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1. TITULO

CAUSAS Y COMPLICACIONES DE COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA EN
PACIENTES INGRESADOS EN EL HOSPITAL REGIONAL ISIDRO AYORA DE
LOJA 2015.



2. RESUMEN

La colecistectomia laparoscopica es la técnica Gold estandar en el tratamiento de la
patologia biliar benigna, las causas que conllevan a realizar esta técnica son variadas, ademas
aunque es un procedimiento quirdrgico seguro; no esta excepto de sufrir complicaciones. Por
lo anteriormente citado se desarrolld el presente trabajo investigativo denominado:
“CAUSAS Y COMPLICACIONES DE COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA EN
PACIENTES INGRESADOS EN EL HOSPITAL REGIONAL ISIDRO AYORA DE
LOJA 2015”; los objetivos de esta investigacion fueron: caracterizar a las personas que son
sometidas a Cirugia Laparoscépica, identificar las causas de Colecistectomia, determinar las
complicaciones que se presentaron en los pacientes Colecistectomizados y brindar un informe
adecuado para de una manera ayudar a prevenir cualquier complicacion. El presente estudio
fue descriptivo, retrospectivo y cuantitativo, se seleccionaron los pacientes del servicio de
Cirugia que fueron sometidos a Colecistectomia Laparoscopica en el periodo de Junio a
Diciembre del 2015. Se evaluaron a 85 pacientes, utilizando criterios de inclusion, historia
clinica y formulario de recoleccion de datos. Lo que permitié conocer que el género femenino
fue el més afectado con el 80%, mientras que el 20% correspondid a los hombres, el intervalo
de edad fue de 19 a 39 afios que representan el 56,47%. La causa mas comun de
Colecistectomia fue la Colelitiasis en un 68.23%, seguido de la Colecistitis aguda en un
17.64%, y con un porcentaje menor Coledocolitiasis 7.05%. Las complicaciones de la
Colecistectomia fueron minimas con tan solo 5 casos de los 85 pacientes, el 40% (n=2)
presento Lesion de Via biliar, el 40% Fuga Biliar (n=2) y un 1 paciente presento Hemorragia
representando un 20%. Con estos resultados se concluye que el género femenino es el mas
afectado, el periodo de edad en que se presenta es entre 19 a 39 afios, la colelitiasis es la causa

mas comun y que las complicaciones de esta técnica son minimas.

Palabras claves: Colecistectomia, causas, complicaciones, laparoscépica.



3. SUMARY.

Laparoscopic cholecystectomy is the standard Gold technique in the treatment of benign
biliary disease, the causes that lead to this technique are varied, even though it is a safe
surgical procedure; it is not except to suffer complications. For the aforementioned, the
present research was developed named: "CAUSES AND COMPLICATIONS OF
LAPAROSCOPIC COLECISTECTOMY IN PATIENTS ENTERED IN THE REGIONAL
HOSPITAL ISIDRO AYORA DE LOJA 2015"; The objectives of this research were to
characterize people undergoing laparoscopic surgery, to identify the causes of
cholecystectomy, to determine the complications that were present in cholecystectomized
patients and to provide an adequate report in order to help prevent any complications. The
present study was descriptive, retrospective and quantitative. Patients from the Surgery
department who underwent Laparoscopic Cholecystectomy were selected from June to
December 2015. 85 patients were evaluated using inclusion criteria, clinical history,
postoperative note and data collection form. That allowed to to know that the female gender
was the most affected with 80%, while 20% were male, the age range was 19 to 39 years old,
representing 56.47%. The most common cause of cholecystectomy was cholelithiasis in
68.23%, followed by acute cholecystitis in 17.64%, and with a lower percentage
choledocholithiasis 7.05%. The complications of cholecystectomy were minimal with only 5
cases of the 85 patients, 40% (n = 2) presented bile duct injury, 40% biliary leak (n = 2), and
1 patient presented haemorrhage representing a 20 %. With these results, it is concluded that
the female gender is the most affected, the age range in which it occurs is between 19 to 39
years, cholelithiasis is the most common cause and that the complications of this technique

are minimal.

Keywords: Cholecystectomy, causes, complications, laparoscopic



4. INTRODUCCION

Los padecimientos de la vesicula biliar han aquejado al individuo desde tiempos
inmemoriales. La primera descripcion de litos biliares en los seres humanos fue hecha por
Alejandro de Tralles (525-605 d.C.) Sin embargo, también se encuentra descrita en el Papiro
de Ebers, descubierto por George Ebers en 1872. Andreas Vesalius (1514-1564) en su obra
“De humani corporis fabrica” (Basilea, 1543) concluyd que la colelitiasis es una enfermedad.
También describid la anatomia de la via biliar extra hepética. (CICERO ALEJANDRA,
2005).

El 12 de septiembre de 1985 Dr. Erich Mihe médico Aleman 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.
(GALLOSO GILBERTO L, 2010)

Es asi que la colecistectomia laparoscopica se convirtio en la técnica Gold estandar en el
tratamiento de la enfermedad vesicular, ya que es una técnica segura y no conlleva a mayores
riesgos. Aproximadamente el 95% de las enfermedades del tracto biliar estan relacionadas con
los célculos biliares, siendo mas frecuente en las mujeres y se ve mayor incidencia entre 30 y
50 afios a nivel mundial esta patologia esta adquiriendo especial importancia como problema
clinico quirdrgico, pues el numero de personas que las padece va en aumento cada afio.
(JESUS GARCIA CHAVEZ, 2013).

Estudios realizados en el hospital general “Dr. Dario Fernandez Fierro” ISSSTE, México,
D.F 2013 demostraron que la edad promedio en la que se realizd esta técnica fue de 50, 4 afios
con una edad minima de 20 afios y la maxima de 87 afios, y la prevalencia en relacién al
género se aprecio que predominaba el sexo femenino con un 63%, de pacientes y 32% de
pacientes de sexo masculino, en conclusién el género femenino supera 3:1 al sexo masculino.
(JESUS GARCIA CHAVEZ, 2013).

Ademas se debe mencionar cual es la principal causa de colecistectomia, es asi que se
realizan estudios investigativos en América del sur, uno de ellos es el relazado por John
Henry Moore y sus colaboradores en Centro de Cirugia Ambulatoria IPS de Bogota Colombia
con un total de 829 pacientes, el 94% de los pacientes presento Colecistitis crénica y
colelitiasis, seguido de con un porcentaje muy bajo de 3,2% colecistitis aguda y discinesia

biliar, pélipo biliar , hidrocolecisto con un porcentaje de menos del uno por ciento, de esta



manera se corrobora que la patologia mas frecuente es la colecistitis cronica acompafiada de
colelitiasis. (MOORE JOHN HENRY, 2004)

Sin embargo a pesar de todas las ventajas que ofrece la cirugia laparoscopica, muchas
veces se presentan complicaciones durante y después del procedimiento, por lo es necesario
que el cirujano conozca las complicaciones mas frecuentes de dicho procedimiento y esté
preparado para enfrentarlas.

A nivel de América de sur estudios realizados en el Hospital Nacional Sergio E. Bernales
Lima-Peru, periodo enero 2009-agosto 2010 se evidencio que las complicaciones derivadas de
la colecistectomia laparoscopica de acuerdo al género y en un orden de mayor a menor
frecuencia encontramos: infeccion de herida operatoria en 120 pacientes (33,7%), de los
cuales 19 varones y 101 mujeres; sangrado en 78 pacientes (21.9%), 11 varones y 67 mujeres;
lesion de la via biliar en 55 pacientes (15.4%) de los cuales 16 fueron varones y 39 mujeres;
enfisema subcutaneo en 49 pacientes (13,8%) de los cuales 10 fueron varones y 39 mujeres;
Ictericia postquirargica en 30 pacientes (8.4%), 4 varones y 26 mujeres y por ultimo lesion de
viscera hueca (6,7%) de los cuales 8 varones y 16 mujeres. (PONCE, 2010)

En nuestro pais, especificamente en Loja se realiz6 un estudio en el Hospital Isidro Ayora
en el 2011 en donde de 90 pacientes que fueron sometidos a esta procedimiento quirurgico, el
51% equivalente a 46 pacientes presentaron complicaciones trans y posquirargicas. De estos
27 presentaron complicaciones transquirdrgicas por colecistectomia laparoscopica, el 4%
presento fuga biliar, el 44% hemorragia y el 52% ruptura de vesicula. De los 46 pacientes que
presentaron complicaciones post quirargicas por Colecistectomia laparoscopica, el 2%
presento hernia incisional, el 4% hemorragia, un 5% lesion de la via biliar, el 11% infecciones
y el 78% nausea y vomito. (SARANGO, 2011).

La colecistectomia laparoscépica es una técnica quirdrgica que nos brinda un alivio
inmediato de la patologia biliar, la misma que va en aumento en la poblacion tanto a nivel
mundial como nacional y regional y al no contar con una fuente de datos concisa se justifica
realizar este estudio para determinar la realidad en nuestra ciudad, ademas aunque la
Colecistectomia no es una técnica invasiva y el tiempo de recuperacion es mas rapido también
hay que mencionar que este procedimiento no estd exento de producir complicaciones las

cuales se determinaron durante la realizacion de la presente investigacion.



Es por ello que planteamos la realizacion del presente trabajo de investigacion con el
objetivo de determinar cudles son las Causas y Complicaciones de la Colecistectomia
Laparoscopica en el Hospital Regional Isidro Ayora de Loja, en el periodo Junio—Diciembre
2015, teniendo como finalidad mejorar la calidad de atencion y reducir las complicaciones de
este procedimiento, para que el mayor beneficiado sea la sociedad.



5. REVISION DE LITERATURA

1. RESENA HISTORICA

Los padecimientos de la vesicula biliar han aquejado al individuo desde tiempos
inmemoriales. La primera descripcion de litos biliares en el humano fue hecha por Alejandro
de Tralles (525-605 d.C.) Sin embargo, también se encuentra descrita en el Papiro de Ebers,
descubierto por George Ebers en 1872. Andreas Vesalius (1514-1564) en su obra “De humani
corporis fabrica” (Basilea, 1543) concluyd que la colelitiasis es una enfermedad. También

describi6 la anatomia de la via biliar extra hepatica. (CICERO ALEJANDRA, 2005).

Jean Louis Petit a principios de 1700 introdujo el término c6lico biliar y sugiri6 drenar los
abscesos cuando la vesicula se encontraba adherida a la pared abdominal. En ese tiempo sélo
se salvaban pacientes que por suerte habian desarrollado fistulas externas y abscesos. El
tratamiento de la colecistitis consistia en belladona, morfina y aguas termales. Con la
aparicion de la anestesia (1846) y la antisepsia (1867) fue posible desarrollar la cirugia biliar.
Carl Johann August Langenbuch realiz6 la primera colecistectomia el 15 de julio de 1882 y
establecio que: “La vesicula debe ser extirpada no s6lo porque contiene célculos, sino porque

se forman dentro de ella.” (CICERO ALEJANDRA, 2005).

La Cirugia laparoscopica se inicia con Kurt Semm (ginecélogo, ingeniero e inventor
aleman) experto en el manejo de la laparoscopia ginecoldgica diagndstica y terapéutica. Su
inquieta inventiva y versatilidad lo llevaron a desarrollar los primeros equipos de insuflacion
automatica, diversos instrumentos quirdrgicos y modelos de entrenamiento. Se aventurd con
éxito en la cirugia general y realiz6 la primera apendicetomia por laparoscopia en 1980 para
publicarla en 1983 y familiarizd6 a ginecdlogos y cirujanos generales con sus técnicas.
(PEREZ ALBACETE, 2005)

Ya desde 1983 Lukicher habia propuesto un método laparoscopico para efectuar la
colecistectomia en casos de colecistitis aguda, aunque no tuvo aceptacion. Debido al
desarrollo de la tecnologia la misma que ha ejercido una extraordinaria influencia sobre el
campo de la medicina, y una muestra fehaciente de ello lo constituye la cirugia laparoscopica.
Sin duda alguna, el procedimiento laparoscépico més 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.



Pero desde el 12 de septiembre de 1985 Dr. Erich Milhe médico Aleman realiza la primera
colecistectomia laparoscopica (extirpacion de la vesicula biliar mediante la técnica
laparoscopica) en el mundo. Luego Dubois y Mouret (1987), desarrollaron esta técnica.
(GALLOSO GILBERTO L, 2010)

En 1990 el 10% de las colecistectomias se realizaban por via laparoscopica. La
colecistectomia laparoscopica ha sido aceptada como el método de eleccion para el
tratamiento de las patologias quirtrgicas de la vesicula biliar.

La colecistectomia laparoscopica es la intervencion quirdrgica mas practicada en el aparato
digestivo. Entre 1991 — 1997 el nimero de colecistectomias laparoscopicas realizadas por
residentes de cirugia en programas universitarios de la Uniébn Americana aumentd en 64%
mientras que el nimero de colecistectomias realizadas con técnica abierta disminuyo en 63%.
(6). Durante el 2001 se realizaron en los Estados Unidos 1.100,000 colecistectomias, de las
cuales 85% fueron operadas por laparoscépica. (OLAYA CATALINA, 2006)

Estudios realizados en el hospital general “Dr. Dario Fernandez Fierro” ISSSTE, México,
D.F 2013 demostraron que la edad promedio en la que se realizd esta técnica fue de 50, 4 afios
con una edad minima de 20 afios y la maxima de 87 afios, y la prevalencia en relacion al
género se aprecio que predominaba el sexo femenino con un 63%, de pacientes y 32% de
pacientes de sexo masculino, en conclusion el género femenino supera 3:1 al sexo masculino.
(JESUS GARCIA CHAVEZ, 2013).

En nuestro Pais un estudio realizado por Jessica Paola Cevallos en EI Servicio de Cirugia
General del Hospital IESS de Riobamba durante el periodo de Marzo 2008 a Enero de 2010
con un total 136 pacientes se demostré que dentro de las complicaciones post quirdrgicas
encontradas la mayor parte en un 95% los pacientes no presentaron ninguna clase de
complicacion hasta el momento que fueron dados de alta; entre las complicaciones
encontradas tenemos con 0,6% Arritmia, Lesion de viscera hueca y hemoperitoneo en 0,7%,
Infeccion de herida 1,9%, en 1,3% se presentd Hematoma de pared. (CEVALLOS J. P., 2008-
2010)

En el ambito local, en el Hospital Isidro Ayora en el 2011 se realiz6 un estudio en donde
de 90 pacientes que fueron sometidos a este procedimiento quirdrgico, el 51% equivale a de
estos equivalentes a 46 pacientes presente complicaciones trans y posquirdrgicas. De estos 27

presentaron complicaciones transquirdrgicas por colecistectomia laparoscopica, el 4%



presento fuga biliar, el 44% hemorragia y el 52% ruptura de vesicula. De los 46 pacientes que
presentaron complicaciones post quirdrgicas por Colecistectomia laparoscopica, el 2%
presento hernia incisional, el 4% hemorragia, un 5% lesion de la via biliar, el 11% infecciones
y el 78% néusea y vomito. (SARANGO, 2011).

Este abordaje laparoscopico se debe intentar en todos los casos de patologia de la vesicula
biliar (excepto cuando existan contraindicaciones para la cirugia laparoscopica), incluso en
ancianos con colecistitis aguda, siempre y cuando las opere un cirujano experimentado. Sin
embargo, a pesar de que es considerada un procedimiento laparoscopico basico, en ocasiones
se presenta complicaciones. Es mas frecuente en ancianos y en pacientes con colecistitis

aguda.
2. VESICULA BILIAR

2.1 Anatomia de la Vesicula Biliar
La vesicula biliar es un pequefio 6rgano en forma de pera, que mide aproximadamente de 8
a 10 cm de longitud, por 3,5 a 4 cm de didmetro. La vesicula se aloja en la fosilla cistica,
ubicada en la cara inferior del higado por fuera del lI6bulo cuadrado y en contacto con la pared
abdominal a nivel del décimo cartilago costal derecho. Normalmente la vesicula almacena de
30-60 cc de bilis, siendo su capacidad maxima de 200 a 250cc (BRUNICARDI CH., 2011)

Para su estudio la vesicula se divide en tres porciones:

1) Fondo: que es redondeado y romo, corresponde al borde anterior del higado.
Este borde flota libremente por encima de la masa intestinal y esta recubierto
totalmente por peritoneo. Hace contacto con la pared abdominal a nivel 10° cartilago
costal derecho.

2) Cuerpo: que posee dos caras: una superior en contacto con la fosilla cistica a
la cual se halla unido por tejido conjuntivo y vasos. La cara inferior es libre y convexa,
recubierta por peritoneo. Corresponde a la segunda porcién del duodeno o del colon
transverso.

3) Cuello: tiene una apariencia tortuosa e irregular. En su interior tiene valvulas
que delimitan el bacinete vesicular; externamente se observa como una dilatacién a la
derecha del cuello de la vesicula llamada Bolsa de Hartmann. EIl cuello se continta
inmediatamente con el conducto cistico. El cuello es libre no se adhiere al higado,

pero esta suspendido por un meso peritoneal que contiene a la arteria cistica, la vena,
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los linfaticos y los nervios de la vesicula. El cuello de la vesicula corresponde por
arriba a la rama derecha de la vena porta; por abajo, descansa sobre la primera porcion
del duodeno. (ARPI JUAN, 2014).

Histologicamente la vesicula posee tres capas que son:

a) La mucosa recubierta por epitelio cilindrico que descansa sobre eminencias que
le dan la apariencia de tabiques. Existen glandulas de tipo mucoso llamadas glandulas
de Lushka, que abundan en el cuello. Esta mucosa cumple funciones de absorcion,
elaboracion y secrecidn de sustancias que luego son eliminadas hacia la luz intestinal.

b) Una capa fibromuscular en la que se encuentran los elementos nerviosos.

c) Una serosa que fija la vesicula a la fosilla cistica, extendiéndose desde el cuello

hasta el fondo.

Irrigacion. La arteria cistica, rama de la arteria hepatica derecha es la encargada de irrigar
la vesicula, ésta se divide en una rama superficial que recorre la cara peritoneal de la vesicula
y otra rama profunda que se encuentra entre la vesicula y la cara inferior del higado. El
trayecto de la arteria cistica puede variar, pero casi siempre se localiza en el tridngulo
hepatocistico, el area limitada por los conductos cistico y hepatico comin y el borde del
higado (triangulo de Calot). Hay que recordar que es una arteria terminal, por lo tanto,
cualquier proceso inflamatorio que interrumpa el flujo hepatico puede producir isquemia y
necrosis de la vesicula. Ocasionalmente, pueden haber variaciones en la anatomia de la arteria
cistica, presentdndose como una doble arteria cistica, u originarse de otras arterias como la
arteria hepatica izquierda, la arteria gastroduodenal, la arteria hepatica comin o del tronco
celiaco. Las venas tanto superficiales como profundas drenan hacia la vena porta, mientras
que los linfaticos desembocan en el ganglio cistico y en los ganglios del surco transverso.
(BRUNICARDI CH., 2011)

Inervacion. La inervacion esta dada por los nervios vagos y por el simpatico, que vienen a
través del plexo celiaco (los vagales dependen del vago anterior a través de las ramas
hepaticas, los simpaticos vienen de los segmentos toracicos 7 y 10 pasando a través de los
ganglios celiacos). Las fibras aferentes del higado y el sistema biliar se canalizan a través de
los nervios esplénicos. (FERRAINA PEDRO, 2008).
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2.2. Fisiologia
La bilis es secretada por el higado en cantidades de 600 y 1200 mi/dl; la misma que

cumple las siguientes funciones:

a) Permitir la digestion y absorcién de las grasas, puesto que los &cidos biliares
las emulsifican y convierten en particulas pequefias que pueden ser degradadas por la
lipasa, y ayudan al transporte y absorcion de los productos finales de la digestion.

b) Eliminar productos de desecho como la bilirrubina o el exceso de colesterol.

La bilis es secretada en dos fases hepaticas:

1) Lasecretada por los hepatocitos que es rica en acidos biliares y colesterol.
2) Una secrecion adicional de bilis de las celulas epiteliales que recubren los
conductillos y conductos hepaticos, constituida por una solucion acuosa de iones de

sodio y bicarbonato.

La secrecion hepatica de bilis es estimulada principalmente por la secretina por estimulo de
las células epiteliales de los conductos biliares que aumentan la secrecion de agua y

bicarbonato. Otro estimulo importante son los &cidos biliares sanguineos.

En estado de ayuno, se almacena en la vesicula biliar alrededor de 80 % de la bilis que
secreta el higado. Este depoésito es posible por la capacidad de absorcion notable de la
vesicula biliar, ya que su mucosa tiene la mayor potencia de absorcion por area de unidad de
cualquier estructura del cuerpo. Absorbe con rapidez sodio, cloruro y agua contra gradientes
de concentracion elevada, concentra la bilis entre 5 a 20 veces y crea un cambio notable en su
composicion. Esta absorcion rapida es uno de los mecanismos que impiden una elevacion de
la presién dentro del sistema biliar en circunstancias normales. La relajacion gradual y
asimismo el vaciamiento de la vesicula biliar durante el periodo de ayuno también tienen una
funcion en la conservacion de la presion intraluminal relativamente baja en el arbol biliar.
(ARPI JUAN, 2014).

La contraccion ténica del esfinter de Oddi facilita el llenado de la vesicula biliar, esta
actividad motora crea un gradiente de presidn entre los conductos biliares y la vesicula biliar.
Durante el ayuno, la vesicula biliar no se llena s6lo de manera pasiva. En conjunto con la fase
Il del complejo motor mientérico migratorio inter-digestivo del intestino, la vesicula biliar
vacia de manera repetida pequefios volimenes de bilis al duodeno. La hormona motilina

media este proceso, cuando menos en parte. En respuesta a una comida, la vesicula biliar se
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vacia mediante una respuesta motora coordinada de contraccion y relajacion del esfinter de
Oddi. Uno de los principales estimulos para el vaciamiento de la vesicula biliar es la hormona
colecistocinina (CCK), que se libera de forma endbgena de la mucosa duodenal como
reaccion a una comida. Cuando la estimula la alimentacion, la vesicula biliar vacia 50 a 70%
de su contenido en el transcurso de 30 a 40 min; en los 60 a 90 min siguientes se llena de
modo gradual. Esto se correlaciona con una concentracion reducida de colecistocinina (CCK).
En la accion coordinada de la vesicula biliar y el esfinter de Oddi participan asimismo otras
vias hormonales y neurales. Se piensa que los defectos en la actividad motora de la vesicula
biliar participan en la nucleacion de colesterol y la formacién de célculos biliares.
(BRUNICARDI CH., 2011).

2.3. Composicion de la bilis.

La bilis se compone sobre todo de agua, electrolitos, sales biliares, proteinas, lipidos y
acidos biliares. El sodio, potasio, calcio y cloro tienen la misma concentracion en la bilis que
en el plasma o el liquido extracelular. EI pH de la bilis hepética suele ser neutro o ligeramente
alcalino, pero varia con la dieta; un aumento de proteinas cambia la bilis a un pH mas &cido.
Las principales sales biliares, colato y quenodesoxicolato, se sintetizan en el higado a partir
del colesterol. Se conjugan en él con taurina y glicina y acttan dentro de la bilis como aniones
(4cidos biliares) que equilibra el sodio. Los hepatocitos excretan las sales biliares a la bilis y
ayudan en la digestion y absorcion intestinal de grasas. En el intestino se absorbe alrededor de
80 % de los acidos biliares conjugados en el ileon terminal. (BRUNICARDI CH., 2011).

2.3.1. Acidos biliares.

Los principales son el cdlico (trihidroxilado) y el quenodesoxicolico (dihidroxilado). A
través de la accion bacteriana del colon se convierten en los &cidos secundarios queno y
desoxicolico, los cuales participan en la circulacion entero hepatica alrededor de 6 a 10 veces
al dia, su mecanismo de regulacion estad probablemente mediado por un mecanismo de
retroalimentacion negativa. (ARPI JUAN, 2014).

Estos ultimos se absorben en el colon, se transportan al higado, se conjugan y secretan a la
bilis. Por ultimo, casi 95 % del fondo comun de acidos biliares se resorbe y regresa al higado
a través del sistema venoso portal, la llamada circulacién enterohepatica. Se excreta 5 % en
las heces y una cantidad de &cidos biliares relativamente pequefia tiene un efecto maximo.
(BRUNICARDI CH., 2011).
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2.3.2. Colesterol.
Es importante saber que su cantidad no estd en relacién con los niveles séricos. Se lo

encuentra en forma libre, no esterificada.

2.3.3. Fosfolipidos biliares.

Tanto como el 90% de ellos estan representados por lecitina, ademas, hay cantidades
menores de lisolecitina (3%), fosfatidiletanolamina (1%). En vista de que se hidrolizan en el
intestino no forman parte de la circulacion entero hepatica. Su excrecion y sintesis estan en

relacion directa con los acidos biliares.

La sintesis hepética de fosfolipidos y colesterol esta regulada en parte por acidos biliares.
El color de la bilis se debe a la presencia del pigmento diglucuronido de bilirrubina, que es el
producto metabolico del metabolismo de la hemoglobina y se encuentra en la bilis en una
concentracion 100 veces mayor que en el plasma. Una vez en el intestino, las bacterias lo
convierten en urobilindgeno, una fraccion pequefia del cual se absorbe y secreta a la bilis.
(ARPI JUAN, 2014).

3. CAUSAS DE COLECISTECTOMIA.

3.1 COLELITIASIS.

La colelitiasis es la presencia de calculos en la vesicula biliar lis mismo que pueden ser de
colesterol, pigmentos biliares y calcio. La litiasis biliar es una de las patologias mas
frecuentes encontradas en el aparato digestivo afectando aproximadamente 10% de la
poblacion occidental. En algunos grupos como el de la tribupima del suroeste de Estados
Unidos, la incidencia de colelitiasis es hasta de 73% en mujeres entre los 25 y los 34 afios. En
América latina la poblacion chilena tiene la incidencia mas alta con 44% de la poblacion
femenina adulta, sin embargo, en el continente africano la incidencia es menor a 5%. Estos
cambios tan dramaticos en la incidencia de pacientes afectados quiza se deban a cuestiones

multifactoriales, como la genética, dieta y otros factores ambientales.

Se reporta que mas de 80% de los pacientes con litiasis vesicular son asintomaticos, la
colecistitis aguda se desarrolla en 1-3% de los pacientes con litiasis; sin embargo, Schwartz
afirma que 50% de los pacientes asintomaticos se haran sintomaticos y de éstos 20%
presentaran complicaciones, por lo que el tratamiento quirdrgico es recomendado siempre y

cuando no existan contraindicaciones para realizar la intervencién. (ARPI JUAN, 2014)
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3.1.1. Patogénesis de la enfermedad.

Los célculos biliares se forman por insolubilidad de elementos solidos. Los principales
solutos orgénicos en la bilis son bilirrubina, sales biliares, fosfolipidos y colesterol. Los
calculos biliares se forman por la concrecién o la acrecion de componentes normales o
anormales de la bilis. Se dividen en dos tipos principales; los calculos mixtos y de colesterol
representan 80% del total, mientras que los calculos pigmentarios suponen el 20% restante.
Los célculos biliares de colesterol por lo general contienen mas que 50% de monohidrato de
colesterol ademés de una mezcla de sales biliares, pigmentos biliares, proteinas y acidos
grasos, estos Ultimos formando calculos de pigmento “"pardo”. Los célculos pigmentados
constan principalmente de bilirrubinato de calcio; contienen <20% de colesterol y se
clasifican en tipos "negros" y “pardos" y estos Ultimos se forman a consecuencia de

infecciones biliares crénicas.

3.1.1.1. Calculos de colesterol.

El colesterol es relativamente insoluble en agua y debe experimentar una dispersion acuosa
en el seno de las micelas o de las vesiculas, para lo cual necesita de la participacion de un
segundo lipido que lo solubilice. El colesterol y los fosfolipidos son secretados en la bilis en
forma de vesiculas bicapa unilaminares, que se convierten en micelas mixtas formadas por
acidos biliares, fosfolipidos y colesterol por la accion de los &cidos biliares. Si existe un
exceso de colesterol en proporcion con la cantidad de fosfolipidos y &cidos biliares, las
vesiculas inestables de colesterol permanecen, agregandose en grandes vesiculas

multilaminares a partir de las cuales precipitan los cristales de colesterol.

Hay varios mecanismos importantes en la produccion de bilis litdgena (formadora de
calculos). EI mas importante es el incremento de la secrecion biliar de colesterol. Esto puede
ocurrir en caso de obesidad, dietas hipercaldricas y ricas en colesterol o uso de medicamentos
(p. €j., clofibrato) y puede ser consecuencia de: 1) aumento de la actividad de la reductasa de
hidroxi-metilglutaril-coenzima A (HMG-CoA), la enzima limitadora de la sintesis hepatica de
colesterol y de incremento de la captacion hepatica de colesterol desde la sangre. En los
pacientes con céalculos biliares el colesterol de la dieta incrementa la secrecion de colesterol
biliar. Esto no ocurre en los pacientes sin colelitiasis que consumen dietas ricas en colesterol.
Ademas de factores ambientales como dietas ricas en calorias y en colesterol, los factores

genéticos desempefian una funcion importante en las enfermedades de las vias biliares. Un
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estudio extenso sobre los calculos biliares asintomaticos en gemelos suecos proporcioné datos
solidos indicativos de la intervencion de factores genéticos en la patogenia de la litiasis biliar.
Los factores genéticos contribuyeron con 25%, los factores ambientales compartidos con 13%
y los factores ambientales individuales con 62% de la variacion fenotipica entre gemelos
monocigotos. Se encuentra una alta prevalencia de colelitiasis entre los familiares de primer
grado de pacientes que la padecen, asi como en ciertos grupos étnicos, como los indigenas
estadounidenses y chilenos y los hispanos chilenos. Se ha identificado un rasgo genético
comin en estas poblaciones por medio del andlisis del DNA mitocondrial. En algunos
pacientes se observa a veces menor conversion hepatica del colesterol en acidos biliares, lo
cual aumenta la relacion litdgeno/acidos biliares. Si bien la mayoria de los célculos de
colesterol tienen un fundamento poligénico, hay causas monogénicas (mendelianas) raras.
Recientemente se ha descrito una mutacion del gen CYP7A1 que origina deficiencia de la 7-
hidroxilasa de colesterol, enzima que cataliza la fase inicial del catabolismo del colesterol y la
sintesis de acidos biliares. El estado homocigoto se acompafia de hipercolesterolemia y
calculos vesiculares. El fenotipo se expresa en el estado heterocigoto, por lo cual las
mutaciones en el gen CYP7AL pueden contribuir a la susceptibilidad a la calculopatia por
colesterol en la poblacion. Las mutaciones en el gen MDR3 que codifica la bomba de
exportacion de fosfolipido en la membrana canalicular del hepatocito pueden originar
deficiente secrecion de fosfolipidos en la bilis, con lo cual ocurre sobresaturacion del
colesterol en ella y formacion de célculos de colesterol en la vesicula y en los conductos
biliares. Por esta razdn, el exceso de colesterol biliar respecto a los acidos biliares y los
fosfolipidos depende predominantemente de la hipersecrecion del colesterol, pero también
puede contribuir la hiposecrecién de los dos elementos mencionados (acidos o fosfolipidos).
Otro trastorno mas del metabolismo de &cidos biliares que posiblemente contribuye a la
sobresaturacion de bilis con colesterol es la mayor conversién de acido cdélico en &cido
desoxicolico, lo cual sustituye el fondo comin de acido co6lico por un mayor fondo de cido
desoxicolico. Esto puede ser consecuencia de una mayor deshidroxilacion del acido célico y
una mayor absorcion del acido desoxicélico recién formado. La mayor secrecién de
desoxicolato se acompafia de hipersecrecion de colesterol en la bilis. (FAUCI ANTHONY,
2012).

Aunque la saturacién de colesterol en la bilis es un requisito importante para la formacion
de célculos, no basta por si sola para desencadenar la precipitacién del colesterol in vivo. La

mayoria de las personas con bilis sobresaturada no generan calculos, porque el tiempo
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requerido para que los cristales de colesterol sufran nucleacién y aumenten de tamafio es

mayor que el tiempo que permanece la bilis en la vesicula.

Un importante mecanismo es la nucleacion de los cristales de colesterol monohidratado,
que estd notablemente acelerada en la bilis litbgena humana. La nucleacion acelerada del
colesterol monohidratado en la bilis puede deberse a un exceso de factores pronucleadores o a
un déficit de factores antinucleadores. Algunas glucoproteinas mucinicas y no mucinicas
parecen actuar como factores pronucleadores, mientras que las apolipoproteinas Al y All y
otras glucoproteinas se comportan como factores antinucleadores. La nucleacion y el
crecimiento de los cristales de colesterol monohidratado probablemente ocurren en el seno de
una capa de gel de mucina. La fusion de las vesiculas produce cristales liquidos que, a su vez,
se nuclean generando cristales solidos de colesterol monohidratado. El crecimiento mantenido
de los cristales ocurre por nucleacion directa de moléculas de colesterol procedentes de las

vesiculas biliares sobresaturadas, unilaminares o multilaminares. (FAUCI ANTHONY, 2012).

Un tercer mecanismo importante en la formacion de los calculos de colesterol es la
hipomotilidad de la vesicula biliar. Si la vesicula vaciara completamente toda la bilis
sobresaturada o que contiene cristales, los calculos no podrian crecer. Un alto porcentaje de
pacientes con calculos biliares presentan alteraciones en el vaciamiento vesicular. Los
estudios ecograficos demuestran que estos pacientes presentan un mayor volumen vesicular
durante el ayuno y también después de una comida de prueba (volumen residual) y que el
vaciamiento fraccional después de la estimulacion vesicular es menor. El vaciamiento de la
vesicula es uno de los principales factores determinantes de la reaparicion de los calculos en
los pacientes a los que se realiza litotripsia biliar. (FAUCI ANTHONY, 2012).

El barro biliar es un material mucoso espeso que al microscopio presenta cristales de
lecitina-colesterol, cristales de monohidrato de colesterol, bilirrubinato calcico y hebras de
mucina o un gel mucoso. Es caracteristico que el barro biliar se disponga como una capa en
forma de media luna en la zona mas declive de la vesicula y se identifique por generar ecos
caracteristicos en la ecografia (véase méas adelante en este capitulo). La presencia de barro
biliar implica la existencia de dos alteraciones: 1) un trastorno del equilibrio normal entre la
secrecion vesicular de mucina y su eliminacion y 2) nucleacion de los solutos biliares. Hay
varias observaciones que indican que el barro biliar es un precursor de la litiasis biliar. En un
estudio en el cual se realiz6 un seguimiento prospectivo de 96 pacientes con barro biliar por

medio de ecografias seriadas, se observd que en 18% el barro biliar desaparecié y no recidivé
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durante al menos dos afos; en 60% el barro biliar desapareci6 para reaparecer posteriormente;
se formaron calculos biliares en 14% (8% asintomaticos, 6% sintométicos) y 6%
experimentaron dolor biliar intenso, con o sin pancreatitis aguda. Se realizd colecistectomia
en 12 pacientes, en seis por dolor biliar secundario a la colelitiasis y en tres por la presencia
de sintomas en sujetos que habian sufrido episodios anteriores de pancreatitis y que tenian
barro biliar sin colelitiasis; la pancreatitis no recidivd en ningin caso después de la
colecistectomia. Hay que hacer hincapié en que el barro biliar puede aparecer en relacion con
trastornos que originen hipomotilidad de la vesicula, como intervenciones quirurgicas,
quemaduras, nutricién parenteral total, embarazo y empleo de anticonceptivos orales, todos
los cuales se acompafian de un riesgo mayor de colelitiasis. Sin embargo, el barro biliar
implica supersaturacion de la bilis con colesterol o bilirrubinato de calcio. (FAUCI
ANTHONY, 2012).

Hay otras dos situaciones que se asocian con la formacion de calculos de colesterol o de
barro biliar. Son el embarazo y una dieta hipocaldrica. Durante la gestacion se producen dos
cambios fundamentales que contribuyen a crear un “estado colelitdgeno™: 1) notable
incremento de la saturacion de colesterol en el tercer trimestre y 2) contraccion lenta de la
vesicula en respuesta a comidas ordinarias, con lo cual es menor su vaciamiento. La relacién
causal directa entre el embarazo y estas alteraciones queda refrendada por varios estudios que
demuestran la desaparicion de éstas después del parto. Durante el embarazo aparece barro
biliar en 20 a 30% de las mujeres y colelitiasis en 5 a 12%. Si bien el barro biliar es un dato
frecuente durante la gestacion, suele ser asintomatico y por lo general desaparece de manera
espontanea después del parto. Los célculos biliares son menos frecuentes y suelen ocasionar
célicos biliares; también pueden desaparecer después del parto, al disolverse espontaneamente
cuando la bilis vuelve a estar insaturada de colesterol en el puerperio. (FAUCI ANTHONY,
2012).

Alrededor de 10 a 20% de las personas que experimentan una reduccion rapida del peso
corporal inducida por una dieta muy hipocalérica sufren litiasis biliar. En un estudio realizado
con 600 pacientes que siguieron una dieta de 520 kcal/dia durante 16 semanas, la
administracion de acido ursodesoxicélico (UDCA) en dosis de 600 mg/dia resulté muy eficaz
para prevenir la formacién de calculos biliares; s6lo 3% de los que recibieron UDCA

presentaron calculos, en contraste con 28% de los pacientes tratados con placebo.
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En resumen, la colelitiasis de colesterol se produce como consecuencia de una serie de
trastornos: 1) sobresaturacion de la bilis por colesterol; 2) nucleacion de colesterol
monohidratado con retencidn posterior de cristales y crecimiento del célculo, y 3) alteracién
de la funcion motora de la vesicula con retraso en su vaciamiento y estasis biliar. En el cuadro
1 se sefialan otros factores importantes que predisponen a la formacion de célculos de
colesterol. (FAUCI ANTHONY, 2012).

CUADRO 1. FACTORES PREDISPONENTES A LA FORMACION DE CALCULOS DE
COLESTEROL Y DE PIGMENTO.
CALCULOS DE COLESTEROL
1. Factores demograficos/genéticos. Prevalencia mas alta en indios estadounidenses,
indios chilenos e hispanoamericanos chilenos, originarios de Europa del norte,
Norteamérica y Asia; es mas baja su frecuencia en Japon; predisposicion familiar,
aspectos hereditarios
2. Obesidad: posa y secrecion de &cidos biliares normales pero incremento en la
secrecion biliar de colesterol
3. Adelgazamiento: movilizacion del colesterol de los tejidos que lleva a un aumento en
la secrecion de colesterol mientras disminuye la circulacion enterohepatica de acidos
biliares
4. Hormonas sexuales femeninas:

a. Los estrogenos estimulan a los receptores de lipoproteina en el higado, aumentan
la captacion del colesterol de la dieta e incrementan la secrecion biliar de
colesterol

b. Los estrogenos naturales, otros estrogenos y los anticonceptivos orales originan
una disminucion en la secrecidon de sales biliares y una menor conversion de
colesterol en ésteres de colesterilo.

5. Edad creciente: aumento de la secrecion biliar de colesterol, disminucion del tamafio
de la posa de acidos biliares, menor secrecion de sales biliares
6. Hipomotilidad de la vesicula biliar que ocasiona estasis y formacion de barro biliar:

a. Nutricion parenteral prolongada

b. Ayuno

c. Embarazo.

d. Medicamento como octreotido

7. Tratamiento con clofibrato: mayor secrecion biliar de colesterol



19

8. Disminucion en la secrecion de &cidos biliares:
a) Cirrosis biliar primaria
b) Defecto genético del gen CYP7A1
9. Disminucion de la secrecion de fosfolipido: defecto genético del gen MDR3
10. Diversos:
a. Dietarica en calorias y grasas
b. Lesiones de la médula espinal
CALCULOS DE PIGMENTO
1. Factores demograficos/genéticos: Asia, condiciones rurales
Hemolisis crénica
Cirrosis alcohdlica
Anemia perniciosa
Fibrosis quistica

Infeccion cronica de las vias biliares, infecciones parasitarias

TS L Sl ) A

Edad cada vez mayor

8. Enfermedades ileales, reseccion ileal o derivacion intestinal
Fuente: Faud AS. KASPER dI, Braunvald E: HARRISON Principios de Medicina Interna 17
edicién CAP. 311. Enfermedades de vesicula biliar y las vias biliares. Cuadro 311-1. Factores

predisponentes a la formacion de calculos de colesterol y de pigmento.

3.1.1.2. Calculos de pigmentos biliares

Los célculos de pigmento negro estan compuestos de bilirrubinato calcico puro o complejo
similares a polimeros con calcio y glucoproteinas de mucina. Son mas frecuentes en
individuos que tienen estados hemoliticos cronicos (con aumento de la bilirrubina conjugada
en la bilis), cirrosis hepatica, sindrome de Gilbert y fibrosis quistica. Los calculos vesiculares
en individuos con enfermedades o extirpacion del ileon o derivaciones de este segmento por
lo comun son también de pigmento negro. La recirculacién enterohepatica de bilirrubina
contribuye a su patogenia. Los célculos pardos estan compuestos de sales de calcio con
bilirrubina no conjugada y diversas cantidades de colesterol y proteinas. Son producto de la
presencia de mayores cantidades de bilirrubina no conjugada insoluble en la bilis, que se
precipita para formar calculos. La desconjugacion del monoglucurénido o el diglucurénido de
bilirrubina, ambos compuestos solubles, pueden estar regulada por la glucuronidasa beta

enddgena, pero también suele deberse a hidrolisis alcalina espontanea. A veces, la enzima
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también se genera cuando la bilis estéd infectada crénicamente por bacterias y estos célculos
son pardos. La formacion de célculos biliares pigmentarios es especialmente llamativa en
personas de origen asiatico y con frecuencia se asocia a infecciones del arbol biliar. (FAUCI
ANTHONY, 2012).

3.1.2 Clinica de la litiasis biliar.

Los célculos biliares suelen producir sintomas si originan inflamacion u obstruccion
después de emigrar hasta el conducto cistico o alcanzar el conducto colédoco. El signo mas
especifico de la litiasis vesicular es el colico biliar, que frecuentemente es un dolor constante
y prolongado (véase mas adelante). La obstruccion del conducto cistico o colédoco por un
calculo produce un aumento de la presion intraluminal y distension de la viscera, que no
puede aliviarse por contracciones biliares reiteradas. EIl dolor visceral resultante suele ser
intenso y sostenido o se manifiesta como una sensacion de presion en el epigastrio o en el
hipocondrio derecho (right upper quadrant, RUQ), que con frecuencia se irradia hacia la

region interescapular, la escapula derecha o el hombro.

El cdlico vesicular o biliar surge en forma muy repentina y su gran intensidad persiste a
veces de 30 min a 5 h, para ceder poco a poco o con rapidez. Es constante y no intermitente,
como sugeriria el término colico, que en realidad habria que considerar como un nombre
equivoco aunque de uso muy amplio. El episodio de dolor vesicular que persiste mas de 5 h
debe despertar la sospecha de colecistitis aguda (véase méas adelante en este capitulo). Los
episodios de dolor vesicular suelen acompafiarse de ndusea y vémito. La elevacion de la
bilirrubina sérica, la fosfatasa alcalina o de ambas sugiere la presencia de un calculo en el
colédoco. La fiebre o los escalofrios con dolor vesicular suelen sefialar una complicacion
como colecistitis, pancreatitis o colangitis. Es importante no confundir con este dolor, la
presencia de plétora epigastrica vaga, dispepsia, eructos o flatulencia, en particular después de
consumir una comida grasosa. Estos sintomas pueden ser referidos por personas con
calculopatia vesicular o sin ella, pero no son especificos de los célculos biliares. El célico
vesicular puede ser desencadenado por el consumo de una comida grasosa, por comer en
abundancia después de un ayuno prolongado o por una comida normal; suele ser nocturno y
ocurre a las pocas horas de acostarse. (FAUCI ANTHONY, 2012).
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3.1.3. Evolucion.

El descubrimiento de colelitiasis en un paciente asintomatico o cuyos sintomas no son
atribuibles a la propia colelitiasis es un problema clinico habitual. La evolucion de los
célculos biliares asintométicos o "silenciosos" ha sido objeto de un profundo debate. Un
estudio realizado en pacientes (la mayoria varones) con calculos asintomaticos sugiere que el
riesgo acumulado de presentar sintomas o complicaciones que precisan cirugia es
relativamente bajo: 10% a los cinco afios, 15% a los 10 afios y 18% a los 15 afios. Se
comprob6 que los pacientes que permanecian asintomaticos al cabo de 15 afios raras veces
presentaban sintomas en el seguimiento posterior y la mayoria de los enfermos que
experimentaron complicaciones de su colelitiasis presentaron sintomas previos de alarma. En
pacientes diabéticos con calculos asintomaticos se ha llegado a conclusiones similares. El
analisis de decisiones ha sugerido que: 1) el riesgo acumulado de muerte por colelitiasis en la
gue se mantiene una actitud expectante es pequefio y 2) no se recomienda la colecistectomia
profilactica.

Las complicaciones que requieren colecistectomia son mucho mas frecuentes en personas
con litiasis biliar que han presentado sintomas de colico biliar. Los pacientes en quienes se
detectaron los calculos en la juventud son mas propensos a presentar sintomas de colelitiasis
que aquéllos en que el diagndstico inicial se realizé después de los 60 afios. Los sujetos con
diabetes mellitus y colecistitis tal vez sean mas vulnerables a las complicaciones infecciosas,
pero la cuantia del riesgo de complicaciones biliares sépticas en los pacientes diabéticos no
estd completamente definida. (FAUCI ANTHONY, 2012).

5.1.4. Diagnostico.

Los métodos diagndsticos disponibles para el diagnostico de colelitiasis y de otras
enfermedades de la vesicula biliar se detallan en el cuadro 2. La ecografia de la vesicula es un
método muy fiable para el diagnostico de colelitiasis y tiene varias ventajas sobre la
colecistografia oral (fig. 2A). Es posible identificar con seguridad calculos biliares de hasta 2
mm de diametro, siempre que se apliquen criterios firmes (p. ej., "sombreado" acustico de las
opacidades presentes en el interior de la vesicula que se modifica por efecto de la gravedad
cuando el paciente se mueve). En los centros médicos de referencia, las tasas de falsos
positivos y de falsos negativos de la ecografia en los pacientes con calculos biliares oscilan
entre 2 y 4%. EIl barro biliar es un material de baja actividad ecdgena que tiene como
caracteristica la formacién de una capa en la zona mas declive de la vesicula. Esta capa se

mueve con los cambios posturales pero no genera sombra acustica; estas dos caracteristicas
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diferencian el barro biliar de los calculos. La ecografia también puede utilizarse para evaluar
el vaciamiento de la vesicula. (FAUCI ANTHONY, 2012).

Figura 22,

Fuente: Faud AS. KASPER dl, Braunvald E: HARRISON Principios de Medicina Interna 17
edicion CAP. 311. Enfermedades de vesicula biliar y las vias biliares. Figura 311-2. Ejemplos

de estudios ecograficos y radiograficos de las vias biliares.

La radiografia simple de abdomen puede detectar célculos biliares si contienen el
suficiente calcio para ser radiopacos (10 a 15% de los célculos de colesterol y mixtos y
aproximadamente 50% de los calculos pigmentarios). La radiografia simple también puede
ser Util para el diagndstico de colecistitis enfisematosa, vesicula de porcelana, "leche calcica”
e ileo biliar. (FAUCI ANTHONY, 2012).

Histéricamente, la colecistografia oral (oral cholecystography, OCG) fue un método util
para diagnosticar calculos vesiculares, aunque ha sido sustituida en gran medida por la
ecografia. Se puede usar para valorar el libre transito en el conducto cistico y el vaciamiento
vesicular. Ademas, por medio de esta técnica se puede definir el tamafio y el namero de los
calculos y saber si estan calcificados. Los radiofarmacos del tipo de los 4cidos
iminodiacéticos N-conjugados (HIDA, DIDA, DISIDA, etc.) marcados con 99mTc son
extraidos rapidamente de la sangre y excretados a través del arbol biliar en grandes
concentraciones, incluso en presencia de elevaciones ligeras o moderadas de bilirrubina
sérica. La imposibilidad de rellenar la vesicula aunque se consiga visualizar las vias biliares
puede indicar obstruccion del conducto cistico, colecistitis aguda o cronica o ausencia
quirurgica de la vesicula. Estas pruebas de imagen encuentran su mejor aplicacion en el
diagndstico de la colecistitis aguda. (FAUCI ANTHONY, 2012).
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CUADRO 2. VALORACION DIAGNOSTICA DE LA VESICULA BILIAR

Ventajas diagnosticas Limitaciones
diagnosticas
ECOGRAFIA DE LA VESICULA BILIAR

Réapida Gas intestinal

Identificacion exacta de  Obesidad morbida
los calculos biliares

(>95%) ASCItIS

Vison simultanea de la
vesicula, higado,
conductos biliares y
pancreas

La gammagrafia ""en
tiempo real™ permite
valorar el volumen dela

GB y su contractilidad

No es limitada por la
ictericia ni por el

embarazo

Permite detectar

célculos muy pequeios.

RADIOGRAFIA ABDOMINAL SIMPLE

Bajo costo Diagndsticos
positivos

Facilmente disponible relativamente

€SCasos

¢Contraindicada en

embarazo?

Comentarios

Procedimiento de eleccion para la
deteccion de célculos

Datos patognomaonicos en: calculos

biliares calcificados

Bilis caliza, GB en porcelana

Colecistitis enfisematosa

ileo biliar
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Colecistografia oral: reemplazada por la GBUS

Gammagrafia (HIDA, DIDA, etc.)

Identificacion exacta de  ¢Contraindicada en Indicada para la confirmacion de una
la obstruccion del embarazo? sospecha de colecistitis aguda; menos
cistico sensible y menos especifica en la

Bilirrubina sérica L
colecistitis cronica; util para el

Valoracion simultan . . e,
aloracion simuftanea diagnostico de colecistopatia alitiasica,

de las vias biliar >103-205
€ 1as vias biliares mol/L (6-12 mg/100 sobre todo si se administra con CCK
ml) para valorar el vaciamiento de la

vesicula biliar
Colecistografia de
baja resolucién
Fuente: Faud AS. KASPER dl, Braunvald E: HARRISON Principios de Medicina Interna
17 edicion CAP. 311. Enfermedades de vesicula biliar y las vias biliares. Cuadro 311-2.
Valoracion diagnostica de la vesicula biliar.

5.2. COLECISTITIS AGUDA

La inflamacion aguda de la pared vesicular suele presentarse tras la obstruccion del
conducto cistico por un calculo. La respuesta inflamatoria puede desencadenarse por tres
factores: 1) inflamacion mecanica producida por el aumento de la presion intraluminal y la
distension, con la subsiguiente isquemia de la mucosa y de la pared vesicular; 2) inflamacién
quimica originada por la liberacién de lisolecitina (debida a la accion de la fosfolipasa sobre
la lecitina de la bilis) y por otros factores histicos locales, y 3) inflamacion bacteriana, que
puede intervenir en 50 a 85% de los pacientes con colecistitis aguda. Los microorganismos
identificados con mayor frecuencia en los cultivos de la bilis de estos pacientes son

Escherichia coli y especies de Klebsiella, Streptococcus y Clostridium.

A menudo, la colecistitis aguda comienza como un colico biliar que empeora de manera
progresiva. Aproximadamente de 60 a 70% de los pacientes refieren haber padecido ataques
anteriores que se resolvieron de manera espontanea. Conforme avanza el episodio, el dolor de
la colecistitis aguda se hace mas generalizado y afecta todo el cuadrante superior derecho del
abdomen. Como en el colico biliar, el dolor de la colecistitis puede irradiarse a la zona
interescapular, a la escapula derecha o al hombro. A veces resultan evidentes los signos de

inflamacion peritoneal, como el incremento del dolor con la percusion o al respirar hondo. El
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paciente esta anoréxico y con frecuencia tiene ndusea. El vdmito es relativamente frecuente y
puede causar sintomas y signos de reduccion de volumen vascular y extravascular. La
ictericia es poco comun al comienzo de la colecistitis aguda, aunque es posible que se
presente cuando el edema inflamatorio afecta las vias biliares y los ganglios linfaticos
circundantes. (FAUCI ANTHONY, 2012).

Es caracteristica la fiebre baja, pero no son raros los escalofrios. La palpacion del
hipocondrio derecho es dolorosa casi siempre. En 25 a 50% de los pacientes se palpa una
vesicula biliar distendida y dolorosa. La inspiracion profunda o la tos mientras se esta
realizando la palpacién subcostal en el hipocondrio derecho suele aumentar el dolor y detener
los movimientos respiratorios (signo de Murphy). Es frecuente que exista signo de rebote
localizado en el hipocondrio derecho, lo mismo que distension abdominal y disminucién de
los ruidos intestinales, como consecuencia de ileo paralitico, pero no suele haber signos
peritoneales generalizados ni rigidez abdominal, salvo que haya ocurrido perforacion.
(FAUCI ANTHONY, 2012). (MONESTES JORGE, 2009)

El diagnostico de colecistitis aguda suele basarse en una anamnesis caracteristica y en la
exploracion fisica. La triada de dolor en hipocondrio derecho de comienzo brusco, fiebre y
leucocitosis es muy sugerente. Lo habitual es detectar una leucocitosis de 10 000 a 15 000
células/l con desviacion a la izquierda de la formula leucocitica. La bilirrubina sérica se eleva
ligeramente [<85.5 mol/L (5 mg/100 ml)] en menos de la mitad de los pacientes, mientras que
alrededor de 25% muestran ligeras elevaciones de las aminotransferasas séricas (generalmente
menos de cinco veces el maximo normal). La ecografia muestra calculos en 90 a 95% de los
casos y es de utilidad para detectar signos de inflamacion de la vesicula biliar, algunos de los
cuales son engrosamiento de la pared, liquido pericolecistitico y dilatacion de las vias biliares.
La gammagrafia biliar (p. ej., con HIDA) puede confirmar el diagndstico si se visualiza la via
biliar sin que aparezca la vesicula. (FAUCI ANTHONY, 2012).

Alrededor de 75% de los pacientes sometidos a tratamiento médico experimentan remision
de los sintomas agudos al cabo de dos a siete dias tras la hospitalizacién. En el 25% restante,
sin embargo, aparece alguna complicacion de la colecistitis a pesar del tratamiento
conservador (véase mas adelante en este capitulo). En estas circunstancias hay que proceder
rapidamente a la intervencién quirargica. Alrededor de la cuarta parte de 75% de los pacientes
con colecistitis aguda que experimentaron remision de los sintomas sufre una recidiva de la

colecistitis antes de que transcurra un afio y 60% sufrirdn al menos un nuevo ataque de
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colecistitis en los seis afios siguientes. En vista de la evolucion de la enfermedad, la
colecistitis aguda exige tratamiento quirdrgico precoz siempre que sea posible. (FAUCI
ANTHONY, 2012). (CHAN NUNEZ CARLOS, 2014).

3.2.1 Colecistitis Alitiasica.

En 5 a 10% de pacientes con colecistitis aguda no se detecta en la intervencion quirtrgica
obstruccién alguna del conducto cistico por un célculo. En mas de la mitad de estos casos no
se encuentra alguna explicacion para esta inflamacion alitidsica. Existe un riesgo
especialmente elevado de sufrir una colecistitis alitidsica asociado a traumatismos o
quemaduras graves, en el puerperio de un parto prolongado o en el posoperatorio de cirugias
grandes, ortopédicas o de otro tipo, que no involucren al éarbol biliar. Puede complicar
periodos de hiperalimentacion parenteral prolongados. En algunos de estos enfermos la causa
es barro biliar en el conducto cistico. Otros factores desencadenantes son vasculitis,
adenocarcinoma obstructivo de la vesicula, diabetes mellitus, torsion de la vesicula,
infecciones bacterianas "inusuales” de la vesicula (p. ej., por Leptospira, Streptococcus,
Salmonella o Vibrio cholerae) e infestaciones parasitarias vesiculares. También puede ocurrir
colecistitis alitidsica en otros procesos generalizados (sarcoidosis, enfermedades
cardiovasculares, tuberculosis, sifilis, actinomicosis, etc.). (FAUCI ANTHONY, 2012).

Aunque las manifestaciones clinicas de la colecistitis alitidsica son indiferenciables de las
de la colecistitis con célculos, el cuadro de una enfermedad grave subyacente complicada con
inflamacion aguda de la vesicula es caracteristico de la enfermedad alitidsica. La ecografia, la
tomografia computadorizada (computed tomography, CT) y los estudios gammagraficos que
ponen de manifiesto una vesicula agrandada, tensa y estatica, sin ningun calculo y con
vaciamiento deficiente por periodos largos, pueden ser Utiles para el diagnostico en algunos
casos. La frecuencia de complicaciones en la colecistitis alitidsica es mayor que en la litidsica.
El éxito del tratamiento de la colecistitis alitisica aguda depende sobre todo del diagndstico y
la intervencion quirdrgica precoces, prestando especial atenciébn a los cuidados
posoperatorios. (FAUCI ANTHONY, 2012).
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3.2.2 Colecistopatia Alitiasica.

La dismotilidad de la vesicula biliar puede originar dolor recurrente en individuos sin
calculos vesiculares. Se puede utilizar el octapéptido de CCK en goteo intravenoso para medir
la fraccion de expulsién vesicular durante la colegammagrafia. Los datos quirdrgicos han
incluido anormalidades como colecistitis cronica, hipertrofia de musculo vesicular, notable
estrechamiento del conducto cistico o estas dos ultimas anormalidades juntas. Algunos de los
pacientes pudieran tener también el antecedente de vesiculopatia. Pueden emplearse los
siguientes criterios para identificar a los pacientes con colecistopatia alitidsica: 1) episodios
recidivantes de dolor en hipocondrio derecho con las caracteristicas del dolor de origen biliar;
2) gammagrafia vesicular con CCK anormal, con una fraccion de eyeccion vesicular inferior a
40%, y 3) la infusion de CCK provoca la reaparicion del dolor en el paciente. Un dato
suplementario seria la identificacion de una vesicula agrandada en la ecografia. Por altimo,
hay que sefialar que la disfuncion del esfinter de Oddi puede producir también dolor
recidivante en el hipocondrio derecho y alteraciones en la gammagrafia vesicular con
colecistocinina. (FAUCI ANTHONY, 2012).

3.2.3 Colecistitis Enfisematosa.

Se considera que la denominada colecistitis enfisematosa comienza como una colecistitis
aguda (litiasica o alitidsica), seguida de isquemia o gangrena de la pared vesicular y de
infeccién por microorganismos productores de gas. Las bacterias cultivadas con mayor
frecuencia en estas circunstancias son anaerobias, como Clostridium welchii o Clostridium
perfringens y aerobias, como E. coli. Esta enfermedad ocurre con mayor frecuencia en
varones ancianos y en pacientes con diabetes mellitus. Las manifestaciones clinicas son
practicamente indistinguibles de las de la colecistitis no gaseosa. El diagnostico suele hacerse
por medio de radiografia simple de abdomen, que muestra gas en el interior de la luz vesicular
el cual diseca la pared vesicular y forma un anillo gaseoso o bien se extiende a los tejidos
perivesiculares. La morbimortalidad de la colecistitis enfisematosa es considerable. Es
obligado el tratamiento quirdrgico inmediato, junto con la antibioticoterapia adecuada.
(FAUCI ANTHONY, 2012).

5.3. COLECISTITIS CRONICA.
La inflamacion cronica de la pared vesicular se asocia casi siempre a la presencia de

calculos en la vesicula y se considera una consecuencia de episodios repetidos de colecistitis
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aguda o subaguda o de la irritacion mecéanica persistente de la pared vesicular. Se detectan
bacterias en la bilis en mas de 25% de pacientes con colecistitis cronica. La presencia de bilis
infectada en un sujeto con colecistitis crénica a quien se practica colecistectomia planeada
probablemente no agrava el riesgo operatorio. La colecistitis cronica puede ser asintomatica
durante afos, evolucionar hasta una vasculopatia sintomatica o colecistitis aguda o
acompanarse de complicaciones en el inicio (véase méas adelante en este capitulo). (FAUCI
ANTHONY, 2012). (CHAN NUNEZ CARLOS, 2014).

5.4 COLEDOCOLITIASIS

Se define como coledocolitiasis la ocupacién por litiasis de la VB, normalmente de forma
secundaria al paso de calculos procedentes de la wvesicula. En otras ocasiones la
coledocolitiasis es de caracter primario, al formarse los célculos 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
obstruccién al flujo biliar por calculos 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 BRAVO, 2012).

5.5. POLIPOS VESICULARES

El concepto anatomo-patologico de polipo se utiliza para describir cualquier proyeccién de
la mucosa hacia la luz de la vesicula biliar. Histologicamente, los polipos de la vesicula
pueden ser clasificados en pseudopolipos (a los que pertenecen los pdlipos de colesterol y los
polipos inflamatorios) y en poélipos verdaderos, nombre bajo el cual se agrupan los tumores
benignos (adenomas, leiomiomas, lipomas, otros) y los tumores malignos (adenocarcinomas)
de la vesicula. Los pseudopdlipos no estan asociados con transformacién maligna; por el
contrario, los poélipos verdaderos representan lesiones que pueden progresar a cancer
(secuencia adenoma-carcinoma) o que constituyen una neoplasia maligna per se. Las lesiones

poliploides de la vesicula biliar constituyen un hallazgo frecuente en la ecografia
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transabdominal practicada a pacientes con dolor abdominal o en chequeo de individuos
asintomaticos, grupos en los cuales se describe una frecuencia de 4% a 6%. En ecografia, un
polipo corresponde a una imagen fija proyectada hacia la luz que, caracteristicamente, carece
de sombra acustica, y cuya forma (sésil o pediculada) y ecogenicidad (mayor o similar a la del
parénquima hepatico) son variables. En general, la sensibilidad de este examen para detectar
lesiones polipoides de la vesicula biliar oscila entre 36% y 90%, y llega a ser de 99% en
ausencia de colelitiasis concomitante. Se reportan falsos positivos en 6% a 43% de los casos,
principalmente porque los pliegues de la mucosa, el barro biliar o pequefios céalculos
incrustados en la pared de la vesicula pueden malinterpretarse como pdlipos. Es fundamental
establecer un diagndstico diferencial preciso entre pseudopdélipos y p6lipos verdaderos para el
enfoque terapéutico del paciente y constituye el principal objetivo del estudio de las lesiones
polipoides en la vesicula biliar. (HOYOS SERGIO, 2010).

Un estudio realizado en Espafa por Francisco Morera, Javier Ballestin y sus colaboradores
en el 20012, en se incluyo a 30 pacientes, mediana de edad 51 afios (rango 22-83), 21
mujeres. Demostré que en 19 pacientes el diagnostico ecografico fue PV, 7 de PV v litiasis, y
4 de litiasis sin polipo. Otros diagnodsticos concurrentes con PV fueron e pacientes asociaron
hemangiomas multiples, una paciente se intervino con sospecha de quiste hidatidico que
resultd ser un gran quiste simple Unico y una paciente presento quistes simples multiples.
Once pacientes tuvieron dolor tipico (origen biliar), 5 de los cuales sin litiasis ecografica.
Ocho presentaron dolor inespecifico, persistiendo en 3 tras la colecistectomia. Se encontraron
pseudopolipos en 20 vesiculas, y pdlipos verdaderos en 4 casos. En 3 casos no se hallaron
polipos en el examen patolégico. (MORERA FRANCISCO JOSE, 2012.)

3.5.1 Epidemiologia.

Se describe que las lesiones polipoides de la vesicula biliar tienen mayor prevalencia en las
poblaciones asiaticas que en las de occidente (9,7% Vs. 2%) y que su prevalencia en la
poblacion general es de 2% a 10%. Fig 3% En contraste, los calculos biliares son un hallazgo
mas frecuente en los paises occidentales y su prevalencia en la poblacion general es de 10% a
20%. También se ha reportado una mayor prevalencia en hombres que en mujeres. Los
polipos de colesterol corresponden a la mayoria (mas de 70%) de las lesiones polipoides
presentes en la vesicula. Su tamafo frecuentemente es menor de 8 a 10 mm. Por su parte, los

polipos asociados con cancer representan entre 3% y 8% de las lesiones polipoides de la
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vesicula biliar; de ellos, hasta 88% puede alcanzar didmetros superiores a un cm. Los
resultados de una reciente investigacion indican que los pdlipos mayores de un cm de
didmetro tienen 24,2 veces mayor riesgo de transformacién maligna que los de menor tamafio.
(HOYOS SERGIO, 2010).

Figura 32

PAlipos no neoplasicos (96%)

Colesterol. 60%
Adenomiomas. 25%
Inflamatorios. 10%
Otros. 1%

Pdlipos Neoplasicos (4%)

Adenomas.
Adenocarcinomas.
Carcinoma de células escamosas.

Cistadenomas mucinosos

Fuente: Revista Médica de Costa Rica y Centroamérica LXX (605) 13-17 (MONGE
DANIEL, 2013).

3.5.2 Clinica.

Las personas con PVB generalmente no presentan sintomas. En algunos casos puede
manifestarse un célico biliar atipico (especialmente con polipos 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. (MONGE
DANIEL, 2013).

3.5.3 Diagnostico.

En la mayoria de los casos el diagnostico se realiza de forma incidental por US abdominal.
Es dificil obtener una muestra histoldgica del pdlipo. El uso de US abdominal, ultrasonido
endoscopico (EUS), Tomografia axial computarizada (TAC), y tomografia por emision de
positrones mas tomografia computada (PET/CT) con 18-fluorodeoxiglucosa (18-FDG) ayuda

a predecir con mayor certeza la etiologia de la lesion polipoide. (MONGE DANIEL, 2013).
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En el ultrasonido: los PVB se identifican como masas ecogénicas protruyendo hacia el
lumen de la vesicula biliar, con o sin sombra acustica. La sensibilidad del US convencional
para detectar polipos mayores a 10 mm de didmetro es hasta del 80%, sin embargo la
precision para caracterizar el tipo de p6lipo es de un 20% aproximadamente.

El US abdominal es el estudio inicial de eleccion para el diagnostico de los PVB; no es un
indicador definitivo de la presencia de los mismos o su potencial maligno. En casos especiales
como pacientes con CEP se recomienda monitoreo con US abdominal periddico con el fin de
descartar lesiones polipoides en la vesicula biliar. (MONGE DANIEL, 2013).

El ultrasonido endoscopico: es un método mas sensible y especifico que el US abdominal
para identificar lesiones polipoides de la vesicula biliar. La precision para diferenciar el tipo
de polipo es hasta de un 90%. Se han sugerido sistemas de puntuacion basados en el tamafio,
namero, forma, ecogenicidad y margenes de los polipos con el fin de predecir el potencial
maligno. El estudio japonés realizado por Sadamoto et al establecer una formula basada en el
tamafo del pdlipo, patron ecogénico interno y punteado hiperecoico por EUS: (Diametro
méaximo en mm) + (patrén ecogénico interno; donde patron heterogéneo = 4, homogéneo = 0)
+ (punteado hiperecoico; donde presencia = — 5, ausencia = 0). Si el puntaje es mayor a 12 la
lesion predispone a malignidad y si es mayor a 10 se monitoriza por cancer. La sensibilidad,
especificidad y precision para predecir el potencial maligno con un puntaje mayor a 12 en este
estudio fue de 77.8%; 82,7% y 82,9% respectivamente. Aunque el EUS es mas preciso que el
US abdominal para determinar si los PVB son neoplasicos o no neoplasicos, no hay suficiente
evidencia que sugiera al EUS como modalidad diagndstica definitiva. (MONGE DANIEL,
2013).

La tomografia computarizada TAC: se utiliza para el diagndstico y uso preoperatorio en
polipos de la vesicula biliar. El estudio coreano realizado por Woon Park et al menciona tres
factores que predisponen a malignidad: polipo mayor a 1.5 cm, sésil y perceptible por TAC
sin medio de contraste. El uso de PET/CT con 18-FDG ha logrado imagenes mas nitidas y
claras, con una resolucion espacial y temporal alta; junto con la TAC han tenido buenos
resultados para detectar potencial maligno de las lesiones polipoides. (PARK KO WOON,
2010).

Actualmente, se propone que la colecistectomia debe indicarse en el manejo de todos los
pacientes que manifiesten sintomatologia de enfermedad biliar, independientemente del

tamafio de la lesion, porque ha mostrado tener efecto en el alivio de los sintomas o, en
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pacientes con lesiones polipoides de tamafio superior a 10 mm, por su asociacién con cancer.
En los pacientes con polipos pequefios (menos de un cm) que tengan caracteristicas
ecograficas (forma, nimero y ecogenicidad) sugestivas de neoplasia, 0 que presenten factores
de riesgo para el desarrollo de adenocarcinoma de vesicula (edad mayor de 50 afios,
colelitiasis, sexo femenino), debe considerarse la cirugia. En los pacientes asintomaticos con
polipos pequefios de la vesicula biliar, no se recomienda la reseccion debido a la evolucion
benigna que han demostrado tener estas lesiones. En ellos, la conducta es esperar y vigilar las
lesiones durante un periodo determinado; se ha sugerido un seguimiento de 1 o 2 afios
mediante examen clinico y ecografia cada 3 a 6 meses (4,19) o cada 6 a 12 meses, con el fin
de detectar la aparicion de cambios indicativos de trasformacion neoplasica, como el rapido
crecimiento de los polipos o la aparicion de sintomas de enfermedad biliar. En caso de que se
presenten dichos cambios, debe considerarse el tratamiento quirdrgico. De ser descartados, la
informacion disponible indica que los pdlipos pequefios de la vesicula biliar no progresan a
cancer ni desarrollan complicaciones a largo plazo; por lo tanto, su manejo debe ser
conservador. Sin embargo, no existen ensayos clinicos controlados que evalten las ventajas y
desventajas de la colecistectomia frente al seguimiento clinico y ecografico de los pacientes
con polipos pequerios de la vesicula biliar y, por el momento, para el analisis de la historia
natural de estas lesiones, solo se dispone de publicaciones basadas en estudios de cohorte.
Como consecuencia, no hay informacion que provenga de ensayos clinicos aleatorios que
permitan recomendar o no la colecistectomia en pacientes con pélipos de menos de 10 mm.
(GALLOSO GILBERTO L, 2010)

Se plantea, por lo tanto, la necesidad de disefiar y ejecutar estudios de este tipo, enfocados
a determinar la morbimortalidad y el desarrollo de céancer en los pacientes sometidos a
cirugia, en comparacién con los seleccionados para hacer seguimiento. De igual manera, se ha
propuesto la importancia de realizar estudios observacionales para evaluar la sensibilidad y la
especificidad de las técnicas de deteccion precisa de lesiones neoplasicas y no neoplasicas,
como la tomografia computada (o computarizada y tomografia por emision de positrones y la
ecografia endoscopica, con el objetivo de determinar la forma de seguimiento mas segura para

los pacientes con polipos pequefios de la vesicula biliar. (HOYOS SERGIO, 2010).

En conclusidn si bien los polipos de la vesicula se diagnostican con frecuencia, su manejo
depende fundamentalmente de dos aspectos: el tamafio de las lesiones y los sintomas
asociados. Aquéllos de méas de un cm o que presenten sintomas deben resecarse y aquéllos de

menos de un cm y asintomaticos deben ser vigilados con intervalos de tiempo no muy claros
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en la literatura (de 3 a 6 meses para algunos y de 6 a 12 meses para otros), por su muy bajo
riesgo de transformacion maligna. (HOYQOS SERGIO, 2010).

5.6. OTRAS CAUSAS DE COLECISTECTOMIA.

3.6.1. Sindrome de Mirizzi

El sindrome de Mirizzi es una complicacién rara en la que un célculo vesicular se impacta
en el conducto cistico o el cuello de la vesicula, con lo cual comprime el colédoco, lo
obstruye y origina ictericia. En la imagen ecogréfica se identifican calculos que estan por
fuera del conducto hepético. Por medio de la colangiopancreatografia retrégrada endoscépica
(endoscopic retrograde cholangiopancreatography, ERCP) o la colangiografia transhepatica
percutanea (percutaneous transhepatic cholangiography, PTC) o colangiopancreatografia por
resonancia magnética (magnetic resonance cholangiopancreatography MRCP) por lo comun
se podra demostrar la compresion extrinseca y caracteristica del colédoco. La intervencion
quirargica consiste en extraer el conducto cistico, la vesicula afectada y el calculo impactado.
El diagndstico preoperatorio del sindrome es importante para no lesionar el colédoco.
(FAUCI ANTHONY, 2012).

3.6.2. Empiema e Hidropesia.

El empiema de la vesicula suele ser consecuencia del avance de la colecistitis aguda con
obstruccidn persistente del conducto cistico hacia la sobreinfeccion de la bilis estancada por
una bacteria piogena. El cuadro clinico es similar al de la colangitis, con fiebre elevada, dolor
intenso en el hipocondrio derecho, marcada leucocitosis y, a menudo, postracion. El empiema
de la vesicula implica un riesgo elevado de sepsis por gramnegativos o perforacion vesicular.
Debe efectuarse una intervencion quirdrgica urgente con la adecuada cobertura antibiotica en

cuanto se sospeche el diagnostico.

La hidropesia o mucocele vesicular puede deberse también a la obstruccion prolongada del
conducto cistico, generalmente por un célculo Unico de gran tamafio. En este caso, la luz de la
vesicula obstruida se distiende de manera gradual, ya sea por la acumulacion de moco
(mucocele) o de un trasudado liquido (hidropesia) producido por las células del epitelio de la
mucosa. La exploracion fisica muestra una masa visible, facilmente palpable e indolora, que
con frecuencia rebasa el hipocondrio derecho y llega hasta la fosa iliaca derecha. El paciente

con hidropesia vesicular suele estar asintomatico, aunque también puede presentar dolor
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cronico en el hipocondrio derecho. Esta indicada la colecistectomia puesto que el trastorno
puede complicarse con empiema, perforacion o gangrena. (FAUCI ANTHONY, 2012).

3.6.3. Gangrena y Perforacion

La gangrena de la vesicula se debe a isquemia de su pared y a necrosis histica completa o
en focos. Suele ser consecuencia de distension acentuada de la vesicula, vasculitis, diabetes
mellitus, empiema o torsion que origina oclusion arterial. A menudo la gangrena facilita la
perforacion de la vesicula, pero esta alteracion puede aparecer sobre una colecistitis crénica
sin que existan signos premonitorios de alarma. Casi siempre las perforaciones localizadas
son limitadas por el epiplén o por adherencias generadas por episodios recurrentes de
inflamacion de la vesicula. La sobreinfeccion bacteriana del contenido extravasado de la
vesicula induce la formacion de abscesos. EI mejor tratamiento en la mayoria de los pacientes
es la colecistectomia, pero algunos sujetos gravemente enfermos pueden controlarse con
colecistostomia y drenaje del absceso. La perforacion libre es menos frecuente, pero tiene una
tasa de mortalidad aproximada de 30%. Estos pacientes pueden experimentar un alivio brusco
pero transitorio del dolor en el hipocondrio derecho cuando se descomprime la vesicula
distendida, seguido de signos de peritonitis generalizada. (FAUCI ANTHONY, 2012).

5.6.4. Formacion de Fistulas e ileo biliar

La inflamacion con formacién de adherencias puede originar la fistulizacion de un 6rgano
adyacente que se haya adherido a la vesicula. Las fistulas del duodeno son las més frecuentes,
seguidas por las que afectan al &ngulo hepatico del colon, el estbmago o el yeyuno, la pared
abdominal y la pelvis renal. Se han detectado fistulas bilioentéricas clinicamente "silenciosas"
que complican la colecistitis crénica hasta en 5% de los enfermos sometidos a
colecistectomia. Las fistulas colecistoentéricas asintomaticas pueden diagnosticarse en
ocasiones al detectar gas en el arbol biliar en radiografias simples de abdomen. Los estudios
con contraste de bario o la endoscopia del tubo digestivo superior o del colon pueden poner de
manifiesto la fistula. El tratamiento en los pacientes sintomaticos suele ser la colecistectomia,
con exploracion del conducto colédoco y cierre del trayecto fistuloso. (FAUCI ANTHONY,
2012).

El ileo biliar es una obstruccidn intestinal mecanica debida al paso de un gran calculo biliar
a la luz intestinal. El calculo suele penetrar en el duodeno a través de una fistula

colecistoentérica establecida a ese nivel. El lugar donde se produce la obstruccién por el
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calculo impactado suele ser la valvula ileocecal, siempre que el calibre del intestino delgado
sea normal. La mayoria de los pacientes no refieren antecedentes de sintomas biliares ni
manifiestan alteraciones sugerentes de colecistitis o fistulizacion. Se considera que los
calculos de gran tamafio (mayores de 2.5 cm de didmetro) predisponen a la formacion de
fistulas debido a la erosion gradual del fondo vesicular. En algunas ocasiones el diagnéstico
se confirma por medio de radiografia simple de abdomen (p. ej., en caso de obstruccién de
intestino delgado con gas en el arbol biliar y un célculo biliar calcificado ectdpico) o estudio
gastrointestinal con bario (fistula colecistoduodenal con obstruccion del intestino delgado a la
altura de la valvula ileocecal). La laparotomia con extraccion del célculo (o propulsion de éste
hacia el colon) es el procedimiento preferido para aliviar la obstrucciéon. Debe realizarse
también la evacuacién de los calculos de gran tamafio que contenga la vesicula. En general,
no se debe actuar sobre la vesicula y su conexion con el intestino. (FAUCI ANTHONY,
2012).

5.6.5. Leche célcica y Vesicula de Porcelana

Pueden segregarse sales de calcio a la luz vesicular en concentracion suficiente para que el
calcio precipite y se produzca una opacificacion difusa e imprecisa de la bilis, o bien un efecto
de velo en la radiografia simple de abdomen. Esta alteracién, conocida como leche célcica o
bilis calcarea, suele carecer clinicamente de interés, pero de detectarse se recomienda realizar
una colecistectomia porque la leche calcica suele depositarse en vesiculas hidrépicas. En la
alteracion denominada vesicula de porcelana se puede detectar en la radiografia simple de
abdomen el depdsito de sales de calcio en el seno de la pared de una vesicula afectada por una
inflamacion cronica. Se recomienda la colecistectomia en todos los pacientes con vesicula de
porcelana porque en un porcentaje elevado de casos este dato parece tener relacion con el
desarrollo posterior de carcinoma de la vesicula biliar. (FAUCI ANTHONY, 2012).

5.6.6. Cancer vesicular (Gb Ca)

El cancer vesicular (gallbladder cancer, GB Ca) tiene un pronostico aun peor que el
colangiocarcinoma (CCC) y la supervivencia tipica es de seis meses 0 menos. Es mas
frecuente en mujeres que en varones (4:1), lo que difiere de lo observado en el Carcinoma
Hepatocelular (HCC) o CCC vy el céancer vesicular es mas frecuente que el CCC. Muchos
pacientes tienen el antecedente de calculos biliares, pero muy pocos pacientes con calculos

terminan por mostrar cancer de la vesicula (en promedio 0.2%). El cuadro inicial es semejante
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al del CCC y se le diagnostica de manera inesperada durante una cirugia por calculos o
colecistitis. El cuadro inicial tipicamente es el de una colecistitis crénica, dolor cronico en el
cuadrante superior derecho y pérdida ponderal. (FAUCI ANTHONY, 2012).

En Estados Unidos, los célculos para el afio 2016 de la Sociedad Americana Contra El
Cancer para el cancer de vesicula biliar y conductos biliares grandes adyacentes son:

a) Aproximadamente 11,420 nuevos casos diagnosticados: 5,270 en hombres y 6,150 en
mujeres.
b) Se calculan 3,710 muertes a causa de estos canceres: 1,630 en hombres y 2,080 en

mujeres.

De estos nuevos casos, un poco mas de 4 en 10 (alrededor de 4,000 casos) seran canceres
de vesicula biliar. Por lo general, el cancer de vesicula no es detectado sino hasta que ha
Ilegado a una etapa avanzada y produce sintomas. Solo alrededor de uno de cinco canceres de
vesicula biliar se encuentran en las etapas tempranas, cuando el cancer aun no se ha

propagado fuera de la vesicula biliar. (American Cancer Society, 2016).

Algunos marcadores séricos inespecificos pero utiles son CEA y CA 19-9. La CT o MRCP
exhibe al tumor en la vesicula. El elemento fundamental del tratamiento es la cirugia que
consta de una colecistectomia simple o radical en los casos que se encuentran en etapa | o 11,
respectivamente. La supervivencia a cinco afios es cercana a 100% en las neoplasias de etapa
| y disminuye hasta 60-90% en los de etapa Il. El cancer mas avanzado tiene una
supervivencia mas corta y en muchos casos no es extirpable. No se ha demostrado que la
radioterapia complementaria en la invasion de los ganglios locales prolongue la
supervivencia. Igual que en el CCC, la quimioterapia carece de utilidad en el cAncer avanzado
0 metastasico de la vesicula biliar. (FAUCI ANTHONY, 2012).

5.6.7. Hidrocolecisto.

El hidrocolecisto es un crecimiento no inflamatorio ni por céalculos de la vesicula biliar,
que con frecuencia se asocia a otras enfermedades y que se presenta con dolor abdominal,
vomito, hipersensibilidad del cuadrante superior derecho del abdomen, masa palpable y
fiebre. El diagndstico se hace con ultrasonido abdominal. El diagnéstico diferencial se debe
hacer con invaginacion intestinal, absceso apendicular y colecistitis aguda sin célculos. El
tratamiento la mayoria de las veces es conservador, pero en ocasiones es necesaria la

colecistectomia.



37

5.6.8. Piocolecisto.
Es la presencia de pus dentro de la vesicula biliar.

6. TRATAMIENTO QUIRURGICO.

4.1. COLECISTECTOMIA ABIERTA-CONVENCIONAL.

A pesar de la via laparoscdpica la colecistectomia convencional sigue siendo un método
muy Util sobre todo en la litiasis biliar complicada; se sefialan algunas situaciones en las que
este procedimiento estd indicado, ejemplo la obesidad mérbida, la cirrosis, la hipertensién
portal, la enfermedad pulmonar obstructiva grave, la cirugia previa, el embarazo, colecistitis
grave, empiema vesicular, colangitis aguda, perforacion vesicular, fistulas colecisto —

entéricas o sospecha de neoplasia vesicular. (ARPI JUAN, 2014).
4.1.1. Técnica quirurgica

La extirpacion de la vesicula, sea laparoscopica o abierta, es una operacion seria que
requiere prestar una cuidadosa atencion, asi como considerar la posibilidad de encontrar

anomalias anatomicas. (McAneny, 2008).

La anestesia casi siempre es} anestesia general, aunque hay otras modalidades mas raras
son las técnicas regionales (p. ej., epidural o raquidea) y, raramente, la anestesia local. Los
antibioticos se administran de forma profilactica y ciertas medidas, como las botas de
compresion gradual o la heparina por via subcutanea, reducen la posibilidad de que se

produzca una trombosis venosa profunda.

Para la colecistectomia se coloca al paciente en decubito supino, el cirujano suele colocarse
a la derecha del paciente, enfrente del ayudante, aunque los cirujanos zurdos prefieren el lado
contrario. La mayoria de las colecistectomias abiertas se realizan a través de una incision
subcostal derecha (Kocher) que se coloca unos dos traveses de dedo bajo el reborde costal
derecho. Aun cuando el cirujano trate de efectuar una colecistectomia laparoscépica, hay que
planificar las incisiones con trocar de forma que la mayoria de ellas puedan incorporarse a una

incisién de Kocher en el supuesto de conversion. (McAneny, 2008).

Tras la incision de la fascia anterior, se dividen los madsculos rectos y laterales (oblicuo

externo e interno y transverso del abdomen) del lado derecho del abdomen, manteniendo la
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hemostasia con el electrocauterio. Se ligan los vasos prominentes de la pared abdominal,
como las anastomosis entre los vasos epigastricos profundos y mamario interno, sobre todo
cuando existe hipertension portal. Se puede sujetar y dividir el ligamento redondo e incidir
después parte del ligamento falciforme. Sin embargo, el ligamento redondo movilizado puede
servir como pediculo vascularizado valioso para envolver una anastomosis o a lo largo de una
linea de grapas durante operaciones como las resecciones de pancreas, en cuyo caso €S
preferible dividir el ligamento a la altura del ombligo. A veces, se opta por la incision en la
linea media si se van a realizar otras operaciones o si el paciente tiene un angulo costal
reducido. La incision paramedia derecha (Mayo) para la colecistectomia ha quedado relegada
a una curiosidad historica, si bien el autor utiliza esta exposicion para la

pancreatoduodenectomia siempre que se adapte a la anatomia del paciente. (McAneny, 2008).

Se puede desplegar un protector de las heridas para proteger los tejidos blandos de la pared
abdominal, sobre todo si se prevé una enfermedad biliar supurativa. El cirujano palpa e
inspecciona el higado y se deja que entre aire en el espacio subfrénico para que desplace
inferiormente el higado y exponga mejor su cara inferior. El colon, el intestino delgado y el
estomago se retraen de forma traumatica con almohadillas de laparotomia para exponer la
vesicula biliar, el hilio hepatico y el duodeno. Si es posible, se conectan pinzas hemostaticas a
las lengletas extracorporales de las almohadillas de laparotomia para evitar que se dejen

inadvertidamente cuerpos extrafios en el abdomen. (McAneny, 2008).

Se inciden las adherencias para exponer la vesicula biliar en toda su longitud y se palpa
cuidadosamente el érgano en busca de calculos y masas. La inflamacién grave puede remedar
un tumor, por lo que las vesiculas biliares duras y contraidas acaban finalmente abriéndose (lo
hace el pat6logo o el cirujano fuera de la mesa) para evaluar las lesiones de la mucosa. El
cirujano puede examinar el hilio hepatico introduciendo un pulgar en el orificio de Winslow y
utilizar los dedos indice y corazon para palpar célculos o tumores. No obstante, una
inflamacion intensa o la cirrosis con hipertension portal pueden obliterar este orificio. La
identificacion de un pulso en la cara lateral (derecha) del hilio hepatico implica la presencia
de una arteria hepatica derecha reemplazada, variante que nace de la arteria mesentérica

superior y se produce en el 20 al 25% de la poblacién. (McAneny, 2008).

Puede resultar dificil manipular la vesicula cuando estd muy distendida, como ocurre a
veces si se impacta un calculo en el cuello o con la ictericia obstructiva. El cirujano puede

descomprimir el 6rgano insertando un trocar metalico o un catéter intravenoso de gran calibre
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en el fondo y aspirando la bilis mediante un sistema tubular de aspiracién conectado. La
ausencia de pigmento en el material aspirado revela una obstruccion prolongada del conducto
cistico. (McAneny, 2008).

Hay que minimizar el escape de bilis a la cavidad peritoneal aplicando una pinza
hemostéatica sobre el fondo cuando se retire el trocar. Para manipular el 6rgano se colocan
unas pinzas hemostaticas mas largas en el infundibulo. La vesicula se puede movilizar desde
el fondo hasta el hilio hepatico (técnica retrograda) o desde el hilio hasta el fondo (técnica
anterograda). Los cirujanos jovenes suelen preferir este Ultimo método, quizd por su

experiencia laparoscopica. (McAneny, 2008).

La técnica retrograda es la de referencia para muchos cirujanos experimentados y resulta
particularmente atil en casos de inflamacion grave (fig. 5%). El cirujano incide el peritoneo
visceral del fondo vesicular a 1 cm aproximadamente de su insercion hepética y continua la

incision a lo largo de la vesicula, paralelamente al higado. (McAneny, 2008).

Figura 52

Fuente: The technique of cholecystectomy. In Blumgart LH. Fong Y, editors. Surgery of the
liver and biliary tract, 3rd edition. Pluladelphia: WB Sauders: 2000. p, 706.

El ayudante puede emplear un dispositivo de aspiracion de punta ovalada para mantener el
campo operatorio seco Yy establecer un plano a lo largo de la fosa cistica, mientras el cirujano
asegura y divide las inserciones, que suelen incluir las diminutas venas colecisticas. Estas
venas suelen controlarse mediante electrocoagulacion, aunque a veces, en casos de
hipertension portal o de distension de la vesicula, hay que ligar las venas prominentes. Las
laceraciones hepaticas se tratan mediante compresion directa y con sustancias hemostaticas
topicas. Asi, se moviliza por completo la vesicula del higado antes de disecar dentro del

triangulo de Calot y a lo largo del hilio. Por tanto, «no se quema ningun puente» antes de
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reconocer inequivocamente las estructuras criticas, con lo que se reducen las posibilidades de
lesion de la via biliar. En caso de inflamacién importante, conviene introducir un dedo en la

luz de la vesicula para guiar su diseccion y movilizacion. (McAneny, 2008).

Si se utiliza la técnica anterdgrada, se movilizara adecuadamente el cuello de la vesicula
desde el higado para exponer el triangulo de Calot (fig. 6%, nocion que Strasberg ha
popularizado como la vision critica para la colecistectomia laparoscopica. La arteria cistica
reside en esta area, pero a veces se encuentran estructuras, como la arteria hepatica
propiamente dicha o su rama derecha, que adoptan una forma de «joroba de cremallera». De
un tercio a la mitad de los pacientes muestran una anatomia del hilio, como la descrita en los
tratados clasicos, por lo que hay que esperar alguna anomalia especial. No obstante, la arteria
hepatica no se puede ligar siempre sin causar dafio alguno en casos de sepsis, shock, ictericia
obstructiva, disminucion de la circulacion portal o trasplante hepatico. El conducto cistico y la
arteria cistica se dividen una vez reconocidos sus trayectos. Antes de dividir el conducto
cistico, el cirujano debera liberar cualquier calculo desde el conducto cistico hacia la luz de la
vesicula mediante una manipulacion suave. El desplazamiento anterior del cuello de la

vesicula facilita la amputacion del érgano con relacion al higado.

Figura 62,

Conducto cistico

Fuente: The technique of cholecystectomy. In Blumgart LH. Fong Y, editors. Surgery of the
liver and biliary tract, 3rd edition. Pluladelphia: WB Sauders: 2000. p, 706.

El lecho de la vesicula no suele cerrarse con sutura, como era costumbre antiguamente y

como continda ilustrandose aun en los viejos tratados. (McAneny, 2008).
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Hay que retraer cuidadosamente la vesicula sin generar demasiada tension y disecar dentro
del tridngulo para no dafar el hilio hepatico. La deformacion en tienda de campafa del
conducto biliar en su unién con el conducto cistico puede causar una rotura parcial de la pared
lateral del conducto. El dispositivo romo de Kitner (cacahuete) puede exponer la arteria y el
conducto cisticos, pero se adapta mejor para disecar las estructuras hiliares. El arrancamiento
desde el hilio puede desgarrar el tejido y dafiar la vascularizacion del colédoco. Ademas, los
dispositivos que imparten energia térmica (p. ej., electrocauterio monopolar e incluso bipolar,
radiofrecuencia o ultrasonido de alta frecuencia) deben evitarse en la proximidad inmediata
del colédoco. La perfusion de este discurre por sus caras medial y lateral en las posiciones de
las 3:00 y de las 9:00 (fig. 7).

Figura 72,

Fuente: Bolton JS, Braasch JW, Rossi RL. Management of benign biliary stricture. Surg
Clin North Am.

El vaso de la pared coledociana lateral (9:00) corre especial riesgo de dafiarse durante la
colecistectomia, bien por una lesion térmica o por el traumatismo directo de unas pinzas
hemostaticas aplicadas imprudentemente. La hemorragia repentina y brusca a partir del hilio
hepatico puede asustar mucho, aunque el cirujano debe intentar mantener la calma y el orden,
y cortar la hemorragia mediante compresion directa y quiza una maniobra de Pringle. Jamas
se subrayara lo suficiente la utilidad de una exposicion y de una hemostasia adecuada. EI
sangrado venoso puede provenir de pequefias ramas o incluso de la gran vena porta. No
obstante, hay que recordar que, aunque el sistema portal tenga un flujo rapido, su presién es
bastante baja. Por eso, la hemorragia cede, a menudo, de manera espontanea con la
compresion directa, el tiempo, la paciencia y los hemostéaticos topicos. Hay que resistir la

tentacion de aplicar a ciegas pinzas hemostaticas, suturas o energia térmica en el hilio
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hepético en un esfuerzo desesperado por cortar la hemorragia, ya que estas medidas pueden

romper el vaso lateral del colédoco y provocar una estenosis isquémica posterior.

En la revision de las notas quirdrgicas de pacientes que sufrieron estenosis tardias después
de la colecistectomia se proponia (entre lineas) que los intentos desesperados por abortar una
hemorragia importante contribuian més que la seccion real o la rotura parcial del colédoco.
(McAneny, 2008).

El cirujano debe evitar el uso de material de sutura no absorbible en el mufién del conducto
cistico, en la linea de sutura de la coledocotomia y en la anastomosis bilioentérica. Las suturas
de seda son claramente litogénicas y pueden inducir una reaccion inflamatoria cronica,
incluso cuando se emplean como ligadura externa sobre el mufion del conducto cistico. El
material sintético, como la poliglactina 910 (Vicryl), el polidioxano (PDS) o la poliglecaprona
25 (Monocryl), se absorbe y resulta eficaz en las operaciones sobre el arbol biliar. Si el
mufion del conducto cistico estd muy engrosado, lo mejor es cerrarlo con una sutura
absorbible en lugar de una ligadura, aunque las grapadoras mecanicas también proporcionan
un cierre seguro del conducto cistico si el engrosamiento mural es intensisimo. Los clips
metélicos (p. ej., de titanio) son inertes y se usan con frecuencia en las operaciones
laparoscépicas, pero también resultan practicos para la cirugia abierta tradicional. Por
supuesto, el cirujano debera haber definido integramente la anatomia antes de sujetar y dividir
ninguna estructura. La inflamacion intensa o la hipertension portal pueden confundir la
diseccion entre la vesicula biliar y el higado. Si no se logra establecer un plano seguro entre
las visceras, una maniobra til consiste en dejar parte de la pared profunda de la vesicula
adherida al higado. Se incide perimetralmente todo el espesor de la pared organica por el
fondo y por el cuello, de manera que se extraiga el resto de la pieza y los calculos biliares. La
mucosa remanente se cauteriza con la intencion de evitar que surja un mucocele. Rara vez, el
cirujano encuentra una inflamacion tan intensa que no permite definir la anatomia del
triangulo de Calot, ni extirpar con seguridad la vesicula sin poner en peligro las visceras
adyacentes, entre otras, las estructuras hiliares, el duodeno y la flexura hepatica. En estos
casos, parece prudente efectuar una colecistectomia parcial (subtotal). El cirujano amputa la
mayor cantidad posible de la vesicula y extrae los calculos de la luz residual. Luego, se sutura
0 se cierra con grapas el cuello vesicular, dejando un mufidn del infundibulo insertado en el

conducto cistico constrefiido. (McAneny, 2008).
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También se puede colocar un catéter en el resto de la vesicula, como se describe para la
colecistectomia abierta. Otra opcion ante una inflamacion grave, si no se puede exponer ni
disecar el conducto cistico de manera segura, consiste en el drenaje simple de la vesicula con
un tubo de colecistectomia. Se incide el fondo y se extraen los céalculos biliares impactados,
hasta donde resulte posible, a pesar de que un tejido cicatricial intenso puede desbaratar estos
intentos, si el célculo se impacta densamente en el cuello de la vesicula. Hay que resistir la
tentacion de sondar a ciegas el conducto cistico, ya que podria ocasionar un trayecto falso y
una lesion del hilio hepatico. Se introduce un gran tubo, por ejemplo un catéter Malecot de
silicona de calibre 28 F, en la luz de la vesicula a través de la pared del fondo y se fija con
suturas absorbibles. (El autor suele evitar el catéter Pessar, ya que ofrece mas rigidez y
resistencia a su retirada posterior.) El catéter Malecot también atraviesa el epiplon, que se
ancla al lugar de salida sobre el fondo de la vesicula. Se deja un drenaje cerrado de aspiracion
en el espacio subhepatico para recoger cualquier fuga alrededor del catéter. Resulta
gratificante la salida de bilis por el catéter al cabo de unos dias, lo que implica la
permeabilidad del conducto cistico. La colecistografia posterior confirma el paso de contraste
a traves del conducto cistico, indica la presencia de calculos residuales dentro de la vesicula o
de la via biliar y certifica que el contraste no se extravasa fuera de la vesicula. El catéter se
puede obstruir para que la bilis quede retenida en el tracto biliar y, si ya no sale bilis por el
drenaje de aspiracion, se retira. El catéter se puede dejar de 2 a 3 meses hasta que se forme un
trayecto maduro; si los calculos permanecen en la vesicula, se pueden extraer con técnicas de
radiologia intervencionista. Por ultimo, el catéter se puede retirar sin peligro, sobre todo si el
conducto cistico se encuentra permeable. En estas circunstancias, la vesicula suele estar muy
contraida, por lo que se presta a una colecistectomia parcial. Lo méas seguro posiblemente sea
dejar la vesicula in situ, sobre todo si ya contiene célculos y el paciente se encuentra

asintomatico y tiene una edad avanzada. (McAneny, 2008).

Los drenajes se colocaban sistematicamente durante la colecistectomia abierta hasta los
afios ochenta, momento en que empez6 a criticarse su uso. Asi pues, no deben colocarse
drenajes tras una colecistectomia abierta no complicada por una colelitiasis sintomatica. Las
excepciones a esta recomendacién comprenden situaciones como la exploracién concomitante
del colédoco o la presencia de colecistitis aguda, en las que los tejidos inflamados impiden a
veces reconocer Yy ligar los conductos de Luschka en la fosa cistica. Se aconseja emplear un
sistema cerrado de aspiracion, siempre que se necesite drenaje, y retirar el drenaje, en

principio, al cabo de unos dias si no sale liquido bilioso. Si hay bilis en el drenaje, hay que
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continuar el estudio, ya sea mediante una gammagrafia biliar (p. ej., estudio con &cido
iminodiacético hepatobiliar), una ecografia o una técnica de imagen transversal (tomografia
computarizada) para cerciorarse de que no se acumula la bilis no drenada en el abdomen. El
tracto biliar se puede explorar durante la colecistectomia abierta mediante palpacion,
colangiografia intraoperatoria y ecografia intraoperatoria. (McAneny, 2008).

Una vez finalizada la colecistectomia se cierran por separado las dos capas
musculoaponeuroticas, salvo que estén unidas por el tejido cicatricial de una operacion
anterior. El autor prefiere una sutura absorbible continua y fuerte (p. ej., PDS* Il
polidioxanona No. 1). La primera intencion es cerrar la piel, salvo que exista contaminacion o
suciedad, en cuyo caso sera preferible el cierre primario diferido o secundario. La técnica de
minicolecistectomia es bastante parecida a la operacion abierta habitual ya descrita, pero se
basa en una exposicion méas pequefa. El cirujano practica una incision transversal de 4 a 7 cm
unos dos o tres traveses de dedo por debajo de la apofisis xifoides para minimizar la division
de la musculatura de la pared abdominal. En el campo quirdrgico, las manos son sustituidas
por pequefios retractores y esponjas de gasa; conviene usar una linterna frontal. Los
retractores y dispositivos de aspiracion iluminados constituyen otros instrumentos valiosos.
La electrocoagulacién se aplica con un dispositivo de punta extendida y los clips sujetan la

arteria y el conducto cisticos. (McAneny, 2008).

4.1.2 Complicaciones de la Colecistectomia Convencional.

La frecuencia de complicaciones oscila entre el 6 a 21 %:

Infecciones de las heridas.

Complicaciones cardiorrespiratorias o tromboembdlicas.
Infecciones urinarias.

El sangrado.

Peritonitis.

La fuga biliar, la retencion de calculos en el colédoco

YV V. V V V V V

La obstruccion intestinal, el ileo, la disfuncion hepatica, el absceso, la pancreatitis, la
hemorragia digestiva y la necesidad de reoperar, son bastante raras, y asi se producen
en menos del 1 % de los casos.

» Como sucede con otras operaciones, los abscesos abdominales y las colecciones

perihepaticas de bilis.
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» Una complicacion de la incision de Kocher es la aparicion de dolor postoperatorio
cronico o de parestesias por debajo de la cicatriz. (McAneny, 2008).

4.2. COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA
El enfermo que se va a someter a colecistectomia por el método laparoscépico debe ser
evaluado integralmente, y en pacientes mayores de 40 afios se sugiere hacer una evaluacién

cardiopulmonar.

Mediante esta técnica se va a proceder a extirpar la vesicula biliar. La laparoscopia
consiste en el abordaje del abdomen mediante la introduccion de trocares a través de pequefias
incisiones creando un espacio tras la introduccién de gas y operando con instrumental
especial. La técnica quirdrgica no difiere de la habitual. En casos en que técnicamente o por
hallazgos intraoperatorio no sea posible concluir la cirugia por esta via se procedera a la

conversion a cirugia abierta (laparotomia).

Su conocimiento se ha generalizado a todos los niveles médicos, tanto de pregrado y

postgrado, por lo que resulta indispensable un adiestramiento seguro en la técnica.

Al operarse por laparoscopia se pretende evitar una incision mayor, al realizarse incisiones
mas pequefias se disminuye el riesgo de hernias postoperatorias. EI dolor postoperatorio
generalmente es mas leve, la recuperacion del transito intestinal suele ser mas rapida, y el
periodo de convalecencia postoperatorio suele ser mas corto y confortable. (ARPI JUAN,
2014).

4.2.1. Indicaciones de la Colecistectomia Laparoscopica.

La se leccidn de los pacientes que se someten a una colecistectomia laparoscépica, no debe
variar de las indicaciones que ti ene la ci rugia tradicional. No obstante, hay algunas
recomendaciones que deben tomarse en cuenta, sobre todo cuando se inicia la practica del
procedimiento, y es en estos casos donde si se justifica aplicar cierto grado de seleccion. Los
antecedentes del paciente, la evolucion de su padecimiento, los resultados de los estudios
preoperatorios y los da tos de ultrasonografia son algunos elementos con que se cuenta para
efectuar la seleccidn del caso. Cuando se inicia en la préctica de la cirugia laparoscépica, las
Colecistectomias deben de ser electivas, preferentemente del sexo femenino(los del sexo
masculino son mas dificiles dé disecar), sin enfermedades concomitantes, no obesas y sin ci
rugia abdominal previa. (PONCE SANCHEZ, 2011).
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El tamafio de la vesicula y los calculos es también un factor que debe tomarse en cuenta ya
que si existe espacio libre entre los célculos y la pared, si esta no estd engrosada y si  son
multiples pero no mayores de un centimetro, aumentan las posibilidades de manejar con
buenos resultados la vesicula. En nuestro medio es dificil asegurar, que pacientes tienen una
vesicula de las que se denominan “facil es”, ya que la cronicidad o cuadros de colecistitis a
repeticion, el nimero de cuadros dolorosos previos, y la fecha e intensidad del dltimo
episodio son factores que alteran la morfologia y complejidad de la operacion, sin embargo es
mejorar con cautela en los primeros casos. Una vez obtenidas las primeras experiencias, la
seleccién de pacientes debe desaparecer en forma progresiva y paulatina, para extender la
aplicacion de la laparoscopia a todos los casos de patologia de la vesicula lo cual se debe
complementar y enriquecer con la ejecucion selectiva de col angiografia transoperatoria.
(PONCE SANCHEZ, 2011).

4.2.2. Contraindicaciones de la cirugia laparoscopica.
ABSOLUTAS:

> Alteraciones graves de la coagulacion: estos trastornos contraindican tanto el
procedimiento laparoscépico como el abierto, pero si se corrige puede llevarse a cabo.
Con la laparoscopia se tiene la desventaja de no tener un control adecuado de la
hemorragia por métodos compresivos, empleo de pinzas vasculares y sutura vascular.
Otro inconveniente es que la sangre suelta absorbe la luz y oscurece el campo
quirtrgico. (PONCE SANCHEZ, 2011).

RELATIVAS:

> Incapacidad para realizar el procedimiento laparoscopico por falta de entrenamiento
del cirujano.

» Hernias gigantes. Puede constituir un problema ya que el gas llena la hernia y puede
producir neumoescroto por lo que se recomienda disminuir la presion intraabdominal
entre 8y 10 mmHg, todo ello o dependera del tamafio de la hernia.

» Obesidad morbida. Estd contraindicada cuando no se cuenta con equipo lo
suficientemente largo para abordar la regién vesicular.

» Fistula colecisto-entérica. Se recomienda la cirugia tradicional, pero en manos de

cirujanos expertos se podri a realizar.
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> Cirrosis hepatica. El higado crecido y fibroso puede dificultar la exposicién del
conducto cistico y conductillos biliares, lo que requiere introduccion de trocares
adicionales para levantar el I6bulo hepatico.

» Pancreatitis Aguda. Al estar en presencia de un cuadro agudo controlado, se puede
realizar la exploracion por via laparoscépica.

» Cirugia previa extensa en el abdomen superior. La dificultad y fibrosis de las
adherencias puede dificultar el procedimiento o recomendandose en estos casos la
técnica de Hasson.

> Colangitis ascendente, si se puede realizar descompresion transduodenal previas con
coledocotomia, el procedimiento o laparoscopico es el ideal.

> Vesicula de paredes gruesas. Se considera contraindicacion cuando las paredes miden
mas de 4 mm.

» Embarazo al momento no existe ningun estudio prospectivo que contraindique el uso
de la laparoscopia en el embarazo, mas aun sabiendo que durante mucho tiempo los
ginecologos usaron laparoscopia para descartar embarazo ectopico aparentemente sin
complicaciones para madre y el feto, en el tercer trimestre del embarazo no deben
experimentar generalmente colecistectomia laparoscopica, debido al riesgo de dafio
uterino durante el procedimiento.

» Otras: Hernia hiatal gigante, ileo mecénico o paralitico, deterioro cardiopulmonar,
hernias diafragmaticas gigantes, infeccion de la pared abdominal, masas abdominales,
etc. (PONCE SANCHEZ, 2011).

4.2.3. Ventajas y Desventajas de la Colecistectomia Laparoscopica.

Ventajas:

» El dolor es menor luego de la intervencion quirurgica.

» Recuperacion mas rapida del paciente.

Y

Heridas quirdrgicas mas pequefias lo que tiene que ver con la parte estética del
paciente.

La tolerancia a la ingesta de alimentos es mas rapida.

Menor tiempo de estadia en el hospital

Menor costo

Més beneficio para el paciente. (ARPI JUAN, 2014) (MENDOZA SAMCHEZ, 2014).

YV V V V
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Desventajas:

A\

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

Se debe monitorizar adecuadamente el CO2, arterial sobre todo en pacientes con ASA
Il - I11. (ARPI JUAN, 2014) (MENDOZA SAMCHEZ, 2014).

4.2.4. Técnica Quirurgica.

Este procedimiento quirdrgico se realiza habitualmente bajo anestesia general, con

monitoreo sistematico, aunque hay estudios de aplicacion exitosa de anestesia peridural.

Existen dos técnicas quirdrgicas en las cuales el paciente es colocado de manera diferente y

son las llamadas posicion europea y americana. En la primera el paciente se coloca en la mesa

con las piernas separadas y el cirujano se ubica entre estas, teniendo a los ayudantes a la

derecha e izquierda del enfermo y los monitores en la cabecera de la mesa. En la posicién

americana el paciente es ubicado en la forma habitual de cualquier otro procedimiento, el

cirujano se ubica a la izquierda del paciente, el asistente que maneja la camara a su lado y el
otro ayudante a la derecha del paciente: (ARPI JUAN, 2014).

1)
2)

3)

4)

5)

6)

Anestesia general.

Colocacion del enfermo en posicion Trendelenburg con inclinacion hacia la izquierda
de 15 grados.

Asepsia y antisepsia de area quirurgica.

Incision periumbilical o subxifoidea de un cm. Se prefiere la region periumbilical para
la colocacién del primer puerto, salvo existan posibilidades de adherencias por
cirugias anteriores.

Penetracion de la pared, con la aguja de Veress (puncion a ciegas) o con la técnica de
Hasson para evitar lesion intestinal, wvesical o vascular; para realizar el
neumoperitoneo hasta llegar a alcanzar una presién no mayor de 15 mmHg.
Colocacion del primer trocar a nivel umbilical, por donde se introduce el laparoscopio,

procediendo posteriormente a la colocacion de los otros 3 trocares bajo vision.
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7) Se garantiza la colocacion de sonda orogastrica y se realizan cambios de posicién del
paciente segun se requiera.

8) A través de los puertos laterales (subcostales y en flanco), se introducen pinzas de
sujecién para el fondo y la Bolsa de Hartman de la vesicula, retrayendo el fondo hacia
delante y arriba y el infundibulo hacia abajo y a la derecha, de modo que se exponga el
triangulo de Calot y sus estructuras, para la identificacion del conducto cistico, y de la
arteria cistica, colocandoles a estos grapas ,metélicas; algunos cirujanos realizan
previo a la seccion del conducto cistico un colangiograma  transoperatorio.
Posteriormente se procede a la diseccion de la vesicula de su lecho.

9) Al terminar se procede a revision de la salida de todos de los trocares a vision directa,
para detectar sangrado u otro lesion. Se extrae posteriormente la vesicula por el puerto
umbilical de preferencia.

10) Se procede al cierre de la fascia en herida mayor de 1 cm; y posteriormente a cierre de
la piel con puntos invertidos de material no absorbible. (PONCE SANCHEZ, 2011).

5. COMPLICACIONES DE LA COLECISTECTOMIA.

Segun estandares internacionales, la tasa total de complicaciones fluctua entre 1.3y 11.2%
y se ha reportado mayor frecuencia de lesiones de las vias biliares mayores con la técnica
laparoscépica llegando hasta 0.5% en comparacion con la técnica convencional que es de 0.1
a 0.2%. Esto dependera de acuerdo la curva de aprendizaje que tengan los cirujanos. (PONCE
SANCHEZ, 2011).

5.1. LESION DE VIA BILIAR.

La primera forma clasica de lesion implica confundir el hepatocolédoco por el cistico y las
variantes que se derivan de aqui, entonces el colédoco es clipado y seccionado La segunda
causa en frecuencia es la quemadura con electrobisturi; esto por el uso inapropiado del
electrocauterio durante la diseccion inicial del cistico. (CEVALLOS J. P., 2008-2010),
(GORDON ESCALANTE, 2015).

Factores de Riesgo:
Anatomicos

» Fibrosis del triangulo de Calot

» Proceso inflamatorio agudo
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> Adherencias
»> Obesidad

Técnicos

Mala posicion
Diseccion no adecuada
Hemostasia a ciegas
Luz inadecuada

YV V. V V V

Ayudante inexperto

Trastornos patolégicos

Colecistitis aguda
Pancreatitis aguda
Ulcera duodenal

Plastron perivesicular

YV V. V V V

Sindrome de Mirizzi

Las lesiones iatrogénicas de la via biliar (LIVB) son situaciones clinicas complejas
producidas generalmente por los cirujanos en pacientes habitualmente sanos, asociadas a una
morbilidad importante y una mortalidad baja pero no despreciablel. Dentro de las LIVB,
podemos diferenciar un grupo relacionado con la cirugia (colecistectomia, trasplante hepatico
y otros procedimientos) y un grupo no quirurgico (terapias ablativas de tumores
[radiofrecuencia], biopsias hepaticas. La mayoria de las LIVVB se producen en el transcurso de

la colecistectomia de las cuales la mas aceptada es la Strasberg. (RUIZ GOMEZ

FRANCISCO, 2010 Vol. 88)

CLASIFICACION DE STRASBERG

TIPO  Fuga biliar en un pequefio conducto en continuidad con el hepatico comun,

A en el conducto cistico o canal de Luschka.

TIPO  Oclusion parcial del arbol biliar. Este conducto unilateral es casi siempre el

B resultado de un canal hepético aberrante.



TIPO

TIPO

TIPO

Fuga de un conducto en comunicacion con el hepatico comdn. También es

debido a un hepético derecho aberrante.

Lesion lateral de conductos extra hepaticos. Por canulacién inadvertida del

hepato-colédoco durante la realizacion de la colangiografia

Lesion circunferencial de conductos biliares mayores. Corresponde a la
clasificacion de Bismuth de estenosis de la via biliar.
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Fuente: Revista de cirugia espafiola Lesiones iatrogénicas de la via biliar Francisco Ruiz

Gomez, José Manuel Ramia Angel, Jorge Garcia-Parrefio Jofré, Vol. 88. Num. 4. 01 Octubre

2010.
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Fuente: Revista de cirugia espafiola Lesiones iatrogenicas de la via biliar Francisco Ruiz

Gomez, José Manuel Ramia Angel, Jorge Garcia-Parrefio Jofré, Vol. 88. Num. 4. 01 Octubre

2010.

5.2. FUGA BILIAR.

Esta se puede clasificar segun su origen en: Del lecho vesicular. Del conducto cistico. De

los conductos extrahepaticos. Cuando existe evidencia de fuga durante el procedimiento

intraoperatorio, independientemente de su origen, debe buscarse, repararse y dejar dren, para


http://www.elsevier.es/es-revista-cirugia-espanola-36-sumario-vol-88-num-4-S0009739X10X00100
http://www.elsevier.es/es-revista-cirugia-espanola-36-sumario-vol-88-num-4-S0009739X10X00100
http://www.elsevier.es/es-revista-cirugia-espanola-36-sumario-vol-88-num-4-S0009739X10X00100
http://www.elsevier.es/es-revista-cirugia-espanola-36-sumario-vol-88-num-4-S0009739X10X00100
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favorecer una fistula biliar externa que cerrard en una a dos semanas a menos que exista
obstruccion del colédoco distal. Si en el postoperatorio no se produce drenaje se debe
sospechar en algun problema, cuando exista dolor y resistencia en hipocondrio derecho o en
forma difusa, con o sin fiebre. Cuando el cuadro sea mas severo y evidente, se debe sospechar
un origen en el cistico, ya sea porque la grapa se hubiese movilizado o por obstruccién distal
de la via biliar. En lesiones de la via biliar en el postoperatorio se actuara de acuerdo al
tiempo de deteccion de la lesion. (PONCE SANCHEZ, 2011).

5.3. HEMORRAGIA.

Esta puede ocurrir en cualquier momento de la cirugia, desde la insuflacion hasta el retiro
del daltimo trocar. El sangrado producido por la aguja de Veress, por lo general se controla por
si solo o por la accion de agentes vasopresores, y al lesionarse vasos del epiplon es preferible
ligar o coagular. Otro tipo de sangrado puede ser ocasionado por desgarramiento o mala
ligadura de la arteria cistica 0 una de sus ramas, como también por lesion del higado por

excesiva traccion vesicular o agresion instrumental. (PONCE SANCHEZ, 2011).
5.4. ENFISEMA SUBCUTANEO.

El enfisema subcutaneo ocurre por lo general cuando no penetra la punta de la aguja de
Veress en la cavidad peritoneal antes de insuflar el gas. Esto puede ocasionar que se acumule
este Gltimo en el tejido subcutaneo o entre la fascia y el peritoneo. (PONCE SANCHEZ,
2011).

5.5. INFECCION DE HERIDA OPERATORIA.

La infeccidén de herida operatoria, en el sitio de extraccion de la vesicula biliar, puede
presentarse y en la mayoria de los casos se manifiesta después del alta y es de manejo simple.
Los abscesos intraabdominales tardios, su causa es multifactorial y se tratan con drenaje por
puncion y antibidticos. Las manifestaciones de infeccién de herida operatoria aparecen
generalmente entre el tercero y décimo dias del postoperatorio, aunque con menos frecuencia
pueden aparecer antes o después. El tejido celular subcutaneo es el mas frecuentemente
comprometido. La manifestacién mas frecuente es la fiebre, puede haber aumento de dolor en

la herida asi como edema y eritema. Prevenir la infeccidn de la herida operatoria es uno de los
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aspectos mas importantes en el cuidado del paciente, esto puede conseguirse reduciendo la
contaminacién, con técnica quirdrgica limpia y suave, sostén de las defensas del paciente y a
veces antibioticos. (PONCE SANCHEZ, 2011).

5.6. BAROTRAUMA.

Esta se puede presentar por hiperinsuflacion, con el uso de insufladores no automaticos o
que no tengan medidores de presion intraabdominal; pero aun con medidores existe la
posibilidad de que dichas valvulas se obstruyan. Este puede ser evidente al observar que no
hay desplazamiento del diafragma, y las maquinas de anestesia marcan presiones de
insuflacion elevadas; al no detectarse la primera manifestacion puede ser la presencia de
arritmias cardiacas que pueden ser mortales, puede encontrarse como manifestacion tardia la
absorcion de C02 y trastornos en el equilibrio &cido basico. (PONCE SANCHEZ, 2011).

5.7. LESION VISCERAL.

Perforacion gastrointestinal.- Los drganos mas afectados son el intestino delgado y el
grueso; asi como también el higado, bazo, estbmago y mesenterio. Los datos de perforacion
intestinal incluyen: aspiracion de la materia fecal por la aguja de Veress, olor fétido posterior
a la insuflacién, distension abdominal, asimetria durante el capnoperitoneo y presion de
insuflacion alta. Lesion urinaria.- Los reportes de la lesion de vejiga y uréter es poco comdn.
(CEVALLOS J. P., 2008-2010).

5.8. LESIONES CON LA AGUJA DE VERESS O CON TROCARES.

Estas suelen suceder durante la primera puncion, ya que es el Unico procedimiento ciego
para abordar la cavidad abdominal, se debe tener cuidado con la penetracion de los
instrumentos en caso de cirugias previas, ya que la posibilidad de visceras adheridas a la
pared, puede ocasionar lesion de las mismas. En pacientes delgados el paso rapido brusco
puede ocasionar lesién de grandes vasos. La gravedad de la lesion depende del instrumento
que las causa, por lo general las lesiones por aguja de Veress en una viscera, pueden ser no
evidentes y se recomienda observacién a menos que haya fuga, igual en los casos de lesion a
estructuras vasculares, solo se observa a menos que se evidencie hemorragia. En cambio
cuando las lesiones son secundarias a la penetracion de trocares la conversion para su
reparacion es la primera opcién. Otra complicacion poco mencionada que puede ocurrir

durante la cirugia o al final es la posibilidad de dafar alguna asa o viscera maciza
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principalmente el higado, que puede producir hemorragia; o bien, atrapamiento o
pellizcamiento del intestino a través. (PONCE SANCHEZ, 2011).

5.9. ABSCESOS.

Ocurre cuando se usa material no esteril o solo desinfectado, cuando se hace una cirugia
limpia contaminada, cuando hay contaminacién mayor de la cavidad, cuando la cirugia es
cruenta o cuando se dejan detritus, coagulos, célculos o exceso de liquido en la cavidad, que
no se previene con la sola administracién de antibiéticos. La fiebre postoperatoria y el dolor
persistente, puede hacer sospechar la presencia de absceso. (PONCE SANCHEZ, 2011).

5.10. OTRAS COMPLICACIONES.

5.10.1. Eventracion

Puede ocurrir principalmente cuando los accesos de la pared abdominal son mayores de un
cm, y estan localizados en la region umbilical. Por esta razon se recomienda el cierre de la
fascia en esta zona. (PONCE SANCHEZ, 2011).

5.10.2. Ictericia Post-quirargica.

Durante un procedimiento quirdrgico, el higado esta sujeto a una combinacién de factores
que en grado variable pueden afectar la funcion hepatica; esta disfuncion puede manifestarse
clinicamente desde un hiperbilirubinemia transitoria, hasta una insuficiencia hepatica en grado
superlativo, tal es el coma que en la inmensa mayoria de los casos es fatal. Para fines
didacticos es posible dividir las ictericias postquirdrgicas en tres grupos: prehepaticas,
hepatocelulares y posthepaticas, sin embargo en la gran mayoria de los casos no es posible
precisar una explicacion fisiopatologica Unica y la causa de la disfuncion hepética se atribuye
a factores combinados, los cuales ain con los medios diagndsticos mas sofisticados es
imposible deslindar. La lesidn iatrogénica de las vias biliares en el curso de una operacién
puede pasar desapercibida y sucede generalmente en el curso de una colecistectomia
laparoscépica con exploracion de las vias biliares, pero es posible en cualquier operacion
abdominal alta. EIl diagnéstico y tratamiento puede ser retardado en los grados minimos de
ictericia en un paciente con tubo en T son atribuidos erréneamente a colangitis, cirrosis u otra
causa médica de ictericia postoperatoria. (PONCE SANCHEZ, 2011).
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6. METODOLOGIA.
TIPO DE ESTUDIO
Descriptivo, retrospectivo y cuantitativo.
AREA DE ESTUDIO
Hospital Regional Isidro Ayora de Loja.
UNIVERSO

Todos los pacientes que fueron atendidos en el servicio de Cirugia del Hospital Isidro
Ayora de Loja.

MUESTRA

85 pacientes sometidos a Colecistectomia Laparoscépica en el servicio de Cirugia, en el
perdido de Junio a Diciembre del 2015 y que cumplan los criterios de inclusion.

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION.
CRITERIOS DE INCLUSION:

Pacientes sometidos a Colecistectomia Laparoscépica
Pacientes con Historia clinica completa.

Pacientes de ambos sexos.

YV V V V

Pacientes de todas las edades.
CRITERIOS DE EXCLUSION:

» Pacientes con Historia clinica incompletas.

> Pacientes que se les realiz6 colecistectomia abierta.
ASPECTOS ETICOS Y LEGALES.

Para realizar el presente trabajo investigativo se obtuvo la respectiva autorizacion de las
autoridades del Hospital Regional Isidro Ayora de Loja, explicando que este estudio no
conlleva riesgo alguno, ni afectd la integridad fisica y emocional de las personas que
conforman la muestra, ademas la informacidén que se recolecté es confidencial, no se usara

para ningun otro propdsito o fin que no sea el académico.
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MATERIALES Y METODOS

Para la obtencién de datos se aplicd una Formulario de Recoleccion de Datos previamente
elaborado por el autor, que incluyo las variables e indicadores que facilitaron la tabulacion e
interpretacion de los datos obtenidos, asi como libros y articulos cientificos presentados en el

marco tedrico; ademas de internet y material de escritorio.
Se utiliz6 el programa de Microsoft Office Excel 2013
PROCEDIMEINTO.

Para la realizacion del presente estudio investigativo se solicitd la autorizacion por parte
del director y departamento de docencia e investigacion del hospital Isidro Ayora, explicando
el proposito de la investigacion y el servicio al que se deseaba tener acceso.

Los datos para la realizacion del presente trabajo fueron recolectados del Departamento de
Cirugia y Estadistica del Hospital Regional Isidro Ayora de Loja, a los pacientes que se les
realizo Colecistectomia Laparoscopica en dicho establecimiento de Salud, y que cumplan los
criterios de inclusion, es decir pacientes dentro del periodo establecido e historias clinicas
completas. Las historias clinicas en las cuales los datos no estuvieron claros no fueron
tomadas en cuenta, de igual forma no se tomaron en cuenta las historias de los pacientes que

durante la Cirugia Laparoscopica sufrieron una conversion a Cirugia Abierta.

Luego de haber llenado el formulario de recoleccion de datos se procedio a devolver las
historias clinicas en el mismo departamento de estadistica de donde se las solicit6. Los datos
recogidos se ingresaron en el programa Excel 2013, para ser tabulados y posteriormente
presentados en las tablas para respectivo analisis utilizando la estadistica descriptiva y de esta
manera desarrollar las conclusiones y recomendaciones mismas que junto a todos los
resultados del presente estudio se daran a conocer mediante la disertacion del mismo en el

Area de la Salud Humana de la Universidad Nacional de Loja.
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7. RESULTADOS

Tabla N° 1 Distribucidn segun el género

Genero de los pacientes Frecuencia Porcentaje
Masculino 17 20%
Femenino 68 80%
Total 85 100%

Fuente: Formulario de recoleccion de datos.
Elaborado por: Jhon Andrés Gonzalez Macas.

ANALISIS: el género més afectado es el femenino con el 80% (n=68).



Tabla N° 2 Distribucién segun la edad.

Edad de los pacientes
Menores de 18 afios
Entre 19 y 39 afios
Entre 40 y 59 afios
Mayores de 60 afios

Total

Frecuencia

48

30

85

Fuente: Formulario de recoleccion de datos.

Elaborado por: Jhon Andrés Gonzalez Macas.

Porcentaje
2.35%
56.47%
35.29%
5.88%

100%

58

ANALISIS: el grupo etario mas afectado es de 19 a 39 afios con un 56.47% (n=48), entre 40

y 59 afios el 35.29% (n=30).
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Tabla N° 3 Distribucion segun la Causa de Colecistectomia Laparoscopica.

Causas de colecistectomia laparoscépica Frecuencia
Colelitiasis 58
Colecistitis aguda 15
Colecistitis cronica 2
Coledocolitiasis 6
Pélipos Vesiculares 3
Otras causas 1
Total 85

Fuente: Formulario de recoleccion de datos.

Elaborado por: Jhon Andrés Gonzalez Macas.

Porcentaje

68.23%

17.64%

2.35%

7.05%

3.52%

1.17%

100%

ANALISIS: la causa mas comin de Colecistectomia Laparoscopica fue la Colelitiasis con el
68.23% (n=58), seguido de la Colecistitis aguda 17.64% (n=15), Coledocolitiasis 7.05%

(n=6).
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Tabla N° 4 Distribucion segtn las complicaciones a la Colecistectomia Laparoscopica.

Complicaciones de Colecistectomia laparoscopica Frecuencia Porcentaje
Lesion de Via Biliar 2 40%
Fuga biliar 2 40%
Hemorragia 1 20%
Total 5 100%

Fuente: Formulario de recoleccion de datos.

Elaborado por: Jhon Andrés Gonzalez Macas.

ANALISIS: el 5.88% de todos los pacientes presentaron complicaciones; y de estos el 40%
(N=2) presento Lesion de Via biliar, el 40% (n=2) Fuga Biliar y el 20% (n=1) Hemorragia.
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8. DISCUSION

La colecistectomia laparoscdpica es un procedimiento que se realiza en casi todas las
patologias biliares, y la prevalencia en que esta se realiza en nuestro medio indica que es
mayor el porcentaje en mujeres 3:1 en relacion a los hombres. (ARPI JUAN, 2014)

Un estudio realizado en nuestra ciudad en el 2011 demostr6 que el género femenino tiene
un mayor porcentaje 88% que el masculino con un 12% de un total de 100 pacientes.
(SARANGO, 2011) En el presente estudio, realizado en el Hospital Regional Isidro Ayora de
Loja de Junio a Diciembre del 2015 se realizaron un total de 85 Colecistectomias
Laparoscopicas donde el 80% (n=68) fueron mujeres y el 20% (n=17) restantes hombres,
siendo similar a estudios anteriores realizados en la localidad como el realzado en el 2011.

El intervalo de edad en la cual se realiza la Colecistectomia Laparoscopica en el ambito
nacional es de entre 30 a 50 afios, en el Hospital Homero Castanler de 182 pacientes el
intervalo de edad predominante de pacientes Colecistectomizados Laparoscopicamente fue de
43 a 52 afios que representa el 31,3% (n=57) y el promedio de edad de los pacientes fue de
41.71 afos (ARPI JUAN, 2014); asi como en el Hospital Teo6filo Davila donde participaron
un total de 117, el mayor porcentaje de pacientes sometidos a Colecistectomia Laparoscopica
fueron entre los 40 y 59 afios con 67% (79 casos) (MENDOZA SAMCHEZ, 2014); en
nuestro estudio encontramos que el intervalo de edad predominante de los pacientes
sometidos a Colecistectomia Laparoscépica es entre los entre 19 y 39 afios con un 56.47%
(n=48), seguido de los pacientes con un intervalo de edad entre 40y 59 afios 35.29% (n=30);
cifras que asemejan con las comparadas con otras investigaciones como la realizada en
nuestra provincia en el 2011 donde el mayor porcentaje de pacientes con un 64%
corresponden a edades mayores de 35 afios. (ARPI JUAN, 2014).

Las causas que conllevan a realizar una Colecistectomia Laparoscopica son variadas pero
en la mayor parte de estas se debe a Colelitiasis, los estudios realizados en el Hospital Ramon
y Cajal de Madrid se realiz6 un total de 3.933 colecistectomias laparoscépicas de las cuales
las causas quirurgicas fueron colelitiasis 75,5%, pancreatitis 13,3%, colecistitis 6,3%,
coledocolitiasis 3,05% y otros 1,2%. (PRIEGO P, 2009). En el Hospital Isidro Ayora en el
2011 el 69% de los pacientes a los que se les realizd Colecistectomia laparoscdpica presento
Colelitiasis como diagndstico pre quirargico, el 11% Colecistitis aguda, el 7% Piocolecisto y
Pélipo vesicular, 4% Hidrocolecisto y 2% Coledocolitiasis, (SARANGO, 2011).
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Estos estudios revelan que la principal causa de Colecistectomia Laparoscopica es la
Colelitiasis, los resultados obtenidos en este estudio son similares, de los 85 pacientes
sometidos a Colecistectomia Laparoscdpica, en el 68.23% (n=58) la causa mas comun fueron
los calculos biliares, lo cual se relaciona con la epidemiologia de la patologia biliar tanto nivel
mundial como a nivel nacional y regional, seguido de colecistitis aguda en un 17.64%
(n=15), y con un porcentaje menor coledocolitiasis 7.05% (n=6), pdlipos vesicular con un
3.52% (n=3), Colecistitis cronica en un 2.35% (n=2) y otras causas con 1.17% (n=1).

Es evidente que existe una relacion con los estudios a nivel mundial de diversas
instituciones hospitalarias en donde la colelitiasis y colecistitis aguda son las principales
patologias para realizar colecistectomia laparoscopica, seguida de un diverso nimero de

patologias de la via biliar en un menor porcentaje.

Las complicaciones que pueden presentar en la Colecistectomia Laparoscopica son
minimas ya que esta técnica es la Gold estandar para el tratamiento quirdrgico de la patologia
biliar, a pesar de esto esta Cirugia no esta excepta de presentar complicaciones en el Hospital
Ramodn y Cajal en Madrid las principales complicaciones encontradas fueron Hemoperitoneo
(14%), lesiones de la via biliar (12%), Bilioperitoneo (10%) y Ruptura vesicular (4%)
(PRIEGO P, 2009), en el Hospital Nacional Sergio E. Bernales Lima - Perd, periodo enero
2009 - agosto 2010 se realiz6 un estudio donde participaron 356 pacientes presentando
complicaciones, de acuerdo a un orden de mayor a menor frecuencia se encontraron:
infeccidn de herida operatoria en 120 pacientes (33,7%); sangrado en 78 pacientes (21.9%);
lesion de la via biliar en 55 pacientes 34 (15.4%); enfisema subcutaneo en 49 pacientes
(13,8%); Ictericia postquirdrgica en 30 pacientes (8.4%) y por ultimo lesion de viscera hueca
en 24 pacientes (6.7 %). (PONCE SANCHEZ, 2011).

En el contorno nacional el estudio realizado en el Hospital Alfredo Noboa Montenegro de
Ambato de 33 pacientes sometidos a Colecistectomia Laparoscopica, el 9.09% (n=3)
presento Lesion via biliar, Sangrado profuso 3.03% (n=1) (GORDON ESCALANTE, 2015),
en cambio en el Hospital Homero Castanier Crespo de Azogues de 182 pacientes, el 0.54%
(n=1), sangrado el 2.19% (n=4) (ARPI JUAN, 2014). En el &mbito local el estudio realizado
en el Hospital Isidro Ayora en el 2011 se encontrd que dentro de las complicaciones la
Ruptura de vesicula (52%), Hemorragia (44%) y la Fuga biliar (4%) fueron las mas frecuentes
(SARANGO, 2011), resultados que se asemejan a los de este estudio donde las

complicaciones presentadas fueron del 5.88% (n=5); y de estos pacientes el 40% (n=2)
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presento Lesion de Via biliar, el 40% (n=2) Fuga Biliar y el 20% (n=1) Hemorragia, lo que
corrobora con otros estudios que la Colecistectomia Laparoscépica es un procedimiento

quirdrgico seguro, pero que no esta excepto de sufrir complicaciones.
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9. CONCLUSIONES

El género mas afectado es el femenino.

La edad que comprende de 19 a 39 fue la de mayor prevalencia.

La causa mas comun de Colecistectomia Laparoscépica fue la Colelitiasis, seguido de
la Colecistitis aguda y con un porcentaje menor Coledocolitiasis

Las complicaciones de la Colecistectomia Laparoscopica fueron Lesion de Via biliar,
Fuga Biliar y Hemorragia.
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10. RECOMENDACIONES

Realizar Historias Clinicas completas, con una adecuada informacion sobre la
poblacién en estudio, la edad, el sexo, ya que esto ayuda a brindar datos correctos
para cualquier tipo de investigacion que se realice.

Informar los resultados de este estudio reflexionando sobre la frecuencia de la
patologia biliar y sus principales causas, en comparacion con estudios realizados en
otros hospitales de la region.

Difundir los protocolos para el manejo adecuado y oportuno de las patologias de
vesicula y vias biliares en el servicio de cirugia, ademéas de las complicaciones que
conlleva la Colecistectomia Laparoscépica para de una manera evitar posibles
complicaciones.

Ampliar el tiempo de estudio y el namero de variables con la finalidad de tener datos
mas concisos y exactos sobre la patologia biliar, la técnica quirdrgica y sus
complicaciones y de esta manera brindar un informe adecuado para investigaciones

futuras.
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El presente cuestionario se realiza con el objetivo de identificar las “CAUSAS Y COMPLICACIONES DE

COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA EN PACIENTES INGRESADOS EN EL HOSPITAL REGIONAL

ISIDRO AYORA DE LOJA DE JUNIO A DICIEMBRE 2015”

1. Genero de los pacientes

>
>

Masculino ()

Femenino ()

2. Edad de los pacientes

>

>
>
>

Menores de 18 afios ()
Entre 18 y 40 afos ()
Entre 40 y 60 afos ()
Mayores de 60 ()

3. Causas de colecistectomia laparoscépica

vV V V V V VY

Cdlculos biliares ()
Colecistitis aguda ()
Colecistitis crénica ()
Coledocolitiasis ()
Pélipos ()

Otras causas ()



4. Complicaciones de colecistectomia laparoscdpica

V V V V V V V VYV VYV V

Lesion Via Biliar.

Fuga biliar.

Hemorragia.

Enfisema subcutaneo.

Infeccidn de herida operatoria.

Barotrauma.

Lesion Visceral.

Lesiones con la aguja de Veress o con trocares.
Abscesos.

Otras complicaciones.

P e e

—_

~ o~ S~ ~
—_ @~ ~— ~
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ANEXO 2. AUTORIZACION DEL HOSPITAL.




ANEXO 3 CERTIFICACION DE INGLES
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I.  TEMA

CAUSAS Y COMPLICACIONES DE COLECISTECTOMIA
LAPAROSCOPICA EN PACIENTES INGRESADOS EN EL HOSPITAL
ISIDRO AYORA DE LOJA 2015.
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Il. PROBLEMA

La colecistectomia laparoscopica es la extraccion de la vesicula biliar usando un pequefio tubo
con cdmara en el extremo y otros pequefios instrumentos, la colecistectomia laparoscépica en un

mayor porcentaje se debe a colecistitis cronica y colelitiasis

Aproximadamente el 95% de las enfermedades del tracto biliar estadn relacionadas con los
calculos biliares, siendo mas frecuente en las mujeres y se ve mayor incidencia entre 30 y 50 afios a
nivel mundial esta patologia esta adquiriendo especial importancia como problema clinico

quirdrgico, pues el nimero de personas que las padece va en aumento cada afio.

Estudios realizados en el hospital general “Dr. Dario Fernandez Fierro” ISSSTE, México, D.F
2013 demostraron que la edad promedio en la que se realizd esta técnica fue de 50, 4 afios con una
edad minima de 20 afios y la maxima de 87 afos, y la prevalencia en relacion al género se aprecio
que predominaba el sexo femenino con un 63%, de pacientes y 32% de pacientes de sexo
masculino, en conclusion el género femenino supera 3:1 al sexo masculino. (JESUS GARCIA
CHAVEZ, 2013).

Ademas se debe mencionar cual es la principal causa de colecistectomia, es asi que se realizan
estudios investigativos en América del sur, uno de ellos es el relazado por John Henry Moore y sus
colaboradores en Centro de Cirugia Ambulatoria IPS de Bogotd Colombia con un total de 829
pacientes, el 94% de los pacientes presento Colecistitis cronica y colelitiasis, seguido de con un
porcentaje muy bajo de 3,2% colecistitis aguda y discinesia biliar, polipo biliar , hidrocolecisto con
un porcentaje de menos del uno por ciento, de esta manera se corrobora que la patologia mas
frecuente es la colecistitis cronica acompafiada de colelitiasis. (MOORE JOHN HENRY, 2004)

Sin embargo a pesar de todas las ventajas que ofrece la cirugia laparoscopica, muchas veces se
presentan complicaciones durante y después del procedimiento, por lo es necesario que el cirujano
conozca las complicaciones mas frecuentes de dicho procedimiento y esté preparado para

enfrentarlas.

Desde su introduccion la colecistectomia laparoscépica ha revolucionado el tratamiento de la
enfermedad vesicular, convirtiéndose rapidamente en el estandar de manejo para la mayoria de los
pacientes con enfermedad vesicular. Este tipo de tratamiento presenta ventajas sobre la
colecistectomia abierta entre los que destacan: menor dolor postoperatorio, estancia hospitalaria

breve, pronto retorno a las actividades de la vida diaria y actividades laborales, asi como mejores
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resultados estéticos por cicatriz postoperatoria poco visible. Sin embrago aproximadamente del 5

al 9% de los pacientes presentan complicaciones mismas que son por diversas causas.

A nivel de América de sur estudios realizados en el Hospital Nacional Sergio E. Bernales Lima-
Per(, periodo enero 2009-agosto 2010 se evidencio que las complicaciones derivadas de la
colecistectomia laparoscopica de acuerdo al género y en un orden de mayor a menor frecuencia
encontramos: infeccién de herida operatoria en 120 pacientes (33,7%), de los cuales 19 varones y
101 mujeres; sangrado en 78 pacientes (21.9%), 11 varones y 67 mujeres; lesion de la via biliar en
55 pacientes (15.4%) de los cuales 16 fueron varones y 39 mujeres; enfisema subcutaneo en 49
pacientes (13,8%) de los cuales 10 fueron varones y 39 mujeres; Ictericia postquirtrgica en 30
pacientes (8.4%), 4 varones y 26 mujeres y por ultimo lesion de viscera hueca (6,7%) de los cuales
8 varones y 16 mujeres. (PONCE, 2010)

En nuestro Pais un estudio realizado por Jessica Paola Cevallos en El Servicio de Cirugia
General del Hospital IESS de Riobamba durante el periodo de Marzo 2008 a Enero de 2010 con
un total 136 pacientes se demostro que dentro de las complicaciones post quirdrgicas encontradas la
mayor parte en un 95% los pacientes no presentaron ninguna clase de complicacion hasta el
momento que fueron dados de alta; entre las complicaciones encontradas tenemos con 0,6%
Arritmia, Lesion de viscera hueca y hemoperitoneo en 0,7%, Infeccion de herida 1,9%, en 1,3% se
presentd Hematoma de pared. (CEVALLOS J. P., 2008-2010)

Otros estudios realizados especificamente en Loja, en el Hospital Isidro Ayora en el 2011 se
realizé un estudio en donde de 90 pacientes que fueron sometidos a esta procedimiento quirrgico,
el 51% equivale a de estos equivalente a 46 pacientes presente complicaciones trans y
posquirtrgicas. De estos 27 presentaron complicaciones transquirdrgicas por colecistectomia
laparoscépica, el 4% presento fuga biliar, el 44% hemorragia y el 52% ruptura de vesicula. De los
46 pacientes que presentaron complicaciones post quirurgicas por Colecistectomia laparoscépica, el
2% presento hernia incisional, el 4% hemorragia, un 5% lesidn de la via biliar, el 11% infecciones y
el 78% nausea y vomito. (SARANGO, 2011).

Es por ello que planteamos la realizacidn del presente trabajo de investigacion con el objetivo de
determinar cuéles son las Causas y Complicaciones de la Colecistectomia Laparoscopica en el
Hospital Regional Isidro Ayora de Loja, en el periodo Junio —Septiembre 2015, teniendo como
finalidad mejorar la calidad de atencién y reducir las complicaciones de este procedimiento, para

que el mayor beneficiado sea la sociedad.
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I, JUSTIFICACION

La colecistectomia laparoscopica es una técnica quirdrgica que nos brinda un alivio
inmediato de la patologia biliar, ademas de que no es una técnica invasiva y el tiempo de
recuperacion es mas rapido por lo tanto nos otorga varios beneficios, pero este procedimiento
no esta exento de producir complicaciones lo que nos lleva a realizar el respectivo estudio y

de esta manera determinar las complicaciones de la colecistectomia laparoscopica.

Al hablar de esta técnica debemos primeramente mencionar y definir la anatomia de la

vesicula biliar y las causas que conllevan a realizar la colecistectomia.

La vesicula biliar es un pequefio 6rgano con forma de pera ubicado debajo del higado en la
parte superior derecha del abdomen. Su principal funcién es almacenar la bilis, la misma que

es utilizada por el cuerpo para la digestion de los alimentos.

Entre las causas que conllevan a realizar la colecistectomia laparoscopica estan la
colelitiasis biliar la misma que se define como la presencia de célculos en la vesicula biliar,

colecistitis inflamacion de la vesicula, polipos procesos inflamatorios o neoplasias.

En cambio las complicaciones que esta técnica acarrea son perforaciones de la vesicula
biliar, hemorragias, embolia gaseosa, lesion de trocanteres abscesos entre otras. Por ende el
presente trabajo se realizara con la finalidad de proporcionar conocimientos acerca de las
complicaciones de la colecistectomia laparoscépica, producida por diferentes factores durante

y después de la cirugia en los pacientes del HRIA.

El estudio se lo llevara a cabo en El departamento de cirugia del Hospital Regional Isidro
Ayora de Loja y la poblacion a estudiar son los pacientes sometidos a colecistectomia
laparoscépica en el periodo de Junio a Diciembre, que tengan historias clinicas completas y a

mujeres que no estén embarazadas.

La siguiente investigacion servird de base para otras investigaciones puesto que las
complicaciones de esta técnica quirdrgica aungue son minimas pueden presentarse en
pacientes sometidos a cirugia. Los beneficiados por esta investigacion son los pacientes del
HRIA de Loja a quienes mediante la obtencién de informacion eficaz y corroborable
mediante las respectivas Historias Clinicas. De esta manera se podrd corregir cualquier
complicacion de forma oportuna y veraz, ademas de encontrar las causas que llevaron a la
realizacion de esta cirugia; poder advertir de una posible colelitiasis u colecistitis debido a los

diferentes estilos de vida y que los mismos puedan ser prevenidos y corregidos adoptando
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buenos estilos de vida y el consumo de comidas saludables. Debido a lo cual creo pertinente
realizar la presente investigacion la misma que se llevara a cabo de los pacientes ingresados

en HIAL sometidos a la Cirugia Laparoscépica en el periodo de Junio a Diciembre del 2015.
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IV. OBJETIVOS.
GENERALES

Determinar las Causas y Complicaciones de Colecistectomia Laparoscopica en
pacientes ingresados en el Hospital Isidro Ayora de Loja en periodo de Junio a Diciembre del
2015.

ESPECIFICOS.
> Caracterizar a las personas que son sometidas a Cirugia Laparoscépica en el Hospital

Isidro Ayora de Loja.

> ldentificar las causas de Colecistectomia Laparoscopica en pacientes ingresados en el

Hospital Isidro Ayora de Loja.

» Determinar las complicaciones que se presentaron en los pacientes

Colecistectomizados del Hospital Isidro Ayora de Loja.

» Brindar un informe adecuado para de una manera ayudar a prevenir cualquier

complicacion.



V. ESQUEMA DE MARCO TEORICO.
1. RESENA HISTORICA.

2. VESICULABILIAR.
2.1. Anatomia de la Vesicula Biliar.
2.2. Fisiologia.
2.3. Composicion de la bilis.
2.3.1. Acidos biliares.
2.3.2. Colesterol.
2.3.3. Fosfolipidos biliares.
3. CAUSAS DE COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA.

3.1. COLELITIASIS
3.1.1. Patogenesis de la enfermedad.
3.1.1.1.  Calculos de colesterol.
3.1.1.2.  Calculos de pigmentos biliares.
3.1.2. Clinica de la litiasis biliar.
3.1.3. Evolucion.
3.1.4. Diagndstico.
3.2. COLECISTITIS AGUDA.
3.2.1. Colecistitis Alitiasica.
3.2.2. Colecistopatia Alitiasica.
3.2.3. Colecistitis Enfisematosa.
3.3. COLECISTITIS CRONICA.
3.4. COLEDOCOLITIASIS.
3.5. POLIPOS VESICULARES
3.5.1. Epidemiologia.
3.5.2. Clinica.
3.5.3. Diagnostico.
3.6. OTRAS CAUSAS DE COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA.
3.6.1. Sindrome de Mirizzi
3.6.2. Empiema e Hidropesia.
3.6.3. Gangrena y Perforacion.
3.6.4. Formacion de Fistulas e [leo biliar.
3.6.5. Leche calcica y Vesicula de Porcelana.
3.6.6. Cancer vesicular (Gb Ca).
3.6.7. Hidrocolecisto.
3.6.8. Piocolecisto.

4. TRATAMIENTO QUIRURGICO.

4.1. COLECISTECTOMIA ABIERTA-CONVENCIONAL.
4.1.1. Técnica quirurgica



4.1.2. Complicaciones de la Colecistectomia Convencional.
4.2. COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA.
4.2.1. Indicaciones de la Colecistectomia Laparoscépica.
4.2.2. Contraindicaciones de la cirugia laparoscépica.
4.2.3. Ventajas y desventajas de la colecistectomia laparoscopica.
4.2.4. Técnica Quirurgica.

. COMPLICACIONES DE LA COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA.

5.1. LESION VIA BILIAR.
5.1.1. Factores de Riesgo.
5.1.2. Clasificacion de Bismuth.
5.1.3. Clasificacion de Strasberg.
5.2. FUGA BILIAR.
5.3. HEMORRAGIA.
5.4. ENFISEMA SUBCUTANEO.
5.5. INFECCION DE LA HERIDA OPERATORIA.
5.6. BAROTRAUMA.
5.7. LESION VISCERAL.
5.8. LESIONES CON LA AGUJA DE VERESS O CON TROCARES.
5.9. ABSCESOS.
5.10. OTRAS COMPLICACIONES.
5.10.1. Eventracion.
5.10.2. Ictericia Post-quirdrgica.
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VI. METODOLOGIA
TIPO DE ESTUDIO

Se utilizara el método descriptivo, retrospectivo y cuantitativo en los pacientes ingresados
en HRIA, en el servicio de Cirugia, a los cuales se les realizo Colecistectomia Laparoscopica
en el periodo de Junio a Diciembre del 2015.

AREA DE ESTUDIO
La presente investigacion se realiz6 en el Hospital Regional Isidro Ayora de Loja.
UNIVERSO

Todos los pacientes que fueron atendidos en el servicio de Cirugia del Hospital Isidro
Ayora de Loja en el periodo ya mencionado.

MUESTRA

Todos los pacientes sometidos a Colecistectomia Laparoscépica en el servicio de Cirugia
del HRIA, en el perdido de Junio a Diciembre del 2015 y que cumplan los criterios de
inclusion.

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION.
CRITERIOS DE INCLUSION:

» Pacientes sometidos a Colecistectomia Laparoscépica, dentro del periodo de Junio a
Diciembre del 2015.
» Pacientes con Historia clinica completa.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

» Pacientes sometidos a Colecistectomia Laparoscopica, fuera del periodo de Junio a
Diciembre del 2015.

» Pacientes con Historia clinica incompletas.

> Pacientes que se les realizd colecistectomia abierta.

ASPECTOS ETICOS Y LEGALES.

Para realizar el presente trabajo investigativo se obtuvo la respectiva autorizacion de las
autoridades del HRIA, explicando que este estudio no conlleva riesgo alguno, ni afect6 la
integridad fisica y emocional de las personas que conforman la muestra, ademas la
informacion que se recolectd es confidencial, no se usara para ningun otro propésito o fin que
no sea el académico.

MATERIALES Y METODOS

Para la obtencién de datos se aplicé una Ficha de Recoleccion de Datos previamente
elaborada, que incluira las variables e indicadores que facilitaran la tabulacién e interpretacién
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de los datos obtenidos, asi como libros y articulos cientificos presentados en el marco teérico;
ademas de internet y material de escritorio.

PROCEDIMEINTO.

Para la realizacion del presente estudio investigativo se solicitd la autorizacién por parte
del director y departamento de docencia e investigacion del hospital Isidro Ayora, explicando
el propdsito de la investigacion y el servicio al que se deseaba tener acceso.

Los datos para la realizacion del presente trabajo fueron recolectados del Departamento de
Cirugia y Estadistica del HRIA, a los pacientes que se les realizo Colecistectomia
Laparoscopica en dicho establecimiento de Salud, y que cumplan los criterios de inclusién, es
decir pacientes dentro del periodo establecido e historias clinicas completas. Las historias
clinicas en las cuales los datos no estuvieron claros no fueron tomadas en cuenta, de igual
forma no se tomaron en cuenta las historias de los pacientes que durante la Cirugia
Laparoscopica sufrieron una conversion a Cirugia Abierta.

Luego de haber llenado el formulario de recoleccidn de datos se procedié a devolver las
historias clinicas en el mismo departamento de estadistica de donde se las solicito. Los datos
recogidos se ingresaron en el programa Excel 2010, para ser tabulados y posteriormente
presentados en las tablas para respectivo andlisis utilizando la estadistica descriptiva y de esta
manera desarrollar las conclusiones y recomendaciones mismas que junto a todos los
resultados del presente estudio se daran a conocer mediante la disertacion del mismo en el
Avrea de la Salud Humana de la Universidad Nacional de Loja



VII.

VARIABLE INDEPENDIENTE.

Edad, sexo, causas de colecistectomia.

VARIABLE DEPENDIENTE.

Complicaciones de la Colecistectomia Laparoscépica.

CLASIFICACION DE LAS VARIABLES

DETERMINACION DE VARIABLES.

VARIABLES TIPO DE VARIABLE ESCALA DE VARIABLE
Caracterizacion de la Cuantitativa. Discreta.
poblacion. o
Cualitativa. Normal.
Causas de Colecistectomia
Laparoscopica. o )
Cualitativa. Nominal.
Complicaciones de
Colecistectomia o ]
Laparoscopica. Cualitativa. Nominal.
OPERALIZACION DE VARIABLES.
VARIABLE DEFINICON DIMENSIONES | INDICADORES | ESCALA
Masculino.
GENERO Femenino.
Determinacion Menor de 18
.. | delos atributos anos
Caracterizacion de una NOMINAL.
de la poblacion. poblacion que Eptre 18y 40
sirven para anos
diferenciarse EDAD Entre 41y 60
claramente de afos
los demas.
Mayores de

60 anos.




Colelitiasis. De colesterol.
De pigmentos.
Colecistitis Si.
] aguda. No.
Se define como Si
toda Colecistitis No.
Causa_s de | enfermedad cronica.
CoIeC|ste(,:tc?m|a que afecte a la N S
Laparoscopica. |\ ocicula biliar Polipos. Nlo
y conlleve a | Nominal.
realizar la
colecistectomia Otras causas.
laparoscopica.
Lesion Via Si.
Biliar. No.
Fuga biliar. Si
No.
Son todos los
o procesos  que Hemorragia. Si.
Complicaciones se presentan en No.
'de | el momento de
Colecistectomia la cirugia y | Enfisema Si
Laparoscépica. | despues de la Nominal. subcutaneo. No.
misma y que
conllevan Infeccion de Si.
poner en riesgo herida No.
la vida de los operatoria
pacientes. Barotrauma. S
No.
Lesién Visceral. | Si
No.
Lesiones con la Si.
aguja de Veress No.
0 con trocares.
Abscesos Si.
No.
Otras Si.
complicaciones. | No.
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VIII.

CRONOGRAMA
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IX.

PRESUPUESTO
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