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RESUMEN

El presente estudio es de tipo descriptivo retrospectivo en el Hospital SERMESA CRUZ AZUL-
MANAGUA, durante los afios 2015-2017, con el objetivo de describir las Complicaciones de

Colecistectomia Laparoscoépica y cirugia Convencional.

Metodologia: Los casos estudiados fueron la cirugia convencional y cirugia laparoscépica. De
acuerdo al sistema de registro hospitalario se encontraron 193 expedientes, los datos obtenidos

fueron procesados en el programa Epi Info 7.2.1 presentados en tabla de estadisticas descriptiva.

Resultados: En 193 casos estadisticos, se encontré complicaciones postquirdrgicas en un 7.2% de
ellos. Se encontr6 como principales complicaciones la Infeccion de sitio quirtrgico, seguidos de

complicaciones de la herida como Seroma y Dehiscencias.
Conclusiones: Los resultados de este estudio son comparables con los reportes de los estudios
nacionales o internacionales. Se mantiene la infeccion del sitio quirdrgico como una de las

principales complicaciones.

Palabras Clave: Colecistectomia Laparoscépica y Cirugia Convencional.



OPINION DEL TUTOR

Nuestro pais tiene una alta prevalencia de enfermedades de la vesicula biliar como lo establecen
las estadisticas nacionales y multiples investigaciones. El tratamiento de esta patologia es

exclusivamente quirdrgico y en la actualidad ampliamente realizada por tecnologia laparoscopica.

Pero las complicaciones quirurgicas siguen estando a la orden del dia, independientemente de la
técnica empleada. Para una institucion de servicios de salud como SERMESA el analisis de esta

situacion es de suma importancia.

Por esta razon apoyo y recomiendo la presente investigacion, que no solo investiga las
complicaciones técnicamente, sino ademas evalUa la repercusion de esta sobre el paciente gracias

al sistema Accordion.

Agradezco a la Dra. Karina Bravo y Dra. Ana Valle el entusiasmo y trabajo que entregaron a esta
investigacion y respaldo la informacion del informe final del estudio, el cual lleva por nombre:
Complicaciones de Colecistectomia Laparoscopica versus Cirugia Convencional en el area de
hospitalizados de la sala de Cirugia General del Hospital SERMESA Cruz Azul Managua del 1
enero, 2015 al 1 enero, 2017.

Dicho trabajo investigativo es requisito para optar al titulo de Doctor en Medicina y Cirugia

General de la Universidad Internacional para el Desarrollo Sostenible de la republica de Nicaragua.

Dr. Carlos José Baca Tinoco
Especialista en Cirugia general



I. INTRODUCCION

Las complicaciones quirurgicas son todas aquellas que presentan alteracion, respecto al curso
previsto en la respuesta local y sistémicas del paciente, secundaria a una enfermedad primaria a

una intervencién quirdrgica o secundaria a otros factores no relacionados.
Las complicaciones quirdrgicas se pueden dar en transoperatoria y postoperatoria.

El transoperatorio es el tiempo que transcurre desde que se realiza la induccién anestésica y la
primera incisién hasta que se coloca el ultimo punto de la sutura, esta puede darse por induccion a

la anestesia 0 no estar relacionada con la induccién de la anestesia.

El periodo postoperatorio es el tiempo que transcurre desde la salida del paciente de quiréfano, su

ingreso en sala de recuperacion hasta que el paciente se recupera totalmente.

Esta se clasifica en:
» Inmediato: 12-72 horas post extubacion.
» Mediato: Paciente se recupera después de anestesia.

» Tardio: Hasta después de un mes de la cirugia.



Estas son algunas de las complicaciones que se pueden presentar:

» Sangrado incision quirurgica

» Hematoma

» Perforacion intestinal

» Enfisema subcutaneo

» Lesion via biliar

» Fuga biliar

» Infeccion sitio quirdrgico
» Seroma

» Absceso intraperitoneal
» Neumonia

» Atelectasia

Clasificacion de las complicaciones por 6rganos y sistemas. (1)
» Respiratorias

Cardiacas

Peritoneales

Gastrointestinales

vV V VYV VY

Hepaticas



II. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La patologia de la vesicula biliar es una de las afecciones que se ven con mayor frecuencia en la
sala de cirugia general del Hospital SERMESA Cruz Azul Managua, segun datos estadisticos de
este centro, son intervenidos por enfermedad de la vesicula biliar aproximadamente el 30% de
todos los pacientes y de los cuales un 10% presenta complicaciones de estas el 7% es por via

convencional y el 3% es por via laparoscopica.
Para lo cual, surge la siguiente pregunta:
¢ Cudles son las complicaciones de colecistectomia laparoscépica y cirugia convencional en el

area de hospitalizados de la sala de cirugia general del Hospital SERMESA CRUZ AZUL-
Managua del 1 enero, 2015 al 1 enero, 2017?



III. ANTECEDENTES

En Chile en el departamento de Cirugia se demostrd que la cirugia electiva de vesicula biliar es la
colecistectomia laparoscépica, donde las colecistitis aguda y cronica tuvieron un menor porcentaje
de dificultades intra operatorias (10.9%), y la conversion de cirugia abierta fue de (1.7%).

Con la exploracion laparoscopica de via biliar demostraron que la complicacion mas frecuente es
lesion del conducto cistico o via biliar, en cambio la colecistectomia convencional las

complicaciones mas frecuentes fue infeccidn de sitio quirdrgico seguido de Seroma.

En Nicaragua, en el servicio de cirugia general del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales
Arguello, durante el periodo de Enero del 2005 a Diciembre del 2010 de los pacientes
diagnosticados con colecistitis aguda litiasica, solo se presentaron complicaciones durante el
posquirurgico un 4.8% por via convencional las que correspondieron absceso intraabdominal, sin

embargo, en colecistectomia laparoscopica no se presentd ninguna complicacion.

En el Hospital Escuela Dr. Roberto Calderén Gutiérrez, en el periodo de Enero 2008 a Marzo 2009
se encontraron dos complicaciones por via laparoscopica transoperatoria en todo el estudio 1 caso
de lesion del musculo del diafragma y otro de sangrado de la arteria cistica. Con respecto a las

complicaciones inmediatas hubo un caso que presentd edema agudo de pulmon. (2)

Las investigadoras consultaron con las autoridades del HOSPITAL SERMESA CRUZ AZUL-
Managua y Jefe de servicio de Cirugia General, si en este centro existen estudios relacionados a
las complicaciones de la colecistectomia por via laparoscépica y convencional, llegando a la
conclusion que en dicho hospital no se han realizado estudios donde se demuestre las

complicaciones presentadas en este tipo de procedimiento.



IV. JUSTIFICACION

En este hospital hay un promedio de treinta cirugias al mes, siendo la de vesicula biliar una de las
mas frecuentes y la cual reviste mucha importancia, ya que la morbilidad y mortalidad

postoperatoria es uno de los puntos criticos en la atencion de los pacientes.

En visto que no hay estudios anteriores, las autoras decidieron realizar esta investigacion ya que
consideran importante describir el tipo de procedimiento que conlleva a mas complicaciones, ya

sea en el transcurso de la cirugia o post operatorio.



V. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Describir las complicaciones de colecistectomia laparoscopica y cirugia convencional en el area de
hospitalizados de la sala de cirugia general del Hospital SERMESA CRUZ AZUL-Managua del 1
enero, 2015 al 1 enero, 2017

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)

Detallar las caracteristicas generales de la poblacion en estudio.

Enumerar los antecedentes personales patoldgicos de los participantes.

Puntualizar los antecedentes personales no patoldgicos de los pacientes.

Especificar el motivo de consulta por el cual son ingresados de las personas investigadas.
Definir el procedimiento quirdrgico practicado en la unidad de salud.

Demostrar la gravedad de las complicaciones segtn el modelo Accordion.

Expresar el tipo de complicaciones segun el procedimiento realizado.



VI. MARCO TEORICO

Segin SHWARTZ la vesicula biliar es un saco e forma de pera, de unos 7 a 10 cm de largo, con
una capacidad promedio de 30 a 50ml. Cuando hay una obstruccion, la vesicula se distiende en
grado notable y contiene hasta 300ml. Se encuentra en una fosa en la superficie inferior del higado
alineada con la divisidén anatomica del higado en los l16bulos hepatico derecho e izquierdo. Se divide
en cuatro areas anatomicas:

» Fondo » Infundibulo

» Cuerpo > Cuello

El fondo es el extremo ciego y redondeado que se extiende, en condiciones normales, 1 a 2 cm méas
alla del borde del higado.

Contiene mayor parte de la musculatura lisa del rgano, en contraste con el cuerpo, que es el area
principal de almacenamiento e incluye casi todo el tejido elastico.

El cuerpo se proyecta desde el fondo y se ahusa hacia el cuello, un area en forma de embudo que

se conecta con el conducto cistico.

El cuello tiene una curvatura discreta, cuya convexidad puede estar crecida para formar el
infundibulo o bolsa de Hartman. El cuello se halla en la parte mas profunda de la fosa de vesicula
biliar y se extiende hacia la porcion libre de ligamento hepatoduodenal. (3)

La arteria cistica que riega la vesicula biliar es una rama de la arteria hepatica derecha (menor de
90% de las veces). El trayecto de la arteria cistica puede variar, pero casi siempre se localiza en el
triangulo hepatocistico, el area limitada por los conductos cistico y hepatico comun, y el borde del

higado (triangulo de calot).

Cuando la arteria cistica llega al cuello de la vesicula biliar se divide en ramas anterior y posterior.
El retorno venoso se lleva a cabo a través de venas pequefias que penetran de manera directa en el
higado o, rara vez, en una vena cistica grande que lleva la sangre de regreso a la vena. Los linfaticos

de la vesicula biliar drenan en ganglios del cuello de esta.



Los nervios de la vesicula provienen del vago y ramas simpéticas que pasan a través del plexo
celiaco. El nivel simpético preganglionar es T8 y T9.
Las ramas vagales también tienen nervios que contienen péptidos, que incluyen agentes como

sustancias somatostatina, encefalinas y polipeptido intestinal vasoactivo.

Los conductos biliares extra hepaticos se conforman con los conductos hepéaticos derecho e
izquierdo, el conducto hepatico comun, el conducto cistico y el colédoco. Este ultimo penetra en

la segunda porcién del duodeno a través de una estructura muscular, el esfinter de Oddi.

La longitud del conducto cistico es muy variable. Puede ser corto o no existir y tener una union
alta con el conducto hepatico; largo y yacer paralelo hacia atras; o espiral, con el conducto hepatico
principal antes de unirse a él, algunas veces en un punto tan distante como el duodeno. Las
variaciones del conducto cistico y su punto de unién con el conducto hepatico comdn son

importantes en términos quirdrgicos.
El segmento del conducto cistico adyacente al cuello de la vesicula biliar incluye un namero
variable de pliegues mucosos Ilamados valvulas espirales de Heister. No tienen ninguna funcion

valvular, pero pueden dificultar la canulacién del conducto cistico.

La principal funcion de vesicula biliar es concentrar y guardar la bilis hepética y llevarla al duodeno

en repuesta a una comida.

VARIANTES ANATOMICAS VESICULA BILIAR

Vesicula biliar mévil: Cuando esta tiene un mesenterio corto y ocurre en aproximadamente 4%

de la poblacién, lo que puede conllevar a torsion vascular e infarto.

Vesicula Septada: Consiste en la separacion de la vesicula con dos 0 mas compartimientos

intercomunicados separados transversal o longitudinalmente por un septum.



Vesicula Acodada: Doblez o acodadura que se da en algin segmento de la vesicula biliar el cual
reduce su calibre (luz); en cuyo caso favorece la aparicion de patologias biliares (colecistitis,

colelitiasis), dicho hallazgo se realiza a través de la Ecografia abdominal.

Duplicacion o triplicacion de la vesicula biliar: Ocurre cuando el brote caudal del diverticulo
hepético se subdivide.

Embriologicamente éstas se pueden dividir en las duplicaciones y vesiculas biliares verdaderos
accesorios de acuerdo a si los dos conductos cisticos se fusionan o por separado cuando se unen el
conducto biliar comun. Se distinguen: la vesicula biliar doble con un cuello comin (vesica divisa)
0 cuellos separados (vesica fellea duplex), vesicula biliar diverticular que aparece como un

diverticulo Unico o multiples diverticulos de la vesicula biliar.

El tipo congénita (diverticulo "verdadero™) es extremadamente rara que van desde 0.0008% a
0,06% vV es distinta de la mucho mas comun de tipo adquirido (adenomiomatosis de la vesicula
biliar). La vesicula biliar que consiste en los ductos de la vesicula biliar accesorios totalmente
desarrollados, incluyendo a sus propios conductos cisticos, que resulten de los primordios primitiva
pares del diverticulo hepético.

Localizaciones aberrantes de la vesicula: Son una rara anomalia congénita del sistema biliar con
una frecuencia de 5-10% de la poblacion. Entre estas localizaciones se pueden mencionar su
ubicacion en el 16bulo izquierdo hepético, una localizacion intrahepética y otra flotante, por la

existencia de un mesenterio largo.

Tiene varias formas de presentarse:

» Vesiculas separadas con sus conductos cisticos que desembocan por separado, una en la via
biliar o en un conducto comun previo.

» Vesiculas separadas con cistico comun.

» Vesiculas separadas que desembocan, una en el hepatico derecho o en el izquierdo, y otra
en el coledoco; duplicada, pero con revestimiento seroso y cistico comdn y duplicada, y

fundidas exteriormente con cisticos independientes.



Aunque las 2 vesiculas estdn normalmente constituidas y tienen sus respectivas arterias, por lo
general existe una de mayor tamafio que la otra, y pueden acompafiarse también de anomalias

en los conductos biliares.

Para algunos esta afeccidn no tiene importancia patologica, pero se ha visto que, en la mayoria,
aparecen calculos con sus complicaciones u otras enfermedades de la vesicula como la

colesterolosis. La litiasis puede afectar a una o a las dos vesiculas.

La agenesia de la vesicula biliar extra hepatica sin atresia biliar: Es muy poco frecuente, surge
ya sea porque el resultado de células de la yema hepatica no se desarrolla, resultando en la ausencia
de ambos vesicula y conducto cistico, o como resultado de falta de vacuolizacion del epitelio

dejando una vesicula biliar atrésica, aungue el conducto cistico puede haber estado presente.

Informes recientes demuestran que la enfermedad puede ser familiar y multigeneracional, sin
vinculo sexual relacionado. Los adultos son por lo general asintomaticos, pero algunos presentan
dolor tipo biliar y pueden someterse a una laparotomia innecesaria. El cirujano debe demostrar la
agenesia mediante examenes imagenoldgicos, evaluando también los sitios mas comunes de
vesicula biliar ectdpica. El resto del abdomen y conducto biliar comdn debe ser explorado como

posibles causas de los sintomas, incluyendo trastornos no biliares y calculos del conducto principal.

Ectopias de la Vesicula Biliar:

1. Intrahepética
2. Hacia la izquierda
3. Transversa

4. Posterior



Diverticulo verdadero de vesicula biliar: Los diverticulos verdaderos de vesicula biliar
constituyen una patologia de muy rara presentacion representando tan sélo el 0,06% de las
anomalias congénitas publicadas en la literatura internacional.

Embriologicamente los diverticulos a nivel del cuerpo y cuello vesicular corresponderian a la
persistencia y dilatacion quistica de pequefios conductos biliares que corren entre la vesicula y el
higado durante la vida fetal, mientras que los localizados en el fondo estarian relacionados con una
vacuolizacion deficiente de la vesicula y el desarrollo de un tabique incompleto, con la consecuente
formacion de una pequefia cavidad en el extremo vesicular. Histolégicamente suelen ser unicos y

han sido descritos en un tamafio que oscila entre 6 mmy 8 cm.

Se caracterizan por estar constituidos por la totalidad de las capas de la pared vesicular normal
estableciendo ello el diagnéstico diferencial con los Pseudodiverticulos (senos de Rokitansky-
Aschoff) asociados generalmente a la presencia de litiasis.

Clinicamente se caracterizan por ser oligo-sintomaticos y constituir un hallazgo ecogréafico o
durante la realizacion de una resonancia magnética de la via biliar. Sin embargo, algunas
publicaciones describen la asociacién de diverticulo verdadero de vesicula con colangitis y con el

desarrollo de carcinoma en su interior. (4)

VARIANTES DE LOS CONDUCTOS BILIARES

Conductos Hepaticos Accesorios Aberrantes: Es un conducto segmentario normal que
desemboca en el sistema biliar fuera del higado en lugar de en su interior y aparecen con frecuencia

ubicandose en posiciones peligrosas durante la colecistectomia. (5)

En un estudio de variaciones de los conductos accesorios encontraron que de 95 vesiculas biliares
y colédoco estudiados, 7 tenian conductos accesorios, 7 se unian al conducto hepatico cerca del
conducto cistico, 2 desembocaban en el conducto cistico y 1 era un conducto anastomotico que

conectaba el conducto cistico con el hepatico comun. (6)



Variaciones de los conductos hepaticos: En ocasiones, el conducto cistico discurre paralelo al
conducto hepatico comun y se adhiere firmemente a él. También puede ser corto o estar ausente y,
en algunos casos, se produce una unién baja entre el cistico y el hepatico comun. Dando como
resultado, a un colédoco corto y situado posterior a la porcion superior del duodeno, o inferior a él.
Si la desembocadura es baja, los conductos pueden estar unidos por tejido fibroso, lo que lo hace
dificil de pinzar al cistico, si esto se hace puede provocar lesion del conducto hepatico comun.
Ocasionalmente puede haber una union alta de los conductos cistico y hepatico comun cerca del

hilio hepatico.

En otros casos, el conducto cistico gira en direccion anterior por encima del conducto hepatico
comun antes de desembocar en su lado izquierdo. Todo lo antes mencionado es muy importante
para el cirujano por la compresion de las variaciones en las arterias y en la formacién del conducto

colédoco, sobre todo en la colecistectomia en que se liga el conducto cistico. (4)

Variantes de la Unién Cistohepatica: El conducto cistico normalmente se une al conducto
hepéatico comun, dando lugar al conducto biliar comun, se vierte en la segunda porcion del duodeno.
Las variaciones en la anatomia normal del conducto incluyen accesorios (de Luschka), que
desemboca en el conducto cistico distal a la unién del conducto biliar comdn; insercion baja del
conducto cistico en el conducto hepatico comun, justo por encima de su entrada en el duodeno;
conducto cistico espiral que se une al conducto hepatico comun postero-medial, la pared comun
para el conducto cistico y el conducto hepatico comun; la insercién del conducto hepético derecho,

el conducto cistico ausente.

Duplicacién del colédoco: El término colédoco doble implica una duplicacion del mismo en la
que existen dos sistemas biliares extrahepaticos independientes.

Esta es una rara anomalia congénita que se asocia a drenajes anormales, y papilas accesorias que
generalmente desembocan en otros 6rganos del tracto gastrointestinal como estomago o pancreas
y que generalmente se encuentra asociada a litiasis, quistes del colédoco, uniones pancreatico-

biliares aberrantes e ictericia recurrente. (5)



La importancia del diagndstico de este tipo de alteraciones anatdbmicas se encuentra en las
implicaciones quirargicas de procedimientos de la zona hepatobiliar y en la disminucion del riesgo

de complicaciones inherentes a dichas intervenciones.

CARACTERISTICAS GENERALES DE LA POBLACION

Tipo de paciente: Segun la ley 423 nuestro pais tiene derecho a la salud (6). en el articulo 45; el
Instituto Nicaragiiense de Seguridad Social (INSS), deberd garantizar a sus cotizantes y
beneficiarios, un conjunto de prestaciones y servicios de salud entre otras: enfermedad comdn y
maternidad, accidentes de trabajo y enfermedad profesional en las diferentes Fases de prevencion,
promocion, tratamiento, diagnostico y rehabilitacion; conforme lo previsto en la ley de seguridad

social.

Edad: Segun la encuesta nicaragiiense de demografia y salud (7) dice que la poblacién de edad
comprendida entre los 20- >60afios es 57,3% en sexo masculino y 61,6 en sexo femenino.

Estudio en México reporta una baja incidencia en personas < de 20 afios, incrementa conforme
avanza la edad, prevaleciendo grupos entre 30 a 50 afios en el que se hace con mas frecuencia el
diagnostico clinico. (8) La frecuencia de litiasis vesicular aumenta con la edad, fendmeno que se
observa en ambos sexos, y que es mas frecuente a partir de los 40 afios. La frecuencia es de cerca

del 20% de los adultos a partir de esta edad y del 30% en los mayores de 70 afos.

Sexo: Segun la normativa 052 protocolo de atencion de enfermedades quirargicas mas frecuente
en adultos (9) refiere que la etiologia litiasica es la que predomina en aproximadamente el 95% de
los casos, siendo el sexo femenino mas frecuente de dicha patologia, su aparicion es mas precoz en
mujeres. Las mujeres entre los 20 y 60 afios presentan una tendencia mayor al desarrollo de litiasis

vesicular hasta casi tres veces las cifras en varones del mismo grupo de edad.

Estudio en cuba (10) registra cerca de 44% de las mujeres y 25% de los hombres mayores de 20
afios de edad y Bolivia como paises de alta incidencia, (15,7%) en sexo femenino.



El riesgo de Litiasis Vesicular es mayor en las mujeres que en los hombres de todas las edades. En
las mujeres jovenes el elevado riesgo se relaciona con el embarazo, la paridad, el tratamiento con
anticonceptivos y la terapia de reemplazo con estrogenos en la menopausia. Durante el embarazo,
se forman Litiasis Vesicular en 1-3% de las mujeres, y el barro biliar se presenta en méas del 30%
de las embarazadas. Los niveles elevados de estrogenos sericos activan la secrecion de bilis
sobresaturada de colesterol, y los elevados niveles de progesterona causan estasis vesicular.

En la poblacién masculina, los factores ambientales y fisioldgicos asociados con Litiasis Vesicular
incluyen obesidad, historia personal de reduccion de peso, bajo nivel sérico de colesterol HDL y

elevacion de triglicéridos, tabaquismo y diabetes mellitus.

Indice de Masa Corporal:
La incidencia de Litiasis Vesicular se eleva en forma paralela al incremento del indice de masa

corporal (IMC). El 35% de las mujeres con IMC>32kg/m? presentan Litiasis Vesicular. (11)

Tener sobrepeso incrementa el colesterol en la bilis, reduce las sales biliares y reduce la contraccion
de la vesicula biliar. Todo esto puede provocar un riesgo incrementado de célculos biliares. La
actividad fisica es una parte importante de la pérdida y mantenimiento de peso. Ademas, el ejercicio
podria ayudar a que la vesicula biliar se contraiga, lo cual podria reducir el riesgo de desarrollar

calculos. (12)

Antecedentes Personales Patoldgicos
Patologias medicas asociadas a una mayor incidencia de colecistitis, suelen presentar un
componente de enfermedad microvascular en su fisiopatologia (diabetes insulinodependiente,

hipertension arterial cronica).

Diabetes Mellitus: Segun la OMS, la Diabetes Mellitus es una enfermedad endocrino-metabdlica
que se caracteriza por elevados niveles de glucosa en sangre o hiperglucemia que se produce como
consecuencia de una deficiente secrecion o accién de la insulina. (13)

Segun Diabetes Care (14)refiere que la diabetes es una enfermedad compleja y cronica que requiere
cuidado médico continuo con estrategias multifactoriales de reduccion de riesgos mas alla del

control glucémico



Estudios de la asociacion entre la diabetes mellitus y Litiasis Biliar han generado resultados
controversiales, algunos autores reportan que la presencia de Litiasis Biliar es significativamente
méas elevada entre diabéticos, mientras que otros autores no encuentran diferencias cuando
comparan grupos de sujetos con peso corporal adecuado con y sin diabetes. Al parecer, la presencia
de adiposidad excesiva y una distribucion desfavorable de grasa corporal, podrian ser la causa de
la discrepancia en los resultados; ya que los diabéticos presentan una prevalencia de obesidad
visceral del 80%. (15)

Segun estudio Argentino la Diabetes Mellitus (DM) es una enfermedad crénica con un del 9,8%,

asociado como factor de riesgo en patologias de litiasis biliar. (16)

Hipertension Arterial: Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la hipertensiéon arterial
afecta aproximadamente a 1.000 millones de personas en el mundo y se ha convertido en la

enfermedad crdnica mas frecuente. (13)

Es un importante problema sanitario por su elevada morbilidad, incrementa el riesgo anestésico
por lo que es necesaria una correcta valoracion preoperatoria. Con frecuencia los pacientes tratados
quirdrgicamente por afecciones no cardiacas concomitan con hipertension arterial, por lo que es
considerada uno de los factores mas importantes junto con la diabetes en la evolucién
postoperatoria. Durante el periodo postoperatorio pueden inducir hipertension arterial una serie de
factores como el dolor, la hipotermia, la hipoxia, la sobrecarga de liquidos durante el periodo pos
anestesia, como consecuencia de la movilizacion de liquidos del compartimento extravascular, y

la interrupcion del tratamiento antihipertensivo crénico antes de la cirugia. (17)

Estudios cubanos reportan que los pacientes que presenta hipertension arterial se asocia en un (48,7
%) como factor de riesgo en patologias de vesiculas biliares La mortalidad aumento con el avance

de la edad, y alcanza el 70,4 % en los mayores de 65 afios. (18)

Obesidad: De acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud, la obesidad es una enfermedad

cronica, caracterizada por el aumento de la grasa corporal, asociada a mayor riesgo para la salud.



La obesidad es cuando el indice de masa corporal (IMC= Peso (kg)/Talla2 (m)) del adulto es > 30
kg/m2 y el Sobrepeso de 25.0 - 29.99 kg/m2 , siendo lo normal entre 20.5 - 24.99 kg/m2 . (13)

El principal factor de riesgo nutricional en el desarrollo de célculos biliar es la obesidad. La
incidencia de Litiasis Biliar se eleva en forma paralela al incremento del indice de masa corporal
(IMC); 35% de las mujeres con IMC>32kg/m2, presentan célculos biliares. (19)

El mecanismo por el cual se forman estos calculos no esta claramente definido, se ha encontrado
que los obesos, sintetizan una mayor cantidad de colesterol en higado, el cual se secreta en
cantidades excesivas, lo que origina sobresaturacion de la bilis. También se han encontrado
alteraciones en el tiempo de nucleacidn, que se asocian con elevacion de la concentracion de acido

araquidénico, prostaglandina E2 y glucoproteinas del tipo de la mucina.

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS

Consumo de alcohol: Se estima que en la patologia de vesicula biliar se presenta un 30% de

consumo de alcohol entre los 40-60 afios. (20)

Tabaquismo: La prevalencia de tabaquismo a nivel mundial segln la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) es de 1.1 billones de personas y se espera que para el 2030 existan 1.6 billones de
fumadores. Hasta este momento no hay evidencia documentada que oriente que el consumo de
tabaco sea un factor predisponente para el desarrollo de calculos biliares. (21)

Consumo de café: Personas que consumen habitualmente café presentan un menor riesgo de
enfermedad vesicular debido a los efectos antilitogénicos de algunos componentes del café, como
son: estimular la liberacidn de colecistocinina, activar la contraccion vesicular, inhibir la absorcién

de liquidos en la vesicula, disminuir la cristalizacion de colesterol en la bilis. (11)



Medicamentos: Anticonceptivos orales y terapia hormonal sustitutiva con estrogenos. Los niveles
elevados de estrdgenos séricos activan la secrecion de bilis sobresaturada de colesterol, en este
caso con mayor riesgo en mujeres menores de 40 afios y las que reciben una dosis mayor de 50
microgramos de estrogenos y la administracion exogena de estrogenos incrementa la frecuencia de
colelitiasis y es posible que la progesterona también constituya un factor litogénico, dado que
aumenta la saturacion biliar de colesterol en humanos y en animales de experimentacion y la

progesterona promueve el estasis biliar. (12)

FISIOPATOLOGIA

La afeccion litiasica biliar sintomatica puede progresar a complicaciones relacionadas con los
calculos, como colecistitis aguda, Coledocolitiasis con o sin colangitis, pancreatitis por célculo
biliar, fistula colecistocoledociana, fistula colecistoduodenal.

La afeccion por calculos biliares es uno de los problemas mas comunes que lesionan el tubo
digestivo. Estos factores se relacionan mucho con factores que incluyen
» Edad
Género
Antecedentes étnicos
Obesidad
Dieta.
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La mayoria de los individuos no muestran sintomas por calculos biliares en toda su vida. Los que
Ilegan a desarrollar sintomas presentan un cuadro clinico que se caracteriza por dolor, a menudo
un cdlico biliar designado sin precision. El dolor aparece cuando el célculo se impacta y hay un
aumento progresivo de le tension en la pared de la vesicula biliar.
La afeccion litiasica biliar sintomatica puede progresar a complicaciones relacionadas con los
calculos como:

» Colecistitis aguda

» Coledocolitiasis

> Pancreatitis biliar



» Fistula colecistocoledociana

» Fistula colecistoduodenal

» Fistula colecistoentérica

» Carcinoma de la vesicula biliar.
Los calculos biliares en individuos sin sintomas biliares suelen diagnosticarse de manera incidental
a través de medios diagnosticos. Alrededor del 3% de estos pacientes tienen sintomas anuales (es
decir, un célico biliar); una vez que aparecen los sintomas los pacientes tienden a sufrir colico biliar

recurrente. (3)

FORMACION CALCULOS BILIARES

A nivel biliar, se pueden desarrollar 3 tipos de calculos segun la concentracion de colesterol que
estos poseen:

» Colesterol (37-86%).

» Pigmentados (2-27%).

» Mixtos (4-16%).

Los célculos de colesterol son mas prevalentes en Europa 'y Ameérica del norte, debido a la obesidad
y alta dieta en carbohidratos y grasas mientras que en Asia resultan ser mas comunes los de

pigmento.

Formacion de célculos de colesterol.

Los célculos biliares se forman por insolubilidad de elementos sélidos. Los principales solutos
organicos en la bilis son bilirrubina, sales biliares, fosfolipidos y colesterol. Los calculos biliares
se clasifican por su contenido de colesterol en célculos de colesterol o de pigmento. De modo
adicional, estos ultimos pueden clasificarse en negros o pardos. El 80% de los calculos biliares es

de colesterol y 15 a 20% de pigmento negro

Los célculos de colesterol puro son raros y constituyen menos de 10% del total de célculos. Por lo
general son grandes y Unicos con superficies lisas. La mayor parte de otros calculos de colesterol
contienen cantidades variables de pigmentos biliares y calcio, pero siempre incluyen méas de 70%

de colesterol por peso.



La mayoria de las veces estos calculos son multiples, de tamarfio variable y duros y facetados o
irregulares, con forma de mora y blandos. Los colores varian de amarillo blanquecino y verde a
negro. Casi todos los célculos de colesterol son radiotransparentes; menos de 10% es radiopaco.
Sean puros 0 mixtos, el acontecimiento primario comun en la formacion de tales calculos es la
sobresaturacion de bilis con colesterol. Por consiguiente, los valores incrementados de colesterol
biliar y célculos biliares de colesterol se consideran como la misma patologia. El colesterol es

insoluble en agua y bilis.

Formacion célculos de pigmento.

Los calculos de pigmento contienen menos de 20% de colesterol y son oscuros por la presencia de
bilirrubinato de calcio. Por lo demas, los calculos de pigmento negros y pardos tienen poco en
comun y deben considerarse como entidades separadas. Los calculos de pigmento negro suelen ser

pequefios, fragiles, negros y en ocasiones espiculados.

Se forman por la sobresaturacion de bilirrubinato de calcio, carbonato y fosfato, con mayor
frecuencia secundaria a trastornos hemoliticos como esferocitosis hereditaria, enfermedad de
células falciformes y cirrosis. Al igual que los calculos de colesterol, casi siempre se forman en la

vesicula biliar.

Los célculos pardos tienen menos de 1 cm de didmetro, y una tonalidad amarilla pardusca, son
blandos y a menudo pulposos. Pueden formarse en la vesicula biliar o los conductos biliares, por
lo general después de una infeccion bacteriana por estasis de bilis. La principal parte del célculo se

compone de bilirrubinato de calcio precipitado y restos de células bacterianas. (3)



DATOS CLINICOS PREQUIRURGICOS

COLICOBILIAR

Manifestacion clinica inicial mas frecuente de la enfermedad litiasica biliar. Ocurre cuando la
contraccién de la vesicula moviliza los calculos o el barro biliar hacia el conducto cistico,
produciendo su obstruccion transitoria. Generalmente, cuando la vesicula se relaja, la litiasis vuelve

a caer en el interior de la vesicula.

Los sintomas aparecen durante la obstruccion del cistico y posteriormente ceden. La mayoria de
los pacientes (59%) cursa como dolor en el hipocondrio derecho o el epigastrio. En ocasiones se
desencadena una o dos horas después de una ingesta rica en grasas. El tratamiento médico del
colico biliar comprende reposo intestinal y se recomienda el empleo de AINES. EIl tratamiento

definitivo consiste en la realizacion de colecistectomia.

COLELITIASIS

La Colelitiasis o calculos en la vesicula biliar, es uno de los desérdenes que afecta con mayor
frecuencia al tracto gastrointestinal y se estima el 10% de la poblacion padece de célculos en la

vesicula biliar.

La colelitiasis puede ser sintomdtica o asintomatica. Las personas asintomaticas no tienen
manifestaciones de la enfermedad y ésta, ha sido descubierta en estudios para la investigaciéon de
otras enfermedades. Un paciente con colelitiasis asintomatica puede nunca tener manifestaciones
de la enfermedad y se estima que la posibilidad de que ocurran sintomas es del 1% al 2% por afio

y generalmente consiste en colicos biliares.

Presentacion clinica:
» Colico biliar: Dolor intermitente, espasmodico y de corta duracion, postprandial, asociado
a nauseas.

» Vomitos biliosos



Estudio complementario:

> Ultrasonido abdominal

Tratamiento:

Pacientes asintomaticos: No debe ser tratada salvo en excepciones.

» Inmunosuprimidos y Diabéticos

> Alta incidencia de Ca de vesicula biliar.

Pacientes sintomaticos:

» Colecistectomia

COLEDOCOLITIASIS

Los calculos en el colédoco pueden ser pequefios o grandes, Unicos o multiples y se encuentran en
6 a 12% de los individuos con célculos en la vesicula biliar.
La incidencia aumenta con la edad. Alrededor de 20 a 25% de los enfermos mayores de 60 afios

con célculos biliares sintomaticos tiene calculos en el colédoco y la vesicula biliar.

Manifestaciones clinicas. Los célculos del colédoco pueden ser silenciosos y con frecuencia se

descubren de manera incidental.

Pueden provocar obstruccion, completa o incompleta, o manifestarse con colangitis o pancreatitis
por célculo biliar. EI dolor que induce un célculo en el colédoco es muy similar al de un célico
biliar originado por impacto del calculo en el conducto cistico. Muchas veces hay nauseas y

vOmitos.

El examen fisico:
» Ictericia transitoria.
» Dolor poco frecuente

» Hipersensibilidad epigastrica.



Diagnostico:
> Ultrasonido abdominal

» Colangiografia

COLECISTITIS AGUDA

La colecistitis aguda es secundaria a calculos biliares en 90 a 95% de los pacientes. La colecistitis
acalculosa aguda es un padecimiento que ocurre de manera caracteristica en enfermos con otras
afecciones sistémicas agudas. En menos de 1% de las colecistitis agudas, la causa es un tumor que

ocluye el conducto cistico.

La obstruccion de este ultimo por un calculo biliar es el acontecimiento inicial que conduce a
distension de la vesicula biliar, inflamacién y edema de su pared. La colecistitis aguda es un
proceso inflamatorio, tal vez mediado por lisolecitina, un producto de la lecitina y asimismo sales
biliares y factor activador de plaquetas. En mas de la mitad de los sujetos en los que se lleva a cabo
una colecistectomia temprana por colecistitis aguda no complicada se comprueba contaminacion

bacteriana secundaria.

En la colecistitis aguda, la pared de la vesicula biliar se torna notablemente gruesa y rojiza con
hemorragia subserosa. A menudo hay liquido pericolecistico. La mucosa puede mostrar hiperemia
y necrosis en placas. En casos graves, en 5 a 10% progresa el proceso inflamatorio y conduce a
isquemia y necrosis de la pared de la vesicula biliar. Con mayor frecuencia se desaloja el célculo y

se resuelve la inflamacion.

Cuando la vesicula biliar permanece obstruida y sobreviene una infeccion bacteriana secundaria,
se presenta colecistitis gangrenosa aguda y se forma un absceso o empiema dentro de la vesicula
biliar. La perforacion suele contenerse en el espacio subhepatico por el epiplén y 6rganos
adyacentes. Pero se observa una perforacion libre con peritonitis, perforacién intrahepatica con
abscesos intrahepaticos y perforacion hacia 6rganos adyacentes (duodeno o colon) con una fistula

colecistoentérica.



Cuando parte de la infeccion bacteriana secundaria estd constituida por microorganismos que
forman gas, puede reconocerse este Ultimo en la luz y la pared de la vesicula biliar en radiografias

y estudios de TC del abdomen, una entidad que se denomina vesicula biliar enfisematosa.

Manifestaciones clinicas.
» Colico biliar > Fiebre.
» Dolor persiste varios dias localizado » Nauseas y vomitos
en cuadrante superior derecho o

epigastrio.

En el examen fisico:
» Hipersensibilidad
» Defensa focal en el cuadrante superior derecho.
» Se palpa una masa en la vesicula biliar.

» Signo de Murphy positivo

Criterios diagnosticos de la guia de Tokyo
A. Signos de inflamacidn local.
» Signo Murphy positivo.
» Masa o dolor en hipocondrio derecho.
B. Signos sistémicos de inflamacion
> Fiebre
» Elevacion de los glébulos blancos
» Elevacion del PCR>30mg/I

C. Signos ecograficos de colecistitis aguda.



Criterios ultrasonograficos
Criterios menores
» Presencia de litiasis vesicular
» Barro biliar.
» Edema de pared vesicular mayor 4mm
» Murphy ecografico positivo
Criterios mayores

» Halo peri vesicular

Diagnostico.
» Ultrasonido

Tratamiento.
» Liquidos por via intravenosa
» Antibidticos
» Analgésicos
» Colecistectomia abierta o laparoscopica.



CRITERIOS DE SEVERIDAD TOKYO COLECISTITIS AGUDA

Colecistitis aguda en un paciente saludable sin disfuncion
orgénica, solo cambios inflamatorios leves en la vesicula biliar, la
colecistectomia se puede hace en forma segura con bajo riesgo
operatorio.

Colecistitis aguda acompanada cualquiera de las siguientes
condiciones:

* Conteo de leucocitos elevado (> 18,000 mm3).

Grado | Leve

* Masa palpable en cuadrante superior derecho de abdomen.
Grado Il Moderada

* Duracion del cuadro clinico > 72 h.

* Marcada inflamacion local : Peritonitis biliar, absceso peri
vesicular, absceso hepatico, colecistitis gangrenada, colecistitis
enfisematosa.

Colecistitis aguda acompafada por disfuncion de cualquiera de
los siguientes 6rganos/sistemas:

* Disfuncion cardiovascular (hipotension que requiere
tratamiento con dopamina > 5 ug/kg/min. o cualquier dosis de
Dobutamina).

Grado Ill  severa » Disfuncion neuroldgica (disminucion del nivel de conciencia).
* Disfuncion respiratoria (PaO2/FiO2 promedio 2.0 mg/dl).
* Disfuncion hepatica (TP-INR >1.5)

* Disfuncién hematoldgica (plaquetas



COLECISTITIS CRONICA

Alrededor de dos tercios de los pacientes con afeccion litidsica biliar presentan colecistitis cronica
que se caracteriza por ataques recurrentes de dolor, a menudo un colico biliar designado sin
precision. El dolor aparece cuando un célculo obstruye el conducto cistico y da por resultado un
incremento progresivo de la tension en la pared de la vesicula biliar.

Las alteraciones anatomopatoldgicas, que muchas veces no se correlacionan bien con los sintomas,
varian de una vesicula biliar al parecer normal, con inflamacion cronica leve de la mucosa, a una
vesicula biliar encogida, no funcional, con fibrosis transmural notable y adherencias a estructuras

cercanas.

Al inicio la mucosa es normal o hipertrofiada, pero luego se atrofia y el epitelio sale hacia la capa

muscular, lo que da lugar a la formacion de los llamados senos de Aschoff-Rokitansky.

Presentacion clinica

El principal sintoma relacionado con calculos biliares sintomaticos:

» Dolor que es constante. Intenso y aumenta de intensidad.

» Se localiza en el epigastrio o el cuadrante superior derecho.

» Seirradia a la parte superior derecha de la espalda o entre las escapulas.

» Presentacion de forma subita, de manera caracteristica durante la noche o después de una

comida grasosa.

A\

Evolucién de 5 horas.

» Nauseas y vomitos.

El examen fisico revela:

» Hipersensibilidad ligera en el cuadrante superior derecho durante un episodio de dolor.



Presentacion atipica:

» Reflujo gastro esofagico
Hernias de la pared abdominal
Afeccion diverticular

Colon irritable
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Calculos renales

Cuando el dolor dura mas de 24 horas, debe sospecharse de un calculo impactado en el conducto
cistico o colecistitis aguda. Un célculo impactado tiene como resultado lo que se denomina
hidropesia de la vesicula biliar.

Se absorbe la bilis, pero el epitelio de la vesicula biliar no deja de secretar moco y se distiende este
6rgano con material mucinoso. Puede palparse la vesicula biliar, pero casi nunca es sensible. La
hidropesia de la vesicula biliar puede ocasionar edema, inflamacion, infeccion y perforacion de la
pared de la vesicula biliar. Aunque la hidropesia puede persistir con pocas consecuencias, a menudo

esta indicada una colecistectomia temprana a fin de evitar complicaciones.

Diagnostico.

» Ultrasonido abdominal (estandar)

Tratamiento.
» Colecistectomia laparoscépica electiva.

» Evitar grasas en la dieta 0 comidas abundantes.

En diabéticos con calculos biliares sintomaticos debe practicarse a la brevedad una colecistectomia,

ya que son mas propensos a desarrollar colecistitis aguda que es con frecuencia grave.

La colecistectomia laparoscopica es segura y eficaz en nifios y en la edad avanzada. La
colecistectomia, abierta o laparoscopica, en individuos con calculos biliares sintomaticos

proporciona resultados excelentes a largo plazo.



Después de una colecistectomia se alivian los sintomas casi en 90% de los sujetos con sintomas
biliares tipicos y calculos. En enfermos con sintomas atipicos o dispepsia (flatulencia, eructos,

meteorismo e intolerancia a la grasa dietética) los resultados no son tan favorables.

TIPO DE INTERVENCION QUIRURGICA

COLECISTECTOMIA

La colecistectomia es el procedimiento abdominal mayor que se practica mas a menudo en paises
occidentales. Cari Langenbuch llevo a cabo la primera colecistectomia con éxito en 1882 y durante
mas de 100 afios fue el tratamiento estandar para calculos sintomaéticos de la vesicula biliar.

La colecistectomia abierta fue un tratamiento seguro y eficaz para las colecistitis aguda y cronica.
En 1987, Philippe Mouret introdujo en Francia la colecistectomia laparoscopica y revolucioné en
poco tiempo la terapéutica de los calculos biliares. No sélo sustituy6 la colecistectomia abierta,
sino también los intentos mas o menos interminables de tratamiento no invasor de calculos biliares,

como la onda de choque extracorpérea y la terapia con sales biliares.

Estadisticamente la frecuencia de complicaciones tras la colecistectomia abierta ha oscilado entre
6y 21%. Los problemas como las infecciones de las heridas, las complicaciones cardiorespiratorias
o tromboembolicas y la infeccion de vias urinarias, se producian con una incidencia del 2 al 6%

cada una de ellas. (22)

La colecistectomia laparoscépica cura los célculos biliares con un procedimiento de minima
invasividad, dolor y cicatrizacion menores y regreso temprano a la actividad completa. En la
actualidad, la colecistectomia laparoscépica es el tratamiento de eleccion de los célculos biliares

sintomaticos. (3)

La tasa de complicaciones fluctia entre 1.3 y 11.2%; ha habido mayor frecuencia de lesiones en
las vias biliares mayores con la técnica laparoscopica llegando hasta 0.5% en comparacion con la

técnica convencional que es de 0.1 a 0.2%. (23)



INDICACIONES PARA LA COLECISTECTOMIA

Segun la literatura Cirugia del aparato digestivo de Shackelford las principales indicaciones para

la realizacién de una colecistectomia son:

>
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Colecistitis aguda

Colecistitis cronica

Colelitiasis

Coledocolitiasis

Vesicula biliar calcificada

Tumor de la vesicula biliar Portador de salmonella typhy con cultivos biliares positivos

Traumatismo de la vesicula biliar (3)

CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA

>
>
>
>

Coagulopatia no controlada
Hepatopatia en etapa final
Enfermedad pulmonar obstructiva grave

Insuficiencia cardiaca congestiva

Tal vez no toleren el neumoperitoneo con didxido de carbono y requieran una colecistectomia

abierta.

CONTRAINDICACIONES RELATIVAS COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA

>

Obesidad mérbida. Esta contraindicada cuando no se cuenta con instrumental lo
suficientemente largo para abordar la regién vesicular.

Cirrosis hepatica. El higado es fibroso y puede dificultar la exposicién del conducto cistico
y conductos biliares.

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

Embarazo. La colecistectomia se puede efectuar en gestantes al inicio del embarazo, aunque
no existen estudios que nos indiquen los efectos que puede causar el CO2 en el feto; y el

méaximo de edad gestacional para realizar el procedimiento es de 27.5 semanas.



FACTORES DE RIESGO DE UNA COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA
» Colecistitis aguda

Gangrena empiema de la vesicula biliar

Fistulas bilioentéricas

Obesidad

Embarazo
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Cuando no es posible identificar con claridad estructuras anatomicas importantes o no se progresa

durante un periodo de tiempo establecido, esté indicado convertirla a un procedimiento abierto.

La tasa de mortalidad de la colecistectomia laparoscépica es de alrededor de 0.1%. Las tasas de
infecciones de la herida y complicaciones cardiopulmonares son considerablemente mas bajas
después de una colecistectomia laparoscépica respecto de un procedimiento abierto, en el que es

apenas mas frecuente la lesion de los conductos biliares

En los individuos sometidos a una colecistectomia deben solicitarse biometria hematica y pruebas

de funcion hepatica antes de la intervencion.

Esté indicada profilaxis contra trombosis venosas profundas mediante heparina de peso molecular

bajo o0 con medias para compresion de los miembros.

VENTAJAS DE LA COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA
» El dolor es menor luego de la intervencion quirdrgica.
Recuperacién mas rapida del paciente.
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.
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Menor tiempo de estadia en el centro hospitalario.



DESVENTAJAS DE LA COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA

» El edema puede producir aumento de la luminosidad, dificultando la vision clara del campo
operatorio.
» Alto costo de instrumentos y equipos biomédicos.

TECNICA DE COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA.

La preparacion y colocacion de los pacientes para la colecistectomia laparoscopica se asemejan a
las de la colecistectomia abierta.

La cirugia laparoscopica exige espacio para la visualizacion y manipulacion del instrumental,
espacio que se suele crear estableciendo un neumoperitoneo con diéxido de carbono. Se han
utilizado métodos abiertos (técnica Hasson) y cerrada (técnica de aguja de Veress) para crear el

neumoperitoneo.

TECNICA DE HASSON
La realizacién de una incision peri umbilical con bisturi frio, el cirujano requerird de instrumental
clasico para la diseccion del tejido subcutaneo hasta llegar a la aponeurosis y peritoneo que

habitualmente son incididos con tijera.

Una vez establecido el neumoperitoneo iddneo, se inserta un trocar de 12mm por la incision supra
umbilical. Luego se pasa el laparoscopio con la cdmara acoplada de video por el puerto umbilical
y se explora la cavidad peritoneal. Se dispone de laparoscopio con una visidén anterograda (0°) y
angular (30°). La mayoria de los cirujanos utiliza un segundo trocar subxifoideo, de 11mm, y otros
dos trécares mas, de 5mm, en la region subcostal a la altura del hipocondrio derecho en las lineas
media clavicular media y axilar anterior. Tras la introduccion del trocar se procede a la realizacion
del neumoperitoneo manteniéndolo generalmente, a 12 mmHg. Las lamparas del quir6fano deben

apagarse en ese momento.

Los dos puertos mas pequefios se utilizan para sujetar la vesicula y colocarla en la posicién ideal
para la colecistectomia anterograda. El puerto lateral sirve para retraer la vesicula en sentido

craneal, elevando el borde inferior del higado y exponiendo la vesicula y el conducto cistico.



La canula medial de 5mm permite sujetar el infundibulo vesicular y retraerlo lateralmente con el
fin de exponer mejor el tridngulo de Calot. Esta maniobra puede exigir una diseccion de todas las
adherencias entre el epiplon o el duodeno y la vesicula biliar. La confluencia entre la vesicula biliar
y el conducto cistico identifica desnudando el peritoneo del cuello de la vesicula y extirpar
cualquier tejido que rodee el cuello y la porcion proximal del conducto cistico. La diseccion se
continua hasta el tridngulo de Calot quede limpio de todo tejido adiposo y linfatico y se puede

elevar el infundibulo de la vesicula de la fosa cistica.

Entonces debe observarse la entrada de dos estructuras (arteria y conducto cistico) en la vesicula
biliar. Una vez identificado el conducto cistico se puede efectuar una colangiografia intraoperatoria
colocando unas pinzas hemostéaticas en la zona proximal del conducto cistico, incidiendo la cara
anterior del conducto y pasando un catéter de colangiografia a su interior. Una vez completada la
colangiografia, se colocan dos clips distales en el conducto cistico, que luego se divide. Otra
posibilidad es examinar los calculos del colédoco con ecografia laparoscopica.

El paso siguiente consiste en una division de la arteria cistica. Esta arteria suele discurrir paralela
y detras del conducto cistico. Una vez identificado y aislada, se colocan clips proximales y distales,
a la arteria que luego se divide. Después de controlar las arterias y sus ramas, se diseca la vesicula
de la fosa cistica con un gancho o cauterio de espatula. El peritoneo que cubre la vesicula se tensa
con dos pinzas de sujecion y con el cauterio se dividen el peritoneo y la adventicia comprendidos

entre la vesicula biliar y el higado.

Justo antes de extirpar la vesicula biliar se inspecciona cuidadosamente el campo quirdrgico para
verificar la hemostasia y se confirma la posicion adecuada de los clips del conducto y de la arteria
cistica. Seguidamente, se diseca la vesicula biliar del higado y se extrae, de ordinario, a través de
puerto umbilical. Por ultimo, se procede a revisar el lecho vesicular, a comprobar la hemostasia y
posible pérdida de bilis de algun canaliculo, y a lavar la cavidad.

La retirada de trocares se realiza mediante vision directa para comprobar que no hay sangrado en
ninguna de las puertas de entrada. Por ultimo, se procede a completar el cierre del orificio de
entrada del trocar de Hasson con un punto de sutura de hilo reabsorbible del 0. (2)



TECNICA CERRADA O AGUJA DE VERESS

Se realiza una pequefia incision con la punta de la hoja del bisturi supra umbilical, se amplia la
incision con pinza Kelly, Se introduce una aguja especial, hueca para insuflacion (Veress),

en dicho orificio y la pared abdominal se eleva toméndolas con las manos por arriba y por debajo
del ombligo con una funda cortante retractil dentro de la cavidad peritoneal a travées de una incision

supra umbilical y se procede a la insuflacion.

Una vez que se ha colocado la aguja se lleva a cabo dos pruebas:
» Prueba con aspiracion de la jeringa que no se extrae ni sangre ni liquido digestivo.
» Inyeccién de 10ml de solucion salina con el fin de comprobar que no se puede ser re
aspirado (prueba de aire).
>
COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS DE LA COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA
Las complicaciones mayores pueden incluir:
» Lesion vascular
» Perforacion del intestino
» Lesion mesentérica
» Lesion de la via biliar
Que con frecuencia requieren laparotomia inmediata. Se debe convertir a procedimiento abierto si

el cirujano requiere una palpacion manual y vision directa para la reparacion.

TECNICA COLECISTECTOMIA CONVENCIONAL

La mayoria de las colecistectomias abiertas se realizan a través de una incision subcostal
derecha(Kocher) que se coloca a dos travesees de dedo bajo el reborde costal derecho. Tras la
incision de la fascia anterior, se dividen los musculos rectos y laterales (oblicuo externo e interno
y transverso del abdomen) de lado derecho del abdomen, manteniendo la hemostasia con el

electrocauterio.



Se ligan los vasos prominentes de la pared abdominal. A veces, se opta por la incision en la linea
media si se van a realizar otras operaciones o si el paciente tiene un &ngulo costal reducido. Se
puede desplegar un protector de las heridas para proteger los tejidos blandos de la pared abdominal,

sobre todo si se preve una enfermedad biliar supurativa.

Los sistemas retractores configurados automaticos son duraderos y han permitido una cirugia sin
experimentar fatiga, 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 estdbmago se retraen de forma atraumaética con almohadillas de laparotomia
para exponer la vesicula biliar, el hilio hepético y el duodeno.

Puede resultar dificil manipular la vesicula cuando esta muy distendida, como ocurre a veces si se
impacta un calculo en el cuello. El cirujano puede descomprimir el 6rgano insertando un trocar
metélico o un catéter intravenoso de gran calibre en el fondo y aspirando la bilis mediante un

sistema tubular de aspiracion conectado.

Para manipular el drgano se colocan unas pinzas hemostaticas mas largas en el infundibulo. La
vesicula se puede movilizar desde el fondo hasta el hilio hepético (técnica retrograda) o desde el

hilio hasta el fondo (técnica anterégrada).

El cirujano incide el peritoneo visceral del fondo vesicular a 1cm aproximadamente de su insercion
hepatica y continla la incision a lo largo de la vesicula, paralelamente al higado. El ayudante puede
emplear un dispositivo de aspiracion de punta ovalada para mantener el campo operatorio seco y
establecer un plano a lo largo de la fosa cistica, mientras el cirujano asegura y divide las inserciones,

que suelen incluirlas 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 tridngulo de Calot

y a lo largo del hilio.



El conducto cistico y la arteria cistica se dividen una vez reconocidos sus trayectos. Antes de dividir
el conducto cistico, el cirujano deberé liberar cualquier calculo desde el conducto cistico hacia la
luz de la vesicula mediante una manipulacion suave. El cirujano debe evitar el uso de material de
sutura no absorbible en el mufién del conducto cistico. EI material sintético, como la
poliglactina910 (Vicryl), el polidioxano(PDS) o la poliglecaprona25(Monocryl), se absorbe y
resulta eficaz en las operaciones sobre el arbol biliar.

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 célculos biliares, la mucosa remanente se cauteriza con la

intencion de evitar que surja un mucocele.

Colecistectomia parcial (subtotal). El cirujano amputa la mayor cantidad posible de la vesicula y
extrae los calculos de la luz residual. Luego, se sutura el cuello vesicular, dejando un mufién de

infundibulo insertado en el conducto cistico constrefido.

Los drenajes se colocaban sistematicamente durante la colecistectomia abierta hasta los afios
ochenta, momento en que empez0 a criticarse su uso. En una comparacion randomizados de
drenajes cerrados de aspiracion (p. ej. Jackson- Pratt) frente a drenajes pasivos (p. €j. Penrose) se

hall6 que los primeros comportaban una tasa mas baja de infeccion de la herida

Una vez finalizada la colecistectomia se cierran por separado las dos capas musculo aponeurdticas,
salvo que estén unidas por el tejido cicatricial de una operacion anterior. EI  autor prefiere una
sutura absorbible continua y fuerte (p.ej. PDS). La primera intencion es cerrar la piel, salvo que
exista contaminacion o suciedad, en cuyo caso sera preferible el cierre primario diferido o

secundario. (25)



VENTAJAS COLECISTECTOMIA CONVENCIONAL

» Técnicas seguras
» Féciles de controlar

» Procedimiento seguro con bajas tasas de complicaciones.

DESVENTAJAS COLECISTECTOMIA CONVENCIONAL

» Significativo dolor post operatorio.
Mal resultado cosmeético para el paciente.
Mayor ausencia laboral

ileo pos operatorio que dura al menos 24 horas, debiendo el paciente prolongar el ayuno.
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Complicaciones derivadas de la inmovilidad como embolias, atelectasia.

LESION DE VIABILIAR

Clasificacion de Bismuth-Corlette
Sirve para diferenciar los diferentes grados de estenosis postoperatoria del conducto biliar principal
de acuerdo con la extension y localizacion de las mismas. Es aplicable tanto a la colecistectomia

convencional como a la laparoscopica.

CLASIFICACION DE BISMUTH-CORLETTE

» Tipo 1: Estenosis baja en el conducto hepatico comin > de 2 cm de la confluencia de los
conductos hepaticos izquierdo y derecho.

» Tipo 2: Estenosis en la parte media del Conducto Hepatico Comun, a < de 2 cm de la
confluencia de los hepaticos izquierdo y derecho.

» Tipo 3: Estenosis alta (hiliar). Confluencia de los conductos hepaticos izquierdo y derecho
conservada.

» Tipo 4: Estenosis superior, involucra la confluencia de los hepaticos izquierdo y derecho.

» Tipo 5: Lesion combinada del Conducto Hepéatico Comun y de un conducto hepatico derecho

aberrante separados del tracto biliar.



Se estima que el tipo de lesion mas frecuente es el tipo 2 correspondiendo a un 40.4% de los casos,
seguido del tipo 3 (29.5%), del 4 (16%) y de los tipos 1 y 5 ambos con 4.5%.

CLASIFICACION DE STRASBERG.

Esta clasificacion incluye otros aspectos que no se mencionan en la anterior, como la presencia de

fistulas o biliomas.

» Tipo A: Fuga de bilis de un conducto menor que sigue en continuidad con el Conducto
Hepéatico Comun. Esta fuga puede ser desde el conducto cistico o del lecho hepético. No
son realmente injurias de las vias biliares; su importancia radica en el reconocimiento
temprano Yy el tratamiento apropiado. No causan estenosis y no necesitan ser derivadas a

centros especializados.

» Tipo B: Oclusion de una parte del arbol biliar, usualmente es la oclusién de un conducto
hepatico derecho aberrante. En el 2% de los pacientes el conducto cistico nace del conducto
hepatico derecho y no del Conducto Hepatico Comun. Estas lesiones pueden ser
asintomaticas o presentarse tardiamente con dolor y colangitis. Los segmentos hepaticos
drenados por el conducto ocluido sufren atrofia con hipertrofia del parénquima hepatico

restante.

» Tipo C: Es una fuga de bilis de un conducto que no esta en comunicacion con el Conducto
Hepatico Comun. Esto es casi siempre resultado de la transeccion de un conducto hepatico
derecho aberrante con drenaje de bilis a la cavidad peritoneal. Esta lesion se presenta en

periodos postoperatorios tempranos.

» Tipo D: Es una lesion lateral de los conductos biliares extra hepaticos. El parénquima
hepéatico continla en comunicacion con el extremo distal del arbol biliar y duodeno. A
diferencia del tipo A las consecuencias son potencialmente graves. Estas lesiones requieren
laparotomia para reparacion ya que pueden producir estenosis. Las injurias de este tipo
pueden involucrar el Conducto Hepatico Comun y el conducto hepéatico derecho e

izquierdo.



» Tipo E: Es una lesion circunferencial del colédoco con separacion del parénquima hepatico.

COMPLICACIONES POR LA COLOCACION DE LA AGUJA DE VERESS Y TROCAR

» Enfisema subcuténeo: Esta complicacion ocurre si el gas se inyecta dentro del tejido
celular subcutaneo, en casos severos se extiende al tronco, cuello, cara, escroto o bien

generalizado en todo el cuerpo.

» Lesion Vascular Laceracion de grandes vasos: Estas lesiones se producen por la
introduccién de trocar y aguja de Veress. La aorta y las arterias iliacas comunes son los
vasos mas afectados visualmente se diagnostica por el retorno de sangre por la aguja de

Veress al trocar.

» Lesion de vasos epigéastricos y profundos: Se diagnostica al observar sangre que gotea al

trocar dentro del abdomen o por la formacién de hematoma.

» Lesion de vasos de la pared abdominal: Se identifica por lo general en el periodo post
operatorio.

» Hematoma: Equimosis o dolor alrededor del sitio del trocar o masa palpable paramedial.

» Lesion Visceral Perforacion gastrointestinal: Los érganos mas afectados son el intestino
delgado y el grueso; asi como el higado, bazo, estbmago y mesenterio. Los datos de
perforacion intestinal incluyen: aspiracion de la materia fecal por la aguja de Veress, olor

fétido asimetria durante el capnoperitoneo y presion de insuflacion alta.

» Lesion urinaria: Los reportes de la lesion de la vejiga y uréter es poco comun. (2)



COMPLICACIONES POR LA CREACION DEL CAPNOPERITONEO

» Hipercarbia: Es una de la complicacion mas comun; se debe a la absorcion subcutanea o

transparietal del diéxido de carbono, especialmente cuando existe patologia pulmonar y

distencion abdominal

» Arritmias: La hipercarbia estimula el sistema nervioso central y libera catecolaminas que

producen cronotropismo e inotropismo positivo y origina taquicardia sinusal y extrasistoles

ventriculares.

» Hipertension arterial: El dioxido de carbono estimula al sistema nervioso central

afectando al miocardio y a la medula suprarrenal de liberacion de catecolaminas que origina

aumento de la contractibilidad, frecuencia cardiaca e hipertension.

» Hipotension arterial: EI capnoperitoneo comprime la vena cava, con reduccion del retorno

venoso. Embolismo pulmonar: Es raro, pero fatal, el ingreso de dioxido de carbono en la

circulacion a través de vasos lesionados. Paro cardiaco: La distension peritoneal rapida por

el dioxido de carbono provoca reflejo vago-vagal profundo con embolismo gaseoso,

arritmia cardiaca. (24)

COMPLICACIONES DE COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA

Periodo inmediato: Primeras 48 horas

La evaluacion de complicaciones en un abdomen operado es un problema diagnéstico dificil, ya

que, el dolor postoperatorio, ileo paralitico y alteraciones hemodinamicas pueden enmascarar los

signos de un abdomen agudo.



» Hemorragia de herida operatoria: Ocurre méas frecuentemente en pacientes hipertensos
o con defectos de coagulacion. EI hematoma de las heridas es casi siempre resultado de
hemorragias controlables por medios quirargicos. Una vez detectados se debe reabrir la
herida, identificar el o los vasos sangrantes y ligarlos. Ocurren en el pos operatorio
inmediato, cursan muchas veces en forma catastroficas llevando al shock hipovolémico lo
que lleva a una reintervencion inmediata. Otras veces es menos aguda y permite el control

adecuado de funciones vitales, administracion de fluidos antes de re intervenir.

Las anomalias de la hemostasia deben ser identificadas en el preoperatorio. Las causas més
comunes de hemorragia intra y post operatoria en un paciente con historia clinica y examen fisico
negativos, ademas de pruebas de laboratorios normales, es la falla en la ligadura de vasos

sanguineos seccionados.

» Dehiscencia de la herida: La frecuencia de esta complicacion varia mucho en funcion
del cirujano, paciente y de tipo de operacion. En una herida abdominal la dehiscencia
produce evisceracion y la dehiscencia profunda conduce a la eventracion. Posiblemente el
error més frecuente que condiciona a una dehiscencia sea el tensionar demasiado los
puntos que van a estrangular los bordes suturados comprometiendo la circulacién de esta
zona, asimismo los puntos flojos 0 mal anudados, demasiados puntos, toma de muy poco
tejido o material de sutura inapropiado, son otras causas de dehiscencia. (25)

Periodo Mediato: De 2 hasta 7 dias.

En esta fase normalmente esta presentes los signos clinicos de complicacion. El en paciente en tal
caso las pruebas imagen, no son Utiles durante esta fase y la conducta correcta consiste en una

cuidadosa observacion, reevaluacion, soporte agresivo y tratamiento.

Sigue siendo conveniente, de igual forma, descartar otras fuentes de sepsis de origen no abdominal.
Sin embargo, un progresivo deterioro del paciente puede significar que sus defensas no son
suficientes para prevenir tales complicaciones y a pesar del soporte con antibioticos y apoyo

nutricional.



En tal situacion se recomienda valorar seriamente un re exploracion abdominal antes de que se

deteriore mas, porque los estudios radiograficos y TAC aportan poco en cuanto al diagndstico y

pueden introducir escasos cambios en cuanto al tratamiento.

>

Infeccion:

Para predecir la probabilidad de la infeccion de las heridas con base al grado de contaminacion

bacteriana transoperatoria se ha establecido la siguiente clasificacion:

>

Herida limpia: Sin penetracion en viscera hueca, cierre primario de la herida, sin
inflamacidn, sin incumplimiento de técnica aséptica, intervencion programada, con una tasa

de infeccion del 1-3 %.

Herida limpia-contaminada: Penetracion controlada en viscera hueca, sin inflamacion,
cierre primario de la herida, incumplimiento minimo de técnica aséptica, uso de drenaje

mecanico, preparacion intestinal preoperatoria, con una tasa de infeccién de 5-8 %.

Herida contaminada: Fuga incontrolada desde una viscera, inflamacion evidente, herida
abierta traumatica, incumplimiento mayor de técnica aséptica, con una tasa de infeccion de
20-25%.

Herida sucia: Fuga incontrolada y no tratada desde una viscera hueca, pus en herida
quirdrgica, herida abierta con supuracion, inflamacion intensa, con una tasa de infeccion de
30-40 %.

Las manifestaciones de infeccion de herida operatoria aparecen generalmente entre el tercer y

décimo dia del post operatorio, aungue con menos frecuencia pueden aparecer antes 0 después.

El tejido celular subcutaneo es el més frecuentemente comprometido. La manifestacion méas

frecuente es la fiebre, puede haber aumento de dolor en la herida, asi como edema y eritema.

Prevenir la infeccion de la herida operatoria es uno de los aspectos mas importante en el cuidado

del paciente, esto puede conseguirse reduciendo la contaminacion, con técnica quirdrgica

limpia y suave.



» Neumonia: Son numerosos los factores etioldgicos, entre ellos: farmacos que suprimen el
reflejo de la tos, inmovilizacion post operatoria prolongada, deshidratacion, congestion
pulmonar, aspiracion de materiales extrafios, debilidad de mdsculos respiratorios. La
neumonia ocurre después de atelectasia persistente. En los fumadores o en los que sufren
bronquitis, la proporcién de complicaciones es mayor, si el paciente deja de fumar cuatro o

mas dias, esta proporcién disminuye.

» Absceso residual intra abdominal: Se le considera en algunos estudios como la causa mas
frecuente de peritonitis, que se acompafa de alteraciones hipovolémicas, hidroeléctricas,
hipoxia, acidosis, hipoproteinemia, metabolismo energeético disminuido. El rastreo con la
ecografia, TAC, es muy util para diagnosticar absceso intra abdominales y una vez
diagnosticado debe drenérselos, ya sea por intervencion quirargica o en forma percutanea.

La presencia de peritonitis impone una laparotomia exploratoria. (25)

CONVERSION DE COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA A COLECISTECTOMIA
ABIERTA

En la medida que ha aumentado la prevalencia de patologias biliares, el nimero de pacientes
sometidos a Colecistectomia Laparoscopica se ha incrementado proporcionalmente. Si bien, el
juicio clinico del cirujano indica cuando y porque realizar una conversion a laparotomia, la tasa de
conversion representa un indicador de calidad, que debe ser evaluado periédicamente en los

servicios quirdrgicos.

Universalmente, la incidencia de conversion varia entre el 5y 40% y se relaciona con dificultad en

la identificacion anatomica, inflamacion severa, hemorragia y adherencias, entre otras causas.

En América Latina diferentes estudios indican que la tasa de conversion oscila entre el 0,8 y el
11%. Un estudio realizado en Colombia, en el Hospital Universitario San Ignacio de Bogota, en el
afio 2004, a cerca de los Factores de conversion durante colecistectomia Laparoscopica a abierta,
se refleja que la tasa de conversion fue del 13,8%, y que los factores identificados en su analisis

fueron: género masculino, edad >70 afios, HTA, entre los principales.



Ademas, el estudio reportd que las principales causas de conversion fueron: inflamacion severa
(57,7%), dificultad para la identificacion de la anatomia (28,8%) y adherencias (6%). (26)

Otro estudio realizado en México reporté que hubo un 3,9% de conversién a cirugia abierta. Es
importante reconocer al paciente con mayor riesgo de conversion para optimizar la planeacion y
ejecucion del procedimiento quirdrgico. La conversion a un procedimiento abierto no debe
considerarse un fracaso y siempre debe discutirse esta posibilidad con el paciente y/o familiares

antes de la intervencion quirdrgica. (27)

Langebuch publico en 1882 el primer informe de una colecistectomia a cielo abierto, es una cirugia
eficaz, presentando en manos entrenadas una mortalidad cercana al 0% en cirugia electiva en

pacientes menores de 60 afios.

Sin embargo, se necesita de una gran incision abdominal para el abordaje, lo que condiciona mayor
dolor, ileo, y complicaciones pulmonares prolongandose la permanencia hospitalaria. Las

complicaciones frecuentemente con esta técnica son absceso de pared y hematoma. (28)

CLASIFICACION DE ACCORDION

Complicacion se define como cualquier desviacion del curso post operatorio normal.
Complicacion quirurgica es cualquier resultado directo indeseable y no intencional de una
operacion, la cual afecta al paciente.

Resultado no planeado de un procedimiento quirirgico, evento que ocurre en la proximidad
temporal de la intervencién (menor de 30 dias). Es un evento que induce un cambio con el manejo

terapéutico ideal. (29)

» COMPLICACION LEVE

Requiere Unicamente procedimientos invasivos menores que se pueden hacer en la cama, como la
insercion de vias intravenosas, catéteres urinarios y sondas nasogastricas y el drenaje de las heridas
infectadas. Se permite la fisioterapia y los siguientes medicamentos: antieméticos, antipiréticos,

analgeésicos, diuréticos y electrolitos.



» COMPLICACION MODERADA.
Requiere un tratamiento farmacol6gico con farmacos distintos de los autorizados para las
complicaciones menores (antibioticos). También se incluyen las transfusiones de sangre y la

nutricion parenteral total.

COMPLICACION GRAVE

Todas las complicaciones que requieren radiologia intervencionista o endoscopica o

reintervencion, asi como las complicaciones derivadas de fallo de uno o mas sistemas de 6rganos.

» MUERTE

Muerte postoperatoria.



VII. DISENO METODOLOGICO

TIPO DE ESTUDIO: EIl presente trabajo fue un estudio descriptivo, retrospectivo de orden
longitudinal y de corte transversal, cuya poblacidn de estudio comprendera los pacientes ingresados
al departamento de cirugia del Hospital SERMESA Cruz Azul Managua que fueron sometidos a
colecistectomia laparoscopica y/o convencional y que durante o después de su cirugia presentaron
algun tipo de complicacion.

AREA DEL ESTUDIO: Hospital SERMESA Cruz Azul Managua perteneciente a la red
SERMESA ubicado en el reparto Largaespada del busto José Marti 2 cuadra al este, 2 cuadra al

norte.

Es una institucion de salud, que sirve de proveedor de servicios de salud al Instituto Nicaragliense
de Seguridad Social, en la atencion de pacientes asegurados activos y jubilados brindando a estos
los servicios de atencion en emergencia y hospitalizacién en las areas de Pediatria, Ginecologia y
Obstetricia, Ortopedia y Medicina general. El &rea de quir6fano consta de dos salas de operaciones

y con una torre laparoscopica.

UNIVERSO: Fueron todos los expedientes de pacientes que se sometieron colecistectomia
laparoscopica y convencional que fueron atendidos en el Hospital SERMESA Cruz Azul Managua.

MUESTRA: La muestra del presente estudio investigativo, es similar al nimero de la poblacién

de estudio a conveniencia de las investigadoras.

TECNICA DE OBTENCION DE MUESTRA: En vista que la muestra es por conveniencia, no

se realiza formula estadistica para la extraccion de la misma.

UNIDAD DE ANALISIS: Correspondio a los 193 expedientes de los participantes de la cohorte

del presente estudio.



VARIABLES DEL ESTUDIO: Fueron un total de 23 tipos de variables, las que se distribuyeron
en los objetivos especificos del presente estudio.

Objetivo 1: Detallar las caracteristicas generales de la poblacion a estudio.

v Tipo de paciente v Procedencia
v' Edad v' Estado civil
v' Sexo v Ocupacion
v Religion

Objetivo 2: Enumerar los antecedentes personales patoldgicos de los participantes.

v’ Tiene antecedentes personales patolégicos
Objetivo 3: Puntualizar los antecedentes personales no patologicos de los colaboradores.
v" Tiene antecedentes personales no patoldgicos.

Objetivo 4: Especificar el motivo de consulta por el cual son ingresadas las personas

investigadas.

v" Diagnostico de ingreso

Objetivo 5: Definir el procedimiento quirurgico practicado en la unidad de salud.

v" Tipo de intervencion

Objetivo 6: Demostrar la gravedad de las complicaciones segun el modelo Accordion.

v" Clasificacion Accordion

Objetivo 7: Expresar el tipo de complicaciones segiin procedimiento realizado.

Herida
Infecciosas
Respiratorias
Metabdlicas

Cardiacas

AN N N N SR

Neuroldgicas



OPERACIONALIZACION DE VARIABLES: Este procedimiento se hizo en base a la matriz
orientada en la dltima edicion del libro del Dr. Julio Piura Lopez. (Ver ANEXO 1)

INSTRUMENTO: Para recolectar la informacion se buscara los nombres de pacientes con nimero
de expediente en registros estadisticos del Hospital SERMESA Cruz Azul Managua, corroborado
a su vez con el registro de pacientes operados que se llevan a sala de operaciones, a los cuales se
le realizo colecistectomia laparoscépica y convencional, una vez obtenido estos datos se procedera

el llenado de las fichas, una vez comprobado que los datos requeridos estaran presentes.

CRITERIO DE SELECCION: Se divide en dos criterios criterio de inclusion y criterio de
exclusion.
Como criterio de inclusion tenemos:
1. Todos pacientes sometidos a la colecistectomia en el Hospital Cruz Azul Managua.
2. Todo paciente que serd intervenido durante el periodo de estudio.
Como criterio exclusion:
1. Qué el expediente clinico no hubiera estado disponible.

2. Expedientes incompletos.

FUENTE DE OBTENCION DE LA INFORMACION: La informacion se obtuvo a través de
una fuente secundaria, a partir de la revision de expedientes clinicos de los pacientes ingresados a

esta unidad de salud en el periodo sefialado almacenados en estadistica de este hospital.

PLAN DE ANALISIS: Estuvo constituido por 30 expedientes al mes por 24 meses.

TRABAJO DE CAMPO: En toda investigacion con seres humanos se deberan contemplar los
requisitos éticos nacionales e internacionales y precisar su cumplimiento en el estudio. Este aspecto

deberéa presentarse segun lo establezca la institucion donde se realizara el estudio.

CONSIDERACIONES ETICAS: Toda la informacion se usé para fines investigativos, donde las
autoras se comprometieron a respetar la informacion que se encuentre en los expedientes de los

pacientes.



VALIDACION: Se recolect6 30 fichas que represent6 el 10% de expedientes a partir del mes de
enero 2017, en el HOSPITAL CESAR AMADOR KHULL.



VIII. RESULTADOS

EN RELACION A LAS CARACTERISTICAS GENERALES

Para ser atendido en la unidad de salud investigada, los pacientes se agrupan de acuerdo a la
categoria de tipo de paciente del presente estudios se agrup6 en 3 valores, quedando de la siguiente
forma: 193 (100%) eran asegurados; no hubo de tipo beneficiario ni la condicion de privados en

los participantes. ver ANEXOS 3. Tabla 1

La edad de los participantes se agrup6 en el presente estudio en 9 grupos quinguenales, quedando
de la siguiente forma: 20-24 12 casos (6.2%); 25-29 18 (9.3%); 30-34 (12.4%); 35-39 14 casos
(7.2%); 40-44 13 (6.7%); 45-49 15 (7.7%); 50-54 6 (3.1%); 55-59 10 (5.1%) y >60 con 81 casos

(41.990). Ver ANEXOS 3. Tabla 2

El sexo de las personas estudiadas se agrup6 en 2 valores, quedando de la siguiente forma: 80

(41.2%) casos de sexo masculino y el sexo femenino con 113 (58.696). ver ANEXOS 3. Tabla 3

Se buscé el Estado Civil de los investigados, en donde se agrup6 en 3 valores, quedando de la
siguiente forma: 96 (50%) eran casados; 73 (38.0%) eran solteros y 23 (12%) pacientes con union

estable. ver ANEXO 3. Tabla 4

La procedencia de los estudiados se agrupo en 2 valores, quedando de la siguiente forma: 193

(100%) eran urbanos y no se presentd ningln caso rural. ver ANEXO 3. Tabla 5

La religion de los participantes se agrupo en 4 valores quedando de la siguiente forma: 72 (37.5%0)
eran catélicos; 42 (21.8%) eran evangélicos; 68 (35.4%) no profesan; 10 (5.3%) otros.

Ver ANEXOS 3. Tabla 6

La ocupacion de las personas investigadas se agrup6 en 2 valores quedando de la siguiente forma:

191 (98.9%) eran formales y 2 (1.1%) eran informal. ver ANEXOS 3. Tabla 7



El IMC de los pacientes sé agrup6 en 6 valores, quedando de la siguiente manera: 9 (4.6%) estaban
en estado de Desnutricidn; 86 (44.4%) eran Normopeso; 33 (17.1%) estaban en sobrepeso; 35
(18.1%) eran obesos; 12 (6.3%) estaban en obesidad mdrbida; y 18 (9.5%) no consignados.

Ver ANEXOS 3. Tabla 8

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS DE LOS PACIENTES

De los 193 expedientes de las personas incluidas en el estudio se observo que, 81(42.2%) si tenian
antecedentes personales patoldgicos y 111 (57.8%) no tenia ningun tipo antecedentes

personales patoldgicos. ver ANEXOS 3. Tabla 9

De los 81 expedientes que, si tenia antecedentes personales patologicos, se encontrd 31 (16.4%)
presentaba Diabetes y 158 (83.6%6) no eran diabéticos y en el caso de la Hipertension Arterial 76
(40.3%) eran hipertensos y 113 (59.7%) no presentaban hipertension arterial.

En el caso de obesidad 7 (3.7%) de las personas estudiadas si tenian algun grado de obesidad y 182

(96.3%) no tenian ningun tipo de obesidad. ver ANEXOS 3. Tabla 9.1

En el caso de los pacientes que presentaron Diabetes Mellitus se agrupo en 3 valores el tiempo de
padecimiento de dicha enfermedad quedando de la siguiente forma: 3 (9.4%) <1 afio presentaron
diabetes; 13 (40.6%) 1-5 afios; 16 (50.6%) >5 afios tenian diabetes, de los cuales 31 (16.7%)
tomaban tratamiento y 155 (83.3%) no tomaba ningun tipo de tratamiento. De estos que si
estaban bajo tratamiento 21 (67.7%) tomaban hipoglucemiantes orales y 10 (32.3%) usaban
insulina.

En cuanto a las complicaciones de la Diabetes Mellitus tenemos que 2 (1.1%) si presentaron
complicaciones y 184 (98.9%) no presentaron ningan tipo de complicacién de Diabetes

Mellitus. ver ANEXOS 3. Tabla 9.2



En el caso de Hipertension Arterial también agrupamos en 3 valores el tiempo de padecimiento los
cuales quedaron: 12 (16.0%) <1 eran hipertensos; 39 (52%) 1-5 afios y 24 (32%) >5 afios eran
hipertensos, de los cuales 76 (40.4%) si tomaban tratamiento y 112 (59.6%) no tomaban
tratamiento. De estos que si tomaban tratamiento 35 (46.0%) tomaban ARA 2; 20 (26.3%)
tomaban Beta bloqueadores y 14 (18.4%) tomaban IECAS; y 7 (9.3%) tomaban otros tipos de anti

hipertensivos. ver ANEXOS 3. Tabla 9.3

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS

De los 193 expedientes incluidos en el estudio se encontré que 190 (98.5%0); si presentaron
antecedentes personales no patoldgicos y 3 (1.5%) no presentaron antecedentes personales no

patoldgicos. ver ANEXOS 3. Tabla 10.

De los 190 que si tenia antecedentes personales no patolégicos se encontré que 31(16.8%) si
fumaban y 162(83.2) no fumaban; en el caso del alcoholismo 47 (24.3%) si consumian alcohol y
146(75.7%) no consumian alcohol, con las sustancias prohibidas 2(1.5) si consumian y 191(98.5)
no consumian sustancias prohibidas, en el caso de café 8(4.2%) si consumian y 185(95.5%) no

consumian café. ver ANEXOS 3. Tabla 10.1

En el caso de los pacientes que presentaba historia de tabaquismo se agrupd en 2 valores de
cantidad de cigarros por dia de la siguiente forma: 12(42.6%) 1-10 cigarrillos/ dia; 16(57.4%) 11-
20 cigarrillos/dia.

En el caso de afios fumado se agrupd en 3 valores quedando de la siguiente forma: 7(25%) < 1 afio
de fumado; 19(67.8) 1-5 afios de fumado; 2(7.2%) > 5 afios de fumado.

Ver ANEXOS 3. Tabla 10.2

En el caso del consumo de alcoholismo se agrupé en 3 valores quedando de la siguiente forma:
2(4.2%) diario; 4(8.5%) semanal y 41(87.1%0) ocasional. En cuanto a la preferencia se agrupé en

2 valores: 15(32%) alta densidad y 32(68%0) baja intensidad de alcoholismo. ver ANEXOS 3. Tabla 10.3



En el caso de consumo de café se agrupé en dos valores quedando de la siguiente manera:

185(95.8%) si consume café y 8(4.2%) no consume café. ver ANEXOS 3. Tabla 10.4

En caso de consumo de sustancias prohibidas se agrupé en dos valores quedando de la siguiente
manera: 191(98.9%) no consumieron sustancias prohibidas y 2(1.1%) si consumieron sustancias

prohibidas. ver ANEXOS 3. Tabla 10.5

DATOS CLINICOS PREQUIRURGICOS

En el presente estudio se abord6 las principales patologias biliares méas frecuente agrupandose de
la siguiente manera: 127(65.9%0) presentaron colelitiasis; 56(29%) presentaron colecistitis;

10(5.1%) presentaron Coledocolitiasis + Colelitiasis. ver ANEXOS 3. Tabla 11.1

En el caso de la colecistitis aguda se agrupd en tres valores quedando de la siguiente forma:

14(25%) leve; 19(34%) moderada; y 4(8%) severa. ver ANEXOS 3. Tabla 11.1

En el caso de colecistitis cronica quedo de la siguiente forma 19(33%) de los pacientes presentaron

colecistitis cronica. ver ANEXOS 3. Tabla 11.1

TIPO DE INTERVENCION PRACTICADA EN LOS PACIENTES

De los 193 expedientes se encontrd 175(90.7%) fueron de tipo laparoscépico y 18(9.3%) fueron

via convencional. ver ANEXOS 3. Tabla 12
TIPO DE COMPLICACION SEGUN LA CLASIFICACION DE ACCORDION
Esta clasificacion las investigadoras la agruparon en cuatro valores quedando de la siguiente forma:

7 (50%) leve; 3(21.4%) moderada; 4 (28.6%) severa y no se encontré ningln paciente que haya

fallecido por algun tipo de complicacion. ver ANEXOS 3. Tabla 13



COMPLICACION SEGUN EL PROCEDIMIENTO REALIZADO

En el estudio se abord6 193 expedientes de los cuales 179(92.8%) no se complicaron y 14 (7.2%)
si presentaron algun tipo de complicacion siendo esta 4(28.6%) de infeccion de sitio quirdrgico;
2(14.2%) si presentaron lesiones viscerales; las complicaciones sistémicas se presentaron en un

4(28.8%). ver ANEXOS 3. Tabla 14

Dentro de las mismas complicaciones se agruparon tres valores mas quedando de la siguiente

forma: 2(14.2%) dehiscencia; 1(7.1%) hematoma y 1(7.1%) Seroma. ver ANEXOS 3. Tabla 14.

TIPO DE COMPLICACION SEGUN LA VIA DE ABORDAE QUIRURGICO

El tipo de complicacion por via convencional se agrup6 en 6 valores quedando de la siguiente
forma: 1(20%) casos de dehiscencia herida; por esta via no se reportaron casos de Seroma y
Hematoma; 3(60%0) casos de infeccion sitio quirargico; dentro de la complicacion sistémica solo

se encontrd la complicacion metabdlica 1(20%) de casos. ver ANEXOS 3. Tabla 15

En el caso de complicaciones por via laparoscopica se agrup6 en 8 valores quedando de la siguiente
forma: 1(11%) dehiscencia herida; 1(11%) hematoma; 1(11%) Seroma; 1(11%) infeccion sitio
quirdrgico; en cuanto a las complicaciones sistémicas las encontradas fueron: respiratorio
2(22.5%); y metabolica 1(11%) de casos; y lesiones viscerales se presentaron 2 (22.5%). ver ANExos

3. Tabla 16



IX. DISCUSION DE LOS RESULTADOS

Las investigadoras analizaron 193 expedientes lo cual presenté el 100% de los pacientes son
asegurados ya que esta institucion presta el servicio al Instituto Nicaragiiense de Seguridad

Social(INSS), siendo esto de ocupacion formal en un 98.9%. de los casos analizados.

El estudio de los resultados nos evidencia que la litiasis vesicular se presento en el sexo femenino
con mayor incidencia con un 58.6%, siendo el grupo etario de mayor prevalencia el de >60 afios
de 41.9%. Lo que se relaciona con los altimos resultados de ENDESA, ya que dicha encuesta dice

que predomina el sexo femenino con un 61.6% entre las edades de 20 a >60 afios.

Segun articulos internacionales se dice que las posibles causas de que el sexo femenino sea el de
mayor incidencia se deba a los niveles elevados de estrogenos séricos que activan la secrecién de

bilis sobresaturada de colesterol y los niveles elevados de progesterona causan estasis vesicular.

Los resultados de este estudio demuestran una mayor prevalencia que el grupo etario es >60 afos.
La literatura sefiala que la edad de manera aislada, incrementa de forma significativa la
morbimortalidad de los pacientes sometidos a colecistectomia y aunque es una contraindicacion
para laparoscopia, inicialmente esta se reserva para pacientes de bajo riesgo. por esto es necesario
evaluar la seguridad la seguridad de la cirugia en los pacientes geriatricos por su reserva funcional

disminuida, y comorbilidad existente.

Se investigo el estado civil de los participantes obteniendo como resultado 50% eran casados, sin
embargo, no hay estudio que el estado civil y la procedencia los pacientes sean un factor de riesgo

para litiasis biliar.

El analisis de los resultados del IMC nos demostrd, 44.4% de los pacientes se encontrd en
normopeso, sin embargo, las literaturas y la OMS refiere que la mayor incidencia de pacientes con
algun tipo de patologia biliar son los que tienen sobrepeso o algin grado de obesidad el riesgo
nutricional en el desarrollo de calculos biliares es la obesidad, porque este factor aumenta de forma

paralela, con IMC > 32 kg/m2 presentan célculos biliares.



La investigacion muestra los siguientes resultados de los pacientes que presentaron antecedentes
personales patoldgicos el 83.6% no eran diabéticos; sin embargo, la literatura de Insulin-Depend
de Lawrence B dice que el 9.8% de personas que tiene Diabetes Mellitus tiene factor de riesgo en
patologia de litiasis biliar, ya que los diabéticos presentan una prevalencia de obesidad visceral del
80%.

En cuanto a los antecedentes patologicos encontrados en este estudio una prevalencia de42.2%,
correspondiente con patologias como Hipertension Arterial con un 40.3% y Diabetes Mellitus con
16.4%. Estos resultados son similares con otros estudios consultados, sin embargo, no se
encontraron otras patologias como cardioldgicas y neuroldgicas que podrian ser consideras como
contraindicacion relativa para la cirugia laparoscopica, asi como comorbilidades que predisponen

a mayor nimero de complicaciones postquirdrgicas.

Tanto Hipertension Arterial como Diabetes Mellitus presentes en este estudio, son patologias
predominantes en nuestro pais sobre todo en un grupo con mayor cantidad de pacientes >60 afios,
como el nuestro. Estas patologias, aunque no llegan a contraindicar la colecistectomia si
incrementan el riesgo de complicaciones quirdrgicas como la sefiala la literatura cientifica. De
hecho, se presenta un caso de complicacion metabdlica en relacién con la DM. Es por tanto posible
asumir relacion entre estas patologias con otras complicaciones que se asocian al proceso de

cicatrizacion como las Dehiscencias presentes en nuestro estudio.

La literatura menciona que el consumo de alcohol para que sea factor de riesgo para el desarrollo
de litiasis biliar tiene que ser de un 30%, pero en nuestra poblacidn estudiada se presenta en un
24.3%. En el caso del consumo de tabaco y sustancias prohibidas no hay evidencia documentada

que indique que estos sean un factor predisponente para el desarrollo de litiasis biliar.

En cuanto al consumo de café, la literatura indica que el consumo de dicha sustancia presenta un
menor riesgo de enfermedad vesicular, debido al efecto antilitogénicos de algunos componentes

del café.



Ninguno de los antecedentes No patoldgicos encontrados en nuestro estudio, presentan asociacion
con las complicaciones, a pesar de la clara referencia que hay de estas en la literatura consultada.

Nuestro estudio investigo las patologias de la vesicula en la cual indicaron colecistectomia
encontrandose, el predominio de la presencia de célculos como colelitiasis en un 73%, siendo estas
manejadas principalmente por via laparoscopica y de manera electiva. El siguiente grupo
patoldgico la represento las colecistitis que fueron abordadas igualmente por laparoscopia en su

mayoria.

El grupo de paciente con patologia compleja como es el de Colelitiasis + Coledocolitiasis
inicialmente manejados con antibi6ticos y compensacion de estados comorbidos, algunas de ellas
con Colangitis, estos fueron sometidos a CPRE para el tratamiento de la obstruccién de la via biliar
y a continuacion fueron sometidos a colecistectomia, algunas durante el mismo procedimiento, y
otros en las siguientes 48 horas como lo establecen las guias internacionales. Base destacar que

este grupo de pacientes curso sin complicaciones postquirurgicas.

En cuanto a la gravedad de las complicaciones postoperatorias estratificadas segun clasificacion
Accordién reportandose un global de 7.2%, siendo la mitad de estas leves y solo 4 pacientes
presentaron complicaciones severas que necesitaron de reintervencion quirdrgica y manejo en
unidad de cuidados intensivos. En este estudio no se reporto fallecidos. Al comparar nuestros
resultados con estudios diversos de nuestra bibliografia, estos resultados fueron consistentes con

lo esperado.

El tipo de intervencion quirdrgica que se dio en los pacientes investigado fue de intervencion
laparoscépica con 90.7% la literatura habla que el abordaje por via laparoscopica es un
procedimiento de minima invasion, dolor y cicatrizacion menores y regreso temprano a la actividad
completa. En la actualidad, la colecistectomia laparoscopica es el tratamiento de eleccién de los

calculos biliares por lo que el 95% de los pacientes adopta esta via de intervencion.



En el estudio se analiz6 que el 92.8% no presentaron ningun tipo de complicacion post operatorio.
Segun estandares internacionales, la tasa total de complicaciones fluctta entre 1.3-11.2% y se ha
reportado mayor frecuencia de lesiones de las vias biliares mayores con la técnica laparoscopica
llegando hasta 0.5% en comparacion con la técnica convencional que es de 0.1-0.2%. Esto

dependera de acuerdo la curva de aprendizaje que tengan los cirujanos.

Segun las vias de abordaje de intervencion quirargica las complicaciones que mas se manifestaron
por via convencional fue infeccion de sitio quirargico en 60.7% de la poblacion estudiada y en 25%

de complicacién de infeccion de sitio quirdrgico en via laparoscopica.

Segun la literatura menciona que las complicaciones que se da por esta via la mas frecuente la
infeccion de sitio quirurgico en un 60% de los pacientes a causa de uso de mala técnica en lavados

de manos o la falta de esterilizacion de equipos quirirgicos.



X. CONCLUSIONES

1. EI 41.9% de los participantes eran >60 afios; predominando con el 58.6% el sexo femenino de
los casos; en vista de que el 100% de los participantes eran asegurados y del area urbana su

dependencia econdmica era en base a un trabajo formal en un 98.9%.

2. El 57.8% de las personas estudiadas no tenian una patologia de antecedentes en su historial
meédico; sin embargo, el 16.4 eran diabéticos, el 40.3% hipertensos y solamente el 3.7% de los

participantes tenian algiin grado de obesidad.

3. EIl 16.8% de los participantes tenian el antecedente de tabaquismo; el 24.3% eran pacientes
alcohdlicos y solamente el 4.2% tenian consignado en el expediente el antecedente de la ingesta

de café.

4. El 73.5% de los pacientes en este estudio presentaron Colelitiasis Unicamente, sequidos por el

diagnostico de colecistitis con un 28.9%.

5. EI90.7% de los pacientes de nuestro estudio fueron intervenidos por via laparoscopica.

6. En este estudio se presentaron complicaciones en un 7.2% de los procedimientos quirtrgicos,
siendo clasificados como leves el 50% y no reportandose fallecidos.

7. Las principales complicaciones en colecistectomia laparoscopica fueron las infecciones de sitio
quirargico, lesiones viscerales y complicaciones respiratorias. En las colecistectomias

convencionales predomina la infeccion de sitio quirurgico.



XI. RECOMENDACIONES

Al servicio de Cirugia del Hospital SERMESA CRUZ AZUL-MANAGUA:

e Mantener un estricto control de la elaboracion de la historia clinica en base a la normativa del
expediente 004.

e Detallar de manera adecuada peso y talla de los pacientes, al momento de su ingreso
hospitalaria.

e Se les recomienda a los cirujanos detallar en el expediente la correcta descripcion de la herida
quirdrgica en el post operatorio.

e Insistir en la correcta aplicacion de normas de sepsia y antisepsia llevados a cabo en sala de
operaciones.

e Guardar todas las normas institucionales para el proceso quirurgico desde su ingreso hasta su

alta.

A la Facultad de Medicina de la Universidad Internacional para el Desarrollo Sostenible:

e Fomentar un espiritu de area basica del proceso de investigacion cientifica en la elaboracion de
trabajos finales en las diferentes asignaturas cumpliendo las normas metodoldgicas.

e Elevar la coordinacion entre las instituciones docentes que alberga a los estudiantes de
UNIDES vy las oficinas de investigacion por departamento y servicio.

e Nombrar un comité de investigacion en UNIDES y que tenga vinculo con las lineas de

investigacion en las unidades docentes
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ANEXO 1: OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Objetivo 1: Detallar las caracteristicas generales de la poblacion a estudio.

Tabla 1

investigacion

estable

Tipo de Categoria por Ia_ cual el paciente es Anotado en el Asegu_rqdo_
aciente atendido en la unidad de salud durante expediente Beneficiario
P la investigacion P Privado
<19
20-24
25-29
30-34
Edad en afios congregados en once 35-39
Edad grupo etarios anotado en el expediente g(no;gicilec;l; nel Afos 40-44
clinico durante la investigacion P ' 45-49
50-54
55-59
60-64
>65
Caracteristicas fenotlplcas_ QUe | Anotadoenel | Masculino
Sexo diferencian al sexo masculino del exoediente Femenino
femenino. P
_ !_ugaf de procedencia de _ los Anotado en el | Urbano
Procedencia | individuos anotado en el expediente )
. s expediente Rural
durante la investigacion
Credo religioso que profesa el Anotado en el E\a;;ﬂi%?ico
Religion paciente y anotado en el expediente . g
L . S expediente Otros
clinico durante la investigacion
No profesa
Primaria
Nivel académico aprobado por parte Secundaria
Escolaridad del investigado, anotado en el g(nogg?e%,i nel Analfabeta
expediente durante el presente estudio P Técnico
Superior
. Casado
o Condicion (_:o_nyugal actual de parte de Anotado enel | Soltero
Estado civil los  participantes  durante la . -
expediente Union




Objetivo 1: Detallar las caracteristicas generales de la poblacién a estudio.

Tabla 2

Condicion de trabajo actual anotado .
. - Anotado enel | Si
Trabajo en el expediente durante la )
. U expediente No
investigacion
Seupacion | o e | Antato e | o
P : gresos el p expediente Informal
investigacion
Desnutricién
Normopeso
. . Sobrepeso
IMC glfzr;ng'nalf ¢ ?I:Irir?':ecll; adrado entre Anotado en el | Obesidad Gl
invpesti aci()% expediente Obesidad Gl
g Obesidad GlI
Obesidad
morbida

Objetivo 2: Enumerar los antecedentes personales patoldgicos de los participantes.

TABLA 3

cuerpo.

Antecedente patologico anotado en el | Anotado en el Si
APP ) )
expediente. expediente No
La diabetes es una afeccion crdnica
Diabetes que se desencadena cuando el .
. . - . Anotado en el Si
Mellitus organismo pierde su capacidad de expediente No
producir suficiente insulina P
Hipertension | Patologia cronica que consiste en el Anotado en el si
aumento de la presion arterial )
expediente No
Estado patoldgico que se caracteriza
Obesidad por un exceso 0 una acumulacion | Anotado en el Si
excesiva y general de grasa en el | expediente No




Objetivo 3 Puntualizar los antecedentes personales no patologicos de los colaboradores.

TABLA 4

Habitos toxicos anotados en el Anotadoenel | Si
AP No P - )
expediente expediente No
Tabaco Producto agricola procesado a partir de | Anotado enel | Si
las hojas de Nicotina tabacum expediente No
Alcohol Bebida que contiene alcohol etilico Anota_d oenel | Si
expediente No
] Bebida que se obtlene_a partir de los Anotado enel | si
Café granos tostados y molidos de frutos .
. expediente No
de la planta de café.
Otras Habitos tdxicos anotados en el Anotado enel | Si
sustancias expediente del investigado expediente No

Objetivo 4: Especificar el motivo de consulta por el cual son ingresadas las personas investigadas.

TABLAS

Diagnostico de

Durante la investigacion

Anotado en el

ingreso expediente
A Presencia de célculos en la vesicula | Anotado en el
Colelitiasis . .
biliar expediente
Inflamacidn de la vesicula biliar que
o Leve
Colecistitis se desarrolla en horas, por Anotado en el Moderada
aguda obstruccion del conducto cistico expediente
. ) Severa
debido a un célculo.
Colecistitis Inflamacidn e irritacion prolongada | Anotado en el
cronica de la vesicula biliar. expediente

Coledocolitiasis

Presencia de calculo en el conducto
colédoco

Anotado en el
expediente




Objetivo 5: Definir el procedimiento quirargico practicado en la unidad de salud.

TABLA 6

Tipo de Accion mecanica sobre una Anotado en | Convencional
intervencion | estructura anatomica del cuerpo | el expediente | Laparoscépicas

Objetivo 6: Demostrar la gravedad de las complicaciones segun modelo accordion.

TABLA 7

... .. | Establecida por el sistema Leve !
Clasificacion ; . Anotado en Moderada I
g acordedn por cada paciente con .
Accordion el expediente | Severa I

una complicacion
P Muerte Y,




Objetivo 7: Expresar el tipo de complicacion segun procedimiento realizado.

TABLA S8

lesién que provoca una pérdida de Seroma
. . A . . Anotado en el
Tipo Herida | continuidad en la piel, los masculos, . Hematoma
. . expediente . .
los vasos sanguineos, nervios Dehiscencia
Tiene relacion con la invasion y Herida o
. S . Anotado en el L
Infecciosas multiplicacion de agentes patdgenos expediente sitio
en un tejido orgénico. quirdrgico
Lesiones Implican la rotura 0 hemorragia de Anotado en el Otros sitios
viscerales los 6rganos. expediente

Respiratorias

Son enfermedades crénicas que
comprometen al pulmén y/o a las
vias respiratorias.

Anotado en el
expediente

Se entiende por enfermedades
metabolicas aquellas que interfiere

Anotado en el

Metabdlicas AT .
con los procesos bioquimicos del expediente
organismo
. Cualquier lesion que involucra el Anotado en el
Cardiacas

corazon

expediente

Neuroldgicas

Cualquier alteracion que afecte las
estructuras del cerebro

Anotado en el
expediente




ANEXO 2: INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE LOS DATOS

COMPLICACIONES DE LA COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA'Y CONVENCIONAL
EN LA SALA DE CIRUGIA DEL HOSPITAL SERMESA CRUZ MANAGUA 1 DE ENERO
2015 AL 1 DE ENERO 2017.

I. DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

Tipo de paciente:

Asegurado Beneficiario Privado
Edad:

20-24 35-39 50-54
25-29 40-44 55-59
30-34 45-49 >60__
Sexo:

Masculino___ Femenino

Procedencia:
Urbano_ Rural

Religion:
Catblico_ Otros
Evangélico No profesa

Estado civil:
Casado____ Soltero Uniodn estable

Ocupacion:
Formal Informal___

IMC:

Desnutricién___ Sobrepeso___ Obesidad mérbida___
Normopeso___ Obesidad___



Il.  ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

Tiene APP anotados en el expediente:
Sl NO

¢Cuales?
Diabetes Mellitus.
Hace cuanto Que complicaciones ha

Que toma tenido

Hipertensién arterial

Hace cuanto Que complicaciones ha
Que toma tenido_

Obesidad

Hace cuanto Que complicaciones ha
Que toma tenido___

I11. ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS
S NO

Tabaco:

Si__

No_

Frecuencia
<10___ >10

Alcohol:
Si_
No_

Tipo de alcohol
Alta densidad____ Baja densidad____

Frecuencia:
Diario Ocasional
Semanal Finde semana

Café
S NO

Tazas al dia:

1 2-4
Medicamentos:

Si No
Cuales:

> 1 cajetilla___

Drogas:
Si No
Que tipo




V.

Colelitiasis: Si No

DATOS CLINICOS PREQUIRURGICOS

Colecistitis aguda:

Leve Moderada
Colecistitis cronica: Si No
V. TIPO DE INTERVENCION

VI.

Convencional:
Sl NO

Laparoscopica:

Si NO

COMPLICACIONES POSTQUIRURGICA

Clasificacién accordion

Leve Severa__

Moderada__ Muerte

VII. COMPLICACIONES PROCEDIMENTALES
Heridas

Sl NO__

Seroma Hematomas
Infecciosas

Sl NO

Herida o sitio quirdrgico

Complicaciones sistemicas

SI_ NO
Respiratoria

Metabdlica

Cardiacas

Neuroldgicas

Les

ion visceral

SI_
NO___

Severa

Dehiscencia:



ANEXO 3: TABLAS DE SALIDA DE LOS DATOS

Tabla 1: Tipo de paciente. Complicaciones de colecistectomia laparoscopica y convencional en el rea
de hospitalizados de la sala de cirugia general del Hospital SERMESA CRUZ AZUL-Managua del 1
enero, 2015 al 1 enero, 2017

PORCENTAJES
TIPO DE PACIENTE FRECUENCIA AL A ULAsE
Asegurado 193 100 100
Beneficiario 0 0.0 .00
Privado 0 0.0 100
TOTALES 193 100

Fuente: Base de datos

Tabla 2: Grupos etarios. Complicaciones de colecistectomia laparoscopica y convencional en el area
de hospitalizados de la sala de cirugia general del Hospital SERMESA CRUZ AZUL-Managua del 1
enero, 2015 al 1 enero, 2017

GRUPOS ETARIOS FRECUENCIA PORCENTAJES

GENERAL | ACUMULADO
20-24 12 6.2 6.2
25-29 18 9.3 155
30-34 24 12.4 28.0
35-39 14 7.2 35.2
40-44 13 6.7 42.0
45-49 15 7.7 49.7
50-54 6 3.1 52.8
55-59 10 5.1 58.0
>60 81 41.9 100
TOTALES 193 100

Fuente: Base de datos



Tabla 3: Sexo de los participantes. Complicaciones de colecistectomia laparoscépica y convencional
en el area de hospitalizados de la sala de cirugia general del Hospital SERMESA CRUZ AZUL-

Managua del 1 enero, 2015 al 1 enero, 2017

PORCENTAJES
SEXO FRECUENCIA GENERAL | ACUMULADO
Masculino 80 41.4 41.4
Femenino 113 58.6 100
TOTALES 193 100

Fuente: Base de datos

Tabla 4: Estado civil. Complicaciones de colecistectomia laparoscopica y convencional en el rea de
hospitalizados de la sala de cirugia general del Hospital SERMESA CRUZ AZUL-Managua del 1

enero, 2015 al 1 enero, 2017

PORCENTAJES
ESTADO CIVIL FRECUENCIA ceErAL | e ULATE
Casado 96 50 50
Soltero 73 38.0 88.0
Estable 23 12 100
TOTALES 193 100

Fuente: Base de datos

Tabla 5: Procedencia de los participantes. Complicaciones de colecistectomia laparoscopica y
convencional en el &rea de hospitalizados de la sala de cirugia general del Hospital SERMESA CRUZ

AZUL-Managua del 1 enero, 2015 al 1 enero, 2017

PORCENTAJES
PROCEDENCIA FRECUENCIA oAl | ACUULADE
Rural 0 0.0 0.0
Urbano 193 100 100
TOTALES 193 100

Fuente: Base de datos



Tabla 6: Religion de las personas investigadas. Complicaciones de colecistectomia laparoscépica y
convencional en el &rea de hospitalizados de la sala de cirugia general del Hospital SERMESA CRUZ
AZUL-Managua del 1 enero, 2015 al 1 enero, 2017

. PORCENTAJES
RELIGION FRECUENCIA R ETER
Catolica 72 375 375
Evangélica 42 21.8 59.3
No profesa 68 35.4 94.7
Otros 10 5.3 100
TOTALES 193 100

Fuente: Base de datos

Tabla 7: Ocupacién de los investigados. Complicaciones de colecistectomia laparoscopica y
convencional en el area de hospitalizados de la sala de cirugia general del Hospital SERMESA CRUZ
AZUL-Managua del 1 enero, 2015 al 1 enero, 2017

OCUPACION FRECUENCIA PORCENTAJES

GENERAL | ACUMULADO
Formal 191 98.9 98.9
Informal 2 1.1 100
TOTALES 193 100

Fuente: Base de datos

Tabla 8: indice de Masa Corporal. Complicaciones de colecistectomia laparoscopica y convencional
en el area de hospitalizados de la sala de cirugia general del Hospital SERMESA CRUZ AZUL-
Managua del 1 enero, 2015 al 1 enero, 2017

- PORCENTAJES
INDICE DE MASA CORPORAL FRECUENCIA TR E RS
Desnutricion 9 4.6 4.6
Normopeso 86 44.5 49
Sobrepeso 33 17.1 66.1
Obesidad 35 18.1 84.2
Obesidad mérbida 12 6.3 90.5
No consignado 18 95 100
TOTALES 193 100

Fuente: Base de datos



Tabla 9. Antecedentes personales patoldgicos de los pacientes anotados en el expediente.
Complicaciones colecistectomia laparoscopica y convencional en el area de hospitalizados de la sala
de cirugia general del Hospital SERMESA CRUZ AZUL-Managua del 1 enero, 2015 al 1 enero, 2017

PORCENTAJES
TIENE APP FRECUENCIA GENERAL | ACUMULADO
Si 81 42.2 42.2
No 111 57.8 100
TOTALES 193 100

Fuente: Base de datos

Tabla 9.1: Variable Antecedentes Personales Patoldgicos. Complicaciones de colecistectomia
laparoscépica y convencional en el area de hospitalizados de la sala de cirugia general del Hospital
SERMESA CRUZ AZUL-Managua del 1 enero, 2015 al 1 enero, 2017

ANTECEDENTES PERSONALES PORCENTAJES
PATOLOGICOS FRECUENCIA GENERAL | ACUMULADO
DIABETES MELLITUS

Si 31 16.4 16,4
No 158 83.6 100
HIPERTENSION ARTERIAL

Si 76 40.3 40,3
No 113 59.7 100
OBESIDAD

Si 7 3.7 3,7
No 182 96.3 100
TOTALES 189 100

Fuente: Base de datos



Tabla 9.2: Variables de Diabetes Mellitus. Complicaciones de colecistectomia laparoscopica y
convencional en el &rea de hospitalizados de la sala de cirugia general del Hospital SERMESA CRUZ
AZUL-Managua del 1 enero, 2015 al 1 enero, 2017. N=28

PORCENTAJES
VARIABLE DE DIABETES MELLITUS FRECUENCIA GENERAL ‘ ACUMULADO
HACE CUANTOS DIABETES
<1 3 9.4 9,4
1-5 13 40.6 50,0
>5 16 50.0 100
TOMA TRATAMIENTO DM
Si 31 16.7 16,7
No 155 83.3 100
TRATAMIENTO DE DIABETES MELLITUS
HPO 21 67.7 67,7
INSULINA 10 32.3 100
COMPLICACIONES DE LA DIABETES MELLITUS
Si 2 1.1 1,1
No 184 98.9 100
TOTALES 28 100

Fuente: Base de datos




Tabla 9.3: Variables de Hipertension Arterial. Complicaciones de colecistectomia laparoscépica y
convencional en el &rea de hospitalizados de la sala de cirugia general del Hospital SERMESA CRUZ
AZUL-Managua del 1 enero, 2015 al 1 enero, 2017. N=28

VARIABLE DE HIPERTENSION ARTERIAL

FRECUENCIA

PORCENTAJES

GENERAL ‘ ACUMULADO

HACE CUANTOS HIPERTENSION ARTERIAL

<1 12 16.0 16,0
1-5 39 52 68,0
>5 24 32 100
TOMA TRATAMIENTO HTA

Si 76 40.4 40,4
No 112 59.6 100
TRATAMIENTO DE HIPERTENSION ARTERIAL

ARA2 35 46.0 46,0
BBLOQUEADORES 20 26.3 72,3
IECAS 14 18.4 90,7
OTROS 7 9.3 100
COMPLICACIONES DE LA HIPERTENSION ARTERIAL

Si 1 0.5 0,5
No 187 99.5 100
TOTALES 28 100

Fuente: Base de datos

Tabla 10. Antecedentes personales no patoldgicos de los pacientes anotados en el expediente.
Complicaciones colecistectomia laparoscépica y convencional en el area de hospitalizados de la sala
de cirugia general del Hospital SERMESA CRUZ AZUL-Managua del 1 enero, 2015 al 1 enero, 2017

ANTECEDENTE PERSONALES NO PORCENTAJES
PATOLOGICOS FREC L GENERAL | ACUMULADO
Si 190 98.5 98.5
N 3 1.5

= 100
TOTALES 193 100

Fuente: Base de datos



Tabla 10.1: Antecedentes personales no patoldgicos. Complicaciones de colecistectomia laparoscopica
y convencional en el area de hospitalizados de la sala de cirugia general del Hospital SERMESA
CRUZ AZUL-Managua del 1 enero, 2015 al 1 enero, 2017

ANTECEDENTES PERESONALES NO PORCENTAJES
PATOLOGICO ARFGEIANC GENERAL | ACUMULADO
TABAQUISMO

Si 31 16.8 16.8
No 162 83.2 100
ALCOHOLISMO

Si 47 24.3 24.3
No 146 75.7 100
SUSTANCIAS PROHIBIDAS

Si 2 15 1.5
No 191 98.5 100
CAFE

Si 8 4.2 4.2
No 185 95.8 100
TOTALES 193 100

Fuente: Base de datos

Tabla 10.2: Variables de Tabaquismo. Complicaciones de colecistectomia laparoscépica y
convencional en el &rea de hospitalizados de la sala de cirugia general del Hospital SERMESA CRUZ
AZUL-Managua del 1 enero, 2015 al 1 enero, 2017.

PORCENTAJES
VARIABLE DE TABAQUISMO FRECUENCIA GENERAL | ACUMULADO
CIGARROS POR DIA

1-10 12 42.6 42.6
11-20 16 57.4 100
HACE CUANTOS ANOS FUMA

<1 7 25.0 25.0
1-5 19 67.8 92.8
>5 2 7.2

TOTALES 28 100 100

Fuente: Base de datos



Tabla 10.3: Variables de Alcoholismo. Complicaciones de colecistectomia laparoscépica vy
convencional en el &rea de hospitalizados de la sala de cirugia general del Hospital SERMESA CRUZ

AZUL-Managua del 1 enero, 2015 al 1 enero, 2017.

PORCENTAJES
VARIABLE DE ALCOHOLISMO FRECUENCIA EoErAL | ACUT LA S
FRECUENCIA DE ALCOHOLISMO
Diario 2 4.2 4.2
Semanal 4 8.5 12.7
Ocasional 41 87.1 100
PREFERENCIA DE ALCOHOLISMO
Alta densidad 15 32 32.0
Baja densidad 32 68 100
TOTALES 47 100

Fuente: Base de datos

Tabla 10.4: Variables consumo de café de los pacientes. Complicaciones de colecistectomia
laparoscépica y convencional en el area de hospitalizados de la sala de cirugia general del Hospital

SERMESA CRUZ AZUL-Managua del 1 enero, 2015 al 1 enero, 2017.

VARIABLE DE CAFE

FRECUENCIA

PORCENTAJES

GENERAL ‘ ACUMULADO

CONSUMO DE CAE

Si 185 95.8 95.8
No 8 4.2
TOTALES 193 100 100

Fuente: Base de datos

Tabla 10.5: Variables consumo de sustancias prohibidas de los participantes. Complicaciones de

colecistectomia laparoscopica y convencional en el area de hospitalizados de la sala de cirugia

general del Hospital SERMESA CRUZ AZUL-Managua del 1 enero, 2015 al 1 enero, 2017.

PORCENTAJES
VARIABLE SUSTANCIAS PROHIBIDAS FRECUENCIA " TACUMULADO
CONSUMO SUSTANCIAS PROHIBIDAS
Si 2 1.1 15
No 191 98.9
TOTALES 193 100 100

Fuente: Base de datos



Tabla 11: Datos clinicos Prequirargicos. Complicaciones de colecistectomia laparoscépica y
convencional en el &rea de hospitalizados de la sala de cirugia general del Hospital SERMESA CRUZ
AZUL-Managua del 1 enero, 2015 al 1 enero, 2017

S PORCENTAJES
DATOS CLINICOS PREQUIRURGICOS BRECERNEIA - \Fra | ACUMULADO
COLELITIASIS
Si | 127 | 65.9 | 65.9
COLECISTITIS
Si | 56 | 29 | 94.9
COLEDOCOLITIASIS + COLELITIASIS
Si 10 5.1
TOTALES 193 100 100

Fuente: Base de datos

Tabla 11.1: Variables de colecistitis. Complicaciones de colecistectomia laparoscopica y convencional
en el area de hospitalizados de la sala de cirugia general del Hospital CRUZ AZUL-Managua del 1
enero, 2015 al 1 enero, 2017.

PORCENTAJES

VARIABLE COLECISTITIS FRECUENCIA EE e ‘ AEUULADE
TIPO COLECISTITIS AGUDA

Leve 14 25 25
Moderada 19 34 59
Severa 4 8 67
COLECISTITIS CRONICA 19 33

TOTAL 56 100 100

Fuente: Base de datos



Tabla 12: Tipo de Intervencion quirdrgica de los pacientes. Complicaciones de colecistectomia
laparoscépica y convencional en el area de hospitalizados de la sala de cirugia general del Hospital
SERMESA CRUZ AZUL-Managua del 1 enero, 2015 al 1 enero, 2017

PORCENTAJES

TIPO DE INTERVENCION FRECUENCIA |-
CONVENCIONAL

Si 18 9.3 9,3
No 175 90.7 100
LAPAROSCOPIA

Si 175 90.7 90,7
No 18 9.3

TOTALES 193 100 100

Fuente: Base de datos

Tabla 13: Variable tipo de complicacion postquirtrgica. Complicaciones de colecistectomia
laparoscépica y convencional en el area de hospitalizados de la sala de cirugia general del Hospital
SERMESA CRUZ AZUL-Managua del 1 enero, 2015 al 1 enero, 2017.

. . PORCENTAJES
COMPLICACION POSTQUIRURGICA FRECUENCIA GENERAL | ACUMULADG
Leve 7 50 50
Moderada 3 21.1 714
Severa 4 28.5
Muerte 0 0.0
TOTALES 14 100.0 100

Fuente: Base de datos



Tabla 14: Complicaciones segun el procedimiento realizado de los estudiados. Complicaciones de
colecistectomia laparoscépica y convencional en el area de hospitalizados de la sala de cirugia general
del Hospital SERMESA CRUZ AZUL-Managua del 1 enero, 2015 al 1 enero, 2017

COMPLICACIONES SEGUN EL PORCENTAJES
PROCEDIMIENTO REALIZADO FASSHSG e GENERAL \ ACUMULADO
HUBO COMPLICACIONES

Si 14 7.2 7,2
No 179 92.8

TOTAL 193 100 100
Infeccion del Sitio Quirurgico 4 28.5 28.6
Dehiscencia 2 14.2 42.8
Hematoma 1 7.3 49.9
Seroma 1 7.3 57
Lesidn visceral 2 14.2 71.2
COMPLICACIONES SISTEMICAS

Si 4 28.5

TOTALES 14 100 100

Fuente: Base de datos

Tabla 15: Tipo de Complicaciones segun via de abordaje quirargico. Complicaciones de
colecistectomia laparoscépica y convencional en el area de hospitalizados de la sala de cirugia general
del Hospital SERMESA CRUZ AZUL-Managua del 1 enero, 2015 al 1 enero, 2017

TIPO DE COMPLICACION SEGUN VIA DE FRECUENCIA PORCENTAJES
ABORDAJE QUIRURGICO GENERAL | ACUMULADO
CONVENCIONAL

Dehiscencia 1 20 20
Hematoma 0 0 0
Seroma 0 0 0
Infeccion sitio quirdrgico 3 60 80
Neurolégica 0 0 0
Respiratorio 0 0 0
Cardiaco 0 0 0
Metabdlica 1 20

TOTALES 5 100 100

Fuente: Base de datos



Tabla 16: Tipo de Complicaciones segun via de abordaje quirdrgica. Complicaciones de
colecistectomia laparoscépica y convencional en el area de hospitalizados de la sala de cirugia general
del Hospital SERMESA CRUZ AZUL-Managua del 1 enero, 2015 al 1 enero, 2017

TIPO DE COMPLICACION SEGUN VIA DE FRECUENCIA PORCENTAJES
ABORDAJE QUIRURGICO GENERAL | ACUMULADO
LAPAROSCOPICA

Dehiscencia 1 11 11
Hematoma 1 11 22
Seroma 1 11 33
Infeccion sitio quirdrgico 1 11 44
Lesién visceral 2 22.5 66.5
Neuroldgica 0 0 0
Respiratorio 2 22.5 89
Cardiaco 0 0 0
Metabolica 1 11

TOTALES 9 100 100

Fuente: Base de datos



ANEXO 4: GRAFICOS DE RESULTADOS

Gréfico 1: Grupos etarios. Complicaciones de colecistectomia laparoscépica y convencional en el rea
de hospitalizados de la sala de cirugia general del Hospital SERMESA CRUZ AZUL-Managua del 1
enero, 2015 al 1 enero, 2017
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Fuente: Tabla 2

Gréfico 2: Sexo de los pacientes. Complicaciones de colecistectomia laparoscépica y convencional en
el area de hospitalizados de la sala de cirugia general del Hospital SERMESA CRUZ AZUL-Managua
del 1 enero, 2015 al 1 enero, 2017
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Fuente: Tabla 2



Gréfico3: Tipo de trabajo de los participantes. Complicaciones de colecistectomia laparoscépica y
convencional en el &rea de hospitalizados de la sala de cirugia general del Hospital SERMESA CRUZ
AZUL-Managua del 1 enero, 2015 al 1 enero, 2017
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Fuente: Tabla 7

Grafico4: indice de Masa Corporal de los pacientes. Complicaciones de colecistectomia laparoscopica
y convencional en el area de hospitalizados de la sala de cirugia general del Hospital SERMESA
CRUZ AZUL-Managua del 1 enero, 2015 al 1 enero, 2017

B

Obesidad —18.1
e
A 5
.6

No consignado

Sobrepeso

Normopeso

Desnutricion

Fuente: Tabla 8



Gréficob: Tienen antecedentes personales patolégicos Complicaciones de colecistectomia
laparoscépica y convencional en el area de hospitalizados de la sala de cirugia general del Hospital
SERMESA CRUZ AZUL-Managua del 1 enero, 2015 al 1 enero, 2017
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Fuente: Tabla 9

Gréfico6: Tienen Diabetes Mellitus. Complicaciones de colecistectomia laparoscépica y convencional
en el area de hospitalizados de la sala de cirugia general del Hospital SERMESA CRUZ AZUL-
Managua del 1 enero, 2015 al 1 enero, 2017
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Fuente: Tabla 9.1



Gréfico7: Tienen Hipertension Arterial Complicaciones de colecistectomia laparoscopica y
convencional en el &rea de hospitalizados de la sala de cirugia general del Hospital SERMESA CRUZ
AZUL-Managua del 1 enero, 2015 al 1 enero, 2017
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Fuente: Tabla 9.1

Graéfico8: Antecedentes Personales No Patoldgicos Complicaciones de colecistectomia laparoscépica
y convencional en el area de hospitalizados de la sala de cirugia general del Hospital SERMESA
CRUZ AZUL-Managua del 1 enero, 2015 al 1 enero, 2017
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Fuente: Tabla 10



Gréfico 9: Datos clinicos Prequirtrgicos. Complicaciones de colecistectomia laparoscépica y
convencional en el &rea de hospitalizados de la sala de cirugia general del Hospital SERMESA CRUZ
AZUL-Managua del 1 enero, 2015 al 1 enero, 2017
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Fuente: Tabla 11

Gréficol0: Colecistitis. Complicaciones de colecistectomia laparoscépica y convencional en el rea
de hospitalizados de la sala de cirugia general del Hospital SERMESA CRUZ AZUL-Managua del 1
enero, 2015 al 1 enero, 2017
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Fuente: Tabla 11.1



Gréficoll: Intervencion quirdargica convencional de los participantes. Complicaciones de
colecistectomia laparoscépica y convencional en el area de hospitalizados de la sala de cirugia general
del Hospital SERMESA CRUZ AZUL-Managua del 1 enero, 2015 al 1 enero, 2017
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Fuente: Tablal2

Gréficol2: Intervencién quirudrgica laparoscopica de las personas estudiadas. Complicaciones de
colecistectomia laparoscépica y convencional en el area de hospitalizados de la sala de cirugia general
del Hospital SERMESA CRUZ AZUL-Managua del 1 enero, 2015 al 1 enero, 2017
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Fuente: Tablal2



Graficol3: Tipo de complicacion postquirdrgica segun clasificacion Accordion. Complicaciones de
colecistectomia laparoscépica y convencional en el area de hospitalizados de la sala de cirugia general
del Hospital SERMESA CRUZ AZUL-Managua del 1 enero, 2015 al 1 enero, 2017
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Fuente: Tabla 13

Gréficol4: Hubo complicaciones. Complicaciones de colecistectomia laparoscopica y convencional en
el area de hospitalizados de la sala de cirugia general del Hospital SERMESA CRUZ AZUL-Managua
del 1 enero, 2015 al 1 enero, 2017
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Fuente: Tablal4



Graficol5: Complicaciones presentadas por via convencional. Complicaciones de colecistectomia

laparoscépica y convencional en el area de hospitalizados de la sala de cirugia general del Hospital
SERMESA CRUZ AZUL-Managua del 1 enero, 2015 al 1 enero, 2017
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Fuente: Tabla 15

Gréficol6: complicaciones presentadas por via laparoscépica de los pacientes. Complicaciones de
colecistectomia laparoscopica y convencional en el area de hospitalizados de la sala de cirugia general
del Hospital SERMESA CRUZ AZUL-Managua del 1 enero, 2015 al 1 enero, 2017
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Fuente: Tabla 16



