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RESUMEN

En la presente investigacion se conocio la incidencia de complicaciones post
quirargicas en colecistectomias laparoscopicas planificadas y de emergencia
en el servicio de cirugia del Hospital Isidro Ayora. Se determiné el nimero de
pacientes con complicaciones post colecistectomia laparoscépica segun: tipo
de patologia preoperatoria, sexo y edad. Se identifico los factores de riesgo
asociados en la aparicibn de complicaciones post colecistectomia
laparoscopica. Se especifico el tiempo de aparicion de las complicaciones post
quirdrgicas y el tratamiento para la resolucion de las mismas. El estudio fue
retrospectivo-descriptivo, de los pacientes atendidos en el servicio de cirugia
del Hospital Isidro Ayora periodo enero a junio del 2011. Los datos obtenidos
fueron tomados de los formularios de Historia Clinica. Se estudio un total de 90
pacientes sin limites de edad, de los cuales el 51% presentaron complicaciones
postquirargicas, con mayor prevalencia en pacientes de sexo femenino
mayores de 35 afios, dentro de las complicaciones transquirurgicas se
determind: ruptura de vesicula y hemorragia, y como postquirirgicas: la
principal fue la lesién de la via biliar principal, acompafiado de ndusea y vomito.

El 38% requirié tratamiento combinado (farmacoldgico y quirdrgico).

Palabras Claves: Colelitiasis, colecistectomia laparoscépica, complicaciones,

mortalidad.



ABSTRACT

In this investigation it was learned the incidence of post-surgical complications
in laparoscopic cholecystectomy planned and emergency surgery service of
Hospital Isidro Ayora. We determined the number of patients with complications
after laparoscopic cholecystectomy as: preoperative pathology, sex and age.
We identified risk factors associated with the occurrence of complications after
laparoscopic cholecystectomy. The specified time of occurrence of post-surgical
complications and treatment for resolving them. The study was retrospective
and descriptive, of patients treated at the Surgery Department of Hospital Isidro
Ayora period January to June 2011. The data were taken from the clinical
history forms. We studied a total of 90 patients without age limits, of which 51%
had postoperative complications, with higher prevalence in female patients over
35 years within transsurgical complications was determined: vesicle breakdown
and bleeding, and as postsurgical: the main injury was the main bile duct, with
nausea and vomiting. The 38% required combination treatment (medical and

surgical).

Keywords: cholelithiasis, laparoscopic cholecystectomy, complications,

mortality.



INTRODUCCION

La colecistectomia por laparoscopia se ha convertido en la nueva "terapia
de oro" para colelitiasis. Varios estudios retrospectivos se han realizado con el
fin de comparar los dos procedimientos, y han demostrado que los pacientes
sometidos a colecistectomia laparoscopica presentan menos dolor,
permanecen menos tiempo en el hospital y regresan mas pronto a sus
actividades normales. Sin embargo, existe el temor de que la colecistectomia
laparoscopica pueda generar mas complicaciones que la colecistectomia

abierta tradicional.}

Las ventajas de la colecistectomia laparoscopica son muchas, pero sus
complicaciones también han aumentado por la introduccion de los trocares en
la cavidad y por ausencia de la sensibilidad tactil tan importante para el
cirujano. Desafortunadamente al inicio, la técnica laparoscopica se asocié a
una mayor incidencia de lesiones de la via biliar. Esta revolucion del
tratamiento quirdrgico y la presencia de complicaciones postquirdrgicas han
renovado el interés por este tema. Cuando sobreviene una desgracia, la
naturaleza y las consecuencias de las complicaciones requieren su resoluciéon

oportuna®.

La colecistectomia laparoscopica método alternativo a la cirugia abierta
en el tratamiento de eleccion de los pacientes con colelitiasis, dado que con
esta, los pacientes presentan una menor estancia hospitalaria, menor dolor
postoperatorio y menor namero de complicaciones postoperatorias. Sin
embargo, a pesar de que la colecistectomia laparoscopica ha demostrado ser

una técnica eficaz, no esta exenta de riesgos y complicaciones.

1Soper Nathaniel, Complicaciones de la Colecistectomia Laparoscépica. Rev. Colombiana Cir.
2007 pag 5.

2 pérez Castro José Manual de Cirugia Laparoscopica. Interamericana McGRAW-HILL. México D.F
.2000; pag 216-220.



Por lo mencionado es necesario conocer la Incidencia de
complicaciones  postquirargicas en  Colecistectomias Laparoscépicas
planificadas y de emergencia; y los factores de riesgo que inciden en la

aparicion de las mismas en el Hospital Regional Isidro Ayora.

La colecistectomia laparoscopica cambio radicalmente el tratamiento de
la litiasis biliar en el mundo durante la dltima década. Esta técnica quirdrgica
comparte muchos procesos con la técnica estandar (abierta) ambas extirpan la
vesicula con los calculos, y en ambas es importante la identificacién de la

arteria y el conducto cistico.’

En los primeros momentos, el abordaje laparoscopico estuvo
acompafnado de complicaciones graves como barotrauma, embolia gaseosa,
lesion de viscera solida o hemorragia, por lo que motivaron la contraindicacion
del mismo en diferentes situaciones: obesidad, embarazo, cirugia abdominal
previa, cirrosis hepatica, enfermedades hematoldgicas, etc. El tiempo ha
demostrado que las complicaciones en estas situaciones pueden evitarse
siempre que el cirujano sea consciente de sus capacidades y de sus

limitaciones.*

En un Estudio Retrospectivo realizado en el 2001 en un Hospital
Docente de Cuba Ramon Pando Ferrer donde se intentd determinar las
principales complicaciones postoperatorias en mas de 2000 pacientes
intervenidos por 30 cirujanos y mas de 20 residentes de la especialidad se
determind que 18 pacientes presentaron hemorragia postoperatoria que
requirid la re-intervencion en 12 de ellos. El 3% de los pacientes presentaron
abscesos postoperatorios. En dos de ellos se encontraron calculos biliares

perdidos durante la cirugia.®

3pérez Castro José Manual de Cirugia Laparoscépica. Interamericana McGRAW-HILL. México D.F.
2000; pag 216-220.

“Galindo ], Lobo E, Peromingo R, SanchezPicot S, Fresneda V. Ensefianza del tratamiento
quirargico de la colelitiasis en la era laparoscépica. CirEsp 2000; pag 195-200.
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Otras complicaciones menores fueron: hematoma de pared en 20

pacientes e infeccién de alguna de las heridas quirdrgicas en 9 pacientes.”

En cuanto a la experiencia de Meéxico realizada por Ortiz J. en la
Asociacion Mexicana de Cirugia Endoscoépica en el 2002, el cual presenta un
andlisis retrospectivo de 604 Colecistectomias laparoscépicas realizadas en un
periodo de 11 afios, de las cuales 2 se convirtieron de ser un procedimiento

laparoscépico a un convencional y 1 caso present lesién de la via biliar.®

En nuestro pais en un estudio realizado por Rodriguez en el Hospital
Regional de Latacunga sobre Complicaciones post-colecistectomia
laparoscopica durante el periodo 2007 a 2008, se determin6 que de 167
pacientes a los que se les realizo dicho procedimiento, el 7% presentaron alguin
tipo de complicaciones, dentro de las cuales menciona: sangrado profuso
(16.67%); piocolecisto (25%).’

A nivel local en el Hospital “Manuel Ignacio Montero” de la ciudad de
Loja, se realiz6 en el afio 2003 un estudio de Complicaciones de 150 pacientes
que se sometieron a Colecistectomias Laparoscopicas con diagnostico de
Colecistitis Aguda y Colelitiasis, de los cuales se determin6 que 19 presentaron
algun tipo de complicacion: vomito y dolor post-operatorio en el 86%, lesion de

la via biliar extra hepatica en el 1.08% y sangrado intraperitoneal en el 1.05%°

Por lo antes mencionado considero necesario conocer: ¢Cual es la
incidencia de complicaciones postquirdargicas en colecistectomias
laparoscoépicas planificadas y de emergencia; y los factores de riesgo
gue inciden en la presentacion de las mismas en el Servicio de Cirugia del

Hospital Isidro Ayora durante el periodo Enero a Junio del 20117

>Sales M. Complicaciones de la colecistectomia laparoscépica en un hospital docente.Rev.

Cuban. Cir. 22(3): Enero 2003.

60rtiz, ]. Reporte de 604 casos de Colecistectomias por laparoscopias manejados por un
mismo equipo quirurgico. Asociacion Mexicana de Cirugia Endoscoépica, A.C. Vol. 3 N0O.1. 2002.
Pag 215

7Rodriguez, JC, Complicaciones post-colecistectomia laparoscdpica en la sala de cirugia del
Hospital Provincial General de Latacunga. 2007-2008

8 Salas L. Complicaciones post-colecistectomia laparoscdpica en el Hospital Manuel Ignacio
Montero. 1998-2003. Pag.49
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OBJETIVOS

GENERALES

e Conocer la frecuencia de complicaciones postquirdrgicas en
colecistectomias laparoscopicas y los factores de riesgo que
inciden en la aparicion de las mismas, en el Hospital Regional

Isidro Ayora de Loja. Periodo Enero a Junio del 2011.

ESPECIFICOS

e Determinar el numero de pacientes con complicaciones
postcolecistectomia laparoscépica segun: tipo de patologia

preoperatoria, sexo y edad.

e Identificar los factores de riesgo asociados en la aparicion de

complicaciones postcolecistectomia laparoscépica.

e Especificar el tiempo de aparicion de las complicaciones
postcolecistectomia laparoscopica realizada y el tratamiento para

la resolucién de las mismas.

12



REVISION DE LITERATURA
HISTORIA.

El primer médico en explorar una cavidad humana fue Abulkasim en
Arabia (963- 1013 dc); a partir de entonces fueron multiples las aportaciones
qgue se fueron presentando. Jannus Veress en 1938 perfeccioné a la aguja de
puncion disefiada afios antes por O. Go6tz, esta aguja fue disefiada para
rellenar los neumotérax terapéuticos de pacientes con TB pulmonar. Un muelle
permite saltar la parte punzante de la aguja y ocultarse dentro de la vaina de la
misma; la misma aguja se adapt6 para crear el neumoperitoneo para la cirugia
laparoscopica.

H. M. Hasson en 1971 desarrolla una técnica abierta para realizar el
neumoperitoneo. Disefla un trocar especial que introduce en el abdomen a
través de una incision de pocos centimetros; este trocar esta dotado de una
vaina en forma de tapdn que impide la pérdida de aire de neumoperitoneo.

La primera colecistectomia laparoscopica fue realizada por Miuhe en
1985, no siendo esta reconocida por la literatura médica, dandosele este mérito
al francés Mouret en1987, siendo posteriormente perfeccionada la técnica por
Dubois en Paris. En 5 afios, la colecistectomia laparoscépica supero a la
convencional, como procedimiento de eleccion para las enfermedades
quirargicas de la vesicula biliar. En el ambito latinoamericano, fue el

venezolano Dr. Luis Ayala en realizar la primera colecistectomia laparoscoépica.
INDICACIONES.

La seleccion de los pacientes que se someteran a una colecistectomia
laparoscopica, no debe variar de las indicaciones que tiene la cirugia
tradicional.

Los antecedentes del paciente, la evolucion de su padecimiento, los

resultados de los estudios preoperatorios y los datos de ultrasonografia son

algunos elementos con que se cuenta para efectuar la seleccion del caso.

13



Cuando en la préctica se inicia la cirugia laparoscopica, las
Colecistectomias deben de ser electivas, del sexo femenino, sin enfermedades

concomitantes, no obesas y sin cirugia abdominal previa.

CONTRAINDICACIONES:

Considerando que la laparoscopia se presenta como alternativa para una
técnica con mas de 100 afios de uso y con bajo riesgo, inicialmente se ofrecio
esta modalidad terapéutica a pacientes seleccionados. Sin embargo, a medida
que se ha ido adquiriendo experiencia, las indicaciones se han ampliado
paulatinamente.

Todavia se mantienen algunas diferencias de criterios entre los diversos
grupos de trabajo en la definicibn de las contraindicaciones para esta
intervencion. Algunos estudios han clasificado a las contraindicaciones en

absolutas y relativas.

EMBARAZO:

Se han practicado colecistectomias laparoscopicas en embarazadas sin
problemas para la madre ni para el nifio. En un estudio cooperativo
multicéntrico de la Sociedad Americana de Cirujanos EndoscoOpicos las
embarazadas constituyeron el 0,2% del total de colecistectomias. Sin embargo,
no hay informacién sobre el efecto de la presion de CO2 elevada en el feto, por
lo que es prudente esperar el estudio de los hijos de madres que han sido

sometidos a esta técnica antes de tomar una decision definitiva al respecto.

Cuando el utero crece hasta los cuadrantes superiores resulta dificil la
laparoscopia por lo que se prefiere la técnica convencional. Algunos autores
recomiendan el método laparoscépico para la colecistitis y colelitiasis
sintomatica durante el segundo trimestre de embarazo, prefiriéndose la técnica

convencional.

14



ALTERACIONES GRAVES DE COGULACION:

Estos trastornos contraindican tanto el procedimiento laparoscopico
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

quirargico.

COLECISTITIS AGUDA:

Este es un diagndstico que incluye una gama muy amplia de situaciones
anatomicas. El 70% de las veces se puede practicar una técnica laparoscépica
con seguridad. Sin embargo todavia es mas segura la técnica clasica en
algunos pacientes con vesiculas necraticas, plastrén duro antiguo, sospecha de

fistula bilio-digestiva

ICTERICIA OBSTRUCTIVA:

En un paciente con una obstruccion litiasica de la via biliar puede
practicarse una colangiografia retrograda, seguida de papilotomia y extraccion
del célculo y a las 24 horas puede efectuarse la colecistectomia laparoscopica.

CIRROSIS HEPATICA:
La presencia de hipertension portal dificulta la extirpacion de la vesicula
biliar y aumenta significativamente su riesgo, especialmente por sangrado. Por

esta razon, generalmente se contraindica la cirugia laparoscépica en pacientes

con una enfermedad hepatica avanzada.

15



FISTULA BILIO DIGESTIVA:

La presencia de una fistula colecistoduodenal dificulta significativamente
el acto quirdrgico; sin embargo, si el cirujano tiene experiencia en sutura por via
laparoscopica, esta condicidon no constituye una contraindicacién absoluta.

En caso contrario, se debe convertir la técnica clasica. La fistula
colecisto - coledociana (sindrome de Mirizzi) en cambio, constituye una

contraindicacion absoluta, por el riesgo de dafio de la via biliar principal.

OBESIDAD:

No es considerada una contraindicacion para la cirugia laparoscopica.
La Unica limitacién es que el grosor del paniculo adiposo sea menor que el

largo de los trocares.

HERNIAS GIGANTES:

Puede constituir un problema ya que el gas llena la hernia y puede
producir neumo escroto por lo que se recomienda disminuir la presion

intrabdominal entre 8 y 10 mmHg.
PANCREATITIS:

Al estar en presencia de un cuadro agudo con flemén pancreatico o
coledocolitiasis, se recomienda la técnica abierta; sin embargo en pacientes
seleccionados tras controlar el proceso agudo, se puede realizar la exploracion
por via laparoscopica.

CIRUGIA PREVIA EXTENSA EN ABDOMEN SUPERIOR:

La dificultad y fibrosis de las adherencias puede dificultar el

procedimiento, recomendandose en estos casos la técnica de Hasson.

16



TECNOLOGIA LAPAROSCOPICA.

Para esto se requiere de 3 categorias de instrumentos:

= Elementos opticos:

O

©)

©)

o

o

Laparoscopio de 10 mm de 0 y 30 grados.
Videocamara o un microcircuito de computadora.
Fuente luminosa.

Video monitores.

Video grabadora.

» Dispositivos para acceso abdominal:

o

o

o

Neumoperitoneo.

Insuflador y monitor de presion.

Tanque de gas (CO2, helio, argdn, oxido nitroso u otro)
Canulas de trocar (con valvulas unidireccionales herméticas)
Laparoscopio sin gas.

Dispositivo para levantar la pared abdominal.

Canulas de trocar (no necesariamente herméticas).

» Instrumentos laparoscopicos especializados:

O

o

o

Pinzas atraumaticas de traccién y sujecion.
Disectores.

Tijeras.

Aspirador-irrigador.

Aplicador de clips.

Engrapadora (portagrapas).

Bolsas para extraccion de piezas quirargicas.
Suturas y agujas.

Portagujas.

Endoescalpelo armonico.

17



TECNICA LAPAROSCOPICA.

POSICION DEL PACIENTE Y DEL EQUIPO QUIRURGICO:

Tradicionalmente se considera que existen 2 escuelas; sin embargo no
hay la ventaja dramatica de una sobre la otra. La preferencia del cirujano al
respecto estara dada por su entrenamiento y su experiencia.

= Posicion Europea: El paciente se encuentra en decubito dorsal con las
piernas separadas, colocandose el cirujano entre ellas y sus ayudantes

a la izquierda y a la derecha del cirujano.

= Posicion Americana: El paciente estd en decubito dorsal y el cirujano
se ubica en el lado izquierdo del paciente junto a él, el ayudante que
hace de camardgrafo y un asistente al frente, esto es a la derecha del

paciente.

TECNICA QUIRURGICA:

Neumoperitoneo:

La insuflacion de la cavidad abdominal se realiza con CO2; este gas no
es inflamable y después de su absorcién por el peritoneo es rapidamente
eliminado por via pulmonar.

Es muy importante disponer de un aparato de insuflacion automaética,
gue reponga las pérdidas de CO2 cuando se cambian instrumentos de trabajo,
y mantenga constante la presion intraabdominal de trabajo, entre 12 y 15

mmHg.

18



Introduccioén de la aguja de Veress:

El CO2 se insufla inicialmente por la aguja de Veress, la que consta de
un émbolo central romo y retractil, para evitar la puncion de estructuras no
deseadas. Se introduce habitualmente en la region periumbilical, después de
realizar una pequefia apertura de la piel con bisturi y traccionando la pared
abdominal hacia arriba.

Una vez introducida, se comprueba su posicién. Posteriormente se
conecta el CO2, manteniendo la traccion, y se confirma una presion

intraabdominal baja para el comienzo de la insuflacion.

Posicion de los trocares:

El primer trocar, por el que se introduce el laparoscopio, se instala
habitualmente en la regién periumbilical. Se utiliza un trocar de 11 mm, que
permite el paso del laparoscopio y del gas sin inconvenientes. Pueden utilizarse
trocares desechables, los que son mas seguros, pues disponen de un
mecanismo que protege el extremo punzante del trocar al entrar al abdomen, o
en su defecto trocares metélicos reesterilizables.

El resto de los trocares se introduce bajo control laparoscopico y su sitio
de insercidn varia segun la técnica francesa o americana.

El procedimiento se inicia con la exploracién laparoscopica de la cavidad
abdominal, la que es de gran importancia y persigue tres objetivos:

= Deteccidén de lesiones producidas durante la introduccién de la
aguja de Veress o del primer trocar, que se colocan a ciegas.
» Bulsqueda de enfermedades no diagnosticadas.

= Asegurar la factibilidad de la colecistectomia laparoscépica

Exposicion del conducto y la arteria cistica:

El grasper inmaovil en la posicion mas lateral es utilizado para agarrar la
extremidad de la vesicula biliar y para empujarla sobre el borde anterior del
higado por traccion progresiva.

19



La bolsa de Hartmann se tira hacia arriba. Esto expone el conducto y la
arteria cistica asi como el conducto biliar comun. Es importante que esta
traccibn se mantenga constantemente. En la mayoria de los casos, la

enfermera quirdrgica o el ayudante mantienen esta traccion.

Diseccion del Conducto y Arteria Cistica

Una vez que se exponga el campo, la bolsa de Hartmann se agarra con
el grasper de trabajo lateral y se tira lateralmente, exponiendo adicionalmente
el triangulo de Calot. El Cirujano después pasara un grasper de diseccion a
través del trocar subxifoideo y comenzard a identificar el conducto cistico.

En la colecistitis aguda, las capas edematosas del tejido fino tendran que

ser disecadas hacia abajo para exponer el conducto cistico.

Seccion de la Arteriay el Conducto Cistico:

En esta interseccion, se crea la ventana del cistico (es decir, el espacio
libre detras del conducto cistico y de la arteria cistica). EI| ENDO CLIP* ML se
inserta via el trocar subxifoideo. El conducto y la arteria cisticos se clipan (tres
clips) tan cercanos como sea posible a la vesicula biliar. El aplicador ENDO
CLIP* entonces se retira y el instrumento de EndoShear (tijeras) se inserta para

cortarlo.
Diseccion de la Vesicula del Lecho Hepatico:

La bolsa de Hartmann ahora estd contraida hacia arriba. Usando el
instrumento de ENDO SHEARS*, el lado lateral mas bajo de la bolsa de

Hartmann se debe disecar meticulosamente. El instrumento ENDO SHEARS*
es retirado y substituido por el gancho del electrocauterio.

20



La vesicula biliar estad contraida hacia arriba y la tension se pone en el
plano quirdrgico entre la vesicula y el lecho hepético. La diseccidén se amplia al
fondo vesicular. ElI grasper que sostiene el mufion del conducto cistico se
puede utilizar de vez en cuando para mover por medio de un giro el cuerpo de
la vesicula alrededor del grasper inmovil que todavia esta sosteniendo el fondo

vesicular.

Extraccion de la Vesicula Biliar:

Un grasper de 10 milimetros, grande se introduce via el trocar
subxifoideo. Los dos graspers laterales que sujetan la vesicula, la presentan al
grasper grande introducido. La vesicula se saca de la cavidad intraabdominal a
través del trocar umbilical. Este trocar se agranda generalmente con pinza de
Pean en algunos milimetros.

Una vez extraida la vesicula, se aspira cuidadosamente el espacio
subhepatico y se retiran los trécares, uno a uno bajo control laparoscopico,
para identificar y tratar un posible sangrado del sitio del puncion.

Finalmente, se suturan cada uno de los orificios cutaneos. En esta
técnica habitualmente no se deja drenaje; sin embargo, si se estima necesario
o se teme salida de sangre o bilis, puede dejarse un drenaje de Redon y

extraerse por el orificio del trécar del hipocondrio derecho.

INDICACIONES DE CONVERSION.

Se conoce con este nombre al hecho de tener que suspender el
desarrollo de una cirugia laparoscopica y continuar con una cirugia
convencional. Las causas de conversion son diversas y entre ellas tenemos:

» Sangrado intra-operatorio no controlado.

= Sospecha de lesion en la via biliar.

= Dificultad para reconocer claramente las estructuras anatomicas.

* Presencia de Neoplasia maligna no sospechada.

» |nexperiencia del equipo quirdrgico.
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COMPLICACIONES:

Las cifras comunicadas de morbilidad y mortalidad se comparan
favorablemente con la técnica clasica. Las pequefias heridas de los sitios de
puncion han disminuido drasticamente las complicaciones precoces Yy tardias
derivadas de la herida operatoria, como igualmente el dolor post operatorio. La
minima manipulacion de visceras con esta técnica es probablemente la

explicacion del menor ileo postoperatorio.

La introduccién de la aguja de Veress puede dafiar un asa intestinal,
hacer sangrar un vaso del mesenterio o puncionar un vaso mayor. Estas
complicaciones son mas frecuentes en pacientes con laparotomias previas,
que tienen adherencias de asas a la pared; por este motivo en ellos se
recomienda realizar la introduccidén del primer trécar en forma abierta, bajo
vision directa. La puncion de grandes vasos es muy rara y seria mas probable

en pacientes muy delgados.

La mortalidad derivada de una complicacién del neumoperitoneo es
1/100.000, y sus causas son shock hipovolémico, embolia gaseosa, arritmias o

neumotérax a tension.

La introduccién de trocares, en especial del primero, que habitualmente
se hace a ciegas, también puede verse dificultada por la presencia de
adherencias de asas o0 epipléon a la pared. Sin embargo, si se toma la
precaucion de introducir este trécar bajo vision directa, el riesgo disminuye
significativamente. En el resto de los trocares, la complicacion mas importante
es el sangrado del sitio de puncion, que la mayoria de las veces puede tratarse
facilmente, aunque se han comunicado sangrados importantes que han

obligado a convertir el procedimiento.
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Transquirudrgicas.

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 insuflacién
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 acido
bésico.

Embolia gaseosa.

Es poco frecuente. Puede ocurrir al inicio de la operacion, cuando se
canaliza un vaso del epiplon, también cuando se tiene un lecho hepatico
sangrante y probleméatico con un seno venoso abierto y existe hiperinsuflacion.

Su tratamiento consiste en evacuar el neumoperitoneo, colocar al
paciente en posicion de Durant y extraccién del C02 por medio de un catéter

central en la auricula derecha o en el ventriculo.

Lesién por agujas de Veress o 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.
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En pacientes delgados el paso rapido brusco puede ocasionar lesion 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 observacion a menos que haya fuga, igual en
los casos de lesidn a estructuras vasculares, sélo 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 opcion.

Hemorragia intraoperatoria.

La hemorragia intraoperatoria puede ocurrir principalmente durante la
diseccion del pediculo o durante la separacién de la vesicula desde el lecho
hepético. Esta complicacion se presenta en especial en pacientes con
vesiculas cubiertas de adherencias, pared gruesa, bacinete fibroso y adherido

a vasos o a via biliar.

La seccion accidental de la arteria cistica es la mas grave, porque ésta
se puede retraer hacia la via biliar y en estas condiciones un clip colocado con
poca visibilidad podria dafarla, por lo que en estas circunstancias puede ser

necesaria la hemostasia abierta.

El sangrado desde el lecho hepético es mas facil de manejar por via
laparoscoépica. Se ha reportado que la frecuencia de hemorragia durante la
diseccién varia entre el 2,5 y 3,5% y es una de las principales causas de

conversion a técnica clasica.

Ruptura vesicular.

La perforacién de la vesicula biliar durante la diseccién es frecuente (5 a
15%) y habitualmente ocurre durante la separacion de la vesicula desde el
lecho hepatico. En estas circunstancias se debe aspirar y lavar
abundantemente la zona; si se produce la salida de célculos y la pared
vesicular es friable, el ideal es introducir la vesicula en una bolsa de polietileno

para su extraccion.
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En la mayoria de los casos esta complicacion no tiene consecuencias,
sin embargo, algunos de estos célculos tienen bacterias en su superficie y

podrian producir infeccion y abscesos entre las asas intestinales.

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
independientemente de su origen, debe buscarse, repararse y dejar dren, para
favorecer una fistula biliar externa que cerrard en una a dos semanas a menos
gue exista obstruccién del colédoco distal.

Se debe sospechar algun problema cuando existe dolor en hipocondrio
derecho o en el hombro, con o sin fiebre. Cuando el cuadro sea méas grave y
mas evidente, se debe sospechar un origen en el cistico, ya sea porque la
grapa se hubiese liberado o por obstruccién distal de la via biliar.

Lesién de viscera sélida.

Ocurre de forma excepcional, y es debida fundamentalmente a la lesion
de algun érgano durante la introduccion del trécar, por puncién con la aguja de
Verres o quemadura con las pinzas instrumentales.

Clinicamente se manifiesta por abdomen agudo las siguientes horas a la
intervencion secundaria a la peritonitis por perforacion de viscera hueca.

Por el contrario, diversos autores argumentan que la incidencia de una
complicacion vital que necesite de una actuacibn emergente, como un
sangrado arterial, es muy baja, y como tal, se hace sintomatica en las primeras

horas de la Colecistectomia laparoscopica
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Postquirargicas.

Hemorragia postoperatoria:

La alta sospecha en el periodo postoperatorio inmediato ante la
aparicién de alteraciones hemodinamica, de intensidad variable, clinicamente
manifiesta por signos de hipovolemia, hipoperfusion periférica (taquicardia,
hipotensién, palidez mucocutanea, descenso del hematocrito y oligoanuria) y

dolor abdominal.

Ademas, la hemorragia ocasionada por la puncion con aguja de Verres o
algun trocar sobre los vasos intrabdominales (mesenterio o retroperitoneo),
manifiesta bien por el hallazgo de un sangrado o la formacion de un gran
hematoma, suele detectarse postoperatoriamente y obliga a la reintervencion.

Nauseay vomito.

La aparicion de nausea y vomito, asociado o no al dolor abdominal
durante el periodo postoperatorio, han demostrado ser las causas mas
frecuentes de ingreso hospitalario, reingreso y convalecencia prolongada,

conllevando un aumento de la estancia hospitalaria postoperatoria.

La nausea y vomito tras la colecistectomia lapardscopica presentan una
incidencia global cercana al 12-52%, y pueden prolongar la estancia en una
unidad de cuidados intermedios hasta en un 56%, con el consiguiente retraso
del alta hospitalaria. Este problema es multifactorial, influyendo las
caracteristicas y enfermedades de base del paciente, tipo de cirugia, técnica
anestésica, factores intraoperatorios, curso postoperatorio, y la susceptibilidad

individual de cada enfermo.

Asi, la presencia de nausea y vOmito aumenta en el caso de pacientes
jévenes, mujeres, obesas (provoca mayor acumulacion de anestésicos en el
tejido adiposo) y con historia previa de vomitos postanestesia en intervenciones

anteriores.
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Existen varios factores asociados a la posibilidad de aparicion de nausea
y vomito:
e Factores anestésicos:

El uso de derivados opidceos, asi como la utilizacion de agentes
anestésicos inhalados en la induccién anestésica favorecen la aparicion
de N/V tras la cirugia. La mayoria de autores coinciden con el menor
efecto emetizante del propofol en comparacién con otros inductores.

Asi mismo, la utilizacién de despolarizantes como la neostigmina
0 prostigmina conllevan asociada una mayor probabilidad de N/V en el
periodo postoperatorio.

La duracién de la intervencion también influye en el posible
desarrollo de N/V al existir mayor exposicion a las drogas anestésicas, al
igual que la utilizacion de opioides en el tratamiento analgésico

postoperatorio.

e Factores quirurgicos.

Conviene destacar el efecto de la insuflacion intraperitoneal de
diéxido de carbono asi como el gas residual atrapado una vez concluida
la intervencion. Asi, se ha evidenciado un postoperatorio mas corto y
confortable, con reduccién significativa de las N/V, al utilizar presiones
bajas de CO2, esto es, menores a 13 mm Hg.

Se ha intentado justificar este hecho porque el CO2 puede tener
un efecto vasodilatador en los vasos cerebrales aumentando la presion
intracraneal, y provocando, en segundo término, el efecto emetizante.
Sin embargo existen pocos estudios que hayan profundizado en la

influencia de la misma.
e Factores postoperatorios.
Asi mismo, se ha demostrado que la presencia de dolor
postoperatorio o la movilizacion temprana podrian actuar como

estimuladores de la emesis tras la colecistectomia.
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Lesién de via biliar.

Otra complicacién como la iatrogenia biliar se presenta entre un 0.30 y
1% de las colecistectomias laparoscopicas, con una incidencia mas elevada

que la colecistectomia tradicional.

Si no es detectada intraoperatoriamente, la aparicion de sintomas
secundarios a dicha lesion suele ser la coleccién biliar en mayor o menor grado
(dolor abdominal, fiebre y sepsis de intensidad leve-moderada), o la aparicién
de ictericia mucocutanea con o sin sindrome colestasico asociado durante el

postoperatorio.

Complicaciones cardiovasculares.

La mayoria de las muertes después de wuna colecistectomia
laparoscopica (0,1%) han sido causadas por un infarto del miocardio, un
accidente vascular cerebral o una embolia pulmonar en pacientes mayores de

65 afos.

Aungue la deambulacién precoz después de esta intervencién es un
factor preventivo de la trombosis venosa profunda, el tiempo operatorio
prolongado, en especial cuando se usa la posicion de litotomia, puede ser un
factor de riesgo que debe prevenirse adecuadamente.

Bilioperitoneo.

La filtracion de bilis después de una colecistectomia laparoscépica ha
sido comunicada con una frecuencia que varia entre el 0,2 y el 2% de los
casos. Las causas mas frecuentes son desplazamiento o mala posicién del clip
del conducto cistico, perforacion o necrosis del conducto cistico por excesiva
diseccion, conductos de Lushka desde el lecho hepatico o lesion de la via biliar.

El paciente habitualmente suele consultar entre el quinto y séptimo dia
del postoperatorio con dolor en hipocondrio derecho, resistencia muscular

localizada leve, leucocitosis y fiebre.
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Las cifras internacionales promedio de lesion de via biliar durante
colecistectomia clasica varian entre el 0,1 y el 0,2%. Deziel junté a la
experiencia de 4292 hospitales en EEUU en colecistectomia laparoscopica y
encontré6 un 0,6% de lesiones de via biliar en 77.000 procedimientos
efectuados. Sin embargo, esta cifra es significativamente menor en hospitales
con mas de 100 casos operados (0,4%).

Las lesiones de via biliar diagnosticadas durante la intervencion deben
ser reparadas inmediatamente y la técnica a realizar depende de la magnitud
del dafio. En algunos casos de mayor complejidad, o si el cirujano no tiene
experiencia, es importante derivar precozmente estos pacientes a centros

especializados para su tratamiento definitivo.

Hemoperitoneo.

Presencia de sangre en el peritoneo; puede deberse a una rotura interna

de los érganos del abdomen (bazo, higado, pancreas, etc.).

Las causas mas frecuentes son el postoperatorio de intervenciones
abdominales (porque no se hizo una adecuada hemostasia y se dejé algun
punto sangrando), los traumatismos abdominales con rotura de una viscera
hueca o maciza (higado, bazo) o de sus mesos, y la rotura espontanea de

lesiones previas.

Los afectados padecen una fuerte contractura muscular abdominal,

palidez, estado sudoroso y un pulso rapido y pequefio.
Infecciones.

Cuadros infecciosos comunes en el post operatorio como neumonias,
infecciones urinarias y otros son poco frecuentes (bajo el 1%).

La infeccion de herida operatoria, en el sitio de extraccion de la vesicula
biliar, puede presentarse en un 0,5 al% de los enfermos.
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En la mayoria de los casos se manifiesta después del alta y es de
manejo simple. Los abscesos intrabdominales tardios son poco frecuentes
(1%), su causa es multifactorial y se tratan con drenaje por puncion y

antibidticos.
Hernia incisional
Puede ocurrir principalmente cuando los accesos de la pared abdominal

son mayores de 1 cm, y estan localizados en la region umbilical. Por esta razén

se recomienda el cierre de la fascia en esta zona.
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MATERIALES Y METODOS

La muestra del presente estudio son los pacientes atendidos en el
Servicio de Cirugia del HRIA que presentaron cualquier complicacion
postcolecistectomia laparoscépica planificada o de emergencia, durante
el periodo comprendido entre el 01 de Enero al 30 de Junio del 2011.
En la elaboracion de este estudio se utilizO el método prospectivo-
descriptivo, cualitativo y cuantitativo de los pacientes atendidos en el
HRIA, en el Servicio de Cirugia, a los cuales se les realizd
Colecistectomia Laparoscopica en el periodo antes mencionado.
Los datos obtenidos fueron analizados, procesados y representados en
tablas de frecuencia y gréficos estadisticos, lo que facilitd la elaboracion
de la presente investigacion
Para el andlisis estadistico todos los datos obtenidos de las historias
clinicas fueron registrados y detallados en una base de datos EXCEL,
para luego ser analizados.
Los datos para la realizacion del presente trabajo fueron recolectados
del Departamento de Estadistica del HRIA (Formularios de Historia
Clinica Unica 003-004 del MSP) de los pacientes a los que se les realiz6
Colecistectomia Laparoscopica en dicho establecimiento en el periodo
establecido.
Para la obtencion de datos se aplicé una Ficha de Recoleccién de datos
previamente elaborada, que incluira las variables e indicadores que
facilitaran la tabulacion e interpretacion de los datos obtenidos
Criterios de inclusion:

o Pacientes que se les realizo colecistectomia laparoscopica.

o Pacientes que presentaron complicaciones trans vy

postquirdrgicas.

o Pacientes con historia clinica completa.
Criterios de exclusion:

o Pacientes sometidos a colecistectomia convencional.

o Pacientes gestantes.

o Pacientes con historia clinica incompleta.
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RESULTADOS

1. PACIENTES QUE SE LES REALIZO COLECISTECTOMIA

LAPAROSCOPICA SEGUN SEXO. PERIODO ENERO- JUNIO 2011

SEXO N° %
Mujeres 79 88
Hombres 11 12
TOTAL a0 100
/
PORCENTAJE DE PACIENTES CON COLECISTECTOMIA
LAPAROSCOPICA SEGUN SEXO EN H.R.I.A
PERIODO ENERO A JUNIO 2011
B Mujeres
B Hombres
\

FUENTE: HISTORIA CLINICA H.R.LA. LOJA.
AUTOR: RONALD SARANGO

De los 90 pacientes a los cuales se les realizd Colecistectomia

laparoscopica, el 88% fueron mujeres y el 12% hombres.
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2. PACIENTES QUE SE LES REALIZO COLECISTECTOMIA
LAPAROSCOPICA SEGUN GRUPO ETAREO.
PERIODO ENERO-JUNIO 2011.

SEXO
EDAD N° % v M
20-24 2 2 - 2
25-29 13 14 2 11
30-34 17 19 4 13
>35 58 64 5 53
TOTAL 90 100 11 79

PORCENTAJE DE PACIENTES CON COLECISTECTOMIA
LAPAROSCOPICA SEGUN GRUPO ETAREO EN H.R.LA.
PERIODO ENERO-JUNIO 2011

100

80

40
19%

143%
A .
a =
20-24 25-19 30-34 =35

FUENTE: HISTORIA CLINICA H.R.LA. LOJA.
AUTOR: RONALD SARANGO

De los 90 pacientes que fueron sometidos a Colecistectomia
laparoscopica, el 2% estaban entre los 20 y 24 afios, el 14% entre los 25
y 29 afios, el 19% entre los 30 y 34 afios, y el 64% tenia mas de 35

afnos.
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3. PACIENTES QUE SE

LES REALIZO COLECISTECTOMIA

LAPAROSCOPICA SEGUN LUGAR DE RESIDENCIA. PERIODO
ENERO-JUNIO 2011.

LUGAR DE SEXO
Ne° %

RESIDENCIA H M
Urbano 68 76 8 60
Rural 22 24 3 19
TOTAL 90 100 11 79

4 N
PORCENTAJE DE PACIENTES CON COLECISTECTOMIA
LAPAROSCOPICA SEGUN LUGAR DE RESIDENCIA EN EL
H.R.L.A
PERIODO ENERO A JUNIO 2011.

® Urbano
& Rural
\ /

FUENTE: HISTORIA CLINICA H.R.IA. LOJA.
AUTOR: RONALD SARANGO

De los 90 pacientes a los cuales se les realiz6 Colecistectomia

laparoscopica, el 76% pertenecieron al sector urbano y el 24% al sector

rural.
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4. PACIENTES QUE SE

PERIODO ENERO-JUNIO 2011.

LES REALIZO COLECISTECTOMIA
LAPAROSCOPICA SEGUN PLANIFICACION DE LA CIRUGIA

PLANIFICACION N© % SEXO
DE LA CIRUGIA H M
Emergencia 5 6 2 3
Electiva 85 94 9 76
TOTAL 90 100 11 79

\

PORCENTAJE DE PACIENTES CON
COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA SEGUN
PLANIFICACION DE CIRUGIA EN H.R.LA
PERIODO ENERO A JUNIO 2011

d Emergencia u Electiva

6%

FUENTE: HISTORIA CLINICA H.R.IA. LOJA.

AUTOR: RONALD SARANGO

De los 90 pacientes a los cuales se les realizd Colecistectomia

laparoscopica, el 94% fue un proceso electivo y el 6% de emergencia.
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5. PA

CIENTES QUE SE LES REALIZO COLECISTECTOMIA
LAPAROSCOPICA SEGUN DIAGNOSTICO PREQUIRURGICO.
PERIODO ENERO-JUNIO 2011.

DIAGNOSTICO SEXO

Ne° %

PREQUIRUGICO H M
Colecistitis aguda 10 11 4 6
Colelitiasis 62 69 6 56
Coledocolitiasis 2 2 - 2
Hidrocolecisto 4 4 - 4
Piocolecisto 6 7 - 6
Pélipo vesicular 6 7 1 5
TOTAL 90 100 11 79

\

Colecistitis aguda w—

PORCENTAJE DE PACIENTES CON COLECISTECTOMIA

LAPAROSCOPICA SEGUN DIAGNOSTICO
PREQUIRURGICO EN H.R.I.A.
PERIODO ENERO A JUNIO 2011.

H Colecistitis aguda

Polipo vesicular Wi
Piocolecisto Wl
Hidrocolecisto &
Coledocolitiasis &
Colelitiasis

H Colelitiasis

u Coledocolitiasis
H Hidrocolecisto
 Piocolecisto

1 Polipo vesicular

FUENTE: HISTORIA CLINICA H.R.LA. LOJA.
AUTOR: RONALD SARANGO

De

los 90 pacientes a los que se les realizo Colecistectomia

laparoscopica, el 2 % tuvo como diagnostico

prequirdrgico

Coledocolitiasis, el 4% Hidrocolecisto, el 7% Piocolecisto y Pdlipo

vesicular respectivamente, el 11% Colecistitis aguda y el 69%

Colelitiasis.
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6. PACIENTES QUE SE LES REALIZO COLECISTECTOMIA
LAPAROSCOPICA QUE PRESENTARON COMPLICACIONES.
PERIODO ENERO-JUNIO 2011.

PRESENTACION DE NO % SEXO

COMPLICACIONES H M
Con complicaciones 46 51 2 44
Sin complicaciones 44 49 9 35
TOTAL 90 100 11 79

PORCENTAJE DE PACIENTES QUE SE LES REALIZO
COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA QUE PRESENTARON
COMPLICACIONES EN EL H.R.I.A. PERIODO ENERO-JUNIO

2011.

Sin
complicaciones
49%

Con
complicaciones
51%

N

FUENTE: HISTORIA CLINICA H.R.I.A. LOJA.
AUTOR: RONALD SARANGO

De los 90 pacientes que fueron sometidos a Colecistectomia
laparoscopica, el 51% equivalente a 46 casos presento complicaciones

trans y postquirargicas.

37



7. PACIENTES QUE PRESENTARON COMPLICACIONES POST-
COLECISTECTOMIA SEGUN SEXO. PERIODO ENERO-JUNIO 2011.

SEXO N° %
Mujeres 44 96
Hombres 2 4
TOTAL 46 100

PORCENTAJE DE PACIENTES CON COMPLICACIONES
POST.COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA SEGUN SEXO
EN H.R.LA
PERIODO ENERO AJUNIO 2011

4,‘

N Mujeres

B Hombres

96 %

FUENTE: HISTORIA CLINICA H.R.I.A. LOJA.
AUTOR: RONALD SARANGO

De los 46 pacientes que presentaron complicaciones post-
colecistectomia laparoscopica, el 96% fueron mujeres y el 4% hombres.
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8. PACIENTES QUE PRESENTARON COMPLICACIONES POST-
COLECISTECTOMIA SEGUN GRUPO ETAREO. PERIODO ENERO-
JUNIO 2011.

SEXO
EDAD N° % v N
20-24 2 4 1 1
25-29 6 13 - 6
30-34 12 26 - 12
>35 26 57 1 25
TOTAL 46 100 2 44

PORCENTAJE DE PACIENTES QUE PRESENTARON
COMPLICACIONES POST-COLECISTECTOMIA SEGUN GRUPO
ETAREO. PERIODO ENERO-JUNIO 2011

100

80
60 57%

40

26%
20 13%
i =
0 ——

20.24 25.29 30.34 >35

FUENTE: HISTORIA CLINICA H.R.LA. LOJA.
AUTOR: RONALD SARANGO

De los 46 pacientes que presentaron complicaciones post-
colecistectomia laparoscopica, el 4% estaban entre los 20 y 24 afios, el
13% entre los 25 y 29 afios, el 26% entre los 30 y 34 afios, y el 57%
tenia mas de 35 afios.

39



. PACIENTES QUE PRESENTARON COMPLICACIONES POST-
COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA SEGUN LUGAR DE
RESIDENCIA. PERIODO ENERO-JUNIO 2011.

LUGAR DE SEXO
No %

RESIDENCIA H M
Urbano 35 76 1 34
Rural 11 24 1 10
TOTAL 46 100 2 44

PORCENTAJE DE PACIENTES CON COMPLICACIONES POST-
COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA SEGUN LUGAR DE
RESIDENCIA
EN H.R.LLA
PERIODO ENERO A JUNIO 2011.

W Urbano

W Rural

FUENTE: HISTORIA CLINICA H.R.LA. LOJA.
AUTOR: RONALD SARANGO

De los 46 pacientes que presentaron complicaciones post-
Colecistectomia laparoscoépica, el 76% pertenecié al sector urbano vy el

24% al sector rural.
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10.PACIENTES QUE SE LES REALIZO COLECISTECTOMIA
LAPAROSCOPICA SEGUN COMPLICACIONES
TRANSQUIRURGICAS. PERIODO ENERO-JUNIO 2011.

COMPLICACIONES N© % SEXO

TRANSQUIRURGICAS H M
Barotrauma 0 0 - -
Embolia pulmonar 0 0 - -
Lesion de trocar 0 0 - -
Hemorragia 12 44 1 11
Ruptura de vesicula 14 52 1 13
Fuga biliar 1 4 - 1
Lesion de viscera solida 0 0 - -
TOTAL 27 100 2 25

PORCENTAJE DE PACIENTES QUE SE LES REALIZO
COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA SEGUN
COMPLICACIONES TRANSQUIRURGICAS EN H.R.LL.A
PERIODO ENERO-JUNIO 2011

43

W Barotrauma

M Embolia pulmanar
M Lesion de trocar

M Hemorragia

W Ruptura de vesicula

W Fuga hiliar

Lesion de viscera solida

FUENTE: HISTORIA CLINICA H.R.I.A. LOJA.
AUTOR: RONALD SARANGO

De los 27 pacientes que presentaron complicaciones transquirdrgicas
por colecistectomia laparoscopica, el 4% presento fuga biliar, el 44%

hemorragia y el 52% ruptura de vesicula.
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11.PACIENTES QUE SE LES REALIZO COLECISTECTOMIA
LAPAROSCOPICA SEGUN COMPLICACIONES
POSTQUIRURGICAS. PERIODO ENERO-JUNIO 2011.

COMPLICACIONES NO % SEXO

POSTQUIRURGICAS H M
Hemorragia 2 4 1 1
Nausea y vomito 36 78 1 35
Lesion de via biliar 2 5 - 2
Complicaciones cardiovasculares 0 0 - -
Infecciones 5 11 - 5
Bilioperitoneo 0 0 - -
Hernia incisional 1 2 - 1
TOTAL 46 100 2 44

PORCENTAIJE DE PACIENTES QUE SE LES REALIZO
COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA SEGUN
COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS

119 0% 2% 4%

B Hemorragia
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FUENTE: HISTORIA CLINICA H.R.LA. LOJA.
AUTOR: RONALD SARANGO

De los 46 pacientes que presentaron complicaciones post quirdrgicas
por Colecistectomia laparoscopica, el 2% presento hernia incisional, el
4% hemorragia, un 5% lesién de la via biliar, el 11% infecciones y el

78% nausea y vomito.
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12.PACIENTES QUE SE

LAPAROSCOPICA SEGUN TIEMPO DE APARICION
COMPLICACIONES. PERIODO ENERO-JUNIO 2011.

TIEMPO DE APARICION DE NO % SEXO
COMPLICACIONES H M
Menor a 24 horas 41 89 1 40
Mayor a 24 horas 5 11 1 4
TOTAL 46 100 2 44

PORCENTAIE DE PACIENTES QUE SE LES REALIZO
COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA SEGUN TIEMPO DE
APARICION DE COMPLICACIONES EN H.R.L.A.
PERIODO ENERO A JUNIO 2011

100

Menor a 24 horas I

Mayor & 24 horas

FUENTE: HISTORIA CLINICA H.R.IA. LOJA.
AUTOR: RONALD SARANGO

De los 46 pacientes que presentaron

LES REALIZO COLECISTECTOMIA

DE

complicaciones post

colecistectomia laparoscopica, el 89% las presento en menos de 24

horas, y el 11% en un lapso mayor a las 24 horas.



13.PACIENTES QUE PRESENTARON COMPLICACIONES POST
COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA SEGUN FACTORES DE
RIESGO BIOLOGICOS. PERIODO ENERO-JUNIO 2011.

FACTORES DE RIESGO NP o SEXO
0

BIOLOGICOS H M

Hipertension arterial 0 0 - -

Diabetes mellitus 2 50 1 1

Obesidad 1 25 - 1

Cardiopatias 1 25 1 -

Discrasias sanguineas 0 0 - -

TOTAL 4 100 2 2

FPORCENTAIJE DE PACIENTES QUE FRESENTARON
COMPLICACIONES POST COLECISTECTOMIA LAFPAROSCOPICA
SEGUN FACTORES DE RIESGO BIOLOGICOS EN H.R.L.A.
FERIODC ENERO-JUNIO 2011
1040
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FUENTE: HISTORIA CLINICA H.R.LA. LOJA.
AUTOR: RONALD SARANGO

De los 4 pacientes que presentaron factores de riesgo biologicos, el 25%
corresponden a obesidad, el 25 % a cardiopatias y el 50% a diabetes

mellitus.
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14.PACIENTES QUE PRESENTARON COMPLICACIONES POST
COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA SEGUN ANTECEDENTES
QUIRURGICOS. PERIODO ENERO-JUNIO 2011.

ANTECEDENTES NO % SEXO
QUIRUGICOS H M
Apendicectomia 6 23 2 4
Embarazo ectépico 1 4 - 1
Cesarea 12 46 - 12
Histerectomia 7 27 - 7
TOTAL 26 100 2 24

Histerectomia
Cesarea |
Embarazo ectopico 4%

Apendicectomia

-

;27%
46%

10 20 30

40

50

PORCENTAJE DE PACIENTES CON COMPLICACIONES
POST COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPIA SEGUN
ANTECEDENTES QUIRURGICOS
PERIDO ENERO A JUNIO 2011. H.R.I.A

B Apendicectomia
B Embarazo ectopico
Cesarea

Histerectomia

FUENTE: HISTORIA CLINICA H.R.L.A. LOJA.

AUTOR: RONALD SARANGO

De 26 pacientes que tuvieron antecedentes quirargicos, el 4% presento

embarazo ectoépico, el 23% apendicectomia, el 27% histerectomia, y el

46% cesarea.
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15.PACIENTES QUE PRESENTARON COMPLICACIONES POST
COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA SEGUN TIEMPO DE
RESOLUCION DE PATOLOGIA PRIMARIA. PERIODO ENERO-JUNIO
2011.

TIEMPO DE RESOLUCION \o % SEXO
DE PATOLOGIA H M
Menor a 24 horas 16 35 1 15
2 abdias 29 62 1 28
6 a 15 dias 1 3 - 1
TOTAL 46 100 2 44

PORCENTAJE DE PACIENTES QUE PRESENTARON
COMPLICACIONES POST COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA
SEGUN TIEMPO DE RESOLUCION DE PATOLOGIA PRIMARIA.
PERIODO ENERO-JUNIO 2011.
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FUENTE: HISTORIA CLINICA H.R.I.A. LOJA.
AUTOR: RONALD SARANGO

De Ilos 46 pacientes que presentaron complicaciones post
colecistectomia laparoscoépica, al 62% de los casos se les resolvid la
patologia primaria en un lapso de 2 a 5 dias, el 35% de los casos en un
tiempo menor a 24 horas y al 3% en un lapso de 6 a 15 dias.
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16.PACIENTES QUE PRESENTARON COMPLICACIONES POST
COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA SEGUN TIEMPO
QUIRURGICO. PERIODO ENERO-JUNIO 2011.

SEXO
TIEMPO QUIRURGICO No° % w v
Menor a 1 hora 0 0 - -
2 a 3 horas 46 100 2 44
TOTAL 46 100 2 44

PORCEMTAJE DE PACIEMTES QUE PRESENTARON
COMPLICACIONES POST COLECISTECTOMIA
LAPAROSCOPICA SEGUN TIEMPO QUIRURGICO.
PERIODO ENERO-JUNID 2011

100%
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FUENTE: HISTORIA CLINICA H.R.I.A. LOJA.
AUTOR: RONALD SARANGO

De los 46 pacientes que presentaron complicaciones post
colecistectomia laparoscopica, segun el tiempo quirargico, en el 100%
de los casos la cirugia tuvo una duracién de 2 a 3 horas.
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17.PACIENTES QUE PRESENTARON COMPLICACIONES POST
COLECISTECTOMIA  LAPAROSCOPICA SEGUN USO DE
PROFILAXIS ANTIBIOTICA. PERIODO ENERO-JUNIO 2011.

PROFILAXIS NO % SEXO

ANTIBIOTICA H M
Con profilaxis 46 100 2 44
Sin profilaxis 0 0 - -
TOTAL 46 100 2 44

PORCENTAJE DE PACIENTES QUE PRESENTARON
COMPLICACIONES POST COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA
SEGUN USO DE PROFILAXIS ANTIBIOTICA.
PERIODO ENERO-JUNIO 2011.
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FUENTE: HISTORIA CLINICA H.R.I.A. LOJA.
AUTOR: RONALD SARANGO

De los 46 pacientes que presentaron complicaciones post
colecistectomia laparoscépica, en el 100% de los casos se utilizd
profilaxis antibidtica.
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18.PACIENTES QUE PRESENTARON COMPLICACIONES POST
COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA SEGUN ANTIBIOTICO
UTILIZADO PARA PROFILAXIS. PERIODO ENERO-JUNIO 2011.

ANTIBIOTICO USADO EN NO % SEXO
PROFILAXIS H M
Cefazolina 34 73 1 33
Ceftriaxone 12 27 1 11
TOTAL 46 100 2 44

Ceftriaxone
27%

—

PACIENTES QUE PRESENTARON COMPLICACIOMNES POST
COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA SEGUN ANTIBIOTICO
UTILIZADO PARA PROFILAXIS.

PERIODO ENERO-JUNIO 2011

Cefazolina
73%

FUENTE: HISTORIA CLINICA H.R.I.A. LOJA.
AUTOR: RONALD SARANGO

De los 46 pacientes que

presentaron

complicaciones post

colecistectomia laparoscépica, en el 27% de los casos de utilizé

Ceftriaxone como antibiético-profilaxis y en el 73% de los mismos se uso

Cefazolina.
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19. PACIENTES QUE PRESENTARON COMPLICACIONES POST

COLECISTECTOMIA  LAPAROSCOPICA SEGUN TIPO

DE

TRATAMIENTO RECIBIDO PARA RESOLUCION DE LA MISMA.

PERIODO ENERO-JUNIO 2011.

TIPO DE TRATAMIENTO N© % SEXO
RECIBIDO H M
Farmacologico 29 62 1 28

Quirdrgico 0 0 - -
Combinado 17 38 1 16
TOTAL 46 100 2 44

PORCENTAJE DE PACIENTES CON COMPLICACIONES POST
COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA SEGUN TIPO DE
TRATAMIENTO RECIBIDO PARA RESOLUCION DE LA MISMA.
PERIODO ENERO-JUNIO 2011
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FUENTE: HISTORIA CLINICA H.R.I.A. LOJA.
AUTOR: RONALD SARANGO

De los 46 pacientes que presentaron complicaciones

post

colecistectomia laparoscépica, el 62% recibié tratamiento farmacoldgico

y el 38% tratamiento combinado (farmacologico y quirdrgico).
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20.PACIENTES QUE PRESENTARON COMPLICACIONES POST
COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA SEGUN ANTIEMETICO
PARA NAUSEA Y VOMITO. PERIODO ENERO-JUNIO 2011.

ANTIEMETICO SEXO
N° %

EMPLEADO H M
Metoclopramida 36 100 2 34
TOTAL 36 100 2 34

4 N

PORCENTAJE DE PACIENTES CON COMPLICACIONES
POST COLECISTECTOMIA LAPAROCOSPICA SEGUN
ANTIEMETICO PARA NAUSEA Y VOMITO EN H.R.L.A.
PERIODO ENERO A JUNIO 2011

B Metoclopramida

100%

Metoclopramida

FUENTE: HISTORIA CLINICA H.R.I.A. LOJA.
AUTOR: RONALD SARANGO

De los 36 pacientes que presentaron nausea y vomito, como
complicacion post colecistectomia laparoscopica, en el 100% de los

casos se utiliz6 Metoclopramida para el manejo del mismo.
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21.PACIENTES QUE PRESENTARON COMPLICACIONES POST
COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA SEGUN
ANTIBIOTICOTERAPIA UTILIZADA. PERIODO ENERO-JUNIO 2011.

SEXO

ANTIBIOTICO USADO Ne % v M

Amoxicilina + IBL 12 26 - 12

Ceftriaxone 20 44 1 19

Cefazolina 7 15 1 6

Ciprofloxacina 7 15 - 7

TOTAL 46 100 2 44

PORCENTAIE DE PACIENTES COMN COMPLICACIONES
POST COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPIA SEGUN
ANTIBIOTICOTERAPIA UTILIZADA EN H.R.LA.
PERIODO ENERD A JUNIO 2011
Ciprofloxacina
Cefarolina
Ceftriaxone 445
Amaoxicilina + IBL
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FUENTE: HISTORIA CLINICA H.R.I.A. LOJA.
AUTOR: RONALD SARANGO

De los 46 pacientes en los cuales se utilizé antibioticoterapia,
Ciprofloxacina y Cefazolina se utilizaron en el 15% de los casos
respectivamente, Amoxicilina + IBL en el 26% de los casos y Ceftriaxone
en el 44% de los mismos.
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22.PACIENTES QUE PRESENTARON COMPLICACIONES POST
COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA SEGUN TRATAMIENTO

QUIRURGICO. PERIODO ENERO-JUNIO 2011.

TIPO DE TRATAMIENTO N© % SEXO
QUIRURGICO H M
Lavado 10 29 1 9
Lavado y drenaje de Pen Rose 24 71 1 23
TOTAL 34 100 2 32
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PORCENTAJE DE PACIENTES QUE PRESENTARON

COMPLICACIONES POST COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA

SEGUN TRATAMIENTO QUIRURGICOEN H.R.LA.
PERIODO ENEROC-JUNIO 2011.

Lavado Lavado v drenaje de Pen
Roze

FUENTE: HISTORIA CLINICA H.R.I.A. LOJA.
AUTOR: RONALD SARANGO

De los 34 pacientes en los cuales se requirio tratamiento quirdrgico, en

el 29% de los casos se realiz6 lavado de cavidad y en el 71% lavado

mas drenaje de Pen Rose.
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DISCUSION

En el presente estudio se analizaron los resultados obtenidos en 90
pacientes a los cuales se les realizdé Colecistectomia laparoscopica planificada
y de emergencia en el Hospital Regional Isidro Ayora, en el servicio de cirugia,

periodo enero a junio del 2011.

La mayor incidencia de pacientes a los que se les realizé
Colecistectomia laparoscopica se encontraron en personas mayores de 35
afos, el sexo mas afectado fue el femenino (88%), en comparacion con
estudios realizados en Madrid, en el Hospital Ramon y Cajal de tercer nivel se
reportd una edad promedio de 50 afios con predominio del sexo femenino
(68%)° .

Al igual que en estudios realizados en el Hospital Universitario “La Fe”
de Valencia en Madrid, donde la edad promedio fue de 56 afios, con

predominio del sexo femenino (78%)™°.

En el Hospital IESS Riobamba, el promedio de edad encontrado fue de
50 afos de edad, con un 25% de los pacientes con edades sobre los 56 afos y
un 25% con edades inferiores a 40 afios de edad.™

En el Hospital Militar Docente Dr. Mario Mufioz Monroy se encontré que
el sexo mas afectado fue el femenino (67.5%) y la edad promedio fue de 41

afios'?.

Hospital Ramén y Cajal. Resultados de la colecistectomia laparoscopica en un hospital
universitario de tercer nivel tras 17 afios de experiencia, Espana - Madrid. 2008-20009.

10 Hospital Universitario La Fe. Colecistectomia laparoscépica y sus complicaciones, Valencia —
Espafia 2010-2011.

“Hospital IESS Riobamba. Resultados en el Servicio de Cirugia general de pacientes con
?atologia vesicular en el periodo Marzo 2008 a Enero 2010.

Hospital Militar Docente Dr.Mario Mufioz Monroy. Cirugia laparoscépica en la urgencia abdominal.
Experiencia de 9 afios. Matanzas-MexicoSep-Oct 2009
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En el Hospital Universitario Clinico Quirargico Dr. Gustavo Aldereguia
Lima el sexo femenino fue el més afectado, asi como los grupos etarios de 36
a 50 afios (35%)"3

En relacién con estudios realizados en diferentes hospitales se evidencia
que la poblacién adulta mayor es la que con mas frecuencia se esta
sometiendo a este tipo de cirugia y con predominio del sexo femenino por ser
este uno de los factores de riesgo para la formacion de célculos debido a
cambios mediados por hormonas, en la funcion motora de la vesicula y el

metabolismo de los lipidos biliares.

El 94% de los pacientes operados ingresd en forma electiva y 6% fue
operado de urgencia, con un tiempo quirdrgico promedio de 2 a 3 horas. En
relacion con el Hospital Clinico Pontificia Universidad Catoélica de Chile, se
reporté que 75% de los pacientes operados ingres6 en forma electiva, mientras
gue el otro 25% fue operado de urgencia. El tiempo operatorio promedio fue de

73 min.*%.

En el Hospital Universitario “La Fe” de Valencia en Madrid se reportd que

el 100% ingresaron de forma electiva. El tiempo operatorio promedio fue de 65
min®°.

En el Hospital Militar Docente Dr. Mario Muiioz Monroy en Matanzas-

México el tiempo quirtrgico promedio fue 50.42 minutos™®.

Por lo que se puede evidenciar, al igual que en estudios comparativos el
mayor porcentaje de pacientes ingreso de forma electiva pero a diferencia del
tiempo operatorio el cual fue ligeramente mas extenso, el mismo que puede ser

la causa de la aparicion de diversos eventos adversos a corto o largo plazo.

13Hospital Universitario Clinico Quirdrgico Dr. Gustavo Aldereguia Lima. Colecistectomia
Laparoscépica estudio de 5000 Pacientes. Cienfuegos. Cuba 2008

 Hospital Clinico Pontifica Universidad Catélica de Chile, Colecistectomia laparoscépica, manejo de
complicaciones. Chile — Santiago. 2009-2010.

5 Hospital Universitario La Fe. Colecistectomia laparoscépica y sus complicaciones, Valencia —
Espafia 2010-2011.

®Hospital Militar Docente Dr.Mario Mufioz Monroy. Cirugia laparoscépica en la urgencia abdominal.
Experiencia de 9 afios.Matanzas-México Sep-Oct 2009
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El 69% de los pacientes a los que se les realizo Colecistectomia
laparoscopica presentd Colelitiasis como diagndstico pre quirdrgico, el 11%
Colecistitis aguda, el 7% Piocolecisto y Polipo vesicular, 4% Hidrocolecisto y
2% Coledocolitiasis, en relacion con un estudio realizado en el Instituto
Mexicano Del Seguro Social en el 2005 se determind que la Colecistitis aguda
es el principal diagnostico pre quirargico en Colecistectomias laparoscopicas,

seguido de Coledocolitiasis y Piocolecisto.’

En un estudio realizado en el Hospital Ramén y Cajal en Madrid, el
diagndstico preoperatorio fue colelitiasis 75,5%, pancreatitis 13,3%, colecistitis
6,3%, coledocolitiasis 3,05% y otros 1,2%?2.

En un estudio realizado en el Hospital General Dr. Gaudencio Gonzalez
Garza en México, el diagnostico preoperatorio de enfermedad vesicular mas
frecuente fue la colecistitis crénica litiasica en un 84.4%, seguido de la
colecistitis aguda con un 8.2% casos, junto con un 7.3% donde se encuentra el

resto de patologias de la via biliar.*

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 laparoscépica,
seguida de un diverso niumero de patologias de la via biliar en un menor

porcentaje.

Se encontré6 que dentro de las complicaciones transquirurgicas la
Ruptura de vesicula (52%), Hemorragia (44%) y la Fuga biliar (4%) fueron las
mas frecuentes, en relacion con el Hospital Ramon y Cajal en Madrid las
principales complicaciones encontradas fueron Hemoperitoneo (14%), lesiones

de la via biliar (12%), Bilioperitoneo (10%) y Ruptura vesicular (4%)."

7 Instituto Mexicano del Seguro Social, Complicaciones de colecistectomia laparoscopica en adultos,
Meéxico DF, 2009-2011.

®Hospital Ramén y Cajal. Resultados de la colecistectomia laparoscépica en un Hospital
universitario de tercer nivel tras 17 afios de experiencia,Espafia - Madrid. 2008-2009.
Hospital General Dr. Gaudencio Gonzalez Garza. Centro Médico Nacional “La Raza”. Instituto
Mexicano Del Seguro Social. México DF, 4 agosto 2005
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En el Hospital Clinico Regional Valdivia Chile se report6 que la principal
complicacion transquirurgica fue la ruptura vesicular accidental en un 15.8%,

lesion de via biliar en un 0.4%%.

Se reportd que en el Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Argdello
existieron 11 pacientes que presentaron complicaciones transquirugicas donde
la ruptura vesicular provoco la contaminacion decavidad con bilis o célculos en
52.3% y en 10 casos se tuvo que recurrir a la conversion a cirugia abierta
(47.6%), ya sea por sangrado que no se pudo controlar asi como por lesion de

viscera hueca y lesién de via biliar.2*

Al analizar los estudios en diferentes partes del mundo se evidencia que
existe una relacion entre las complicaciones transquirurgicas que se
encontraron en este estudio y los mismos, reportando que las principales
complicaciones que se presentan son la ruptura de vesicula, hemorragia con
una mayor incidencia y en menor proporcion la deteccion de la lesion de la via

biliar.

Del total pacientes que presentaron complicaciones post quirdrgicas por
Colecistectomia laparoscopica, el 2% presento hernia incisional, el 4%
hemorragia, la lesion de la via biliar un 5%, el 11% Infecciones y el 78%
nausea y voémito en comparacién con el Hospital Ramén y Cajal en Madrid
donde la complicacién mas frecuente fue la hemorragia en 1%. En el 0,3% de
los casos se produjo una lesiéon de la via biliar principal la cual se detect6 en el
postoperatorio inmediato en un 39.5% de los mismos, se produjo una fistula
biliar en el 0,43% de los casos y el 0,28% presentaron abscesos
intraabdominales importantes que requirieron intervencion quirdrgica. Otras
complicaciones menos importantes fueron el desarrollo de hernias incisionales
e infeccion de la herida quirdargica en el 0,9%, y hematoma en la pared

abdominal en un 0,8%%2.

“Hospital Clinico Regional Valdivia Chile. Colecistectomias Laparoscopicas. Chile Abril 2002
?'HospitalEscuela Oscar Danilo Rosales ArgdelloComplicaciones de la Colecistectomia
Laparoscopicafebrero 2001-2004

?Hospital Ramén y Cajal. Resultados de la colecistectomia laparoscépica en un Hospital
universitario de tercer nivel tras 17 afios de experiencia, Espafia - Madrid. 2008-2009
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Al igual que en el Hospital IESS Riobamba los resultados reportados en
el Servicio de Cirugia general demuestran como principales complicaciones la
infeccion de herida en el 1,9% de los casos, el hematoma de pared en 1,3%,

hemoperitoneo 0,7% vy fistula enterocutanea 0,7%%.

Al evaluar los datos con estudios en diversas instituciones hospitalarias
se puede evidenciar que la mayoria de las complicaciones postquirdrgicas se
presentan en un minimo porcentaje siendo las mas importantes la lesion de la
via biliar principal e infeccion de las heridas, en el presente estudio se identificd
un alto indice de nadusea y vomito como una complicacién precoz la cual se
pudo extender por varios dias debido a que durante la cirugia, probablemente
el tiempo operatorio supero las dos horas lo que implica mayor irritabilidad
peritoneal, a su vez debido a que las mismas se presentan como un signo ante
posibles complicaciones como la lesion de la via biliar principal, asociado a que
en la misma institucion se lleva a cabo un programa de entrenamiento de

médicos postgradistas o debido a un mal protocolo de manejo postquirurgico.

El 4% de los pacientes presentaron enfermedades de base tales como
Diabetes Mellitus, Obesidad, Cardiopatias. Un total de 26 pacientes habian
sido sometidos a una cirugia abdominal como: Apendicectomia, Embarazo
ectopico, Cesarea. En el Hospital Universitario La Fe Valencia de Espafa se
reportd6 que el 61,6% de los pacientes presentaba enfermedad de base,
destacando como hallazgos mas frecuentes la hipertension arterial, la diabetes
mellitus tipo 2 y obesidad. Un total de 357 pacientes (33,6%) habian sido
sometidos a una intervencion quirdrgica abdominal previa, como:

Apendicectomia, Cirugia bariatrica y Cesareas.?*

ZHospital IESS Riobamba. Resultados en el Servicio de Cirugia general de pacientes con
?atologia vesicular en el periodo Marzo 2008 a Enero 2010.

* Hospital Universitario La Fe, Colecistectomia laparoscopica y sus complicaciones, Valencia —
Espafia 2010-2011.
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Con lo relacionado un estudio realizado en Hospital Militar Docente Dr.
Mario Mufioz Monroy, identifico que el principal factor de riesgo fue la
hipertension arterial en el 78% y ademas el 78% de los pacientes no tenia

antecedentes de operaciones sobre el abdomen®.

En fichas epidemioldgicas en el Hospital General de Culiacan en Mexico
se reportdé que 10 tuvieron enfermedades concomitantes y de ellas
predominaron la diabetes mellitus 30% vy la hipertension arterial presente en el
50%. A su vez el 36% de los casos tenian cirugia abdominal previa como
cesareas en un 41.18%, salpingoplasias en un 23.3% e histerectomias en un
17.65%°.

Al analizar estudios similares sobre los factores de riesgo asociados en
la aparicibn de complicaciones es evidente que la diabetes mellitus tipo Il
tienden a influir en la infeccidén de las heridas y la obesidad se asocia con una
limitacion en la exposiciéon del campo quirdrgico y la aparicion de ndusea y

vomito debido a la mayor exposicién de anestésicos en la superficie corporal.

El 100% de los pacientes operados recibieron antibiético profilaxis
basada en cefalosporinas. En un Metaandlisis realizado en los Departamentos
de Gastroenterologia de la Universidad de Missouri y Nuevo México, se
evaluaron 1,437 pacientes. No se encontrd diferencia significativa con el uso de
antibioticos en relacion al desarrollo de infecciones en general, infeccién
superficial o cutanea o infeccion a distancia. El uso de antibioticos tampoco
redujo la estancia hospitalaria. En conclusion: ElI uso de antibioticos
profilacticos en CL no tiene efecto benéfico alguno en pacientes de bajo

riesgo.?’

®Hospital Militar Docente Dr. Mario Mufioz Monroy. Cirugia laparoscépica en la urgencia
abdominal. Experiencia de 9 afios. Matanzas-MexicoSep-Oct 2009

*®Hospital General de Culiacan “Dr. Bernardo J. Gastélum” Colecistectomia Laparoscopica
Mexico28 de mayo del 2007.

“Departamentos de Gastroenterologia de la Universidad de Missouri y Nuevo México, Elpapel
delos antibi6ticos profilacticos en la colecistectomia laparoscopica. Missouri - USA. 2011.
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CONCLUSIONES

El sexo femenino es el mas afectado dentro de las patologias de higado
y vias biliares en un 88%, la edad més prevalente fueron los pacientes
mayores a 35 afios, con un diagndstico preoperatorio de Colelitiasis en
un 69%.

La frecuencia de complicaciones post- colecistectomia laparoscépica fue
del 51%, de las complicaciones transquirurgicas; la Ruptura de vesicula

se presento en el 52% de los casos.

La complicacion temprana mas frecuente fue la nausea y voémito
evidenciandose en un 78%, empleandose para el manejo del mismo
Metoclopramida en el 100% de los casos, la complicacién postoperatoria

tardia mas importante fue la lesion de la via biliar principal en un 5%.

Los factores de riesgo asociados son la diabetes mellitus tipo Il y la

obesidad a pesar de no presentar una incidencia significativa (4%).

La mayor parte de las complicaciones se presentaron en las primeras

24 horas post-colecistectomia.

El esquema de tratamiento mas empleado para la resolucién de las
complicaciones fue el combinado. Determinandose que el 100% de los
pacientes se utilizé Profilaxis antibiética, basada en Cefazolina; en el

73% de los casos.

Se realizo lavado y se colocé drenaje de Pen Rose en el 71% de los

casos que requirieron resolucion quirdrgica.
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RECOMENDACIONES

1. Normatizar e implementar los protocolos para el manejo adecuado y

oportuno de las patologias de vesicula y vias biliares en el servicio de

cirugia.

Instruir al personal médico sobre la adecuada valoracion y manejo de
pacientes con patologia vesicular y de vias biliares, para lograr un
diagndstico oportuno, tratamiento certero y técnica quirdrgica adecuada

para evitar complicaciones posteriores.

Educar a los usuarios sobre la importancia de la “salud preventiva” para

evitar complicaciones prevenibles.

Que el presente trabajo sirva de inicio para la realizacion de futuras
investigaciones en lo relacionado a la presencia de complicaciones post-

colecistectomia laparoscopica.
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ANEXOS

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

1. EDAD

< 15 afos
15 A 19 afos
20 A 24 aios

2. SEXO

3. LUGAR DE RESIDENCIA

Urbano |:|

4. DIAGNOSTICO PREQUIRURGICO:

Colecistitis aguda
Colelitiasis

Coledocolitiasis
Otro

5. TIPO DE CIRUGIA:

Emergencia |:|

25 A 29 afos

30 A 34 afos

> 35 ainos

Masculino :l
Especifique:

Electiva |:|

6. COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS:

a. TRANSQUIRURGICAS:

b. POSTQUIRURGICAS

Barotrauma

Embolia gaseosa
Lesion de trocares
Hemorragia

Ruptura vesicular

Fuga biliar

Lesidn de viscera hueca

Hemorragia
Nausea y vomito
Dolor
Cardiovasculares
Bilioperitoneo
Infecciones
Hernia Incisional
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7. TIMPO DE APARICION DE COMPLICACIONES:

< 24 horas |:| > 24 horas |:|

8. FACTORES DE RIESGO:

a. Biologicos:

Patologia preexistente: Hipertension arterial

Diabetes mellitus

Obesidad

Cardiopatias

Discrasias sanguineas

Antecedentes quirurgicos:

b. Istitucionales:
Tiempo de resolucion de patologia primaria:

< 24 horas

2 a 5dias

6 a 15 dias

Tiempo quirurgico:
<1 hora
2 a3 horas

Profilaxis antibiotica Si
No
especificar

9. TRATAMIENTO:

a. Farmacologico: Espeficicar:
b. Quirurgico: Espeficicar:
c. Combinado: Espeficicar:
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