VB (Fernandez, 2012).

4.1.3.8. COLANGIOCARCINOMA

En el caso del colangiocarcinoma, su forma de presentacién clinica sera
la de una ictericia indolora, de caracter progresivo, y que a diferencia de la de
origen benigno, alcanza cifras de bilirrubina muy superiores a 15 mg/dl. Se
acompafa de prurito, que es excepcional en caso de patologia litiasica,
ademas de sintomas generales neoplasicos. En caso de localizarse la
obstruccién tumoral por debajo de la zona de drenaje del cistico, la dilatacion
retrograda de la vesicula biliar facilitara su palpacién, lo que se conoce como
signo de Courvoisier, que en el contexto clinico de una ictericia indolora es

practicamente diagnostica de ictericia maligna (Fernandez, 2012).

4.1.3.9. AMPULOMA

El ampuloma es una tumoracion maligna que afecta a la porciébn mas
distal de la VB, a nivel de su desembocadura a nivel duodenal y que se
presenta clinicamente, al igual que el colangiocarcinoma, como una ictericia
indolora de caracter progresivo asociada a prurito. Sin embargo, y a diferencia
del colangiocarcinoma, el carcinoma duodenal y el cancer de pancreas, todos

22



ellos tumores periampulares con los que puede confundirse, es una ictericia de
caracter intermitente. Esto se debe a la frecuente necrosis tumoral existente
gue alivia la obstruccion de la VB facilitAandose con ello el drenaje biliar.
Precisamente esta necrosis explica otro hallazgo diferencial de este tipo
tumoral, las melenas y el sindrome de anemia crénica que estos enfermos
poseen, y que se origina en pequefios focos hemorragicos que suceden tras el

desprendimiento de la masa tumoral necrosada (Fernandez, 2012).

4.1.4. ANTECEDENTES PATOLOGICOS (ENFERMEDADES, CIRUGIAS,
TRAUMAS FISICOS, ALERGIAS)

El mejor predictor de morbimortalidad perioperatoria es la condicion
clinica perioperatoria. Por este motivo, las medidas de estudio y de preparacion
gue se adopten pueden tener trascendentales efectos sobre los resultados de

la intervencion, ya que permiten:

Los factores de riesgo inherentes al paciente son: su condicion clinica, la
edad, el estado de nutricion y el de inmunidad, la naturaleza y antigiiedad de la
enfermedad y la existencia de patologia preexistente o concomitante
(Bumaschny, Raffa, Rechman, 2013). Los factores relacionados con la cirugia
son: la anestesia, la duracion y complejidad de la operacion, el caracter electivo
0 de urgencia, la experiencia del equipo interviniente, las cualidades técnicas
del establecimiento de internacién y los recursos con los que se cuenta (tanto

en el quiréfano como en las unidades de internacion).
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Si los riesgos superan a los beneficios, la cirugia so6lo se encarara si es
indispensable para la conservacion de la vida. El enfermo de edad
avanzada no requiere investigaciones especiales por el mero hecho de la edad
ya que esta condicion por si sola no determina un in- cremento de las
complicaciones. En cambio las comorbilidades (que se pueden comprobar
mediante los estudios basicos) son de por si un determinante de mayores tasas
de complicaciones. Se consideran pacientes de alto riesgo aquellos que
presentan una alta probabilidad de complicaciones cardiacas como
consecuencia de su patologia de base. La mayor parte de ellos cursa con:
Enfermedad pulmonar severa (uso crénico de oxigeno, distress respiratorio en
reposo, etc.), Diabetes mal controlada, Hipertension severa (diastélica mayor
de 110 o sistolica mayor de 180), Anemia sintomatica, Sindromes coronarios
inestables (infarto de miocardio reciente, angina inestable o severa),
Insuficiencia cardiaca congestiva descompensada, Arritmias significativas y
Enfermedad valvular severa.

Enfermos estables:

Grupo 1: Enfermos con patologia cronica en los que se practicara una
intervencion programada.

Enfermos criticos:

Grupo 2: Enfermos con patologia aguda o urgente en los que se cuenta con un
preoperatorio minimo de seis horas (urgencia).

Grupo 3: Enfermos con inminente y evidente riesgo de muerte (emergencia)

4.1.5. COMPLICACIONES
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4.1.5.1. COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS

4.1.5.1.1. COLAPSO CARDIOVASCULAR

Con parada cardiaca durante la laparoscopia ha sido reportado por
Shifren y cols. Requiriendo laparotomia de urgencia para abandonar el
neumoperitoneo a fin de reiniciar el ritmo cardiaco. Las causas posibles
incluyen hipercapnia, anoxia por hipoventilacion durante la anestesia,
disminucién del retorno venoso y del gasto cardiaco secundarios al aumento de
la presiéon intraabdominal, embolismo gaseoso e intensa respuesta vagal a

causa de la distensién peritoneal.

4.1.5.1.2. HIPOTENSION ARTERIAL

Esta puede estar relacionada con la disminucion del gasto cardiaco
secundaria a la disminucion del retorno venoso por compresion de la VCl o a la
posicién de anti trendelenburg. Otras causas menos comunes de hipotension
arterial incluyen bradicardia secundaria a estimulacion vagal, hipoxia,
embolismo gaseoso, neumotérax, y sobredosis de anestésicos (Barbieri,

2012).

4.1.5.1.3. ASPIRACION DE CONTENIDO GASTRICO
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La posicion de Trendelenburg, mas el incremento de la presion
intraabdominal (con el consecuente retardo en el vaciamiento gastrico)
predisponen al paciente anestesiado a esta complicacion. La obesidad y la
prolongacion del tiempo quirdrgico aumentan el riesgo. Ademas, las naduseas y
los vomitos no son infrecuentes en cirugia del abdomen superior, y una
incidencia de hasta el 42 % ha sido referido en colecistectomia laparoscopica

(Barbieri, 2012).

4.1.5.1.4. HIPOTERMIA

Ocurre si el procedimiento se prolonga, especialmente en la etapa de
aprendizaje del equipo quirdrgico, ya que la hipercapnia produce una
vasodilatacion periférica con la consiguiente pérdida de calor. También puede
tener importancia en la génesis de la misma el hecho de usar fluidos
intravenosos a temperatura ambiente, gases anestésicos secos y frios, o

soluciones frias de irrigacion al final de la cirugia (Barbieri, 2012).

4.1.5.1.5. ENFISEMA SUBCUTANEO

Neumomediastino, = neumopericardio, neumotdérax y enfisema
subcutaneo: Durante la técnica laparoscoépica, el gas puede pasar desde la
cavidad abdominal a causa de defectos congénitos o puntos débiles en el
diafragma. El CO2, asi, diseca a lo largo de los vasos sanguineos, pudiendo

provocar un neumomediastino, neumopericardio, o neumotérax (Ponce, 2011).
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Otra causa de neumotérax puede ser la ubicacion intercostal de los trocares
secundarios, por encima de la decimosegunda costilla, o por barotrauma
durante la ventilacion a presion positiva intermitente (Galloso & Frias, R 2010).
El enfisema subcutaneo puede ser consecuencia de lo anterior, 0 presentarse
solo, a causa de la incorrecta ubicacion del trocar de insuflacion, escapes de

CO2 peritrocar, o0 mala utilizacion del insuflador (Barbieri, 2013)

4.1.5.1.6. EMBOLIA GASEOSA

Mckenzie sugirio que el CO2 podria entrar en la circulacion durante la
laceracion de vasos venosos, a causa del incremento de la presion
intraabdominal mientras que Greville y col. comunicaron un caso de embolia
aérea leve cuando el sistema de enfriamiento del laser que utilizan inyect6 aire
directamente en la circulacion intrahepatica durante una inadvertida laceracion

del érgano, al despegar la vesicula (Barbieri, 2012).

4.1.5.1.7. HIPERTENSION ARTERIAL

La absorcion de CO2 con la consiguiente hipercapnia podria estimular el
sistema nervioso simpatico, produciendo taquicardia e hipertension. Otras
causas pueden ser inadecuada profundidad anestésica e hipoxia (Barbieri,

2013).
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4.1.5.1.8. RUPTURA DIAFRAGMATICA

Es una complicacion poco frecuente a consecuencia del manipuleo

quirurgico (Barbieri, 2013).

4.1.5.1.9. PUNCION DE VASOS SANGUINEOS

La no hemostasia de la arteria Cistica, o la lesidén de la arteria Hepética o
del higado, puede conducir a una significativa hemorragia que requiera
laparotomia. La Aorta, la Vena Cava Inferior y los vasos lliacos presentan alto

riesgo de injuria a causa del trocar umbilical (Barbieri, 2013).

4.15.1.10. PERFORACION DE VISCERAS

Se han comunicado 2 casos de neuropatia en miembro inferior en
pacientes obesos durante colecistectomia laparoscépica, aparentemente por

compresion o estiramiento (Barbieri, 2013).

4.5.1.2. COMPLICACIONES POSOPERATORIAS

4.1.5.1.2.1. COMPLICACIONES INMEDIATAS
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4.1.5.2.1.1. PERITONITIS BILIAR

Esta complicacion puede ser secundaria a: Dehiscencia del mufidn
cistico, Bilirragia por puncion del colédoco, Falsa via en el transcurso de las
exploraciones del colédoco al tratar de pasar los exploradores, Seccion de la

via biliar principal, Bilirragia por conductillo aberrante.

4.1.5.2.1.2. HEMORRAGIAS

Ocurre mas frecuentemente en pacientes hipertensos o con defectos
de coagulacién. EI hematoma de las heridas es casi siempre resultado de
hemorragia controlable por medios quirdrgicos. Una vez detectado, se debe
reabrir la herida, identificar el o los vasos sangrantes y ligarlos. Otras veces es
consecuencia de una hemostasia no muy prolija, antes de cerrar

definitivamente la herida (Hoyos, 2010).

4.1.5.2.1.3. PANCREATITIS AGUDA BILIAR

La impactacion de un calculo en la ampolla de Véater dificulta el
drenaje de la secrecion pancreética, ocasionando un cuadro de inflamacién del
pancreas. La etiologia biliar es la primera causa de pancreatitis aguda.
Clinicamente aparece dolor epigastrico irradiado en cinturén, asociado en

ocasiones a vomitos, y en casos graves a shock. Analiticamente destaca la
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presencia de hiperamilasemia e hiperlipasemia, si como ictericia y alteracion

del perfil hepatico (Tejedor, 2012).

El tratamiento combina medidas de soporte con fluidoterapia
intensiva. Aquellos casos que cursan con colangitis aguda asociada (10%)
deben ser sometidos a CPRE urgente. En caso de sospecha de coledocolitiasis
persistente con obstruccion de la via biliar (dilatacion de colédoco o
visualizacion del calculo en pruebas de imagen, ictericia o alteracion
persistente del perfil hepatico) se debe realizar una CPRE precoz, es decir, en
las primeras 72 horas desde la instauracidon de los sintomas. Existe
controversia acerca de la indicacion de realizar CPRE precoz en aquellas
pancreatitis con datos de gravedad; por el momento no hay evidencia suficiente
para apoyar su indicacion sisteméatica. El tratamiento definitivo es la
colecistectomia, que debe realizarse en las primeras 2 a 4 semanas desde el
alta hospitalaria para prevenir recurrencias. Asociacion entre colelitiasis y
cancer de vesicula o colangiocarcinoma Distintos estudios poblacionales han
sugerido la existencia de una asociacion entre la presencia de colelitiasis y el
desarrollo de cancer de vesicula o colangiocarcinoma. Se ha descrito un riesgo
relativo de cancer de vesicula de 2,4 en presencia de litiasis de 2 a 2,9 cm,
riesgo que aumenta con el tamafio de los célculos. No esta claro si este hecho
implica una relacién causal o es una simple asociacioén, lo que haria sospechar
la presencia de un factor etioldgico comin a ambas condiciones. Parece existir
una menor incidencia de colangiocarcinoma en pacientes colecistectomizados,
lo que plantea dudas acerca de una posible asociacion entre ambos hechos
(Ponce, 2011)
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4.1.5.2.1.4. ICTERICIA

Durante un procedimiento quirdrgico, el higado estad sujeto a una
combinacion de factores que en grado variable pueden afectar la funcion
hepética; esta disfuncion puede manifestarse clinicamente desde un
hiperbilirubinemia transitoria, hasta una insuficiencia hepética en grado
superlativo, tal es el coma que en la inmensa mayoria de los casos es fatal

(Moreno & Pontes, 2012).

4.1.5.2.1.5. LIGADURA DE LA ARTERIA HEPATICA

El advenimiento de la colecistectomia laparoscépica ha traido consigo
un numero cada vez mayor de lesiones de conductos biliares a la asistencia de
los cirujanos y los radidlogos de intervencion. La incidencia de lesiones del
arbol biliar durante la colecistectomia ha disminuido gradualmente gracias a la
experiencia y capacitacion quirargicas. Las lesiones del conducto biliar
extrahepatico son dificiles de manejar, independientemente de la etiologia, y
pueden dejar excesivas complicaciones moérbidas. En nuestra serie resalta la
lesion de la via biliar en un 0.3% y sélo una estenosis por diseccién de
conducto cistico, manejada por medio de colocacion de “stent”, esto refleja que
los cirujanos ya entrenados realizan el procedimiento dentro de parametros

aceptados internacionalmente, ain mas, estan realizando una supervision y
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ensefianza adecuada a meédicos en entrenamiento quirdrgico (Cisneros &

Osuna, 2009).

En forma global la frecuencia de lesiones de via biliar oscila entre un
0,1 a 0,6 %. Estas lesiones son entre tres a cuatro veces mas frecuentes
durante la colecistectomia laparoscoépica (0,3-0,6%) que la abierta (0,1-0,3%).
A esto se suma el hecho de su mayor gravedad, al tratarse de lesiones mas
altas en su localizacion, con afectacion de conductos biliares intrahepaticos y
con frecuente resecciéon de sectores (Gonzalez, 2012).
Entre las complicaciones mas frecuentes destacan las lesiones de los
conductos cisticos y hepaticos, con una morbilidad entre 11,9% y 43% y una
mortalidad entre 1,7% y 12%. La incidencia de éstas seria de 0,31 a 1,34
pacientes/afio. Para conocer la frecuencia con que ocurren las lesiones
mayores de la via biliar en el curso de una CL, se encuestaron 1661 cirujanos

norteamericanos (Manterola & Vial 2012).

4.1.5.2.1.5.6. HEMOBILIA

La Hemobilia es la comunicacién patolégica entre los conductos
biliares y vasos sanguineos, la cual debe ser incluida en el diagnéstico
diferencial de hemorragia gastrointestinal, ictericia obstructiva, dolor abdominal
alto y anemia; su diagnostico se confirma con arteriografia selectiva y
endoscopia, en las lesiones mayores es Util la ultrasonografia y la tomografia

axial computada o puede resultar como hallazgo de una laparotomia (como fue
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en este caso). Las causas de la Hemobilia son: accidente traumatico,
traumatismo quirdrgico, litiasis vesicular, inflamacion, enfermedad vascular y
neoplasias; su origen puede ser en el higado, vesicula, conductos biliares y

pancreas (Hernandez, 2010).

4.1.5.2.1.7. DEHISCENCIA DE LA SUTURA EN LAS DERIVACIONES
BILIOINTESTINALES

La dehiscencia de la herida operatoria y la evisceracion pueden
presentarse en cualquier momento del postoperatorio inmediato pero suelen
ocurrir alrededor del séptimo dia o en el momento de retirar los puntos
cutaneos. Si la piel ha quedado intacta y se forma una herniacién subcutanea,
se habla de dehiscencia. Si las visceras irrumpen a través de todas las capas
de la herida se establece la evisceracion. En el primer caso es posible ver o
palpar asas intestinales en situacion subcutanea; tal condicion puede dar lugar
al establecimiento de un ileo rebelde o de una obstruccion mecanica de

intestino.

En el segundo caso, antes de que se efectle la evisceracion se
comprueba que los apoésitos se tifien de un liqguido serosanguinolento,
advertencia inequivoca de la separacion de los labios de la herida operatoria y
gue anuncia la futura evisceracion. Si no. ha habido solucién de continuidad
cutdnea y el retiro de los puntos no ha traido consecuencia inmediata, la

evisceracion puede establecerse cuando el enfermo efectda un esfuerzo: tos,
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sentarse, deambulacion, etc. La brusca salida de las visceras se acompafa de

dolor agudo puede acondicionar un shock (Zufiga, 2008).
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5. MATERIALES Y METODOS.

TIPO DE ESTUDIO

El presente estudio es de tipo observacional, descriptivo y retrospectivo,
fue aplicado a los usuarios del servicio de cirugia del Hospital Militar de Quito
gue fueron sometidos a la colecistectomia laparoscopica en el periodo 2010-
2014.
UNIVERSO Y MUESTRA

El universo estuvo formado por todos los usuarios que fueron atendidos
en el servicio de cirugia Hospital Militar de Quito durante el periodo 2010 —
2014, que corresponden a 691 pacientes sometidos a la colecistectomia
laparoscopica. La muestra estuvo constituida por 64 pacientes, que fueron los
gue presentaron complicaciones durante y posteriores a la colecistectomia

laparoscopica.

Criterios de inclusion:

% Usuarios con diagndstico previo de patologia vesicular

Criterios de exclusion:

% Usuarios que se les realiz6 colecistectomia abierta
J

% Usuarios que tuvieron conversion de la colecistectomia laparoscopica a

la técnica abierta
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% Usuarios que no tengan los datos claros en las historias clinicas

METODOS, TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

Los datos fueron recolectados en un formulario con todos los datos que
se requirieron para obtener la informacion; posteriormente se solicitd la
historia clinica de los usuarios a los que se les realizo la colecistectomia
laparoscopica en el servicio de cirugia del Hospital Militar de Quito durante el

periodo 2010 — 2014.

Para la obtencién de datos se solicitd el permiso correspondiente al
director del Hospital Militar de Quito, en el oficio se explico los objetivos de la
investigacién y el servicio al que se deseaba tener acceso. Con el permiso
pertinente se solicitd en el Departamento de archivo las historias clinicas de
los usuarios que durante el periodo 2010 - 2014 fueron atendidos en el servicio
de cirugia de este hospital; una vez obtenidas las historias clinicas se las
clasifico segun el tipo de intervencién es decir si la colecistectomia fue abierta o
laparoscopica que es la que me interesaba en esta investigacion. Una vez
realizada la clasificacion se procedié a ir llenando el formulario con los datos
especificos en él: edad, sexo, ocupacién, diagndstico previo, y finalmente se
fue registrando las complicaciones que se presentaron en el momento de la
intervencion, es decir las intraoperatorias, y las que se presentaron
inmediatamente luego de la intervencion o posoperatorias inmediatas. Las
historias clinicas en las cuales los datos no estuvieron claros no fueron
tomadas en, de igual forma no se tomaron en cuenta las historias de los
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usuarios que durante el momento de la intervencion laparoscopica sufrieron
una conversion a cirugia abierta. Luego de haber obtenido todos los datos se
procedié a devolver las historias clinicas en el mismo departamento de archivo

en donde se las solicitd y en donde se realizo todo este procedimiento.

La fuente de informacion fue secundaria, ya que los datos a
recolectarse, se obtuvieron a través de las historias clinicas que fueron
solicitadas previamente en el Departamento de Archivo del Hospital Militar de

Quito.

La informacion registrada en los formularios fue ingresada en EXCEL
para posteriormente ser tabulada y presentada en tablas y por cada una se
procedié a realizar los gréaficos correspondientes, posteriormente se realizo el
analisis de cada uno. Al final se detallaron las conclusiones y las

recomendaciones, la investigacion fue presentada en POWER POINT.

Los resultados que se obtengan en la presente investigacion se daran
a conocer a través de la disertacion de la misma en el Area de la Salud
Humana de la Universidad Nacional de Loja, posteriormente toda esta
informacion registrada también se dara a conocer en el Hospital Militar de Quito
con la finalidad de que esta informacion les permita sacar sus conclusiones
acerca de como ha ido evolucionando la colecistectomia laparoscépica en este
servicio, al mismo tiempo que les ayudara a estar prevenidos y a conocer a
ciencia cierta 0 en algunos casos a confirmar que complicaciones de las
colecistectomias laparoscépicas en los Ultimos afios se han vuelto mas
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frecuentes, en que pacientes, a qué edad, también se podra conocer cuales
son los diagnosticos de patologia biliar mas frecuentes. El personal de cirugia
podra contar con este estudio como una referencia acerca de las
complicaciones que se presentan en este hospital. Ademas toda la informacion
registrada en el trabajo final quedara en la biblioteca del area para que sirva de
referencia en estudios posteriores. Directamente no existen riesgos para el
investigador puesto que toda la informacidon sera recolectada a través de las
historias clinicas y no habra contacto con los beneficiarios por tanto ellos
tampoco corren riesgo alguno, el Unico riesgo que existe es el de no encontrar
datos claros en algunas historias clinicas. El proyecto se realizara sin que se

altere ningun dato de los obtenidos en las historias clinicas.
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6. RESULTADOS.

4.1 Resultados para el primer objetivo: Determinar las complicaciones de las

colecistectomias laparoscépicas en funcién de la edad y sexo de los pacientes
EDAD Y SEXO

Cuadro 1. . Edad y sexo de los pacientes atendidos en el Hospital Militar de

Quito, a quienes se les realiz6 la colelap.

TABLA NO. 1
HOMBRES MUJERES
F % F %
0-9 ANOS 0 0 0 0
10-19 ANOS 12 1,74 17 2,46
20-39 ANOS 78 11,29 113 | 16,35
40-64 ANOS 117 16,93 174 | 25,18
65 Y MAS ANOS 96 13,89 84 | 12,16
TOTAL 303 43,85 388 | 56,15

FUENTE: Archivo del HE-1

ELABORADO POR: Yenny Gonzaga
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0-9 ANOS 10-19 ANOS

EHOMBRES F

20-39 ANOS

BHOMBRES %

40-64 ANOS 65 Y MAS ANOS

MUJERES F

B MUJERES %

EDAD
600
400
200 I: —
0

TOTAL

FUENTE: Archivo del HE-1

ELABORADO POR: Yenny Gonzaga

ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS: En el siguiente gréafico
se puede observar que son 691 pacientes a quienes se les realiz6 la colelap,
de los cuales el 43.84% corresponde a hombres y el 56.15% corresponde a
mujeres, las edades que mas predominan en ambos géneros es de 40 afios en

adelante.



COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS SEGUN EL SEXO Y LA EDAD

Cuadro 2. . Complicaciones intraoperatorias segun el sexo y la edad de los

pacientes.
TABLA NO. 2
‘ HIPOTENSION ARTERIAL HIPERTENSION HIPOTERMIA ENFISEMA
ARTERIAL SUBCUTANEO
’ HOMBRES | MUJERES | HOMBRES | MUJERES | HOMBRES | MUJERES | HOMBRES | MUJERES
‘ F % F % | F % F % F % F % | F % F %
(09A80s ] ol o] of ol of o] of of ol o of of of ol ol
0 0 ol o 0 0 0 0 ol o 0 0 0 0
10-19 ANOS
‘ ‘ 1‘1'563’ 0| 0‘ 1‘ 1'56‘ 0‘ 0‘ 0’ 0‘ 0‘ 0‘ 0‘ 0‘ 0‘ 0‘
20-39 ANOS
‘ ’ 1‘11563‘ o‘ o‘ 2‘ 3'13‘ o‘ o‘ 2‘3.13‘ o‘ o‘ 1‘1.56‘ o‘ o‘
40-64 ANOS
‘ |3‘4’688| 0| 0‘ 0‘ 0‘ 0‘ 0‘ 0| 0‘ 0‘ 0‘ 0 0‘ 0‘ 0‘
65 Y MAS
ANOS g | 125 2| o] 3| 4% ol o 0 0 ol o] o 0 ol o
TOTAL
‘ ‘13‘2031‘ o‘ o‘ 6‘ 938‘ o‘ o‘ 2‘3.13‘ o‘ o‘ 1‘1.56‘ o‘ o‘
FUENTE: Archivo del HE-1
ELABORADO POR: Yenny Gonzaga
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COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS SEGUN SEXO Y EDAD
14
12
10
8
6
4
2
0
F % F % F % ‘ F % ‘ F % ‘ F % ‘ % ‘ F % ‘
‘ HOMBRES MUJERES ‘ HOMBRES ‘ MUJERES HOMBRES ‘ MUJERES ‘ HOMBRES ‘ MUJERES ‘
‘ HIPOTENSION ARTERIAL HIPERTENSION ARTERIAL HIPOTERMIA ‘ ENFISEMA SUBCUTANEO ‘
m0-9 ANOS ®10-19 ANOS 20-39 ANOS ®40-64 ANOS ®65Y MAS ANOS

FUENTE: Archivo del HE-1
ELABORADO POR: Yenny Gonzaga

ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS: en el siguiente grafico se
puede concluir que la hipotension arterial se presenta en el 17% de los cuales
los hombres de mas de 65 afios son los afectados en un 20.31%; la
hipertension arterial se presenta en el 4.69%
edad anterior; la hipotermia y el enfisema subcutaneo son frecuentes en
hombres 3.13% y 1.56% respectivamente, en pacientes entre 20 a 39 afios de
edad.

en el mismo sexo y grupo de




Cuadro 3. . Complicaciones intraoperatorias segun el sexo y la edad de los
pacientes.
TABLA NO. 3
PUNCION DE VASOS PERFORACION VISCERAL RUPTURA DIAFRAGMATICA
SANGUINEOS
HOMBRES MUJERES HOMBRES MUJERES HOMBRES MUJERES
F % F % F % F % F % F %
0-9 ANOS 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
10-19 ANOS 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
20-39 ANOS 0 0 0 0 1 1,56 0 0 0 0 0 0
40-64 ANOS 1 1,563 0 0 0 0 0 0 0 0 0
65 Y MAS
AROS 1 1,563 0 0 0 0 1 1,56 1 1,563 0 0
TOTAL 2 3,125 0 0 1 1,56 1 1,56 1 1,563 0 0
FUENTE: Archivo del HE-1
ELABORADO POR: Yenny Gonzaga
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ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS: En los siguientes datos
podemos observar que la puncién de vasos sanguineos se presenta en el 3%
la perforaciéon visceral el y la ruptura diafragmatica son frecuentes en 1.56% ,
todas estas cmplicaciones se presentan en hombres, la edad es de los 65 afios
en adelante; en las mujeres se presenta la perforacén visceral en el 1.56% en
la misma edad.




COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS SEGUN SEXO Y EDAD
Cuadro 4. . Complicaciones postoperatorias segun el sexo y la edad de los

pacientes.

TABLA NO. 4
PERITONITIS HEMORRRAGIAS [IGADURA ARTERIA | DEHISCENCIA DE SUTURA
HEPATICA

HOMBRES | MUJERES HOMBRES | MUJERES | HOMBRES | MUJERES | HOMBRES | MUJERES

F % F % F 1 % E 1 % F ] % | F | % | F | % | F %
0-9 ANOS 0 o] 0 0] 0 ol o ol o] o] o] o] o 0] o 0
10-19 ANOS 0 0] o 0] 0 0] o o] 0] o] o] o] o 0] o 0
20-39 ANOS 0 0] o0 0] 3] 468 ] 0 0] ol o] 0] ol 213125 0 0
20-64 ANOS 1] 15625 | 1] 15625 5] 7,813] 0 0] 1]156] 0] 0| 23125 1] 15625
i‘r’ﬂléé’ms 1/15625 | o0 o| 91406 203125 | ol o ol o| o9|1406]| o 0
TOTAL 2| 3125 | 1| 15625 | 17 | 2656 | 2| 3125 | 1] 156 | 0] 0| 13| 2031 | 1| 15625

FUENTE: Archivo del HE-1
ELABORADO POR: Yenny Gonzaga
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ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS: podemos observar que
la peritonitis se presenta en el 3% , las hemorragias en el 26%, ligadura de la
arteria hepatica en el 1% y la dehiscencia de sutura en el 20 %, todas esta
complicaciones son postoperatorias y se presentan con mayor frecuencia en
hombres cuyas edades van desde los 20 afios en adelante.

4.2 Resultados para el segundo objetivo: Establecer las complicaciones de
las colecistectomias laparoscopicas segun el diagnostico previo y los

antecedentes patolégicos personales




COMPLICACIONES SEGUN EL DIAGNOSTICO PREVIO

Cuadro 5. . Complicaciones intraoperatorias y postoperatorias segun el
diagnastico previo.

TABLA NO. 5
DIAGNOSTICO PREVIO COMPLICACIONES
INTRA OPER. POSTOPER.
F % F % F %

COLECISTITIS AGUDA 240 34,9 2 3,125 13 20,31
PIOCOLECISTO 26 3,8 2 3,125 3 4,688
COLELITIASIS 131 19,0 0 0 0 0
COLEDOCOLTIASIS 43 6,2 0 0 0 0
PANCREATITIS AGUDA 70 10,1 9 14,063 4 6,25
HIDROCOLECISTO 26 3,8 1 1,5625 1 1,563
COLECISITTIS AGUDA +

COLELITIASIS 155 22,4 13 20,313 16 25
TOTAL 691 100,14 27 42,188 37 57,81

FUENTE: Archivo del HE-1
ELABORADO POR: Yenny Gonzaga
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ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS: segun el diagnéstico
previo, las complicaciones que se presentan son el 42% intraoperatorias y el
57% postoperatorias; son frecuentes las colecisitis con el 34% y su
complicaciones intraoperatorias en el 3% y las postoperatorias en el 20%; la
colecisitis aguda + coleitiasis es el diagndstico que se presenta en segundo
lugar con el 22.4% y las compliciones postoperatorias se presentan en 25% y
las intraoperatorias en el 20%.



COMPLICACIONES SEGUN LOS ANTECEDENTES PERSONALES

Cuadro 6. . Complicaciones intraoperatorias y postoperatorias segun los
antecedentes patolégicos personales.

TABLA NO. 6
ANTECEDENTES COMPLICACIONES

INTRA OPER. POSTOPER.

F % F % F %
ENFERMEDADES | 142 | 20,5499 9 | 14,0625 13 | 20,31
CIRUGIAS 46 | 6,65702 5| 78125 9 | 14,06
TRAUMAS 18 | 2,60492 1| 15625 0 0
ALERGIAS 26 | 3,76266 0 0 0 0
SN EDUEDADES | 248 | 35,80 12| 1875 | 15| 2344
TOTAL 480 | 69,4645 27 | 42,1875 37 | 57,81

FUENTE: Archivo del HE-1
ELABORADO POR: Yenny Gonzaga
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ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS: en el siguiente grafico se
puede observar que segun los antecedentes patoldgicos personales el 20%
presenta enfermedades (las mas frecuentes resultaron ser gastritis, CA de
estbmago, lupus, migrafa, artritis, DM2 e HTA), de ellos el 14% desarrrollaron
complicaciones intraoperatorias y el 20% postopertarorias. El 35% tiene como
antecedentes enfermedades y ademas de ello cirugias previas, el 18%
desarrollo complicaciones intraoperatorias y el 57% postoperatorias.



4.3 Resultados para el tercer objetivo: Describir las complicaciones

intraoperatorias mas frecuentes de la colecistectomia laparoscoépica

COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS MAS FRECUENTES

Cuadro 7. Complicaciones intraoperatorias mas frecuentes

TABLA No. 7
| | HIPOTENSION ARTERIAL | HIPERTENSION ARTERIAL | HIPOTERMIA |
| | HOMBRES | MUJERES | HOMBRES [ MUJERES [ HOMBRES | MUJERES |
| | F [ % [ F Tw [ F[ % [ F[ % [ F [ % [ F [ %]
[ 0-9 ANOS [ o] 0] o] o] o] 0] o] 0] 0] 0] o] o]
[ 10-19 ANOS | 1] 1563 ] 0] o] 1] 156] 0] 0 ] 0] 0] 0] 0]
[ 20-39 ANOS | 1] 1,563 ] o]l o] 2] 313] 0] 0] 23,125 | o] o]
[40-64 ANOS | 3 4,688 ] 0] o] 0] 0[] 0] 0] 0] 0] o] o]
E\SNZ)QAAS 8| 125 2| o 3| 46| o 0 0 0 0 0
[ TOTAL [ 13] 2031 ] o] o] 6] 93] 0] 0] 2] 3,125 | o] o]
FUENTE: Archivo del HE-1
ELABORADO POR: Yenny Gonzaga
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ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS: en el siguiente gréafico
podemos observar que las complicaciones mas frecuentes intraoperatorias son
la hipotension arterial con el 20.31% seguido de hipertension arterial con el
9.38% Yy la hipotermia con el 3% , todas ellas son frecuentes en los hombres

desde los 10 anos de edad en adelante.



4.4. Resultados para el

postoperatorias

laparoscoépica
COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS MAS FRECUENTES

inmediatas

cuarto objetivo: Analizar las complicaciones

mas

frecuentes

de

la colecistectomia

Cuadro 8. Complicaciones postoperatorias mas frecuentes

TABLA NO. 8
HEMORRAGIAS DEHISCENCIA DE SUTURA PERITONITIS
HOMBRES MUJERES HOMBRES MUJERES HOMBRES MUJERES
F % F % F % F % F % F %

0-9 ANOS 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
10-19 ANOS 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
20-39 ANOS 3] 4,6875 0 0 2] 3125 0 0 0 0 0 0
40-64 ANOS 5 [ 7,8125 0 0 2] 3125 1] 1563 1] 15625 1] 15625
65 Y MAS ANOS 9 | 14,063 2| 3125 9| 14,06 0 0 1| 15625 0 0
TOTAL 17 | 26,563 2| 3125 13| 20,31 1] 1,563 2 3,125 1] 15625

FUENTE: Archivo del HE-1
ELABORADO POR: Yenny Gonzaga
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ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS: podemos concluir en la
siguiente graafica que los pacientes con mayor complicaciones postoperatorias
en este estudio son el 26% hemorragias, el 20 % dehiscencia de sutura y 3%
peritonitis, todas ellas son mas frecuentes en hombres; en las mujeres el 3%
peritonitis y hemorragias, dehiscencia de sutura cada el 1.5%.




7. DISCUSION

En nuestra ciudad, se realizé un estudio prospectivo de seis meses en
el servicio de cirugia del Hospital Isidro Ayora en el afio 2011 para determinar
las complicaciones posoperatorias de las colecistectomias laparoscopicas;
entre los meses de enero a junio se realizaron 100 colecistectomias
laparoscopicas, un 88% fueron mujeres y la edad promedio fue de 35 afios, con
un diagnéstico previo de colelitiasis en un 69%; el 52% (Sarango, 2011). En el
presente estudio realizadd en el Hospital Militar de Quito, los pacientes a
guienes se realizaron la colecistectomia laparoscopica fue de 691 pacientes de
los cuales el 43% fueron hombres y el 56% son mujeres; lo que indica que es
mas frecuente realizar este tipo de procedimientos en las mujeres: las edades
gue mas sobresalen son de 40 — 64 afios en mujeres con el 25% y en el 13%

en edades de 65 anos en adelante.

En el Hospital Regional de Latacunga sobre Complicaciones post-
colecistectomia laparoscoépica durante el periodo 2007 a 2008, se determind
gue de 167 pacientes a los que se les realizd dicho procedimiento, el 7%
presentaron algun tipo de complicaciones, dentro de las cuales se menciona:
sangrado profuso (16.67%); piocolecisto (25%) (Rodriguez, 2010). Estos datos
coinciden con los del presente estudio en que es poco frecuente que se
presenten complicaciones al realizar dicho procedimiento, se obtuvo que el
42% de los hombres desarrollan algun tipo de complicacion, mientras que las

mujeres lo hacen en un 57%.



Previo a la realizacion de la colecistectomia laparoscépica, el
diagnéstico de los pacientes fue colecistitis aguda en un 43%, seguido de la
colecistitis aguda + colelitiasis en un 22% y la coledocolitiasis en un 18%; cabe
destacar que estos ultimos pacientes son los que mayor complicaciones han
presentado alrededor del 3% intraoperatorias y 18% postoperatorias. Dentro
de las complicaciones intraoperatorias alrededor del 1.6% de los hombres
presenta hipotension arterial como una de las complicaciones intraoperatorias
mas frecuentes, seguido de la hipertension arterial con el 0.87% en hombres y

la hipotermia con el 0.3% igualmente en el sexo masculino.

En el Hospital Ramon y Cajal de Madrid se realiz6 un total de 3.933
colecistectomias laparoscopicas .Un 54,68% de pacientes presentaban
antecedentes personales de forma previa a la intervencion (HTA, DM,
cardiopatia isquémica, EPOC). Las indicaciones quirargicas fueron colelitiasis
75,5%, pancreatitis 13,3%, colecistitis 6,3%, coledocolitiasis 3,05% y otros
1,2%. Se han constatado 402 complicaciones intraoperatorias en 3.933
pacientes (10,2%), La complicacién intraoperatoria mas frecuente es la
hemorragia del lecho hepatico (322 pacientes -8,2%), durante la cirugia se
objetiva una lesion de la via biliar principal (VBP) en 8 casos. En 17 casos
(0,43%) se produjo fistula biliar/coleperitoneo en el postoperatorio inmediato,
Once pacientes (0,28%) presentaron abscesos intraabdominales (Priego,
2009). Se puede decir que los datos son casi similiares a los encontrados en
este estudio: el 34.9% de los pacientes fue atendido por colecistitis 34% como

una de las primeros diagndsticos seguido de colelitiasis aguda + colecistitis con



el 22%; en los primero el 3% presenté complicaciones intraoperatorias y el 20%
postoperatatorias, evidenciando que las complicaciones postoperatorias son las
mas frecuentes; segun los antecedentes patologicos personales el 35%
presenta algun tipo de enfermedad y cirugias previas (cabe mencionar que
dentro de ellas se encuentras hipertensibon como uno de los primeros
antecedentes seguido de la diabetes mellitus tipo 2 y cirugias como

apendicetomias y hernias inguinales).

Segun la bibliografia consultada en un estudio realizado en el Centro
Médico Nacional “La Raza”, en Meéxico, revisando 546 expedientes
encontrados consecutivamente al azar de un total de 787 colecistectomias
laparoscopicas, hubo 169 (31%) pacientes con complicaciones, para un total
de 189 complicaciones; 175 (32.05%) fueron menores y 14 (2.56%) mayores.
De las mayores: 2 (0.36%) ocurrieron a grandes vasos y 2 (0.36%) a via biliar
principal. De las menores: 127 (23.26%) fueron por ruptura vesicular en la
diseccion  (Rodriguez, 2012); las complicaciones mas frecuentes
intraoperatorias son la hipotension arterial con el 20.31% seguido de
hipertension arterial con el 9.38% y la hipotermia con el 3% , todas ellas son
frecuentes en los hombres desde los 10 afios de edad en adelante; los
pacientes con mayor complicaciones postoperatorias en este estudio son el
26% hemorragias, el 20 % dehiscencia de sutura y 3% peritonitis, todas ellas
son mas frecuentes en hombres; en las mujeres el 3% peritonitis, 3%

hemorragias, dehiscencia de sutura cada el 1.5%.



8. CONCLUSIONES

CONCLUSIONES EN BASE A LOS OBJETIVOS:

1. “Determinar Ilas complicaciones de Ilas colecistectomias

laparoscépicas en funcion de la edad y sexo de los pacientes”

De 691 pacientes el 43.84% corresponde a hombres vy el 56.15% corresponde
a mujeres, las edades que mas predominan en ambos géneros es de 40 afios
en adelante. La hipotension arterial se presenta en el 17% de hombres, la
hipertension arterial se presenta en el 4.69% , la hipotermia y el enfisema
subcutaneo son frecuentes en hombres 3.13 y 1.56% respectivamente, en
pacientes entre 20 a 39 afios de edad. La puncion de vasos sanguineos se
presenta en el 3%, la perforacion visceral y la ruptura diafragmatica son
frecuentes en 1.56% , en hombres de 65 afios en adelante; en las mujeres se
presenta la perforacion visceral en el 1.56% en la misma edad. La peritonitis se
presenta en el 3% , las hemorragias en el 26%, ligadura de la arteria hepatica
en el 1% y la dehiscencia de sutura en el 20%, todas esta complicaciones son
postoperatorias y se presentan con mayor frecuencia en hombres cuyas

edades van desde los 20 afios en adelante.

2. “Establecer las complicaciones de Ilas colecistectomias
laparoscopicas segun el diagnostico previo y los antecedentes

patolégicos personales”

Segun el diagnéstico previo, las complicaciones que se presentan son el 42%
intraoperatorias y el 57% postoperatoria; son frecuentes las colecisitis con el
34%; la colecisitis aguda + coleitiasis es el diagnéstico se presenta en segundo

lugar con el 22.4% y las compliciones postoperatorias se presentan en 25% y



las intraoperatorias en el 20%. Segun los antecedentes patolégicos personales
el 20% presenta enfermedades, de ellos el 14% desarrrollaron compliaciones
intraoperatorias y el 20% postopertarorias. EI 35% tiene como antecedentes
enfermedades y ademas de ello cirugias previas, el 18% desarrolld

complicaciones intraoperatorias y el 57% postoperatorias.

3. “Describir las complicaciones intraoperatorias mas frecuentes de

la colecistectomia laparoscoépica”

Las complicaciones mas frecuentes intraoperatorias son la hipotension arterial
con el 20.31% seguido de hipertensién arterial con el 9.38% y la hipotermia con
el 3% , todas ellas son frecuentes en los hombres desde los 10 afios de edad

en adelante.

4. “Analizar las complicaciones postoperatorias inmediatas mas

frecuentes de la colecistectomia laparoscopica”

Los pacientes con mayor complicaciones postoperatorias en este estudio son el
26% hemorragias, el 20 % dehiscencia de sutura y 3% peritonitis, todas ellas
son mas frecuentes en hombres; en las mujeres el 3% peritonitis vy

hemorragias, dehiscencia de sutura cada el 1.5%.



9. RECOMENDACIONES

1. Considero que es importante redactar una historia clinica adecuada con
toda la informacién del paciente, puesto que esto nos ayudara a un
mejor diagndstico, y realizar los éxamenes de chequeo previos a la
cirugia.

2. Tomar muy encuenta que las historias clinicas este bien realizada,
hacer control de signos vitales y sobretodo de la presion arterial, dias
antes de realizar el procedimiento, como medida de prevencion y
cuidado al paciente se les puede explicar a los familiares cual es la
causa de los calculos en la vesicula y como puede prevenirlos.

3. Considero que es necesario dentro del quirofano tomar algunas
medidas, pregunatrle nuevamente al pacientes si tiene problemas de
presion, alergias algun medicamento, prevenirle que al hacer el manejo
del instsrumental para la cirugia puede suceder algun tipo de
complicacion.

4. Consider6 que es necesario estar pendiente de los pacientes luego de
realizar el procedimiento quidrgico, hacer controlor de signos vitales
constantes, avisarle al paciente si hay signos de alarma que puedan
desencadenar alguna complicacion, explicarle cuanto tiempo duran las
molestias luego de la cirugia y prevenirle de no hacer ersfuerzo fisico en

eXCeso.
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FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS
TEMA: Complicaciones de las colecistectomias laparoscopicas en los pacientes operados en el Hospital Miltar de Quito durante
el petiodo 2010 — 2014.
OBJETIVO: Ohtenerlos datos de las historias clinicas de los usuarios del servicio de cirugia del Hospital Miltar de Quito para la
realizacion del presente trabajo investigativo.

Mo. HISTORIA CLINICA I [
EDAD

0-9afios 10-18 afios 20 -39 afos | 40 — 64 afios G5y mas afios
SEXO:

HCOMBRE MUJER

ANTECEDENTES PATOLOGICOS PRSONALES:

EMFERMEDADES s NO
TRALMAS sl | NO
CIRUGIAS sl | NO
ALERGIAS s1 NO

DIAGNOSTICO PREVIO A LA COLECISTECTOMIRA:

COLECISTITIS AGUDA si No COLEDOCOLITIASIS si NO
CARCINCOMADE YE SICULABILIAR sl | NO - COLAMGIOCARCIMON A 51 L NO
COLECISTITIS CROMICA si No COLANGITIS AGUD A si NO
COLELITIASIS sld wo L PAUPD VESICULAR si NO
AMPLLOMA s NO
COMPLICACIONES:
raoper Posperato
HIFOTENSIO N ARTERIAL s L NO | PERONITIS BILIR 51 NO |
ASPIRACION DE CONTENIDO GASTRICO e |_ HEMO RRAG 145 st no |_
HIPOTERMIA si No | PANCREATITIS AGUDA si NO |
ENFIS BA S UBCUTANED e |_ ICTERICIA st no |_
EMBOLIAGASEDS A sl NO | LIGADURA DE L4 ARTERIA HERATICA 51 NO |
HIFERTENS I0 M ARTERLAL si No | HEMOBILIA si NO |
RUPTURA DIAFRAGMAT ICA sl NO | DEHISCENCLA DE LA SUTURA 51 NO |
FUNCION DEWAS0S SANGUINEDS sl NO |
|

P ERFORACION DE '3 CERAS sl NO




EDAD Y SEXO
TABLA NO. 1

HOMBRES MUJERES
F % F %

0-9 ANOS

10-19 ANOS
20-39 ANOS
40-64 ANOS

65 Y MAS ANOS
TOTAL

COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS SEGUN EL SEXO Y LA

EDAD
TABLA NO. 2
HIPOTENSION ARTERIAL HIPERTENSION HIPOTERMIA ENFISEMA
ARTERIAL SUBCUTANEO

HOMBRES MUJERES | HOMBRES | MUJERES | HOMBRES | MUJERES | HOMBRES | MUJERES
0-9 ANOS
10-19 ANOS
20-39 ANOS
40-64 ANOS
65 Y MAS
ANOS
TOTAL

COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS SEGUN EL SEXO Y LA EDAD

TABLA NO. 3
PUNCION DE VASOS PERFORACION VISCERAL RUPTURA DIAFRAGMATICA
SANGUINEOS
HOMBRES MUJERES HOMBRES MUJERES HOMBRES MUJERES

F % F % F % F % F % F %
0-9 ANOS
10-19 ANOS
20-39 ANOS
40-64 ANOS
65 Y MAS
ANOS
TOTAL




COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS SEGUN SEXO Y EDAD

TABLA NO. 4
PERITONITIS HEMORRRAGIAS LIGADURA ARTERIA DEHISCENCIA DE
HEPATICA SUTURA
HOMBRES MUJERES HOMBRES | MUJERES HOMBRES | MUJERES | HOMBRES | MUJERES
F % F % F % F % F % F % F % F %

0-9 ANOS
10-19 ANOS
20-39 ANOS
40-64 ANOS
65 Y MAS
ANOS
TOTAL

COMPLICACIONES SEGUN EL DIAGNOSTICO PREVIO

TABLA NO. 5
DIAGNOSTICO PREVIO COMPLICACIONES
INTRA OPER. POSTOPER.
F % F % F %

COLECISTITIS AGUDA

PIOCOLECISTO

COLELITIASIS

COLEDOCOLTIASIS

PANCREATITIS AGUDA

HIDROCOLECISTO

COLECISITTIS AGUDA +
COLELITIASIS

TOTAL

COMPLICACIONES SEGUN LOS ANTECEDENTES PERSONALES

TABLA NO.

6

ANTECEDENTES

COMPLICACIONES

IN

TRA OPER.

POSTOPER.

% F

% F

%

ENFERMEDADES

CIRUGIAS

TRAUMAS

ALERGIAS

ENFERMEDADES
Y CIRUGIAS

TOTAL




COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS MAS FRECUENTES

TA BLA No. 7

[ | HIPOTENSION ARTERIAL | HIPERTENSION ARTERIAL | HIPOTERMIA |
| | HOMBRES [ MUJERES | HOMBRES | MUJERES | HOMBRES | MUJERES |
| | F % [ F [ % [ F| % [ F1 % [ F | % | F | %]
[0-9ANOS | | | | | [ [ | | | | | |
[ 10-19 ANOS | | [ [ [ [ [ [ | | | [ |
[20-39 ANOS | | [ [ [ [ [ [ [ [ | l |
[ 40-64 ANOS | | | | | | | | | | | | |

65 Y MAS

ANOS
| TOTAL | | | | | | | | | | | | |

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS MAS FRECUENTES

[ 65 Y MAS ANOS

TABLA NO. 8

| | HEMORRAGIAS | DEHISCENCIA DE SUTURA | PERITONITIS |
| | HOMBRES [ MUJERES [ HOMBRES [ MUJERES | HOMBRES [ MUJERES |
| | F [ % [ F[ % [ F[ % [ F[ %] FJ % [F] %]
[ 0-9 ANOS [ [ [ [ [ [ [ [ | | | | |
[ 10-19 AROS [ [ \ [ [ [ [ \ [ | | | |
[ 20-39 ANOS | I 1 | | | | 1 | | | | |
[ 40-64 ANOS | [ \ | [ | | [ | | | | |

[ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ |

| | \ | | | | l | | | | |

| TOTAL




UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
AREA DE LA SALUD HUMANA

CARRERA DE MED/ICINA

PROYECTO DE TESIS:

“COMPLICACIONES DE LAS COLECISTECTOMIAS
LAPAROSCOPICAS EN LOS PACIENTES OPERADOS EN EL

HOSPITAL MILITAR DE QUITO PERIODO 2010 -2014”

ALUMNA:

YENNY CATALINA GONZAGA PENA



TITULO:

“COMPLICACIONES DE LAS COLECISTECTOMIAS LAPAROSCOPICAS
EN LOS PACIENTES OPERADOS EN EL HOSPITAL MILITAR DE QUITO
PERIODO 2010 - 2014”

1. PROBLEMA:

¢(CUALES SON LAS COMPLICACIONES DE LAS COLECISTECTOMIAS
LAPAROSCOPICAS EN LOS PACIENTES OPERADOS EN EL HOSPITAL
MILITAR DE QUITO PERIODO 2010 - 20147



2. PROBLEMATICA:

La videolaparoscopia ha demostrado ser el método de eleccion para la
colecistectomia y las indicaciones se han ampliado a casi cualquier forma
clinica de colelitiasis, operandose actualmente hasta los casos mas complejos.
Numerosos trabajos que a diario se publican a nivel mundial presentan una
serie de ventajas sobre la cirugia abierta, el objetivo principal de la cirugia
minimamente invasiva es ofrecer una técnica segura y una buena alternativa
terapéutica para evitar grandes incisiones abdominales y tracciones costales,
reducir la incapacidad y las molestias postoperatorias, simplifica el
postoperatorio (Mendoza, 2008), menor estancia hospitalaria, mejorar los
costes por procedimiento, retorno precoz a las actividades cotidianas, permite
reiniciar la ingestion a las 24-48 h de la intervencién y mejor resultado estético,
disminucién de la morbilidad (Vera, 2013); también ha significado, un menor
namero de complicaciones de la herida quirargica (infeccién, hematoma, hernia

incisional).

Sin embargo, como cualquier procedimiento quirdrgico la Colecistectomia
Laparoscopica presenta algunas desventajas, entre ellas: Imposibilidad de
aplicar sentido del tacto fino; el edema puede producir aumento de la
luminosidad, dificultando la vision clara del campo operatorio; gran
dependencia de la tecnologia, sobre todo de la electrénica; existen efectos
hemodinamicos y ventilatorios inherentes al uso del CO2 (Cevallos, 2010).

La colecistectomia laparoscépica desde sus inicios, y a pesar de sus
ventajas reconocidas, no estd exenta de complicaciones, y varios autores
consideran que estas, incluso, son mayores que en el caso de la cirugia
convencional (Roque, 2011). Sin embargo, algunos de estos autores
consideran que hay ciertos efectos posteriores normales que se producen y

gue desaparecen en cuestion de horas, por ejemplo el dolor es de corta



duracion y generalmente ha desaparecido al cabo de 24 horas. El ileo paralitico
postoperatorio es de muy corta duracion (no mas de 24 horas). Los ruidos
intestinales que se encuentran presentes son normales antes de las primeras
24 horas (Csendes, 2005). EIl dolor abdominal persistente, con aumento de
intensidad y sin alivio a pesar de la analgesia, es el sintoma principal para la
sospecha de complicaciones intraabdominales, acompafiado, en ocasiones, de
reacciobn peritoneal, contractura abdominal y signos de peritonitis,
manifestaciones clinicas que, en muchas ocasiones, estan asociadas a fuga de

bilis y hemoperitoneo.

En el Hospital Ramén y Cajal de Madrid se realizé un total de 3.933
colecistectomias laparoscoépicas. En el periodo comprendido entre 1991-2000
se operaron 1.849 y entre 2001-2007 se intervinieron 2.084 pacientes. Un
69,8% eran mujeres y un 30,2% varones con una edad media de 56,95 afios
(rango 9-94 afos).Un 54,68% de pacientes presentaban antecedentes
personales de forma previa a la intervencion (HTA, DM, cardiopatia isquémica,
EPOC). Las indicaciones quirurgicas fueron colelitiasis 75,5%, pancreatitis
13,3%, colecistitis 6,3%, coledocolitiasis 3,05% y otros 1,2%. Se han
constatado 402 complicaciones intraoperatorias en 3.933 pacientes (10,2%), La
complicacion intraoperatoria mas frecuente es la hemorragia del lecho hepatico
(322 pacientes -8,2%), durante la cirugia se objetiva una lesion de la via biliar
principal (VBP) en 8 casos. En otros 15 pacientes se objetivdO durante la
laparoscopia la presencia de bilis en peritoneo sin una causa clara. Se
observan complicaciones postoperatorias graves en 92 pacientes (2,34%): la
complicacion mas frecuente fue la hemorragia, que aparecio en 41 pacientes
(19%) y que condujo a una reintervenciéon en 30 de ellos, en 13 casos (0,3%) se
produjo una lesién de la VBP: en 8 casos se detectd intraoperatoriamente, 3 en
el postoperatorio inmediato en forma de estenosis de VBP, y en 2 casos varios
meses después de la cirugia, En 17 casos (0,43%) se produjo fistula
biliar/coleperitoneo en el postoperatorio inmediato, Once pacientes (0,28%)

presentaron abscesos intraabdominales (Priego, 2009).



En México la colecistectomia en hospitales de gobierno se realiza en
alrededor de 50% de las veces por via laparoscopica mientras que en
hospitales privados alcanza hasta 90%. Segun esta publicacion las
complicaciones de las colecistectomias laparoscépicas comprenden fugas
biliares que cominmente se deben a mala colocacion de las grapas sobre el
conducto cistico, infeccion urinaria, célculos retenidos, ileo, infarto agudo de
miocardio, perforaciéon intestinal, infeccién de la herida, hemorragia, colecciéon
subhépatica, hematoma, edema pulmonar, fiebre, atelectasia, retencién urinaria

y tromboembolia pulmonar (Chousleb, 2014).

Se realiz6 un estudio abierto, observacional, retrospectivo, transversal,
descriptivo en el Hospital general “Gaudencio Gonzalez Garza” Centro Médico
Nacional “La Raza”, en México, revisando 546 expedientes encontrados
consecutivamente al azar de un total de 787 colecistectomias laparoscoépicas,
hubo 169 (31%) pacientes con complicaciones, para un total de 189
complicaciones; 175 (32.05%) fueron menores y 14 (2.56%) mayores. De las
mayores: 2 (0.36%) ocurrieron a grandes vasos y 2 (0.36%) a via biliar
principal. De las menores: 127 (23.26%) fueron por ruptura vesicular en la

diseccion (Ramirez, 2006).

Se realizd un estudio descriptivo retrospectivo de los primeros 5000
pacientes operados de patologias de la vesicula biliar en el servicio de Cirugia
de Minimo Acceso en un hospital de Cuba, desde su puesta en marcha se
observa que el grupo mas afectado es el de 36 a 50 afios, seguido del grupo de
20 a 35 afios y del de 51 a 65 afios, es notable la escasa incidencia en los
pacientes del grupo de menores de 20 afios. El sexo predominante fue el
femenino con el 83% del total de pacientes operados, la litiasis vesicular fue la
causa de intervencibn mas frecuente con el 85,7% del total de pacientes

(Sanchez, Torres, Cabarroca, Mena, 2008).

Las muertes post operatorias estan intimamente relacionadas con la

coexistencia de enfermedades sépticas cardiorrespiratorias, complicaciones



relacionadas con la colecistitis aguda, complicaciones de la enfermedad
calculosa y fallas de mdltiples 6rganos (Tagle, 2007).

Entre los factores de morbilidad de los pacientes, se ha encontrado en 51
pacientes (39 %) patologias asociadas o de base tales como hipertension
arterial, diabetes mellitus, o ambos; asma, alergias y casos aislados de
hipotiroidismo; completan la lista un paciente con neoplasia de prdstata, otro

con pancreatitis aguda biliar y uno con cirrosis hepatica (Samaniego, 2005).

En nuestro pais; se llevo a cabo un estudio de diez afios en el Hospital Naval
de Guayaquil en donde se realizaron 1.067 colecistectomias laparoscopicas,
el 26.62% correspondié al grupo de edad comprendido entre los 30 y 40 afos;
el 71,42% fueron mujeres y el 28.58% fueron hombres, con una relacion M/H =
2,5/1; el 78.35% ingresaron con diagndstico de colelitiasis por cirugia
programada. Las complicaciones se presentaron en un porcentaje de 9.84%,
donde observamos que la mayoria fueron perforaciones mindsculas de la
vesicula durante su despegamiento del lecho hepatico; el 1.22% present6
sangrado en los puertos de acceso; en dos oportunidades tuvieron que ser
reintervenidos y el 1.12% presentd dolor significativo. En la ciudad de cuenca la
mayor prevalencia de colecistectomias fue realizada en el grupo de edad entre
31-45 afios con el 38.3% del total, el grupo de menor frecuencia fue el de > 90
afos con el 0.1% es decir 4 casos el sexo mas prevalente en la poblacion en
estudio fue el femenino con el 79.6%, mientras que el sexo masculino con un
20.4% (Abad, 2011).

En el Hospital Regional de Latacunga sobre Complicaciones post-
colecistectomia laparoscopica durante el periodo 2007 a 2008, se determind
que de 167 pacientes a los que se les realizo dicho procedimiento, el 7%
presentaron algun tipo de complicaciones, dentro de las cuales se menciona:

sangrado profuso (16.67%); piocolecisto (25%) (Rodriguez, 2012).

En nuestra ciudad, se realiz6 un estudio prospectivo de seis meses en el

servicio de cirugia del Hospital Isidro Ayora en el afio 2011 para determinar



las complicaciones posoperatorias de las colecistectomias laparoscopicas;
entre los meses de enero a junio se realizaron 100 colecistectomias
laparoscopicas, un 88% fueron mujeres y la edad promedio fue de 35 afios, con
un diagndstico previo de colelitiasis en un 69%; el 52% presento ruptura de
vesicula como complicacion intraoperatoria y un 78% nausea y vomito como

una complicacién posoperatoria (Sarango, 2011).

El grupo poblacional que se pretende estudiar es de aproximadamente 600
pacientes que fueron atendidos durante el periodo 2010 — 2014 en el servicio
de cirugia del Hospital Militar de Quito, un hospital de segundo nivel ubicado
en la region 7 del Ecuador. Cuenta con los servicios de Emergencia, consulta
externa, cirugia, Ginecologia y obstetricia, odontologia, fisiatria; ademas cuenta
con servicio de hospitalizacion, cuidados intensivos/intermedios,
complementarios como son laboratorio, Imagenologia y farmacia. Actualmente
no se cuenta con estudios publicados acerca de las complicaciones
intraoperatorias y posoperatorias inmediatas que se han presentado en estos
ultimos cinco afios en el servicio de cirugia de este hospital; el estudio es de
gran importancia para determinar cuales son las complicaciones, es por ello

que surge la pregunta:

¢(CUALES SON LAS COMPLICACIONES DE LAS COLECISTECTOMIAS
LAPAROSCOPICAS EN LOS PACIENTES OPERADOS EN EL HOSPITAL
MILITAR DE QUITO PERIODO 2010 — 2014?



3. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES:

VARIABLE

COLECISTECTOMI

CMNEPTO T mico INDICADORES ESCALA
EDAD 0 -9 afios (nifios)
. . ., 10-19 afios (adolescentes)
Consiste en la extirpacion 20-39 (adulto joven)
de la vesicula biliar a través 40 -64 (adulto)
de una incision utilizando un 65y mas (adulto mayor)
laparoscopio.
Este procedimiento se lo SEXO MASCULINO
realiza en enfermedades FEMENINO
que afectan a cualquier
parte del tracto biliar,
. DIAGNOSTICO COLECISTIS AGUDA SI NO
incluyendo  los  conductos PREVIO COLECISTITIS CRONICA Sl NO
biliaresy la vesicula biliar, COLELITIASIS SI NO
por ejemplo: COLEDOCOLITIASIS SI NO
colecistitis, colangitis, colelit COLANGITIS AGUDA Sl NO
. 21 . POLIPO VESICULAR SI NO
iasis, polipo vesicular, CARCINOMA DE S NO
colangiocarcinoma, VESICULA BILIAR
colelitiasis, etc. COLANGIOCARCINOMA SI NO
AMPULOMA S
El tratamiento quirdrgico tiene NO
un mayor riesgo en pacientes ENFERMEDADES sl NO
de mayor edad. ANTECEDENTES CIRUGIAS Sl NO
PATOLOGICOS TRAUMAS FISICOS SI NO
ALERGIAS SI NO
Intraoperatoria: COLAPSO CARDIOVASCULAR SI NO
HIPOTENSION ARTERIAL SI NO
Procesos patoldgicos que afectan a ASPIRACION DE SI NO
los pacientes durante la cirugia. CONTENIDO GASTRICO SI NO
Pueden o no estar asociadas a la INTRAOPERATORIAS HIPOTERMIA SI NO
enfermedad por la cual la cirugia es ENFISEMA SUBCUTANEO S| NO
realizada o dentro del mismo EMBOLIA GASEOSA SI NO
procedimiento quirdrgico. HIPERTENSION ARTERIAL SI NO
RUPTURA DIAFRAGMATICA SI NO
Posoperatoria: PUNCION DE
VASOS SANGUINEOS SI NO
Procesos patoldgicos que afectan a PERFORACION DE
los pacientes después de un VISCERAS
procedimiento quirdrgico. Pueden o
no estar relacionados a
la enfermedad por la cual se realiza
la cirugiay pueden o no ser el
resultado directo de la cirugia. Las PERITONITIS BILIAR SI NO
complicaciones  inmediatas  se HEMORRAGIAS SI NO
presentan en las primeras 24 POSOPERATORIAS PANCREATITIS AGUDA SI NO
horas; mediatas, 24 a 72 horas y ICTERICIA SI NO
tardias, mas de 72 horas. LIGADURA DE LA SI NO
ARTERIA HEPATICA SI NO
HEMOBILIA Sl NO

DEHISCENCIA DE LA
SUTURA



http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=e&search_language=e&search_exp=Ves%EDcula%20Biliar
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=e&search_language=e&search_exp=Conductos%20Biliares
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=e&search_language=e&search_exp=Conductos%20Biliares
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=e&search_language=e&search_exp=Colecistitis
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=e&search_language=e&search_exp=Colangitis
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=e&search_language=e&search_exp=Colelitiasis
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=e&search_language=e&search_exp=Colelitiasis
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=e&search_language=e&search_exp=Procesos%20Patol%F3gicos
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=e&search_language=e&search_exp=Procesos%20Patol%F3gicos
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=e&search_language=e&search_exp=Procesos%20Patol%F3gicos
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=e&search_language=e&search_exp=Pacientes
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=e&search_language=e&search_exp=Enfermedad
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=e&search_language=e&search_exp=Cirug%EDa%20General
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=e&search_language=e&search_exp=Cirug%EDa%20General

4. JUSTIFICACION:

En el Hospital Ramén y Cajal de Madrid se realiz6 un total de 3.933
colecistectomias laparoscépicas. Un 69,8% eran mujeres y un 30,2% varones
con una edad media de 56,95 afios. Un 54,68% de pacientes presentaban
antecedentes personales de forma previa a la intervencion (HTA, DM,
cardiopatia isquémica, EPOC). Las indicaciones quirurgicas fueron colelitiasis
75,5%, pancreatitis 13,3%, colecistitis 6,3%, coledocolitiasis 3,05% y otros
1,2%. Se han constatado 402 complicaciones intraoperatorias en 3.933
pacientes (10,2%), La complicacion intraoperatoria mas frecuente es la
hemorragia del lecho hepatico (322 pacientes -8,2%). Se observan
complicaciones postoperatorias graves en 92 pacientes (2,34%): la
complicacion mas frecuente fue la hemorragia, que aparecié en 41 pacientes
(1%) y que condujo a una reintervenciéon en 30 de ellos, en 13 casos (0,3%) se

produjo una lesion de la VBP (Priego, 2009).

En el Hospital Naval de Guayaquil en donde se realizaron 1.067
colecistectomias laparoscopicas, el 26.62% correspondié al grupo de edad
comprendido entre los 30 y 40 afios; el 71,42% fueron mujeres y el 28.58%
fueron hombres. Las complicaciones se presentaron en un porcentaje de
9.84%, donde observamos que la mayoria fueron perforaciones minusculas de
la vesicula durante su despegamiento del lecho hepatico (Mendoza, 2008). En
la ciudad de cuenca la mayor prevalencia de colecistectomias fue realizada en
el grupo de edad entre 31-45 afios con el 38.3% del total, el grupo de menor
frecuencia fue el de > 90 afios con el 0.1% es decir 4 casos el sexo mas
prevalente en la poblacion en estudio fue el femenino con el 79.6%, mientras

que el sexo masculino con un 20.4% (Abad, 2011).

En el Hospital Regional de Latacunga sobre Complicaciones post-
colecistectomia laparoscopica durante el periodo 2007 a 2008, se determind

gue de 167 pacientes a los que se les realizo dicho procedimiento, el 7%



presentaron algun tipo de complicaciones, dentro de las cuales se menciona:

sangrado profuso (16.67%); piocolecisto (25%) (Sarango, 2011).

En nuestra ciudad, se realiz6 un estudio prospectivo de seis meses en
el servicio de cirugia del Hospital Isidro Ayora en el afio 2011 para determinar
las complicaciones posoperatorias de las colecistectomias laparoscoépicas;
entre los meses de enero a junio se realizaron 100 colecistectomias
laparoscopicas, un 88% fueron mujeres y la edad promedio fue de 35 afios, con
un diagndstico previo de colelitiasis en un 69%; el 52% presento ruptura de
vesicula como complicacion intraoperatoria y un 78% nausea y vomito como

una complicacién posoperatoria (Sarango, 2011).

La finalidad del presente estudio es determinar cudles son las
complicaciones intraoperatorias y posoperatorias inmediatas que se presentan
con mayor frecuencia en los usuarios sometidos a la colecistectomia
laparoscopica en el Hospital Militar de Quito durante el periodo 2010 — 2014.
Considero que es una tematica de actualidad ya que la colecistectomia
laparoscopica es un procedimiento quirdrgico que va ganando mayor
importancia en los centros hospitalarios y como todos los procedimientos
quirargicos no estd exenta de complicaciones, por eso la importancia de saber
cudles son las posibles complicaciones a las que pueden estar propensos los
usuarios del servicio de cirugia del Hospital Militar de Quito por ser un hospital
de tercer nivel y por ende el que tiene mayor demanda de usuarios, con ello se
podra estar prevenidos frente a estas complicaciones, y puede servir de

referencia para estudios posteriores.



5. OBJETIVOS:

6.1 GENERAL

Determinar cuales son las complicaciones de las colecistectomias
laparoscoépicas en los pacientes operados en el Hospital Militar de Quito
periodo 2010 - 2014

6.2 ESPECIFICOS

1. Determinar las complicaciones de las colecistectomias laparoscopicas

en funcién de la edad y sexo de los pacientes

2. Establecer las complicaciones de las colecistectomias laparoscopicas

segun el diagnostico previo y los antecedentes patologicos personales

3. Describir las complicaciones intraoperatorias mas frecuentes de la

colecistectomia laparoscoépica

4. Analizar las complicaciones posoperatorias inmediatas mas frecuentes

de la colecistectomia laparoscopica



6. MARCO TEORICO

6.1 Plan del Buen vivir
6.2 Manual del modelo de atencion integral de salud — MAIS
6.3 Marco Legal
6.4 Colecistectomia laparoscépica
6.5 Epidemiologia
6.5.1 Edady Sexo
6.6 Diagndstico previo
6.6.1 Colecistitis aguda
6.6.2 Colecistitis cronica
6.6.3 Colelitiasis
6.6.4 Coledocolitiasis
6.6.5 Colangitis aguda
6.6.6 Pdlipo vesicular
6.6.7 Carcinoma de vesicula biliar
6.6.8 Colangiocarcinoma
6.6.9 Ampuloma

6.7 Antecedentes Patoldgicos(enfermedades, cirugias, traumas fisicos, alergias)

6.8 Complicaciones

6.8.1 Complicaciones intraoperatorias
6.8.1.1 Colapso cardiovascular
6.8.1.2 Hipotension arterial
6.8.1.3 Aspiracion de contenido gastrico
6.8.1.4 Hipotermia
6.8.1.5 Enfisema subcutaneo
6.8.1.6 Embolia gaseosa
6.8.1.7 Hipertension arterial
6.8.1.8 Ruptura diafragmatica
6.8.1.9 Puncion de vasos sanguineos
6.8.1.10 Perforacion de visceras
6.8.1.11 Neuropatia periférica

6.8.2 Complicaciones posoperatorias
6.8.2.1 Complicaciones inmediatas

6.8.2.1.1 Peritonitis biliar

6.8.2.1.2 Hemorragias

6.8.2.1.3 Pancreatitis aguda

6.8.2.1.4 Ictericia

6.8.2.1.5 Ligadura de la arteria hepética
6.8.2.1.6 Hemobilia

6.8.2.1.7 Dehiscencia de la sutura en

derivaciones biliointestinales

las



7.1. PLAN DEL BUEN VIVIR

El 17 de febrero de 2013, el pueblo ecuatoriano eligi6 un programa de
gobierno para que sea aplicado -siempre cefiido a la Constitucion de
Montecristi—, en el nuevo periodo de mandato de la Revoluciéon Ciudadana. Ese
programa tiene su reflejo inmediato en el Plan Nacional para el Buen Vivir
2013-2017, el cual representa una postura politica muy definida y constituye la

guia de gobierno que el pais aspira tener y aplicar en los proximos cuatro afios.

El Buen Vivir es la forma de vida que permite la felicidad y la permanencia
de la diversidad cultural y ambiental; es armonia, igualdad, equidad y
solidaridad. El Plan es un conjunto de objetivos que expresan la voluntad de

continuar con la transformacion historica del Ecuador (MSP Ecuador, 2013)

Sus objetivos son:

1. Consolidar el Estado democratico y la construccion del poder popular.

2. Auspiciar la igualdad, la cohesion, la inclusién y la equidad social y
territorial, en la diversidad.

3. Mejorar la calidad de vida de la poblacion.

4. Fortalecer las capacidades y potencialidades de la ciudadania.

5. Construir espacios de encuentro comun y fortalecer la identidad
nacional, las identidades diversas, la plurinacionalidad y Ila
interculturalidad.

6. Consolidar la transformacion de la justicia y fortalecer la seguridad
integral, en estricto respeto a los derechos humanos.

7. Garantizar los derechos de la naturaleza y promover la sostenibilidad
territorial y global.

El Objetivo 3 tiene por finalidad Mejorar la calidad de vida de la poblacién:
la vida digna requiere acceso universal y permanente a bienes superiores, asi
como la promocion del ambiente adecuado para alcanzar las metas personales

y colectivas. La calidad de vida empieza por el ejercicio pleno de los derechos



del Buen Vivir: agua, alimentacion, salud, educacion y vivienda, como
prerrequisito para lograr las condiciones y el fortalecimiento de capacidades y

potencialidades individuales y sociales.

La Constitucion, en el articulo 66, establece “el derecho a una vida digna,
gue asegure la salud, alimentacion y nutricion, agua potable, vivienda,
saneamiento ambiental, educacion, trabajo, empleo, descanso y ocio, cultura
fisica, vestido, seguridad social y otros servicios sociales necesarios”. Por ello,
mejorar la calidad de vida de la poblacion es un proceso multidimensional y

complejo.

Entre los derechos para mejorar la calidad de vida se incluyen el acceso al
agua y a la alimentacion (art. 12), a vivir en un ambiente sano (art. 14), a un
hébitat seguro y saludable, a una vivienda digna con independencia de la
situacion social y econdmica (art. 30), al ejercicio del derecho a la ciudad (art.
31) y ala salud (art. 32). La calidad de vida se enmarca en el régimen del Buen
Vivir, establecido en la Constitucion, dentro del Sistema Nacional de Inclusion y
Equidad Social (art. 340), para la garantia de servicios sociales de calidad en
los &mbitos de salud, cultura fisica y tiempo libre, habitat y vivienda, transporte

y gestion de riesgos.

7.2. MANUAL DEL MODELO DE ATENCION INTEGRAL DE SALUD - MAIS

El Modelo de Atencién Integral de Salud Familiar, Comunitario e Intercultural
tiene como desafio consolidar la implementacién del modelo de Atencién
Integral de Salud con enfoque Familiar, Comunitario e Integral, trabajar con las
familias, desarrollar nuevas formas relacionales, ubicar al usuario en el centro
de la atencién, instalando buenas practicas, desarrollando intervenciones
orientadas hacia resultados de impacto social. Desde la conviccidon de que el
enfoque biopsicosocial, multidisciplinario e intercultural, son la alternativa para
responder de manera mas efectiva a las necesidades de las personas, familias

y comunidades, contribuyendo a mejorar su calidad de vida.



En el pais el Sistema Nacional de Salud se ha caracterizado por estar
fragmentado, centralizado y desarticulado en la provision de servicios de salud,
otra de sus caracteristicas ha sido la preminencia del enfoque biologista -
curativo en la atencion; centrado en la enfermedad y la atencion hospitalaria;
con programas de salud publica de corte vertical que limitan la posibilidad de
una atencion integral e integrada a la poblacion.

En el 2009, en el pais se reportaron 59.714 defunciones lo que arrojé una
tasa de mortalidad de 4.26 muertes por cada mil habitantes, y entre las
primeras causas de muerte estan en orden de frecuencia, la diabetes mellitus,
enfermedades cerebro vasculares, accidentes de transporte, enfermedad
hipertensiva, influenza y neumonia, las enfermedades isquémicas del corazén,
violencia, insuficiencia cardiaca, cirrosis, cancer de estdmago. En el caso de la
morbilidad las principales causas son debidas a procesos asociados con el
deterioro y la privacion en el consumo de los bienes y valores basicos para
sobrellevar la vida en condiciones adecuadas. Entre las principales causas de
egreso hospitalario estan la diarrea y gastroenteritis infecciosas, neumonia,
colelitiasis, aborto no especificado, apendicitis aguda, hernia inguinal, falso

trabajo de parto, traumatismo intracraneal (MSP, INEC. 2010).

El modelo de priorizacion de enfermedades a través del -indice Compuesto
de Priorizacion de Enfermedades, INPRIS que combina criterios e indicadores
(magnitud de la mortalidad, muerte prematura y evitabilidad de la consecuencia
y el evento), estima que la intervencion integral y prioritaria en 18
enfermedades de alta prioridad puede contribuir a disminuir el 42% del total de
muertes en el pais. Estos problemas coinciden en gran medida con el mosaico
epidemioldgico del pais y una intervencion integral y oportuna con acciones de
promocion, prevencion, curacion, rehabilitacion, asi como, intervenciones
intersectoriales, puede permitir un importante impacto en la disminucion de

muertes y complicaciones evitables (MSP Ecuador, 2013)

7.3 MARCO LEGAL



1. El Estatuto Organico de Gestion Organizacion por Procesos del Ministerio
de Salud Publica, emiti6 mediante Acuerdo Ministerial No. 00001034 de 1 de
noviembre de 2011, publicado en el Registro oficial No. 279 de 30 de marzo de
2012, dispone como Mision de la Direccion Nacional de Normatizacion definir
normas, manuales de protocolos clinicos, protocolos terapéuticos, protocolos
odontologicos y guias de manejo clinico, por ciclos de vida y niveles de

atencion, asi como de procesos de organizacion y gestion

2. Con oficio No.MSP-SDM-10-2013-1472 del 2 de julio de 2013, esta Cartera
de Estado solicitd al Representante Interino de la OPS/OMS en Ecuador, se
autorice la adaptacion de la Lista de Verificacion de Cirugia Segura (Check-list)

y del Manual de Aplicacion de la lista OMS de Verificacion de Cirugia Segura

3. A través de la comunicacion cuya referencia es: ECU/THS/OS/01 (43060-
13) de 12 de septiembre de 2013, dirigida a la infrascrita Ministra de Salud
Pablica, el Doctor Manuel Pefia Escobar, Representante Interino de la
OPS/OMS en el Ecuador, manifestd que el Check-list y sus materiales pueden
usarse por parte de este Portafolio previo pedido formal de autorizacion a la

OMS, a traves del determinado link, de la pagina web de la OMS

4. Mediante oficio No. MSP-SDM-10-2013-2366-0 de 2 de octubre de 2013, el
Dr. Miguel Malo Serrano en su calidad de Ministro de Salud Publica,
Subrogante, puso en conocimiento del representante interno de la OPS/OMS
en Ecuador que el funcionario responsable y delegado para este tema es el
Coordinador de Mejoramiento Continuo de la Calidad de la Direccion Nacional
de Gestion y Calidad de los Servicios, quien realizo el requerimiento on line a la

OMS para la adaptacién de los documentos

5. La Sra. Dolores Campanario, funcionaria de la OMS para Gestion de
Permisos y Derechos de Reimpresién, via online, autorizé la adopcion de los

documentos referidos anteriormente



6. Los documentos denominados “Lista de Verificacion de Seguridad de la
Cirugia” con el respectivo Manual y la Cirugia Segura Salva Vidas, contribuirdn
a garantizar que los equipos quirargicos adopten de forma sistematica,
medidas de seguridad esenciales que sirvan para minimizar los riesgos
evitables mas comunes que ponen en peligro el bienestar y la vida de los
pacientes quirdrgicos (MSP Ecuador, 2013)

7.4. COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA

La colecistectomia laparoscopica desde sus inicios, y a pesar de sus
ventajas reconocidas, no esta exenta de complicaciones, y varios autores4-7
consideran que estas, incluso, son mayores que en el caso de la cirugia
convencional, sin embargo el reconocimiento temprano por el cirujano de estas
complicaciones y su tratamiento precoz pueden mejorar los resultados y la
evolucion de los pacientes que necesiten ser reintervenidos posterior a este
procedimiento. Mucho mejor aun es el reconocimiento de la complicacion
durante la cirugia, lo que permite su solucion en ese momento, sin elevar la
morbilidad y mortalidad (Roque, Martinez, Torres, Lépez, Pereira & Barreras
2011). La colecistectomia laparoscopica es el patrén de oro en el tratamiento
de la enfermedad de la vesicula biliar y se ha demostrado una mejor relacion
costo —efectividad— eficiencia frente a la cirugia abierta (Moore, Rodriguez,
Roa, Girén, Sanabria, Rodriguez, P... & Garcia, 2012).

El desarrollo de la tecnologia ha ejercido una extraordinaria influencia sobre
el campo de la medicina, y una muestra fehaciente de ello lo constituye la
cirugia video laparoscopica. Sin duda alguna, el procedimiento laparoscépico
mas utilizado en el mundo lo constituye la colecistectomia. Para que esta
tuviera lugar, se sucedieron una serie de descubrimientos y hechos previos que
sirvieron de cimiento para que aquella debutara en el escenario cientifico a
finales del pasado siglo. El éxito y la popularidad de esta técnica estan dados
por la combinacion de diferentes factores: historicos, estéticos, clinicos,

técnicos y econdémicos.



La colecistectomia laparoscépica deriva de las raices griegas lapara -
abdomen- y skopein —examinar, consiste en la técnica quirdrgica que
permite la extirpacién de la vesicula biliar utilizando un pequefio tubo con
una camara de video en un extremo y un material especial que permite
realizar la intervencién mediante unas incisiones muy pequefias, sin abrir el
abdomen, se realiza llenando la cavidad peritoneal (habitualmente virtual) de
gas para crear asi un espacio que permita dicha funcion, a través de un

instrumento llamado laparoscopio.

Muhe (1985), realiza la primera colecistectomia laparoscopica (extirpacién
de la vesicula biliar mediante la técnica laparoscépica) en el mundo. Luego
Dubois y Mouret (1987), desarrollaron esta técnica. En Cuba, la primera
colecistectomia laparoscopica se realiz6 por los doctores Alfredo Felipe
Rodriguez y Garcia Tamarit (1991), en el Hospital Provincial Comandante
Camilo Cienfuegos, de la ciudad de Sancti Spiritus, sin la técnica de video.
En el propio afio, se practica la primera colecistectomia video laparoscopica,
en el Hospital Clinico Quirargico Hermanos Ameijeiras, de Ciudad de La
Habana, por un grupo de especialistas dirigidos por el Dr. Diaz Calderin; en
este momento se produce un profundo cambio en las ciencias quirdrgicas en
Cuba. A criterio de los autores, a partir de la revision bibliografica y
procesamiento de la informacion recopilada concerniente al tema, se
constata que existen multiples publicaciones relacionadas con el surgimiento
y desarrollo de la cirugia video laparoscoépica. En este sentido, tanto las
publicaciones de autores internacionales (88,24 %) como nacionales (11,76
%), se han centrado, de manera aislada en los diferentes contenidos
tedricos, practicos y metodolégicos, no obteniéndose publicaciones de
caracter integrador y que aborden el estado actual de los procedimientos
video laparoscopicos. Esto genera limitacion en la concepcion y andlisis del
mismo. Incentivado por lo anteriormente expuesto, se decide realizar una
amplia revision sobre el tema, que le permite al lector encontrar en ella una
informacion integral y actualizada de los procedimientos video
laparoscopicos en general y de la colecistectomia en particular (Galloso &
Frias, R 2010).



Al médico cirujano arabe Albukassim (9,12-1013 d.C.), se le atribuye la
primera revision de una cavidad interna, empleando el reflejo de la luz, a través
de un espejo de vidrio dirigido hacia la vulva para examinar el cuello uterino
(Litwin, 2008). Kelling (1901), describe y practica la celioscopia (técnica
endoscopica para visualizar los 6rganos genitales internos de la pelvis menor),
y observa por primera vez los intestinos de un animal con el abdomen lleno de
aire. Jacobeus, en el afio 1910, sin conocer los trabajos anteriores, publica una
monografia en la que reporta 45 exploraciones de la cavidad abdominal en
seres humanos bajo el nombre laparoscopia. Después este prestigioso médico
reconoce que la técnica que él utiliza es practicamente igual a la que describe

Kelling varios afios antes.

A partir del afio 1913, se realizan importantes aportes relacionados con la
endoscopia, al idear nuevos instrumentos y modificar las técnicas
endoscopicas. Orndoff (1920), publica en Estados Unidos una gran serie de
exploraciones de la cavidad abdominal, donde utiliza por primera vez el
oxigeno para lograr el neumoperitoneo y le da el nombre de peritoneoscopia al
método. Goetze (1918) crea la aguja de inflacion y reconoce la importancia del

neumoperitoneo con oxigeno.

El profesor Semm (1962), desarrolla una nueva herramienta, el insuflador
automatico de gas de acido carbdnico, el “CO-Pneu” con el objetivo de
disminuir los riesgos de la técnica (Semm, 2005). En 1982, se incorpora la
camara de video al instrumental quirargico, y ocurre un cambio importante en la
cirugia general, que le permite al cirujano y a su equipo de trabajo, realizar
procedimientos con mayor coordinacién y precision. Lukichev (1983), propone
un meétodo laparoscopico para extirpar la vesicula biliar en pacientes
portadores de una colecistitis aguda, lo cual es rechazado por el concepto de
“‘enfriar” estos cuadros agudos con tratamiento médico, para operarlos mas

tarde en mejores condiciones.



Mihe (1985), cirujano aleméan, conocedor de los trabajos de Semm y de
Lukichev, se interesa por la cirugia de la vesicula biliar. Disefia un nuevo
laparoscopio, que denomina Galloscope, y en el mismo afio realiza la
primera colecistectomia laparoscépica en el mundo. Francois Dubois,
cirujano del Centro Médico-Chirurgical de la Porte de Choissy de Paris,
dedicado a la cirugia digestiva, realiza trabajos en la colecistectomia por
minilaparotomia. Conoce las experiencias de Philipe Mouret y, en mutua
colaboracion, realizan las primeras colecistectomias laparoscopicas (1987).
En los afios sucesivos, efectlia una gran actividad laparoscopica y desarrolla
nuevas técnicas como por ejemplo, la vagotomia gastrica en el tratamiento

de la Ulcera péptica en el afio 1989.

En Europa se aprecia un gran impulso de esta técnica en la década del
80, destancandose Mouret, que realiza su primera colecistectomia
laparoscoépica (1987) y, Perissat (1989) que ensaya la litotricia previa de los
célculos de la vesicula, para hacer mas facil su extirpacion por laparoscopia.
En 1992, un Consensus Statement de los National Institutes of Health
respald6 la CL como instrumento legitimo del arsenal quirtrgico para tratar la
colelitiasis sintomética, y en 1995, 10 afios después de su introduccién, el
namero de colecistectomias ejecutadas (tanto abiertas como laparoscopicas)
habia aumentado entre un 25 y un 30%, y de ellas aproximadamente el 80%

tenian lugar por laparoscopia.

Actualmente, la CL puede resultar una operacién sencilla, pero también
una técnica cargada de complejidad. Las variaciones anatomicas y la
gravedad de la enfermedad biliar de base convierten a la CL en una técnica

dificil en muchas situaciones clinicas.

7.5. EPIDEMIOLOGIA:

En la poblacién general, la presencia de célculos en la vesicula biliar es una

patologia muy comun vy causa frecuente de consulta. La prevalencia a nivel



mundial en adultos varia entre 5,9% y 21,9%, con grandes variaciones
geograficas y regionales. La prevalencia varia segun el sexo, edad y grupo
étnico. La relacibn mujer: hombre es 2:1 en personas jovenes, aumentando
esta relacion con la edad. Luego de los 0 afios el 10 — 15% de los hombres y
el 20 — 40 % de las mujeres tienen litiasis biliar. A los 75 afios el 75% de las
mujeres y el 20% de los hombres la han desarrollado. La mortalidad es
marcadamente mayor en los ancianos, se debe principalmente a
complicaciones biliares y procedimientos quirargicos realizados (Restrepo,
20009).

Esta enfermedad afecta a millones de personas en todo el mundo, sobre
todo, en las sociedades occidentales, donde se diagnostica entre un 10% y un
30% de sus habitantes y cada afio hay un millébn de casos nuevos. Alrededor
de un 12% de la poblacion adulta occidental mediterranea tiene litiasis biliar,
siendo las mujeres las mas afectadas con un 20% y los
hombres10%(Gonzalez, 2005). Geograficamente hay notables diferencias en la
incidencia de esta entidad debido a causas ambientales y dietéticas. Asi, las
tasas son muy elevadas en los paises escandinavos y en América del Norte,
mientras que son bajas en Africa y Asia. En Africa la incidencia es de apenas
3%.

En América Latina se informa que entre el 5 y el 15 % de los habitantes
presentan litiasis vesicular, y existen poblaciones y etnias con mayor
prevalencia, como la caucasica, la hispéanica o los nativos americanos. Paises
como Estados Unidos, Chile, Bolivia se encuentran entre los de mayor nimero
de personas afectadas por esta enfermedad (Almora, 2012). En México, la
prevalencia es de 8.5% hombres y 20.5% mujeres. Los componentes de la
dieta sefialados como factores de riesgo son: una ingesta energética excesiva,
alto consumo de azucares simples, de colesterol y grasa saturada animal.
Otros factores son la edad, la paridad en mujeres, la obesidad, la pérdida

rapida de peso corporal (Gonzalez, 2012).



Por dltimo en relacion a la mortalidad asociada a la colecistectomia
laparoscopica, la literatura internacional describe una tasa del 0,091% para la
colecistectomia laparoscépica y un 0,74% para la colecistectomia clasical8. En
Chile, la mortalidad descrita para la técnica laparoscopica es de un 0,04%17,
mientras que para la técnica clasica abierta, la mortalidad global es de un
0,58%, siendo de un 0,06% cuando la colecistectomia se realiza en relacion a
una colecistitis cronica, de un 0,6% cuando la colecistectomia abierta se realiza
en relacién a una colecistitis aguda y de un 2,0% cuando se asocia a

coledocolitiasis (Ibafez, 2012).

7.5.1. EDADY SEXO

La incidencia aumenta a partir de la tercera década, con un pico maximo a
los 60 afios segun algunas publicaciones. Nosotros informamos en nuestra
casuistica, la presencia de L. V. en nifias desde los 13 y 16 afios, una de ellas

con un cuadro de colecistitis aguda por litiasis vesicular maltiple.

Es mas frecuente en el sexo femenino en una relaciéon aproximada de 3:1.
La explicacion fisiopatologica de esta situacion se relaciona a un factor
hormonal. Varios trabajos experimentales concluyeron que; los estrégenos
cumplen un rol importante en la génesis de la litiasis vesicular, al alterar el
metabolismo de los lipidos. Otros factores serian los embarazos al disminuir la
respuesta a la CCK, aumento de la relaxina y del residuo postevacuacion, la
progesterona actuaria también disminuyendo la respuesta contractil del
colecisto. Quedan como factores para el hombre, los trastornos del
metabolismo lipidicos genéticos y factores exdgenos, como las dietas

hipergrasas (Rodriguez, 2010).

7.6. DIAGNOSTICO PREVIO

Las formas de presentacion clinica de la litiasis biliar son muy variadas,
pueden diferenciarse dos grandes escenarios clinicos: cuando la litiasis y sus
sintomas dependen en exclusiva de la afectacion de la vesicula biliar, lo que se

traduce clinicamente como dolor o colico hepatico, y si existe un componente



infeccioso asociado, como colecistitis aguda (CA); y cuando la afectacién lo es
a nivel de VB, lo que se traduce clinicamente también por dolor, pero en este
caso asociado a ictericia, el cdlico coledociano, que en caso de presentar un
componente infeccioso asociado se denominara “colangitis aguda” (Fernandez,
2012).

7.6.1. COLECISTITIS AGUDA

En el 95% de los casos, el conducto cistico estd completamente obstruido
por un calculo. Esto conlleva un aumento de la presion intravesicular, con el
consiguiente riesgo de isquemia parietal por compromiso del flujo sanguineo.
La obstruccion del cistico es una condicidon necesaria pero no suficiente para
el desarrollo de colecistitis. Es necesario que se produzca una irritacion de la
pared, generalmente por la accidon téxica de sales biliares y lipidos.
Frecuentemente se asocia con infeccién de la bilis, siendo los principales
microorganismos implicados E. coli, S. faecalis y Klebsiella sp (Tejedor,
2012).

El cuadro clinico se caracteriza por dolor en el hipocondrio derecho o
epigastrio, intenso y prolongado (generalmente mas de 4-6 horas), que puede
irradiarse hacia la escapula derecha. El diagnéstico diferencial debe hacerse
con patologias como la cardiopatia isquémica, patologia péptica, pancreatitis
aguda, apendicitis retrocecal o dolores neuromusculares. EIl diagndstico de
certeza se alcanza cuando existen datos de inflamacion local (signo de
Murphy, dolor o masa palpable) en el hipocondrio derecho) o datos de
inflamacioén sistémica (fiebre, leucocitosis o elevacion de PCR), con hallazgos

compatibles en las pruebas de imagen.

La prueba de eleccion es la ecografia abdominal. Los hallazgos
ecograficos sugestivos de colecistitis aguda incluyen el engrosamiento de la
pared vesicular (> 3 mm), el edema de pared (signo del doble contorno), el
Murphy ecografico positivo (valor predictivo positivo [VPP] del 92%) vy la
distension vesicular (diametro mayor superior a 5 cm). Combinando los datos



ecogréficos, clinicos y analiticos se obtiene una sensibilidad del 85-95% y una
especificidad del 63-93% para el diagndstico de colecistitis aguda. Como
alternativa diagnostica se puede emplear la gammagrafia con derivados del

acido iminodiacético marcados con tecnecio radiactivo (HIDA-Tc99).

Es util establecer la gravedad del cuadro clinico, ya que el abordaje
terapéutico sera diferente. Se define colecistitis aguda leve o grado | como
aguélla que ocurre en un paciente sin comorbilidades, sin datos de disfuncion
organica y con cambios inflamatorios leves en la pared de la vesicula. Por lo
tanto, en estos casos se puede realizar una colecistectomia precoz, ya que el
riesgo quirargico es bajo. La colecistitis aguda moderada o grado Il se
caracteriza por la presencia de inflamacion local importante, que dificulta la
realizacion de una colecistectomia precoz, pero sin datos de disfuncion
organica. Los hallazgos en este grupo de pacientes incluyen leucocitosis,
masa palpable en el hipocondrio derecho, duracion de los sintomas superior a
72 horas, datos de inflamacién local (peritonitis, absceso pericolecistico o
hepatico, colecistitis gangrenosa o enfisematosa). En estos casos esta
indicada la colecistectomia diferida. Por altimo, la colecistitis aguda grave o
grado Ill cursa con disfuncién organica (shock, confusion, insuficiencia renal o
respiratoria, coagulopatia o trombopenia). Este subgrupo de pacientes

requiere de un tratamiento inmediato, sea colecistectomia o colecistostomia.

7.6.2. COLECISTITIS CRONICA

Es la forma mas frecuente de enfermedad litiasica biliar. Generalmente se
desarrolla de forma insidiosa, pero puede ser consecuencia de episodios
repetidos de colecistitis aguda. Consiste en una inflamacién crénica de la
pared de la vesicula. Los sintomas suelen ser leves e inespecificos, entre los
gue destacan distensiéon abdominal y dolor sordo en hipocondrio derecho o
epigastrio, ocasionalmente irradiado a la escéapula derecha. Debe distinguirse
de la patologia péptica, hernia de hiato y trastornos funcionales como el
sindrome de intestino irritable o la dispepsia. Puede existir signo de Murphy.
Los estudios de laboratorio no muestran hallazgos relevantes. La prueba



diagnostica de eleccién es la ecografia abdominal, aunque los hallazgos
tienen poco valor: la vesicula es pequefia, con engrosamientos difusos o
circunscritos de la pared, con ecos fuertes en su interior. El tratamiento de
eleccion es la colecistectomia en aquellos casos sintomaticos (Tejedor,
2012).

7.6.3. COLELITIASIS

La colelitiasis se describe como la presencia de calculos en la vesicula biliar,
los factores de riesgo para la aparicion de litos incluyen la edad, sexo, factores
genéticos, condiciones médicas previas, medicamentos, la dieta e incluso el
origen étnico. Por otro lado, la mayoria de pacientes son asintomaticos, pero un
20% tiene sintomas que van desde dispepsia hasta el célico biliar (Bocanegra,
2013). El sintoma principal de la colelitiasis es el cdlico hepatico, que se
presenta cuando un calculo obstruye de forma aguda el cistico, lo que provoca
una dilatacion subita de la vesicula que se traduce en dolor. Su persistencia en
el tiempo, mas de 6 horas, debe hacernos pensar en una colecistitis aguda. La
exploracion fisica no revela datos de interés, siendo el hallazgo més frecuente
la defensa muscular voluntaria a nivel de hipocondrio derecho en ausencia de

signos de irritacion peritoneal (Tejedor, 2012).

7.6.4. COLEDOCOLITIASIS

Se define como coledocolitiasis la ocupacién por litiasis de la VB,
normalmente de forma secundaria al paso de célculos procedentes de la
vesicula. En otras ocasiones la coledocolitiasis es de caracter primario, al
formarse los calculos directamente en la VB. La manifestacion clinica mas
frecuente de la coledocolitiasis es la ictericia obstructiva. Se trata de un
cuadro que es indistinguible clinicamente del colico hepatico salvo por la
presencia de ictericia de instauracion brusca y que no alcanza, salvo casos

excepcionales en donde la obstruccion al flujo biliar por célculos es total,



cifras de bilirrubina > 15 mg/dl, normalmente asociada a coluria, menos
frecuentemente hipocolia o acolia. Se debe a la obstruccion brusca del flujo
biliar a nivel coledociano lo que provoca una distension brusca de la VB, que
se traduce en dolor, junto a ictericia no muy intensa y oscilante en intensidad
debido a que la obstruccion no suele ser completa ni fija. Ocasionalmente
estos pacientes presentan crisis febriles autolimitada (Tejedor, 2012).

7.6.5. COLANGITIS AGUDA

La colangitis aguda es la complicacion mas grave de la coledocolitiasis, y es
secundaria a la obstruccion de la VB por impactacion de un calculo junto a la
contaminacion bacteriana de la bilis retenida no drenada en la VB. Este cuadro
se traduce clinicamente en la mayoria de los pacientes por dolor abdominal en
hipocondrio derecho, junto a ictericia y fiebre con escalofrios, triada clinica
conocida como “de Charcot”’. Ocasionalmente, el célculo coledociano puede
guedar impactado en la zona de unidn entre colédoco y Wirsung, dando lugar a
una obstruccion de la secrecion pancreatica y una pancreatitis aguda (Tejedor,
2012).

Se manifiesta clinicamente por dolor abdominal, nauseas, vomitos, y fiebre
de bajo grado, normalmente en pacientes con antecedentes previos de colicos
hepaticos de repeticion. Debemos destacar que fisiopatoldgicamente, la
diferencia entre coOlico hepético y colecistitis aguda estriba en que en el
primero de los casos la obstruccidén del cistico por célculos se alivia en unas
horas, cosa que no ocurre en la colecistitis aguda, de modo que con el
progresar del tiempo la ectasia biliar vesicular, mas la irritaciébn quimica de la
mucosa junto a la isquemia de la pared determinan el proceso inflamatorio
conocido como “CA”, considerandose la infeccion como un fenomeno
secundario. Aproximadamente el 15% de los pacientes con colelitiasis poseen

de forma asociada coledocolitiasis

7.6.6. POLIPO VESICULAR



Los PVB son proyecciones de la mucosa hacia el lumen de la vesicula biliar,
debido a depdsitos lipidicos, procesos inflamatorios o neoplasias. Su hallazgo
es frecuentemente incidental. Los PVB se observan en aproximadamente un 4-
7 % de la poblacion adulta que se realiza un ultrasonido (US) abdominal. La
frecuencia en adultos es aproximadamente de un 1-4 %. Los criterios de
malignidad de los PVB se realizan por métodos radiolégicos; caracteristicas
demograficas y sintomatologia del paciente, debido a la dificultad para obtener
una muestra histologica de la lesion. Las personas con PVB generalmente no
presentan sintomas. En algunos casos puede manifestarse un célico biliar
atipico (especialmente con pdlipos de colesterol), ictericia, nauseas Yy
dispepsia. Con cierta frecuencia los PVB coexisten con colelitiasis; por lo cual
es dificil afirmar si las manifestaciones clinicas se deben a una u otra patologia.
En la mayoria de los casos el diagndéstico se realiza de forma incidental por US
abdominal (Tejedor, 2012) (Monge & Ovares, 2013).

7.6.7. CARCINOMA DE VESICULA BILIAR

El carcinoma de vesicula biliar puede presentarse de forma muy variada,
desde ser un hallazgo casual tras una colecistectomia por litiasis, hasta ser
practicamente indiferenciable de un colico hepéatico o una CA. En general
presenta sintomas y signos muy inespecificos como “molestias” en hipocondrio
derecho, nauseas, intolerancia a grasas, etc., que se asocian a sintomas
generales neoplasicos (astenia, anorexia y pérdida de peso). Sélo en las
etapas finales de la enfermedad se desarrolla ictericia por afectacion de la VB
(Fernandez, 2012).

7.6.8. COLANGIOCARCINOMA

En el caso del colangiocarcinoma, su forma de presentacion clinica sera la de
una ictericia indolora, de caracter progresivo, y que a diferencia de la de origen
benigno, alcanza cifras de bilirrubina muy superiores a 15 mg/dl. Se acompafna
de prurito, que es excepcional en caso de patologia litidsica, ademas de



sintomas generales neoplasicos. En caso de localizarse la obstruccion tumoral
por debajo de la zona de drenaje del cistico, la dilatacion retrograda de la
vesicula biliar facilitara su palpacion, lo que se conoce como signo de
Courvoisier, que en el contexto clinico de una ictericia indolora es

practicamente diagndstica de ictericia maligna (Fernandez, 2012).

7.6.9. AMPULOMA

El ampuloma es una tumoracién maligna que afecta a la porcion mas distal
de la VB, a nivel de su desembocadura a nivel duodenal y que se presenta
clinicamente, al igual que el colangiocarcinoma, como una ictericia indolora de
caracter progresivo asociada a prurito. Sin embargo, y a diferencia del
colangiocarcinoma, el carcinoma duodenal y el cancer de pancreas, todos ellos
tumores periampulares con los que puede confundirse, es una ictericia de
caracter intermitente. Esto se debe a la frecuente necrosis tumoral existente
gue alivia la obstruccién de la VB facilitAdndose con ello el drenaje biliar.
Precisamente esta necrosis explica otro hallazgo diferencial de este tipo
tumoral, las melenas y el sindrome de anemia cronica que estos enfermos
poseen, y que se origina en pequefios focos hemorragicos que suceden tras el

desprendimiento de la masa tumoral necrosada (Fernandez, 2012).

7.7. ANTECEDENTES PATOLOGICOS
(ENFERMEDADES,CIRUGIAS, TRAUMAS FiSICOS, ALERGIAS)

El mejor predictor de morbimortalidad perioperatoria es la condicién clinica
perioperatoria. Por este motivo, las medidas de estudio y de preparacion que
se adopten pueden tener trascendentales efectos sobre los resultados de la

intervencion, ya que permiten:

Los factores de riesgo inherentes al paciente son: su condicion clinica, la
edad, el estado de nutricion y el de inmunidad, la naturaleza y antigiiedad de la
enfermedad y la existencia de patologia preexistente o concomitante
(Bumaschny, Raffa, Rechman, 2013). Los factores relacionados con la cirugia



son: la anestesia, la duracion y complejidad de la operacion, el caracter electivo
o de urgencia, la experiencia del equipo interviniente, las cualidades técnicas
del establecimiento de internacién y los recursos con los que se cuenta (tanto

en el quiréfano como en las unidades de internacion).

Si los riesgos superan a los beneficios, la cirugia solo se encarara si es
indispensable para la conservacion de la vida. El enfermo de edad
avanzada no requiere investigaciones especiales por el mero hecho de la edad
ya que esta condicion por si sola no determina un in- cremento de las
complicaciones. En cambio las comorbilidades (que se pueden comprobar
mediante los estudios basicos) son de por si un determinante de mayores tasas
de complicaciones. Se consideran pacientes de alto riesgo aquellos que
presentan una alta probabilidad de complicaciones cardiacas como
consecuencia de su patologia de base. La mayor parte de ellos cursa con:
Enfermedad pulmonar severa (uso crénico de oxigeno, distress respiratorio en
reposo, etc.), Diabetes mal controlada, Hipertensién severa (diastélica mayor
de 110 o sistdlica mayor de 180), Anemia sintomética, Sindromes coronarios
inestables (infarto de miocardio reciente, angina inestable o0 severa),
Insuficiencia cardiaca congestiva descompensada, Arritmias significativas y
Enfermedad valvular severa.

Enfermos estables:

Grupo 1: Enfermos con patologia crénica en los que se practicard una
intervencion programada.

Enfermos criticos:

Grupo 2: Enfermos con patologia aguda o urgente en los que se cuenta con
un preoperatorio minimo de seis horas (urgencia).

Grupo 3: Enfermos con inminente y evidente riesgo de muerte (emergencia)

7.8. COMPLICACIONES

7.8.1. COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS

7.8.1.1. COLAPSO CARDIOVASCULAR



Con parada cardiaca durante la laparoscopia ha sido reportado por Shifren y
cols. Requiriendo laparotomia de urgencia para abandonar el neumoperitoneo
a fin de reiniciar el ritmo cardiaco. Las causas posibles incluyen hipercapnia,
anoxia por hipoventilacion durante la anestesia, disminucion del retorno venoso
y del gasto cardiaco secundarios al aumento de la presion intraabdominal,
embolismo gaseoso e intensa respuesta vagal a causa de la distension

peritoneal.

7.8.1.2. HIPOTENSION ARTERIAL

Esta puede estar relacionada con la disminucion del gasto cardiaco
secundaria a la disminucion del retorno venoso por compresion de la VCl o a la
posicién de anti trendelenburg. Otras causas menos comunes de hipotension
arterial incluyen bradicardia secundaria a estimulacion vagal, hipoxia,
embolismo gaseoso, neumotérax, y sobredosis de anestésicos (Barbieri,
2012).

7.8.1.3. ASPIRACION DE CONTENIDO GASTRICO

La posicion de Trendelenburg, mas el incremento de la presion
intraabdominal (con el consecuente retardo en el vaciamiento gastrico)
predisponen al paciente anestesiado a esta complicacion. La obesidad y la
prolongacion del tiempo quirdrgico aumentan el riesgo. Ademas, las nauseas y
los vomitos no son infrecuentes en cirugia del abdomen superior, y una
incidencia de hasta el 42 % ha sido referido en colecistectomia laparoscopica
(Barbieri, 2012).

7.8.1.4. HIPOTERMIA



Ocurre si el procedimiento se prolonga, especialmente en la etapa de
aprendizaje del equipo quirdrgico, ya que la hipercapnia produce una
vasodilatacion periférica con la consiguiente pérdida de calor. También puede
tener importancia en la génesis de la misma el hecho de usar fluidos
intravenosos a temperatura ambiente, gases anestésicos secos y frios, o

soluciones frias de irrigacion al final de la cirugia (Barbieri, 2012).

7.8.1.5. ENFISEMA SUBCUTANEO

Neumomediastino, neumopericardio, neumotérax y enfisema subcutaneo:
Durante la técnica laparoscopica, el gas puede pasar desde la cavidad
abdominal a causa de defectos congénitos o puntos débiles en el diafragma. El
CO2, asi, diseca a lo largo de los vasos sanguineos, pudiendo provocar un
neumomediastino, neumopericardio, o neumotérax (Ponce, 2011). Otra causa
de neumotérax puede ser la ubicacién intercostal de los trocares secundarios,
por encima de la decimosegunda costilla, o por barotrauma durante la
ventilacion a presion positiva intermitente (Galloso & Frias, R 2010). El
enfisema subcutaneo puede ser consecuencia de lo anterior, 0 presentarse
solo, a causa de la incorrecta ubicacién del trocar de insuflacion, escapes de

CO2 peritrocar, o0 mala utilizacion del insuflador (Barbieri, 2013)

7.8.1.6. EMBOLIA GASEOSA

Mckenzie sugirio que el CO2 podria entrar en la circulaciéon durante la
laceracion de vasos venosos, a causa del incremento de la presion
intraabdominal mientras que Greville y col. comunicaron un caso de embolia
aérea leve cuando el sistema de enfriamiento del laser que utilizan inyecto aire
directamente en la circulacién intrahepatica durante una inadvertida laceracién

del érgano, al despegar la vesicula (Barbieri, 2012).

7.8.1.7. HIPERTENSION ARTERIAL



La absorcion de CO2 con la consiguiente hipercapnia podria estimular el
sistema nervioso simpatico, produciendo taquicardia e hipertension. Otras
causas pueden ser inadecuada profundidad anestésica e hipoxia (Barbieri,
2013).

7.8.1.8. RUPTURA DIAFRAGMATICA

Es una complicacion poco frecuente a consecuencia del manipuleo

quirargico (Barbieri, 2013).

7.8.1.9. PUNCION DE VASOS SANGUINEOS

La no hemostasia de la arteria Cistica, o la lesion de la arteria Hepatica o del
higado, puede conducir a una significativa hemorragia que requiera
laparotomia. La Aorta, la Vena Cava Inferior y los vasos lliacos presentan alto
riesgo de injuria a causa del trocar umbilical (Barbieri, 2013).

7.8.1.10. PERFORACION DE VISCERAS

Se han comunicado 2 casos de neuropatia en miembro inferior en pacientes
obesos durante colecistectomia laparoscopica, aparentemente por compresion
o estiramiento (Barbieri, 2013).

7.8.1.11. NEUROPATIA PERIFERICA

Ppuede ocurrir durante la insercidon del trocar, o durante la diseccion de la

vesicula, requiriéndose correccion por laparotomia (Barbieri, 2013).

7.8.2. COMPLICACIONES POSOPERATORIAS

Las complicaciones postoperatorias de la cirugia de las vias biliares se

clasifican en inmediatas y tardias. Las inmediatas son aquellas cuyos sintomas



se presentan en las primeras 48-72 horas del periodo postoperatorio (Orellana,
2012).

7.8.2.1. COMPLICACIONES INMEDIATAS

7.8.2.1.1. PERITONITIS BILIAR

Esta complicacion puede ser secundaria a: Dehiscencia del mufion cistico,
Bilirragia por puncion del colédoco, Falsa via en el transcurso de las
exploraciones del colédoco al tratar de pasar los exploradores, Seccion de la

via biliar principal, Bilirragia por conductillo aberrante.

7.8.2.1.2. HEMORRAGIAS

Ocurre mas frecuentemente en pacientes hipertensos o con defectos de
coagulacion. ElI hematoma de las heridas es casi siempre resultado de
hemorragia controlable por medios quirdrgicos. Una vez detectado, se debe
reabrir la herida, identificar el o los vasos sangrantes y ligarlos. Otras veces es
consecuencia de una hemostasia no muy prolija, antes de cerrar

definitivamente la herida (Hoyos, 2010).

7.8.2.1.3. PANCREATITIS AGUDA BILIAR

La impactacion de un calculo en la ampolla de Vater dificulta el drenaje de la
secrecion pancreatica, ocasionando un cuadro de inflamacion del pancreas. La
etiologia biliar es la primera causa de pancreatitis aguda. Clinicamente aparece
dolor epigastrico irradiado en cinturdn, asociado en ocasiones a vomitos, y en
casos graves a shock. Analiticamente destaca la presencia de hiperamilasemia
e hiperlipasemia, si como ictericia y alteracion del perfil hepético (Tejedor,
2012).



El tratamiento combina medidas de soporte con fluidoterapia
intensiva. Aquellos casos que cursan con colangitis aguda asociada (10%)
deben ser sometidos a CPRE urgente. En caso de sospecha de coledocolitiasis
persistente con obstruccion de la via biliar (dilatacion de colédoco o
visualizacion del célculo en pruebas de imagen, ictericia o alteracion
persistente del perfil hepatico) se debe realizar una CPRE precoz, es decir, en
las primeras 72 horas desde la instauracidon de los sintomas. Existe
controversia acerca de la indicacion de realizar CPRE precoz en aquellas
pancreatitis con datos de gravedad; por el momento no hay evidencia suficiente
para apoyar su indicacion sistematica. El tratamiento definitivo es la
colecistectomia, que debe realizarse en las primeras 2 a 4 semanas desde el
alta hospitalaria para prevenir recurrencias. Asociacion entre colelitiasis y
cancer de vesicula o colangiocarcinoma Distintos estudios poblacionales han
sugerido la existencia de una asociacion entre la presencia de colelitiasis y el
desarrollo de cancer de vesicula o colangiocarcinoma. Se ha descrito un riesgo
relativo de cancer de vesicula de 2,4 en presencia de litiasis de 2 a 2,9 cm,
riesgo que aumenta con el tamafio de los célculos. No esta claro si este hecho
implica una relacién causal o es una simple asociacion, lo que haria sospechar
la presencia de un factor etiol6gico comun a ambas condiciones. Parece existir
una menor incidencia de colangiocarcinoma en pacientes colecistectomizados,
lo que plantea dudas acerca de una posible asociacion entre ambos hechos
(Ponce, 2011)

7.8.2.1.4. ICTERICIA

Durante un procedimiento quirdrgico, el higado esta sujeto a una
combinacion de factores que en grado variable pueden afectar la funcién
hepatica; esta disfuncion puede manifestarse clinicamente desde un
hiperbilirubinemia transitoria, hasta una insuficiencia hepéatica en grado
superlativo, tal es el coma que en la inmensa mayoria de los casos es fatal
(Moreno & Pontes, 2012).

7.8.2.1.5. LIGADURA DE LA ARTERIA HEPATICA



El advenimiento de la colecistectomia laparoscopica ha traido consigo un
namero cada vez mayor de lesiones de conductos biliares a la asistencia de los
cirujanos y los radidlogos de intervencion. La incidencia de lesiones del arbol
biliar durante la colecistectomia ha disminuido gradualmente gracias a la
experiencia y capacitacion quirargicas. Las lesiones del conducto biliar
extrahepatico son dificiles de manejar, independientemente de la etiologia, y
pueden dejar excesivas complicaciones morbidas. En nuestra serie resalta la
lesibn de la via biliar en un 0.3% y s6lo una estenosis por diseccion de
conducto cistico, manejada por medio de colocacion de “stent”, esto refleja que
los cirujanos ya entrenados realizan el procedimiento dentro de parametros
aceptados internacionalmente, alin mas, estan realizando una supervision y
ensefianza adecuada a meédicos en entrenamiento quirargico (Cisneros &
Osuna, 2009).

En forma global la frecuencia de lesiones de via biliar oscila entre un 0,1
a 0,6 %. Estas lesiones son entre tres a cuatro veces mas frecuentes durante la
colecistectomia laparoscopica (0,3-0,6%) que la abierta (0,1-0,3%). A esto se
suma el hecho de su mayor gravedad, al tratarse de lesiones mas altas en su
localizacion, con afectacion de conductos biliares intrahepaticos y con
frecuente reseccion de sectores (Gonzalez, 2012).

Entre las complicaciones mas frecuentes destacan las lesiones de los
conductos cisticos y hepaticos, con una morbilidad entre 11,9% y 43% y una
mortalidad entre 1,7% y 12%. La incidencia de éstas seria de 0,31 a 1,34
pacientes/afio. Para conocer la frecuencia con que ocurren las lesiones
mayores de la via biliar en el curso de una CL, se encuestaron 1661 cirujanos

norteamericanos (Manterola & Vial 2012).
7.8.2.1.6. HEMOBILIA
La Hemobilia es la comunicacion patologica entre los conductos biliares y

vasos sanguineos, la cual debe ser incluida en el diagnostico diferencial de
hemorragia gastrointestinal, ictericia obstructiva, dolor abdominal alto y anemia,;



su diagnostico se confirma con arteriografia selectiva y endoscopia, en las
lesiones mayores es util la ultrasonografia y la tomografia axial computada o
puede resultar como hallazgo de una laparotomia (como fue en este caso). Las
causas de la Hemobilia son: accidente traumatico, traumatismo quirdrgico,
litiasis vesicular, inflamacion, enfermedad vascular y neoplasias; su origen
puede ser en el higado, vesicula, conductos biliares y pancreas (Hernandez,
2010).

7.8.2.1.7. DEHISCENCIA DE LA SUTURA EN LAS DERIVACIONES
BILIOINTESTINALES

La dehiscencia de la herida operatoria y la evisceracion pueden presentarse en
cualquier momento del postoperatorio inmediato pero suelen ocurrir alrededor
del séptimo dia o en el momento de retirar los puntos cutaneos. Si la piel ha
guedado intacta y se forma una herniacion subcutanea, se habla de
dehiscencia. Si las visceras irrumpen a través de todas las capas de la herida
se establece la evisceracion. En el primer caso es posible ver o palpar asas
intestinales en situacion subcutanea; tal condicion puede dar lugar al

establecimiento de un ileo rebelde o de una obstruccidn mecanica de intestino.

En el segundo caso, antes de que se efectle la evisceracion se comprueba
gue los apositos se tifien de un liquido serosanguinolento, advertencia
inequivoca de la separacion de los labios de la herida operatoria y que anuncia
la futura evisceracion. Si no. ha habido solucién de continuidad cutanea vy el
retiro de los puntos no ha traido consecuencia inmediata, la evisceracion puede
establecerse cuando el enfermo efectia un esfuerzo: tos, sentarse,
deambulacion, etc. La brusca salida de las visceras se acompafia de dolor
agudo puede acondicionar un shock (Zuafiiga, 2008).



8. METODOLOGIA

El presente estudio es de tipo observacional, descriptivo y retrospectivo,
sera aplicado a los usuarios del servicio de cirugia del Hospital Militar de Quito
gue fueron sometidos a la colecistectomia laparoscépica en el periodo 2010-
2014.

El universo estéa formado por todos los usuarios que fueron atendidos en el
servicio de cirugia del Hospital Militar de Quito durante el periodo 2010 — 2014,
gque corresponden aproximadamente 600 pacientes sometidos a la

colecistectomia laparoscopica.

Criterios de inclusion:

¢+ Usuarios con diagnadstico previo de patologia vesicular

Criterios de exclusion:

% Usuarios que se les realizé colecistectomia abierta
% Usuarios que tuvieron conversion de la colecistectomia laparoscopica a
la técnica abierta

% Usuarios que no tengan los datos claros en las historias clinicas

Los datos seran recolectados en un formulario con todos los datos que se
requieran para obtener la informacion; posteriormente se solicitara la historia
clinica de los usuarios a los que se les realiz6 la colecistectomia laparoscopica
en el servicio de cirugia del Hospital General Isidro Ayora durante el periodo
2010 — 2014.

Para la obtencion de datos se solicitard el permiso correspondiente al
director del Hospital Militar de Quito en el oficio se va a explicar los objetivos de
la investigacion y el servicio al que se desea tener acceso. Con el permiso

pertinente se solicitara en el Departamento de archivo las historias clinicas de



los usuarios que durante el periodo 2010 - 2014 que fueron atendidos en el
servicio de cirugia de este hospital; una vez obtenidas las historias clinicas se
las clasificard segun el tipo de intervencion es decir si la colecistectomia fue
abierta o laparoscopica que es la que me interesa en esta investigacion. Una
vez realizada la clasificacion se procedera a ir llenando el formulario con los
datos especificos en él: edad, sexo, ocupacion, diagnéstico previo, Yy
finalmente se iran registrando las complicaciones que se presentaron en el
momento de la intervencidon, es decir las intraoperatorias, y las que se
presentaron inmediatamente luego de la intervencibn o posoperatorias
inmediatas. Las historias clinicas en las cuales los datos no estén claros no
seran tomadas en cuenta y solo se las anotara para tener una referencia, de
igual forma no se tomaran en cuenta las historias de los usuarios que durante
el momento de la intervencién laparoscopica sufrieron una conversion a cirugia
abierta. Luego de haber obtenido todos los datos se procedera a devolver las
historias clinicas en el mismo departamento de archivo en donde se las

solicitara y en donde se realizara todo este procedimiento.

La fuente de informacion sera secundaria, ya que los datos a recolectarse,
se obtendran a través de las historias clinicas que serdn solicitadas

previamente en el Departamento de Archivo del Hospital Militar de Quito.

La informacion registrada en los formularios sera ingresada en EPIINFO;
para ello esta base de datos sera previamente disefiada de acuerdo al formato
del formulario que se ha desarrollado previamente. Toda la informacién
registrada serd tabulada y presentada en tablas y por cada una se procedera a
realizar los graficos correspondientes, posteriormente se realizara el analisis de
cada uno. Al final se detallaran las conclusiones y las recomendaciones, la

investigacién sera presentada en POWER POINT.

Los resultados que se obtengan en la presente investigacion se daran a
conocer a través de la disertacion de la misma en el Area de la Salud Humana
de la Universidad Nacional de Loja, posteriormente toda esta informacién
registrada también se dara a conocer al gerente del Hospital Militar de Quito y



si se lo autoriza también al equipo de cirujanos del hospital con la finalidad de
gue esta informacién les permita sacar sus conclusiones acerca de como ha
ido evolucionando la colecistectomia laparoscopica en este servicio, al mismo
tiempo que les ayudara a estar prevenidos y a conocer a ciencia cierta o en
algunos casos a confirmar que complicaciones de las colecistectomias
laparoscopicas en los ultimos afios se han vuelto mas frecuentes, en que
pacientes, a qué edad, también se podra conocer cuales son los diagnosticos
de patologia biliar mas frecuentes. El personal de cirugia podra contar con este
estudio como una referencia acerca de las complicaciones que se presentan en
este hospital. Ademas toda la informacion registrada en el trabajo final quedara

en la biblioteca del area para que sirva de referencia en estudios posteriores.

Directamente no existen riesgos para el investigador puesto que toda la
informacion sera recolectada a través de las historias clinicas y no habra
contacto con los beneficiarios por tanto ellos tampoco corren riesgo alguno, el
unico riesgo que existe es el de no encontrar datos claros en algunas historias
clinicas. El proyecto se realizara sin que se altere ningun dato de los obtenidos

en las historias clinicas.
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10.RECURSOS:
HUMANOS

oc Director De Tesis

oc Director del Hospital Militar de Quito

oc Jefe del servicio de cirugia del Hospital Militar de Quito

oc Cirujanos del Hospital Militar de Quito

oc Personal de enfermeria del servicio de cirugia del Hospital Militar de
Quito

MATERIALES Y SUMINISTROS

oc Libros y revistas de Cirugia

o Mandil

oc Papel de escritorio

oc Utiles de oficina(esferos, lapiz, calculadora, borrador, perforadora)
o« Computadora

o Programas de EPIINFO, EXCEL, POWER POINT, MENDELEY

oc Internet

ECONOMICOS:
oc Transporte publico Isidro ayora 90.00
oc Impresiones 100.00
oc Anillados 10.00
oc Empastado 30.00

TOTAL 230.00
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