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Resumen
El objetivo de este estudio es: Identificar las principales complicaciones

postquirdrgicas asociadas a colecistectomia, realizada en pacientes entre las
edades de 20 a 80 afios en el servicio de cirugia general del hospital Bolonia,
Managua, durante el afio 2020-2021. Las complicaciones postoperatorias de
colecistectomia son una entidad frecuente en los pacientes postquirdrgicos por lo
que es de suma importancia la realizacion de estudios que valoren el
comportamiento de dichas entidades para aportar datos estadisticos que ayuden
identificar las complicaciones en el servicio. La metodologia empleada fue: de
enfoque cuantitativo, descriptivo, retrospectivo, corte transversal, desarrollado en
campo. Tipo de muestreo no probabilistico en una poblaciéon de 184 pacientes
colecistectomizados, se obtuvo una muestra de 160 pacientes que cumplieron con
criterios de inclusién y exclusion; el instrumento de recoleccion de datos utilizados

es una ficha de recoleccion.

Resultando que: el sexo que predomino es el masculino (60%), el rango de
edades fue de 60-69 afos (50 %), la estancia hospitalaria fue de 1 a 3 dias (85%));
la obesidad se present6 en 39.4 La HTA fue la comorbilidad mas prevalente en el
estudio (67.50%). Las complicaciones post quirdrgicas en la colecistectomia
laparoscopica: hernia incisional (36%), pancreatitis biliar y hematoma de puerto
(18%), etc. en la colecistectomia convencional evidencie complicaciones: hernia

incisional (45 %), seroma (36%), hemorragia y neumotérax (9%).

Concluyo que el sexo masculino predomino, la estancia hospitalaria se encontro
en rango de 1- 3 dias, las edades entre 60-69 afios, La mayoria de pacientes no
tenian dieta y no usaron hormonas, IMC fue sobrepeso y la enfermedad de
vesicula predominante es la colelitiasis, en cirugia laparoscopica se encontrd
como principal complicacion hernia incisional y en colecistectomia convencional

se encontré hernia incisional.

Palabras claves: complicaciones postoperatorias, factores de riesgo y datos

sociodemograficos.



Summary

The objective of this study is: To identify the main post-surgical complications
associated with cholecystectomy, performed in patients between the ages of 20
and 80 years in the general surgery service of the Bolonia hospital, Managua,
during the year 2020-2021. Postoperative complications of cholecystectomy are a
frequent entity in postoperative patients, so it is extremely important to carry out
studies that assess the behavior of these entities to provide statistical data that
help identify complications in the service. The methodology used was: quantitative,
descriptive, retrospective, cross-sectional approach, developed in the field. Type of
non-probabilistic sampling in a population of 184 cholecystectomy patients, a
sample of 160 patients who met the inclusion and exclusion criteria was obtained;

the data collection instrument used is a data collection form.

Resulting in: the predominant sex is male (60%), the age range was 60-69 years
(50%), the hospital stay was 1 to 3 days (85%); obesity was present in 39.4 HBP
was the most prevalent comorbidity in the study (67.50%). Post-surgical
complications in laparoscopic cholecystectomy: incisional hernia (36%), biliary
pancreatitis and port hematoma (18%), etc. in conventional cholecystectomy
evidence complications: incisional hernia (45%), seroma (36%), hemorrhage and

pneumothorax (9%).

I conclude that the male sex predominated, the hospital stay was found in the
range of 1-3 days, the ages between 60-69 years, the majority of patients did not
have a diet and did not use hormones, BMI was overweight and the predominant
gallbladder disease is Cholelithiasis, in laparoscopic surgery, incisional hernia was
found as the main complication and in conventional cholecystectomy | found

incisional hernia.

Keywords: postoperative complications, risk factors and sociodemographic data.
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l. Introduccion.

Las complicaciones posoperatorias asociadas a colecistectomia en un paciente el
cual se le realiz6 una colecistectomia ya sea por la técnica laparoscopica o la
abierta es una entidad clinica que esta presente en gran porcentaje en la practica
médica de los servicios de cirugia general aun asi se haya realizado el buen
trabajo del médico cirujano. El conocimiento del personal médico y estudiantes de
medicina debe ser 6ptimo con respecto a esta tematica. Datos estadisticos revelan
que en un 85% de las colecistectomias son por la técnica laparoscépica y en un
25 % son por la técnica abierta no obstante ambas vias presentan complicaciones,
ademas en este estudio se evaluaron los diferentes factores de riesgos de cada
individuo y las comorbilidades asociadas como son diabetes mellitus, cardiopatias
y hipertension arterial que pueden ser coadyuvantes en la presencia
complicaciones en el paciente posquirurgico y de esta forma aumentando la morbi-

mortalidad ademas del sufrimiento de estos.

Las investigaciones monograficas aportan un conocimiento a la comunidad
cientifica y estudiantil sobre diferentes teméaticas, por eso, la universidad para el
desarrollo sostenible (UNIDES) considera que todos los estudiantes que desean
optar un titulo deben realizar investigaciones que aporten conocimientos y de esa
forma se ha decidido crear una propuesta de investigacion la cual es :« principales
complicaciones post-operatorias asociados a colecistectomia en pacientes entre
las edades de 20 a 80 afos en el hospital Bolonia, Managua durante el afio 2020-
2021». Siendo este una tesis que se planted una problematica que afecta a los
servicios médicos especializados en el area de cirugia general, cada dato obtenido
en dicha investigaciobn aporta un conocimiento a los médicos y estudiantes
permitiendo a este mismo una mejor capacidad de prevencion, tratamiento y
pronéstico mediante los datos estadisticos que se obtuvieron en esta
investigacion, la cual se llevd a cabo a través de la revisibn de expedientes
clinicos en la unidad hospitalaria. Siendo asi, mediante el planteamiento del
problema decidié realizar un trabajo investigativo establecido y quien fue
aprobado por nuestra docencia y universidad (UNIDES) para permitirnos escalar

un nivel mas que es optar a titulacién de médico y cirujano general.



Il. Planteamiento del problema

Los procedimientos quirdrgicos de la vesicula y de las vias biliares constituyen uno
de los campos mas interesantes en la cirugia del aparato digestivo. Los avances y
desarrollo durante la ultima década de la colecistectomia por via laparoscépica ha
hecho posible un cambio en el punto de vista tanto de los médicos asi como de los
pacientes, y ha permitido indicaciones quirdrgicas precoces del paciente con
enfermedades de las vias biliares. Sin embargo, a pesar del indudable avance
tecnolégico, las complicaciones siguen estando presentes en un porcentaje no
despreciable, que obliga en muchos casos a Re-intervenciones con una

importante morbilidad y mortalidad.

La clasificacibn de las complicaciones postoperatorias asociadas a
colecistectomia: inmediatas y tardias permite apreciar las numerosas
posibilidades, podriamos decir que la re-intervencion del paciente,
independientemente de cual sea la causa que la justifique, es la complicacion
mas temida de la técnica quirdrgica, Tomando como modelo la colecistectomia
simple, el indice global de Re intervencion esta entre el 1 y el 7% por razones tan
variadas como: coledocolitiasis (10-30%), odditis (10%), lesidn iatrogénica de
las vias biliares (6%), estenosis de colédoco (6%), pancreatitis aguda(6%),
fistula biliar (5%), colangitis (2%), mala colocacién del tubo de T (3%),
hemorragia (2%), problemas en relacibn con una coledocoduodenostomia
(2%), absceso subfrénico (3%), hemorragia  gastrointestinal (1%), fistula
bilioduodenal (1%), (1).

Las técnicas operatorias que se emplean en la cirugia de las vias biliares son la
colecistectomia laparoscopia y la colecistectomia abierta, es de suma importancia
el saber identificar que técnica se utilizdé durante la cirugia puesto que cuando se
asocian a las complicaciones se diferencian porque en la primera se dan en menor
medida , siendo un proceso minimamente invasivo mientras que la técnica abierta
provoca mas trauma en los diferentes tejidos aumentando la presencia de mas
complicaciones ,con independencia de la habilidad técnica, brillantez, y capacidad

de un cirujano.



Las complicaciones pueden aparecer por diferentes razones, se puede realizar
una intervencion técnicamente perfecta en un paciente con un compromiso grave
por la enfermedad, y aun asi presentarse. A demas las complicaciones dependen
de factores de riesgo y comorbilidades asociadas puesto que la presencia de
estos puede empeorar la evolucion clinica del paciente asi como su prondéstico y el

aumento de las complicaciones.

Formulacion del problema.

En vista que lo descrito anteriormente supone una problematica y con el deseo de
abordarla en mayor manera me incumben aspectos como es comportamiento de
las complicaciones, las complicaciones que ocurren con mayor frecuencia
independientemente de la técnica quirdrgica empleada y los factores de riesgos
asociados a esta problemética. dicho esto se formula la pregunta de la
investigacion basado en el la siguiente cuestidn investigativa: ¢Cuéales son las
principales complicaciones post operatorias en pacientes a los que se les

realizo colecistectomia laparoscopiay convencional ?



lll.  Antecedentes

Los antecedentes de la investigacion se refieren a la revision de trabajos previos
sobre el tema en estudio, realizados en instituciones de educacion superior.
Constituyen fuentes primarias, ya que aportan datos del estudio, sean de
naturaleza numérica y verbal. Estos pueden ser: trabajos de grados, postgrados,

trabajos de ascenso, resultados de investigaciones institucionales (2).

A nivel internacional
Un primer estudio realizado por Karina Roblandino Rodriguez y Carmen Zambrano

Barahona realizado en el afo 2019 cuyo objetivo fue establecer las
complicaciones postquirdrgicas tempranas mas frecuentes en pacientes sometidos
a Colecistectomia laparoscoépica electiva en el hospital Teodoro Maldonado
Carbo, ecuador durante el periodo de enero 2017 a enero 2019. Comenta que La
colecistectomia laparoscépica es un procedimiento quirdrgico de eleccién
minimamente invasivo para la extirpacion de la vesicula biliar y que es aplicado
como terapéutica en enfermedades asociadas a litiasis biliar”. Las enfermedades
de la vesicula biliar y de las vias biliares actualmente describen un problema de
gran morbilidad a nivel mundial y es una de las causas mas frecuentes por la que
los pacientes acuden a emergencia.

En este estudio se empled la siguiente metodologia: El trabajo de investigacion es
de tipo Retrospectivo, Descriptivo, Observacional, de enfoque Cuantitativo, no
experimental debido a que no se modificara las variables de estudio. Resultando
gue desde enero del 2017 a enero del 2019, se intervino 640 pacientes Mediantes
colecistectomia laparoscépica de los cuales 139 presentaron complicaciones
postquirdrgicas tempranas. Segun los afios de estudio en el 2017 se presentaron
86 complicaciones tempranas y 53 complicaciones en menor proporcion en el
2019. El estudio concluye que las complicaciones tempranas que se manifestaron
después de la cirugia fueron la hemorragia, abscesos hepaticos, peritonitis biliar,
colestasis postquirargicas, siendo las hemorragias las de mayor predominio en el
estudio. En el estudio se muestra que segun el grupo etario, las edades mas
incidentes que presentaron complicaciones fueron entre 41 y 50 afios, en relacion

al sexo se evidenciaron 91 pacientes de sexo femenino con mayor predominio



que el masculino. Los sintomas que manifestaron los pacientes fueron dolor
abdominal en hipocondrio derecho sin irradiacién, con irradiacion siendo el de
mayor porcentaje, nauseas, vomitos, Murphy positivo, Dispepsia y ausencia de
sintomas (3).

Un segundo estudio realizado por Diana Alvaro Gomez y Katherine Arisely
Andrés Villegas Cuyo tema es: Complicaciones de cirugia laparoscopica y abierta
en pacientes con colecistitis en el Hospital Domingo Olavegoya 2017-2021.
Huancayo, Peru 2022. , cuyo objetivo es Determinar la diferencia de las
complicaciones de cirugia laparoscopica y abierta en pacientes con colecistitis en
el hospital Domingo Olavegoya durante el quinquenio 2017-2021.

El estudio plantea que el manejo quirargico de la patologia biliar es comun a nivel
mundial, sin embargo, un resultado inesperado podria suceder tras el proceso de
tratamiento quirargico, conocido como complicaciones; pero ello debido a multiples
factores de riesgo como ser dependiente de enfermedades crénicas, de la misma
enfermedad base o de la propia cirugia; de modo que la accion de uno va a llegar
a modificar los efectos del otro. Por lo que este estudio es una contribucion al
avance y a la educacion continua de la realidad local; con el fin de proponer
mejoras en el sector salud principalmente en el Servicio de Cirugia General, la
investigacion desea comparar las complicaciones postquirdrgicas de las dos
técnicas, tanto laparoscopica como convencional, utilizadas en el tratamiento de
una colecistitis durante los ultimos 5 afios, Se decidié estudiar el tema a razén de
la importancia en el beneficio de la sociedad; ademas de ello, para poner atencion
y saber de qué manera se puede disminuir la incidencia de las complicaciones en
las intervenciones quirdrgicas, Motivo por el cual, el trabajo consiste en dar a

conocer las complicaciones que resultan tras el tratamiento de la colecistitis.

La metodologia empleada fue: tipo de estudio observacional, retrospectivo,
transversal, descriptivo y comparativo a 271 usuarios que fueron
colecistectomizados en el hospital Domingo Olavegoya, 2017-2021. resultando
que: de 271 pacientes analizados; 71,6 % (194) fueron colecistectomia abierta; al
comparar las complicaciones segun técnica quirurgica no se hallaron diferencias
significativas p = 0,818; infeccidon de sitio operatorio superficial p = 0,275; sobre el

tiempo hospitalario p = 0,648, Sobre los tipos de complicaciones mas frecuentes



fueron: célculo residual, hallado en el 33 % de pacientes que fueron
colecistectomizados por via laparoscopica de los 91 casos que se encontrd, en
segundo orden se encuentran los pacientes con infeccién de sitio operatorio con
42 casos y de ellos el 78,6 % fueron a causa de una colecistectomia convencional.
Por lo que concluyen que: las complicaciones mas frecuentes fueron: célculo
residual e infeccion de sitio operatorio 33,6 % y 15,5 % respectivamente, no se
hallaron diferencias de complicaciones en presencia de infeccidn de sitio
operatorio superficial y dias de hospitalizacion respecto a la cirugia laparoscoépica

versus la cirugia abierta (4).

A nivel nacional
Una tercera investigacion realizada por Br. Ramiro David Castellon Aleman y Br.

Heberto Antonio Aleman Zambrana durante el afio 2012, por el cual su objetivo fue
Identificar las Complicaciones Quirdrgicas en pacientes intervenidos por
Colecistectomia por la técnica convencional vs via Laparoscépica en el servicio de
cirugia general Hospital Gaspar Garcia Laviana, Rivas. Enero — Diciembre 2012.
Comentando que en Nicaragua como en el resto del mundo la cirugia de vesicula
y vias biliares es una de las cirugias mas frecuentes. En el Hospital Escuela
Gaspar Garcia Laviana se realizan aproximadamente 400 colecistectomias por
afo. La mayoria de las cirugias son por litiasis vesicular sintomatica y

aproximadamente 50 % de las colecistectomias se realizan por via laparoscépica.

En este estudio de empleo la siguiente metodologia: el presente estudio, se trata
de un estudio descriptivo, retrospectivo de corte Transversal, La muestra
constituida por 136 pacientes el cual se le realizo colecistectomia laparoscoépica y
136 paciente intervenidos por técnica convencional. Para recoleccion de la
muestra se utilizé la técnica de muestreo probabilistico por aleatorizacién por
medio del método de loteria.

Este estudio arrojo los siguientes resultados: el sexo femenino y el grupo etario 40
a 59 afos fueron los que predominaron en la relacidbn de colecistectomia por
ambas técnicas, con un rango de indice de masa corporal el cual clasifica en

sobrepeso. Principales hébitos toxico; consumo de café y tabaquismo croénico,



antecedentes personales patologicos; HTA, DM2. Encontramos como Uunica
complicacion en la colecistectomia convencional la fistula colecistogastrica y en la
via laparacospica; célculos residuales en el colédoco, Bilirragia, pancreatitis
vesicular, Seroma, odditis, lesion del colédoco. Por lo que observamos que la via
laparoscopica ofrece mas riesgo de complicaciones que la técnica convencional.

Se concluyd que respecto a las caracteristicas sociodemograficas: En los
pacientes intervenidos por Colecistectomia por ambas técnicas; el sexo femenino
predomino y el grupo etario mas frecuente entre edades de 40 a 59 afios, en los
Antecedentes personales patoldgicos y no patoldgicos: La Hipertension Arterial
Cronica y Diabetes Mellitus son las principales enfermedades cronicas prevalentes
en la poblacién en estudio y los habitos toxicos: el consumo de Café y Tabaco. Y

En los La frecuencia de complicaciones fue menor en la colecistectomia
convencional en comparacion a la colecistectomia laparoscépica. La complicacion
encontrada en la colecistectomia convencional fue la fistula colecistogastrica. Con
la colecistectomia laparoscopica se presentaron las siguientes complicaciones:
calculos residuales en el conducto colédoco, bilirragia, pancreatitis, Seroma,
odditis, lesién del colédoco. Por lo que se evidencia que la colecistectomia

laparoscopica presento mas complicaciones que la convencional (5).



IV. Justificacion

Las complicaciones post quirdrgicas son una entidad clinica muy frecuente que
todo cirujano enfrenta diariamente independientemente, si la técnica que empleo
durante la cirugia es la mas indicada o correcta, este fenébmeno representa un algo
dificil y frustrante para el cirujano ademas de poner en peligro la vida de paciente y
causandole dolor, esto no depende de la capacidad, brillantes y habilidades del
cirujano durante la intervencion estas pueden aparecer con un grado mayor de
incidencia en pacientes con factores de riesgos pero no se excluyen los pacientes
sanos pero esta depende de algunos factores de riesgos propios del individué asi
como de su entorno y de esta forma permitiendo la incidencia de complicaciones
posteriores a la cirugia de tal manera que toda informacion actualizada sobre esta

tematica es de ayuda en el transcurso del tiempo.

Consideramos como futuros profesionales de la ciencia médica que describir las
diferentes complicaciones y factores de riesgo en un paciente pre-quirdrgico es de
vital importancia para los médicos cirujanos en general puesto, que la
identificacion de los factores de riesgos asociados a cada paciente modifican el
comportamiento de las complicaciones asi como la severidad de esta entidad
ademas, mediante la investigacion que realizamos les permiten al gremio médico
identificar que complicaciones que se presentan con mas frecuencia ademas de
los factores que se asocian y de esta manera implementar medidas preventivas y
terapéuticas, beneficiando al paciente al disminuir la complicaciones.

En la colecistectomia se pueden emplear dos técnicas: laparoscopica y
convencional, siendo la primera la que menos complicaciones quirdrgicas se
registran segun la literatura puesto que provoca menor traumatismo quirdrgico,
sin embargo ambas técnicas presentan complicaciones siendo la primera en
menor grado. La importancia de este estudio investigativo es que permitird
identificar las principales complicaciones “post-operatorias que se dan en ambas
técnicas quirdrgicas, obteniendo el primer registro de datos estadisticos de
complicaciones quirdrgicas en la unidad hospitalaria ya que no poseen registros
de estudios previos y aportando una base de datos para cirujanos y futuros

médicos generales.



V. Objetivos

5.1. Objetivo general.

Identificar las principales complicaciones postquirdrgicas asociadas a
colecistectomia en pacientes entre las edades de 20 a 80 afios que corresponden
al servicio de cirugia general del hospital Bolonia, Managua, durante el afio 2020-
2021.

5.2. Objetivo especificos.

e Enunciar las caracteristicas sociodemograficas principales de cada paciente
el que se le realizé colecistectomia.

e Conocer los principales factores de riesgos en pacientes quirdrgicos de
colecistectomia.

e Destacar cudles son las complicaciones més frecuentes que presentaron los

pacientes que se les realizd colecistectomia.



IV. Marco teédrico
El marco tedrico o la perspectiva tedrica se integran con las teorias, los enfoques
tedricos, estudios y antecedentes en general, que se refieran al problema de
investigacion. Para elaborar el marco tedrico es necesario detectar, obtener y
consultar la literatura (documentos) pertinente para el problema de investigacion,

asi como extraer y recopilar la informacion de interés (16).

6.1. Colecistectomia

La colecistectomia es la extirpacion quirdrgica de la vesicula biliar, la primera fue
practicada el 15 de julio de 1882 por el Dr. Cakl Johann August Lan genbuch en
Berlin, por mas de un siglo esta técnica fue la de eleccién para el tratamiento de la
colelitiasis u otras afecciones vesiculares. La colecistectomia abierta fue un
tratamiento seguro y eficaz para las colecistitis aguda y crénica. En 1987, Philippe
Mouret introdujo en Francia la colecistectomia laparoscopica y revolucioné en
poco tiempo el tratamiento de los calculos biliares. Los procedimientos abiertos
siguen practicAndose con gran frecuencia, debido a la falta de equipos para
cirugia laparoscopica en varios centros hospitalarios y la falta de consentimiento
de este método por parte de los pacientes (14,12).

La colecistectomia tiene un perfil de bajo riesgo, pero no esta exenta de
complicaciones, de modo que es importante el analisis de riesgos y beneficios.
Dado que los pacientes con sintomas leves muestran una baja tasa de
complicaciones por calculos biliares (del 1 al 3% al afio), en este grupo de
poblacioén resultan apropiadas la observacion y las modificaciones de la dieta y del
estilo de vida. Los pacientes con sintomas mas graves o recurrentes presentan
una tasa mas alta de complicaciones de la enfermedad (7% al afio), de manera
qgue la colecistectomia laparoscopica programada tiene justificacion. En mas del
90% de los pacientes, la colecistectomia es curativa y acaba con los sintomas
(11).
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6.1.1. Riesgos de la colecistectomia.

Se corresponden con los mismos de una intervencion bajo anestesia general,
entre las que se encuentran: las reacciones a la medicacion, problemas
respiratorios, hemorragias, infecciones y como riesgos adicionales se tiene el dafio
al conducto biliar. Las complicaciones de la cirugia laparoscopica se clasifican en
tempranas y tardias (25).

6.1.2. Colecistectomia convencional.

La colecistectomia abierta puede llevarse a cabo a través de una incisién
subcostal derecha o en la linea media. La retraccion del segmento IV proporciona
exposicion del conducto cistico y de la arteria cistica. Con una fuerza de traccion
inferolateral similar ejercida sobre el infundibulo de la vesicula biliar, se aparta el
conducto cistico de su alineacion con el conducto biliar para su identificacion y
division. La identificacion y la ligadura tempranas de la arteria cistica limitan la
pérdida de sangre durante el procedimiento, pero pueden entrafiar dificultad
debido a la inflamacién. Otro abordaje del infundibulo de la vesicula biliar supone

la diseccion del fondo separandolo del higado (11).

Segun Schwartz (12) Se aplican los mismos principios quirdrgicos para las
colecistectomias laparoscopica y abierta. En la actualidad, la segunda es un
procedimiento menos comudn que suele practicarse para convertir una
colecistectomia laparoscOpica o como una segunda intervencién en sujetos que
requieren una laparotomia por otra razén. Una vez que se identifican la arteria y el
conducto cisticos, se libera la vesicula biliar del lecho hepatico, primero en el
fondo. Se lleva la diseccidén de forma proximal hacia la arteria y el conducto cistico,

gue a continuacion se ligan y cortan.

La colecistectomia abierta puede ser una alternativa eficaz para el manejo de la
colelitiasis sintomatica. La evidencia actual justifica la técnica como parte del
repertorio de los cirujano, la decisiébn de cual técnica realizar dependera de la

disponibilidad de recursos y del criterio del cirujano.
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A) Indicaciones:
+ Colelitiasis
» proceso inflamatorio en la pared vesicular con o sin infeccion.
* Vesicula de porcelana.
* Hydrops vesicular.
* Obstruccion de la Via Biliar.
B) Contraindicaciones relativas:
+ Coledocolitiasis.
» Hipertension portal o pancreatitis aguda.
+ Gastrectomia previa.
* Obesidad grado Il (23).

6.1.2.1. Complicaciones post-colecistectomia convencional.

La mayoria de las complicaciones se producen durante el tratamiento quirdrgico
de la patologia especificamente hepatobiliar; sin embargo, la proximidad
topografica con otras visceras del abdomen como estbmago, duodeno, higado,
angulo hepatico del colon, rifion y glandula suprarrenal derecha, hace que

eventualmente puedan producirse lesiones en las mismas durante la practica de

procedimientos quirdrgicos en dichos 6rganos (14).

6.1.2.1.1. Inmediatas (periodo de tiempo < de 24 horas).

A) Hemorragia intra y postoperatoria.
La hemorragia durante la intervencion quirdrgica estd ligada a problemas y
dificultades técnicas ademas de maniobras inapropiadas. Es evidente que en la
mayoria de los casos el control de la hemorragia se realiza inmediatamente a la
secuencia de su produccion. Sin embargo, existen situaciones en las que por parte
del paciente (alteraciones de la coagulacion, hipertension portal), o por parte del
cirujano (impericia e imprudencia) pueden darse circunstancias que obligan al uso
de ligaduras o suturas de arterias y venas importantes, o incluso a maniobras de

taponamiento temporal (1).
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La hemorragia postoperatoria es una complicacion muy poco frecuente pero
responsable en la mayoria de los casos de una re-intervenciébn precoz.
Habitualmente se produce tras una colecistectomia laboriosa o en pacientes con
alteraciones de la coagulacién, siendo los cirréticos los pacientes con mayor
riesgo (14).

Su diagnostico se establece ante la presencia del antecedente de operacion,
agregado a los sintomas y signos: shock, anemia, salida de sangre por el drenaje,
hematoma de la herida. El tratamiento ideal seria la realizacion de Video
laparoscopia y/o Laparotomia. En los pacientes con deslizamiento de la ligadura
de la arteria cistica: ligadura urgente del vaso sangrante es el tratamiento de
eleccion. Si hay hemorragia del lecho hepatico se debe tratar como una herida

hepatica (6).

B) Lesion de las vias biliares:
La complicacién mas temida de la cirugia vesicular es la lesién de los conductos
biliares extra-hepaticos. La colecistectomia es la causante de la inmensa mayoria

de las lesiones y estenosis biliares postoperatorias (11).

Ademas de ser la complicacion mas frecuente que se relaciona con la lesion del
propio arbol biliar. Dicha situacién se produce tanto en cirugia abierta como en
cirugia laparoscopica y un porcentaje de los casos puede ser detectado durante el
propio acto quirdrgico, permitiendo en esa situacion la reparacion de la lesion.
Esta lesion es una eventualidad en la cual una decisibn y un tratamiento
inadecuados pueden desencadenar un resultado desastroso para la salud del
paciente en el corto o mediano plazo. Esta complicacion se presenta por lo
general en el transcurso de una colecistectomia convencional (14).

Sin embargo es mas frecuente en la cirugia laparoscopica en comparacion con la
cirugia abierta, dicha lesion se relaciona con mayor frecuencia con el lecho

hepético o el mufidn del conducto cistico (4).

C) Infeccion del sitio quirurgico.
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Es problema importante para los cirujanos. A pesar de los avances significativos
en el campo de los antibidticos, de las mejoras en la anestesia, de disponer de
mejores instrumentos. Llega a causar sufrimientos importantes, morbilidad y la
muerte al paciente, y que representa una gran carga financiera para el sistema
asistencial. Las I1SQ se desarrollan como consecuencia de la contaminacion del
mismo con microorganismo esto ocurre en los 30 dias después de cirugia que
compromete Unicamente la piel y los tejidos blandos subcutaneos a la incision.
Presentando las siguiente condiciones: a) drenaje purulento, con o sin
confirmacion microbiolégica por la incision superficial; b) aislamiento del
microorganismo en un fluido o tejido; ¢) minimo uno de los siguientes signos o
sintomas de infeccién: dolor, inflamacion, eritema, calor o que el cirujano haya
abierto deliberadamente la herida quirtrgica, excepto si el cultivo es negativo; d)
diagnéstico de infeccidon de herida quirdrgica por el cirujano (11,22).

Un estudio demostré que los pacientes sometidos a colecistectomia abierta
presentaron una tasa de infeccion del sitio quirdrgico en el 11,25% de los casos.
La presencia de bacterias en bilis vesicular y esta relacionada con la aparicion de
complicaciones sépticas y con el desarrollo de infeccion en herida quirtrgica de la
colecistectomia Abierta (14).

La infeccién de herida operatoria, en el sitio de extraccion de la vesicula biliar,
puede presentarse en un 0,5 a 1% de los enfermos. En la mayoria de los casos se
manifiesta después del alta y es de manejo simple (16).

D) Peritonitis Biliar:

Es la inflamacién del peritoneo, producida por bacterias o sustancia irritantes
introducidas en la cavidad abdominal, a través de una herida penetrante o por la
perforacion de un oOrgano del aparato gastrointestinal. En algunos casos la
peritonitis es secundaria a la liberaciébn de enzimas pancreéticas , bilis o jugos
digestivos del conducto gastrointestinal superior (27).

Esta complicacion puede ser secundaria ha: Dehiscencia del mufion cistico,
Bilirragia por puncion del colédoco, Falsa via en el transcurso de las exploraciones
del colédoco al tratar de pasar los exploradores, Seccion de la via biliar principal,
Bilirragia por conductillo aberrante Su diagnostico se hace mediante el

antecedente de operacion y como principal sintoma y signo: la salida de bilis por el
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drenaje. Puede acudirse a un Hemograma completo, puncion abdominal, USG
abdominal, TAC y Resonancia magnética para confirmar diagnostico (5).

6.1.2.1.2. Tardias (periodo de tiempo > de 24 horas).

A) Ictero postoperatorio:

Es la coloracion amarillenta d la piel, mucosas y conjuntivas causada por cifras de
bilirrubina en sangre superiores a las normales, constituye un trastorno un sintoma
de muchos trastornos como enfermedad hepatica, obstruccion biliar y anemias
hemoliticas (27).

Puede ser secundario a Hemdlisis pos-transfusional o a Ligadura del colédoco. El
diagnostico se establece por un ictero obstructivo, de aparicion precoz. Se
presenta como colangitis aguda supurada obstructiva: Se establece ante la
presencia de dolor en el hipocondrio derecho, fiebre de 39° - 40°, escalofrios,
ictericia (ligera 0 moderada), defensa muscular en el hipocondrio derecho (Triada
de Charcot) y signos de irritacion peritoneal. Los signos de obnubilacion y shock
se encuentran en gran nimero de pacientes ademas se produce por obstruccion
del drenaje biliar generalmente producido por espasmo papilar, litiasis coledociana

impactada o lesién de via biliar principal (4,5).

B) Estenosis cicatrizal del colédoco:

Es el estrechamiento de un conducto o tubo a causa de la formacion de tejido
cicatrizal, su diagnostico se basa en la existencia o ausencia de ictero. Si existe
ictero, se hara el diagndstico de Ictero obstructivo. Si no hay ictero, se tomaran en
cuenta los antecedentes de operacion (sintomas y signos): dolor, crisis de
colangitis (5,27).

La colangiografia percutanea transhepatica, la CPRE, la colangio-resonancia y la
TAC se consideran muy importantes en la confirmacion del diagnéstico. Para el
tratamiento se establecen las siguientes alternativas: Reparacion de las vias
biliares con sutura término-terminal o cierre transversal, dejando sonda en T por

encima o por debajo de la sutura (Derivacion biliodigestivasupraestenotica). Los
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tratamientos de dilatacion con baldn y stents antes de la cirugia pueden realizarse
sobre todo en los primeros 6 meses (5),

C) Fistulas biliares

Una fistula es una comunicacién andémala entre dos superficies epitomizadas, una
de las cuales es un o6rgano hueco. En el tubo digestivo una fistula puede formarse
entre dos 6rganos digestivos cualesquiera o entre un érgano hueco y la piel. Las
fistulas digestivas son en su mayoria yatrogenas. Suelen ser consecuencia de una
rotura anastomotica, de dehiscencia de un segmento cerrado quirdrgicamente del
estbmago o el intestino o de lesion intestinal yatrégena no reconocida, tras una
adhesidlisis o bien se constituyen durante el cierre de una incision de laparotomia
(11).

Son las lesiones de las vias biliares no reconocidas durante la intervencion son de
consecuencias mas graves, ya que se une el tipo de lesion ademas del retraso
diagnoéstico y terapéutico. El diagnéstico y la evolucion son completamente
diferentes cuando el paciente tiene drenaje o no lo tiene. En ausencia de drenaje
la evolucion de la lesion esta determinada por la produccién de un coleperitoneo,
lo que indefectiblemente altera el curso postoperatorio normal, la salida de bilis a
través de una solucién de continuidad en la piel puede ser por la herida quirdrgica
o por un drenaje. No se acompafian de colecciones se agotan dentro de las

primeras 72 horas (14,22).

D) Herniaincisional:
Las hernias adquiridas aparecen generalmente tras una incision quirargica v,
debido a ello, reciben el nombre de hernias incisionales. Las hernias incisionales
obedecen a una tension excesiva y cicatrizacion inadecuada de una incisién
previa, a menudo asociada con infecciones del sitio quirdrgico. Estas hernias
aumentan de tamafio con el tiempo y producen dolor, obstruccion intestinal,
incarceracion y estrangulacion. La obesidad, el envejecimiento, la malnutricion, la
ascitis, el embarazo y los estados que aumentan la presion intrabdominal
constituyen factores predisponentes de la eventracidbn. Relacionadas

estadisticamente con aberturas realizadas en la cavidad abdominal superiores a 1
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cm y sobre todo en la misma regién umbilical, De acuerdo con las estadisticas
quirdrgicas nacionales, las hernias incisionales representan el 15-20% de todas

las hernias de la pared abdominal (25,11).

E) Dehiscencia de la sutura:

Se define como la separacion postoperatoria de los  estratos
musculoaponeuréticos abdominales. La dehiscencia de la herida es una de las
complicaciones mas temidas por los cirujanos y representa un problema muy
grave debido al riesgo de evisceracion, a la necesidad de intervenir
inmediatamente y a la posibilidad de que se reproduzca la dehiscencia, se infecte
la herida quirargica y se forme una hernia incisional. La dehiscencia suele
producirse en la mayoria de los casos 7-10 dias después de la intervencion,
aunqgue puede hacerlo en cualquier momento aproximadamente en el 1-3% de los
pacientes que se someten a una operacion abdominal se produce un fallo agudo
de la herida (11).

6.1.3. Colecistectomia laparoscopica.

Se coloca al paciente en decubito ventral en la mesa de operaciones con el
cirujano de pie en su lado izquierdo. Algunos cirujanos prefieren ponerse entre las
piernas del enfermo mientras llevan a cabo el procedimiento laparoscépico en el
abdomen alto. Se crea el neumoperitoneo con diéxido de carbono, sea con una
técnica abierta o mediante la técnica cerrada con aguja. Al inicio se crea una
incision pequefia en el borde superior del ombligo. Con la técnica cerrada se
inserta en la cavidad peritoneal una aguja hueca especial para insuflacion (aguja
de Veress) que tiene un resorte con una vaina externa cortante retirable y se
utiliza para la insuflacion. Una vez que se establece el neumomoperitoneo
adecuado, se inserta un trocar de 10 mm a traves de la incision supra-umbilical,
Se colocan tres puertos adicionales bajo vision directa. Se inserta un puerto de 10
mm en el epigastrio, un puerto de 5 mm en la linea clavicular media y uno de 5
mm en el flanco derecho, alineado con el fondo de la vesicula biliar. En ocasiones

se requiere un quinto puerto para observar mejor en personas que se recuperan
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de una pancreatitis 0 en quienes presentan colecistitis semi-aguda y enfermos

muy obesos. (12).

Como bien se ha dicho no todos los pacientes pueden ser intervenidos bajo esta
técnica dentro de las principales contraindicaciones tenemos:
ABSOLUTAS:
Neoplasias.
Hepatopatia en etapa final
Trastornos de la coagulacion.
Este tipo de cirugia no permite el uso de pinzas o compresas para la adecuada
hemostasia debido a esto son las contraindicaciones absolutas.
RELATIVAS:
* Obesidad grado Il
» Cirrosis hepética.
+ Pancreatitis Aguda.
* Colangitis ascendente.
+ Embarazo.
Este tipo de cirugia posee una serie de beneficios como complicaciones dentro de
los principales podremos mencionatr:
Beneficios:
* Menor dolor post-operatorio.
* Menor tiempo hospitalizado.
* Tipo de incision de menor tamafio.
* Recuperacion del transito gastro-intestinal menor.
Desventajas:
* El edema puede producir aumento de la luminosidad, disminuyendo la
visibilidad del campo intra-abdominal.
+ Dependencia tecnolégica.
+ Alto costo econémico (23,12).

6.1.3.1. Complicaciones Tempranas (periodo de tiempo < de 24 horas).
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A) Fiebre post- colecistectomia:
T° 2 38° C en 2 tomas seguidas con 6 horas de diferencia, excluyendo el dia de la
cirugia las elevaciones de la temperatura que ocurren transitoriamente en el
periodo postoperatorio estan relacionadas con la reabsorcion de materias extrafias
(catgut, sangre), anormalidades metabdlicas o endocrinas (crisis tiroideas,
insuficiencia adrenocortical), prolongada hipotensién con inadecuada perfusion
tisular periférica o0 a transfusiones. Estas ocurren en las postoperatorias
inmediatas (primeras 12 horas). Toda elevacion térmica sobre un grado de lo
normal o que dure mas de 2 dias debe considerarse significativa y es obligatorio

agotar los estudios para determinar su etiologia.

Usualmente indica una complicacibn que a menos que se identifigue puede
conducir a prolongada hospitalizacién, a morbilidad aumentada y hasta a la muerte
en ocasiones. Los calculos olvidados en la cavidad son por consecuencia de la
ruptura de la pared vesicular en algin momento de la cirugia provocando la caida
de calculos vy bilis en la cavidad. La ruptura de la pared vesicular es frecuente en
los casos en que la vesicula se encuentra distendida, con severa inflamacién
parietal (15,22).

Puede ser consecuencia de invasion por parte de bacterias o de sus toxinas, que
estimulan la produccion de citosinas. Los traumatismos (incluida la cirugia) y los
cuadros de estado critico inducen asimismo respuesta inflamatoria y esta
respuesta inflamatoria da lugar a la produccion de numerosos mediadores que
inducen una respuesta inflamatoria febril, también conocida como sindrome de

respuesta inflamatoria sistémica (11)

B) Lesiones de la Via Biliar:
Se considera una lesion que fue ocasionada en alguna porcion de la via biliar
extra hepatica, generalmente en la colecistectomia, ya sea por abordaje abierto o
laparoscopico y otros procedimientos invasivos en la via biliar, que dan por
resultado pérdida de la anatomia y estructura funcional de la regién hepatobiliar,
Estas suelen suceder durante la primera puncion, ya que es el Unico

procedimiento ciego para abordar la cavidad abdominal, se debe tener cuidado
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con la penetracion de los instrumentos en caso de cirugias previas, ya que la
posibilidad de visceras adheridas a la pared, puede ocasionar lesiones de las
mismas; en pacientes delgados el paso rapido brusco puede ocasionar lesion de
grandes vasos. La gravedad de la lesién depende del instrumento que las causa,
por lo general las lesiones por aguja de Veress en una viscera, pueden ser no
evidentes y se recomienda observacion a menos que haya fuga, igual en los casos
de lesién a estructuras vasculares, sbélo se observa a menos que se evidencie
hemorragia.

En cambio, cuando las lesiones son secundarias a la penetracion de trocares la
conversion para su reparacion es la primera opcion, otra complicacion poco
mencionada que puede ocurrir durante la cirugia o al final es la posibilidad de
dafar alguna asa o viscera maciza principalmente el higado, que puede producir
hemorragia, o bien atrapamiento o lesion del intestino a través del orificio de la

pared abdominal al retirar los trocares (15,5).

C) Hemorragia intraoperatoria y post operatoria.

La hemorragia intraoperatoria puede ocurrir principalmente durante la diseccion
del pediculo o durante la separacion de la vesicula desde el lecho hepatico y la
insuflacion hasta el retiro del dltimo trocar. El sangrado producido por la aguja de
Veress, por lo general se controla por si solo o por la accibn de agente
vasopresores, y al lesionarse vasos del epiplén es preferible ligar o coagular; otro
tipo de sangrado puede ser ocasionado por lesion o ligadura inadecuada de la
arteria cistica o una de sus ramas. Esta complicacion se presenta en especial en
pacientes con vesiculas cubiertas de adherencias, pared gruesa y adherida a
vasos o via biliar. La seccion accidental de la arteria cistica es la mas grave,
porque ésta se puede retraer hacia la via biliar y en estas condiciones un clip
colocado con poca visibilidad podria dafiarla, por lo que en estas circunstancias
puede ser necesaria la hemostasia abierta. En nuestro pais, la frecuencia de
hemorragia durante la diseccién varia entre el 2,5 y 3,5%. Es una de las
principales causas de conversion a técnica clasica (16,5).

D) Fuga Biliar.
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Las fugas biliares suelen aparecer en el posoperatorio inmediato. Esta pérdida de
bilis al exterior por un drenaje abdominal, por el orificio de un drenaje previo o por
la herida quirdrgica suele no acomparfarse de otras manifestaciones, a excepcion
de dolor en la piel de la region de la fuga o de la salida del drenaje (14). Se puede
presentar desde el primer dia postoperatorio, con un volumen mayor de 50 cc al
diay que persista por un periodo de 72 horas o mas.

Se debe sospechar algun problema cuando existe dolor en hipocondrio derecho o
en el hombro, con o sin fiebre. Cuando el cuadro sea mas grave se debe
sospechar un origen del conducto cistico, ya sea por una ligadura inadecuada del

conducto cistico o por obstruccion distal de la via biliar (5).

E) Lesiones por Energia:
Estas se pueden ocasionar por el uso inadecuado del electrocauterio, esas
lesiones pueden ser de toda la indole, desde perforacion de viscera hueca,
sangrado y lesion de los conductos hepaticos o biliares; cuyas manifestaciones
pueden ser transoperatorias u ocurrir 48 horas después de la cirugia, tiempo en

que se desprende la escara (5).

F) Barotrauma:
Se puede presentar por hiperinsuflacion, con el uso de insufladores no
automaticos o que no tengan medidores de presion intrabdominal; pero aun con
medidores existe la posibilidad de que dichas valvulas se obstruyan, no hay
movilidad del diafragma y se marca presiones de insuflacion elevadas en las
maquinas de anestesia, provocar arritmias cardiacas que puede ser mortal y como

manifestacion tardia la absorcion de CO2 y trastornos en el equilibrio acido-basico

(5).

G) Insuflacion Extra-peritoneal.
Es una complicacién menor que puede ser de gran magnitud, incomodar e incluso
impedir la cirugia de no detectarse, se evita con la correcta colocacion de la aguja
de Veress en la cavidad abdominal y estando atentos siempre a la presion
intrabdominal, si el problema no se corrige al tercer intento se recomienda seguir

con la técnica abierta (5).
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H) Embolia Gaseosa.
Es poco frecuente, puede ocurrir al inicio de la cirugia, cuando se canaliza un vaso
del epiplén, también cuando se tiene un lecho hepatico sangrante y probleméatico

con un seno venoso abierto y existe hiperinsuflacion (5).

I) Pancreatitis biliar:

Es una enfermedad inflamatoria que ademas del pancreas compromete tejidos
vecinos. Su presentacion clinica es muy variable y presentando una
morbimortalidad importante. Cuya causa puede ser por célculos biliares a nivel del
esfinter de Oddi que es un musculo redondo ubicado en la abertura del conducto
biliar hacia el intestino delgado. Cuando un calculo de la vesicula biliar se
desplaza por el conducto biliar comin y queda atrapado en el esfinter
ocasionando el bloqueo del flujo de salida de todo material proveniente del higado
y pancreas. El resultado es la inflamacion del pancreas la cual puede ser muy
grave (22).

J) Seroma:

Un Seroma es la acumulacién de grasa liquida, suero y linfa en un area del cuerpo
en donde se ha producido un traumatismo o se ha practicado una cirugia y
usualmente se forma debajo de una herida quirdrgica reciente. Es una
complicacion frecuente, benigna pero muy molesta para el paciente y se
manifiesta como una tumefaccién en la piel bien circunscrita, molestia a la presion

y salida de liquido por la herida (5).

6.1.3.2. Complicaciones Tardias (periodo de tiempo > de 24 horas).

A) Embolia Pulmonar y tromboembolia venosa:
Las TEV comprenden las TVP y las embolias pulmonares (EP). La embolia
pulmonar es una complicacion postoperatoria muy grave que constituye una

fuente evitable de morbi-mortalidad, en estados unidos causa el 5-10% de todas
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las muertes hospitalarias. Las EP no diagnosticadas tienen una tasa de mortalidad
hospitalaria del 30%, y se reduce al 8% cuando se diagnostica y se trata
adecuadamente. Las TEV se deben a una perturbacion del sistema homeostatico
de coagulacién inducida por una lesion de la intima, una estasis del flujo
sanguineo y un estado de hipercoagulabilidad. Se debe al aumento de la presiéon
intrabdominal, que provoca estasis venosa Yy condiciona cierto grado de
hipovolemia o baja restitucion de liquido por lo que las medidas antitrombdticas,

estan recomendadas en todos los casos (5,11).

B) Abscesos:
Se define como cavidad que contiene pus y esta rodeada de tejido inflamatorio
formado como consecuencia de la supuracién en una infeccién localizada, ocurre
cuando se usa material no estéril o sélo desinfectado, cirugia limpia contaminada,
contaminacion mayor de la cavidad, cirugia cruenta o se dejan detritus, coagulos,
calculos o exceso de liquido en la cavidad. La fiebre postoperatoria y el dolor

persistente pueden hacer sospechar la presencia de absceso (5,27).

C) Herniaincisional.
Ocurren principalmente cuando los accesos de la pared abdominal son mayores
de 1 cm y estan localizados en la region umbilical, por esta razén se recomienda el

cierre adecuado de la fascia en esta zona (25).

6.2. COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA VS CIRUGIA ABIERTA.

Se puede explorar toda la cavidad abdominal. Por el método abierto no solo es
mas dificil hacerlo sino que esta maniobra podria estar contraindicada por la
potencial diseminacion de gérmenes.

La liberacién de adherencias y la hemostasia son mas sencillas de llevarse a cabo
por la magnificacion de las imagenes.

Mejor iluminacion del campo operatorio.

Es menor la posibilidad de infeccion de la pared, sobre todo si se usa una bolsa

para la extraccion vesicular.
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Este procedimiento constituye una excelente indicacion en obesos y en pacientes
de alto riesgo porque permite una mejor ventilacidn postoperatoria y una precoz
deambulacion. Se incluye también a pacientes con enfermedad coronaria severa y
marcada disfuncion cardiaca.

Es el método de eleccidén para pacientes infectados con HIV o con hepatitis B,
minimizandose de esta manera el riesgo de contagio.

En gestantes sintométicos es un método seguro. Seria ventajoso en gestantes
con colecistitis aguda, aunque no esta demostrada plenamente la inocuidad del
co2 sobre el feto.

En casos de abdomen agudo, cuando la decisibn de operar es dudosa, la
laparoscopia no sélo tiene valor diagnéstico sino terapéutico si es que se trata de
una colecistitis aguda.

Con este procedimiento es remota la posibilidad de dejar cuerpos extrafios (gasas)
en la cavidad abdominal.

Los costos son menores que los observados en cirugia abierta (16).

6.2.1. Desventajas de colecistectomia laparoscopica.

 Pérdida de la vision panoramica y tridimensional.

* Imposibilidad de aplicar el sentido del tacto fino.

* El edema puede producir aumento de la luminosidad, dificultando la visién clara
del campo operatorio.

» Gran dependencia de la tecnologia, sobre todo de la electrénica.

» Se debe monitorizar adecuadamente el C02 arterial (16).

6.3. Complicaciones en ambas técnicas.
Debido al uso de las dos técnicas diferentes podremos encontrar dos grandes
grupos de complicaciones y dentro de ellas algunas
Compartidas.
Principales complicaciones de ambas técnicas:
* Lesion vascular.
* Lesion biliar.

* Lesién visceral.

24



» Infeccion de herida quirdrgica.
» Peritonitis biliar:

6.3.1. Complicaciones tempranas de ambas técnicas:
* Fuga biliar.
* Hemorragia.
* Enfisema subcutaneo.

* Barotrauma.

6.3.2. Complicaciones tardias de ambas técnicas:
+ Embolia pulmonar.
* Abscesos.

» Ictericia post-quirdrgica (23).

6.4. Enfermedades de las vias hiliares.

6.4.1. Colelitiasis.
6.4.1.1. Definicién

Es la presencia de calculos en la vesicula, esta enfermedad afecta a un 20% de
los pacientes de mas de 40 afios la mayoria de los trastornos clinicos del tracto
biliar estan dados por los calculo. En Estados Unidos un 20% de las personas
mayores de 65 afios tienen célculos y todos los afios 500,000 pacientes son
sometidos a colecistectomia. Los factores que aumentan la probabilidad de litiasis
son sexo femenino, obesidad, edad, origen étnico, dieta de tipo occidental y los

antecedentes familiares positivos.

6.4.2. Colecistitis aguda litiasica.

6.4.2.1. Definicion
La Colecistitis Aguda es la afeccibn mas espectacular y caracteristica de la

patologia de las vias biliares; es la complicacion mas frecuente de la colecistitis
cronica. Dada la versatilidad de sus sintomas presididos por el dolor es el factor

etiolégico porcentualmente mayor de abdomen agudo, superado sélo por la
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apendicitis aguda. La colecistitis aguda es un dolor abdominal causado por una
vesicula biliar inflamada e infectada. Esto se debe a la obstruccién del flujo de
bilis, resultado de un calculo biliar (7,13).

Mas del 90% de los casos de colecistitis aguda son el resultado de la obstruccién
del conducto cistico por célculos biliares o lodo biliar que se ha visto afectado en el
cuello de la vesicula biliar. La obstruccion del conducto cistico hace que la presion
intraluminal dentro de la vesicula biliar aumente y, junto con la bilis sobresaturada

de colesterol, desencadena una respuesta inflamatoria (13).

Es la patologia biliar litiasica es un problema de salud de alta prevalencia en el
mundo, la incidencia varia ampliamente, en los Estados Unidos aproximadamente
el 10% de la poblacién tiene una colelitiasis documentada; en América latina la
incidencia es igualmente alta 11%, la litiasis biliar es uno de los problemas mas
comunes que afectan es sistema digestivo, ciertos estados predisponen a la
formacién de célculos biliares como obesidad, embarazo, factores alimentarios,
edad, cirugias gastricas, entre otros. la colecistitis aguda es una complicacién de
la colelitiasis, que afecta mas de 20 millones de personas. La mayoria de
pacientes con colelitiasis son asintomaticos, y solo el 20% de los pacientes llegan
a desarrollar una colecistitis aguda. Aproximadamente el 60% de los pacientes son
mujeres, sin embargo dicha enfermedad tiende a ser mas severa en el género

masculino, (9,6).

La colecistitis aguda es una inflamacion de la vesicula biliar que ocurre en la
mayoria de las veces por una obstruccion del conducto cistico en presencia de
una bilis super saturada de colesterol. La inflamacion al inicio es estéril en la
mayoria de los casos, sin embargo la infeccion bacteriana ocurre como un evento
secundario. Aproximadamente el 50% de los pacientes tiene cultivos de bilis
positivos por E. coli y de la familia de las Enterobacterias y anaerobios. En los
casos mas severos (5% a 18%) el proceso inflamatorio puede causar isquemia,
necrosis y la perforaciéon de la vesicula biliar. Cuando parte de la infeccion
bacteriana secundaria estd4 constituida por microorganismos que forman gas,
puede reconocerse en la pared de la vesicula biliar en radiografias y Tac de

abdomen en una entidad que se denomina vesicula biliar enfisematosa (9).
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6.4.2.2. Complicaciones de la colecistitis aguda

En la practica clinica se reconocen complicaciones severas de la colecistitis
aguda, estas pueden llegar a ser letales si el diagnéstico y el manejo no son
oportunos. Se cree que un factor importante en la incidencia de las complicaciones
es el tiempo que tarda el paciente en consultar los servicios de emergencias. Las
complicaciones incluyen empiema de la vesicula, colecistitis enfisematosa,

perforacion y la fistula entero vesicular (10).

6.4.3. Colecistitis Cronica Litiasica.

6.4.3.1. Definicion.

La colecistitis cronica es inflamacion e irritacion de la vesicula biliar que persiste
con el tiempo, Se le llama asi cuando el cuadro se vuelve a repetir, pero sin fiebre
o ataque al estado general y el dolor cede con la ingesta de analgésicos o en
forma espontanea y también se dice que el paciente tuvo un célico vesicular o
biliar. El diagnostico de litiasis vesicular se debe realizar por ultrasonido
anteriormente era a través de la colecistografia oral. El hallazgo ultrasonografico,
de engrosamiento de la pared vesicular o de liquido peri vesicular sugiere la

presencia de colecistitis aguda (5,13).

La colecistitis cronica puede ser el resultado de ataques repetidos de colecistitis
aguda. La colecistitis créonica ocurre con mayor frecuencia en mujeres que en

hombres, especialmente después de los 40 afios de edad (13).

6.4.4. Colangitis Aguda.

6.4.4.1. Definicion.
La colangitis aguda es una infeccion potencialmente grave de las vias biliares, que

se produce como consecuencia de una obstrucciéon a dicho nivel. La litiasis
coledocal es la causa mas frecuente de la colangitis. La obstruccién de la via biliar
y la colonizacion bacteriana subsiguiente condicionan la aparicion de la infeccion.
Los microorganismos de la flora entérica, aerobios y, en menor grado, anaerobios,

son los agentes causales en la mayoria de casos. La denominada triada de
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Charcot constituye la sintomatologia clinica mas frecuente. El diagnéstico se
confirma mediante técnicas radioldgicas abdominales, entre las que se incluyen la
ecografia, la tomografia computarizada y la colangiorresonancia magnética, en las
gue se detectan signos de obstruccién de la via biliar y, en muchas ocasiones, la
causa subyacente de ésta. El tratamiento es la terapia de eleccion en la mayoria
de pacientes (10).

El factor mas determinante para el desarrollo de una colangitis es la obstruccién
de la via biliar, que facilita la proliferacion bacteriana a dicho nivel. Es bien
conocido que una via biliar colonizada pero no Obstruida no suele progresar a
colangitis. Algunos estudios han demostrado que la incidencia de bacteriemia y
endotoxemia estan directamente relacionadas con la presion intrabiliar. Dicho
aumento de la presién causa una disrupcion de las uniones hepatocelulares con la

consiguiente translocacion de las bacterias y toxinas al torrente circulatorio (10).

Drenaje biliar quirargico. El drenaje biliar quirdrgico, mediante cirugia abierta o
laparoscoOpica, es raramente una terapéutica de primera linea en la colangitis
aguda obstructiva, debido a su elevada morbilidad y mortalidad asociadas. En los
pacientes graves la mortalidad puede superar el 50%. En este tipo de cirugia se
realiza una coledocotomia y se inserta un tubo en T para la descompresién del
arbol biliar. Su realizacion de emergencia estd reservada a pacientes con
alteraciones anatomicas o con fracaso de las técnicas de drenaje biliar
previamente descritas. Esta indicado realizar cirugia biliar de forma electiva tras la
resolucion de la compresion biliar para la resolucion completa del problema

obstructivo y, si es necesario, la practica de una colecistectomia (10).

6.4.5. Coledocolitiasis.

6.4.5.1. Definicion

La coledocolitiasis hace referencia a la ocupacion total o parcial del conducto
(colédoco) por célculos ("piedras"), produciendo obstruccion del mismo. 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 (8,12).
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Los célculos biliares se componen principalmente de colesterol, bilirrubina y sales
de calcio, con cantidades mas pequefias de proteinas y otros materiales. Hay tres
tipos de calculos biliares, Piedras de colesterol puro, que contienen a al menos
90% de colesterol, pigmentos de color marrén o negro, que contienen al menos
90% de bilirrubina y célculos de composicion mixta, que contienen diversas
proporciones de colesterol, bilirrubina y otras sustancias como carbonato de
calcio, fosfato de calcio y calcio palmitato (13).

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. la gran mayoria de los calculos ductales en paises
través del conducto cistico hacia el colédoco. Se clasifican como calculos del
colédoco secundarios, a diferencia de los célculos primarios que se forman en los
conductos biliares. Por lo regular, los célculos secundarios son de colesterol,
mientras que los primarios son de pigmento pardo. Los calculos primarios se
acompafan de estasis biliar e infeccion y se observan mas a menudo en
poblaciones asiaticas. Las causas de estasis biliar que conducen al desarrollo de
calculos primarios incluyen estenosis biliar, estenosis papilar, tumores u otros
calculos (secundarios) (12).

La enfermedad de calculos biliares es una causa importante de morbilidad en
todo el mundo. Alrededor del 10-15% de los europeos tienen célculos biliares y
aunque muchos de ellos son asintomaticos y no necesitan tratamiento al menos
10 000 colecistectomias se realizan anualmente en Suecia. Acerca de 5-15% de
los pacientes también tienen céalculos en el conducto biliar comin en el momento
de la cirugia (13).

Su prevalencia es muy superior en mujeres que en hombres. Su frecuencia
aumenta con la edad de la poblacion, fendmeno que se observa en ambos sexos.
Su aparicion es relativamente precoz, especialmente en mujeres. La incidencia de
colelitiasis en adolescentes y jovenes es extraordinariamente alta si se la compara
con la observada en otros paises. La gran incidencia de litiasis en mujeres en
edad fértil esta relacionada con el numero de embarazos. En nuliparas jovenes, la
enfermedad tiene una prevalencia semejante a la de los hombres de edad

comparable. En cambio, la colelitiasis es mucho mas frecuente en las multiparas.
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Este fendmeno depende del nimero de partos de la mujer mas que de su edad
(15).

6.5. Factores deriesgos

6.5.1. Definicion:

Un factor de riesgo es una caracteristica o circunstancia que puede ser detectado
en una persona, la misma que aumenta la probabilidad de padecer una
enfermedad por interaccion con el factor desarrollando asi un proceso mérbido. La
Organizacion Mundial de la Salud considera que un factor de riesgo es aquel
rasgo, caracteristica o exposicion de un individuo que aumenta la probabilidad de
sufrir una enfermedad o lesion Estos factores de riesgo pueden ser bioldgicos,
ambientales, de comportamiento, socio-culturales, econémicos que por interaccion

causan dafio con consecuencias adversas (14).

6.5.2. Factores de riesgos generales

Se han descrito varios factores de riesgo para esta enfermedad, atribuidos
Fundamentalmente a alteraciones en la secrecion de los lipidos biliares; sin
embargo, deben considerarse también factores predisponentes que pueden influir
sobre la precipitacion del colesterol biliar y el crecimiento y agregacion de
cristales. La edad se correlaciona positivamente con la frecuencia de colelitiasis,
probablemente determinada por hipersecrecién de colesterol biliar asociada al
envejecimiento. Las 4 F: fatty, female, forty, fertility (obesidad, mujer, alrededor de
40 anos, en edad fértil) (6).

A) Embarazo
El embarazo es un factor de riesgo independiente, que aumenta con la
Multiparidad. Se ha descrito un aumento de la secrecién y saturacion biliar de
Colesterol, disfuncion motora vesicular y deteccion de colelitiasis en los ultimos
Meses de la gestacion con desaparicion espontanea de los célculos en el
Puerperio. Todos eventos que resultarian del aumento sostenido de los niveles de

Estrégenos y progesterona durante el embarazo y su normalizacion postparto (17).

30



B) Sexo y hormonas.
En relacion a los esteroides sexuales, varios estudios han demostrado que la
Administracion exdégena de estrogenos incrementa la frecuencia de colelitiasis y
Es posible que la progesterona también constituya un factor litogénico, dado que
Aumenta la saturacién biliar de colesterol en humanos y en animales de
experimentacion. La mayor prevalencia de colelitiasis en la mujer esta relacionada
con cambios en el metabolismo lipidico biliar por accion hormonal y alteraciones
de la funcibn motora vesicular en cuanto a la coexpresion de los receptores de
estrogenos y progesterona en la pared vesicular (5,17).
El sexo femenino aumenta el riesgo de desarrollar litiasis por un incremento en la
saturacion biliar atribuida al efecto de los estrogenos sobre el metabolismo
hepatico del colesterol. Ademas del Sexo femenino en especial en el periodo de
embarazo, por el desarrollo de calculos de colesterol, normalmente son formas
asintomaticas de litiasis biliar y tanto el barro biliar como los calculos menores de
10mm que desaparecen tras el parto (5).
Un estudio encontr6 que la mayoria de los pacientes que presentaron
complicaciones post colecistectomia eran del sexo femenino (84%) (15).

C) Dieta
Se ha especulado sobre el rol de la dieta como factor de riesgo de litiasis biliar.
Una dieta rica en grasas y colesterol podria aumentar la secrecién y la saturacion
biliar del colesterol, mientras que una dieta abundante en &cidos grasos
insaturados y fibra tendria un efecto protector para el desarrollo de colelitiasis. Lo
que ha sido demostrado categoéricamente, es el efecto sobresaturante biliar
inducido por el consumo de leguminosas, tanto en animales como en humanos, y

que es atribuido al contenido de esteroides vegetales (17).

Entre otros factores que pueden incidir en este problema son la IMC >30, factores
hereditarios y antecedentes familiares de patologia biliar entre las principales la
litiasis biliar. Estas patologias se caracterizan por un dolor que es constante y la
intensidad puede variar e irradiarse hacia la escapula derecha ademas de tener

nauseas, vomitos y diaforesis. En algunas oportunidades se desencadena una o
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dos horas después de una ingesta rica en grasas. En los estudios de tipo

analiticos no muestran alteraciones significativas (15).

6.5.3. Factores clinicos

a) Edad

Un estudio encontrd que los pacientes post colecistectomia abierta tenian entre 41
a 60 afos (50,3 %).0tro estudio sefialé que las complicaciones por via abierta son
significativamente mayores (por lo menos 5 veces) que la colecistectomia
laparoscopica (p < 0,000). Este hecho se presenta mas en pacientes mayores de
60 afios y no en generaciones mas jovenes, porque en la actualidad la cirugia
tradicional se reserva para casos excepcionales graves con colecistitis aguda
necrotica, con absceso hepaticos, La edad mas frecuente es a partir de los 60
afos, segun los trabajos revisados cerca del 20% de los adultos a partir de esta
edad y del 30% en los mayores de 70 afios presentan una mayor complicaciones.
(14,15).

En Pacientes mayores de 60 afios ha existido un aumento respecto a las
complicaciones por la cirugia y por otras comorbilidades que puede presentar el
paciente, los médicos han observado que la mortalidad se incrementa y esta

relacionado con los siguientes factores con la edad > 60 afios (15).

B) Comorbilidad

Un estudio ha encontrado predominio como enfermedades asociadas a la
hipertension arterial, presente en 57 pacientes (38,8 %) seguida de la diabetes
mellitus (7,5 %) y el asma bronquial en 9 pacientes para un (6,1 %), ademas la
Colecistitis aguda , calculos biliares, colangitis aguda como comorbilidad (14).

C) Obesidad

El obeso marbido tiene dos a tres veces mas frecuencia de colelitiasis. Por otra
parte, la disminucién brusca de peso también puede predisponer a la formacién

De célculos al disminuir el estimulo necesario en la circulacion enterohepatica. En

tal sentido, la alimentacion parenteral predispone igualmente a la formacién de
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barro biliar (sludge), que Messing ha referido con una frecuencia del 100% en los

que llevan més de 40 dias con ese tipo de alimentacion (17).

La obesidad predispone a la enfermedad litiasica, atribuyéndose a una mayor
secrecion del colesterol biliar probablemente relacionado a un aumento en la
Sintesis corporal total del colesterol, fenbmeno que revierte a la normalidad

cuando los sujetos alcanzan un peso ideal (5,15).

Tabla 1. Clasificacion de IMC segun la OMS

Clasificacion IMC Riesgo Asociado a la
(kg/m?) salud
Normo Peso 18.5 - Promedio
24.9
Exceso de Peso =25
Sobrepeso o Pre Obeso 25-29.9 AUMENTADO
Obesidad Grado | o 30 -34.9 AUMENTO
moderada MODERADO
Obesidad Grado Il o 35-39.9 AUMENTO SEVERO
severa
Obesidad Grado Il o =40 AUMENTO MUY
morbida SEVERO

6.5.4. Factores de riesgo quirurgicos.

A) Tiempo operatorio
Periodo en el cual transcurre el acto quirargico y en el que se efectia una serie de
cuidados y controles que tienen como finalidad mantener al paciente en un estado
lo mas cercano posible al homeostasis y esta no debe pasar mas de 60 minutos.
Si no se lleva a cabo una técnica adecuada (incision, diseccion, etc.), el cirujano

mismo alterara la anatomia y lesionara los tejidos, situaciones que conllevan
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complicaciones de gravedad y diversas repercusiones, desde una infeccion de la
herida quirdrgica hasta la pérdida innecesaria de un 6rgano. Por ello, ademas del
conocimiento de la anatomia es imprescindible ejecutar los tiempos fundamentales
de la técnica quirdrgica: incision, hemostasia, exposicion, diseccién y sutura, de
manera precisa. Estos tiempos fundamentales son comunes en toda técnica
quirargica y para cualquier region, independientemente de la especialidad
quirdrgica de que se trate. Estos procedimientos requieren instrumentos para su
ejecucion, como bisturies vy tijeras, pinzas hemostaticas, separadores, aspiradores,

instrumentos de traccién, porta agujas y materiales de sutura (14).

b) Cirugias abdominales previas

La realizaciébn de la colecistectomia laparoscOpica en pacientes previamente
sometidos a laparotomia requiere cuidado en la penetracion inicial de la cavidad
peritoneal, pero no es una contraindicacién para este método Los pacientes que
se han sometido a intervenciones quirldrgicas previas tienen la posibilidad de que
se produzcan adherencias es estadisticamente igual entre los individuos con una o
mas incisiones. Sin embargo, una alta incidencia de la adhesion peri-umbilical se
ha observado después de una incision media, lo que refuerza la idea de que este
sitio no debe ser utilizado para la primera puncién abdominal ciega, Aunque la
cirugia previa ya no es una contraindicacién relativa de colecistectomia
laparoscopica, esta es capaz de ampliar el tiempo operatorio, y tiene mayor riesgo

de conversion a cirugia convencional (14,24).

c) Técnica quirurgica
Inadecuada oclusion del cistico, plano de diseccion profundo en el lecho hepatico,
abuso de electrocauterio monopolar, Aplicacion indiscriminada de clips durante el

sangrado, desvascularizacion del colédoco durante la diseccion (5).

6.6. Comorbilidades asociadas

6.6.1. Diabetes mellitus.
La Diabetes Mellitus se define como un conjunto de trastornos metabdlicos, cuya

caracteristica principal es la presencia de concentraciones elevadas de glucosa en
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la sangre de manera persistente o crénica, debido ya sea a un defecto en la
produccién de insulina, a una resistencia a la accion de ella para utilizar la
glucosa, a un aumento en la produccion de glucosa o a una combinacion de estas
causas (19).

La diabetes se asocia con la aparicibn de complicaciones en muchos sistemas
organicos, siendo los mas evidentes la microangiopatia que consiste en el
compromiso de vasos sanguineos que pueden significar la pérdida de
extremidades inferiores, el compromiso del corazén con enfermedad coronaria e
infarto agudo de miocardio, pérdida de la vision que puede llegar a la ceguera, el
compromiso de los rifiones con deterioro funcional progresivo, llegando a
insuficiencia renal requiriendo didlisis y trasplante, el compromiso cerebral ; sin
embargo, las complicaciones mas prevalentes afectan al sistema nervioso
periférico y autbnomo. Todo esto significa una carga muy pesada para el paciente
que la padece y para todo el sistema de salud publica (19).

Los diabéticos representan una atencidon especial para un procedimiento
quirargico ya que la agresion quirdrgica, altera la evolucién de la diabetes al
ocasionar elevaciones significativas de la glucemia por mecanismos hormonales y
nerviosos que tienen que ser vigilados y tratados a tiempo. Durante la cirugia la
anestesia afecta el metabolismo de los hidratos de carbono, produce una
alteracion del catabolismo de la glucosa produciendo una respuesta
hiperglucemiante exagerada de adrenalina y aumento en la resistencia a la
insulina exdégena ademas la presencia de diabetes mellitus se correlaciona, bien
con el desarrollo de infeccion intrahospitalaria de sitio quirdrgico, sobre todo en
pacientes que han sido sometidos a colecistectomia abierta (19,21).

El estrés de la cirugia agrava aun mas la hiperglucemia, por el aumento de la
secrecion de adrenalina, hormona del crecimiento y glucocorticoides. El
incremento de la secrecién de la adrenalina aumenta la degradacion de glucégeno
hepatico a glucosa, la cual se libera a la circulacion general. Los glucocorticoides
también aumentan la liberaciobn hepéatica de glucosa a través de la proteina
movilizada y ejerce un efecto antiinsulinico porque estimula un antagonista
circulante de la insulina. Los efectos de la adrenalina y de los glucocorticoides se
contrastan por una mayor secrecion de insulina endégena en la persona normal,

pero en los diabéticos tal vez se requiere mayores dosis de insulina (19).
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Las complicaciones cardiovasculares son la primera causa de mortalidad
quirdrgica en pacientes diabéticos. Es conveniente utilizar heparina subcutanea
(1000 unidades por kilogramo de peso cada 24 horas) durante el periodo de
encamamiento, ya que los pacientes diabéticos presentan mas riesgo de
trombosis. Por lo tanto, todo paciente diabético que precisa anestesia general,
debe haber sido estudiado de forma protocolaria realizando con antelacion una
serie de exploraciones complementarias que permitan la identificacion de posibles
complicaciones derivadas de su diabetes, con implicaciones significativas en la

eleccion del tipo de monitorizacién y tratamiento (19).

6.6.2. Hipertensién arterial.

La alta prevalencia de hipertension arterial y sus complicaciones justifica una
cuidadosa evaluacion y manejo, prestando especial atencion al paciente
asintomatico, dada la posibilidad de que exista una isquemia silente. La
hipertension arterial bien controlada no plantea un riesgo importante en la cirugia,
pero se debe tener en cuenta que los pacientes que estan siendo tratados con
beta blogueantes pueden presentar hipoglucemias sin que se produzcan sintomas
adrenérgicos (18). Las alteraciones de la presion durante la anestesia y la cirugia
son en ocasiones de tal severidad que pudieran resultar en complicaciones fatales
como el infarto agudo del miocardio, diseccidn adrtica aguda y fallo renal (20).

Cardipatias.

6.6.3. Cardiopatias.

El grupo de enfermos cardiépatas que se someten a algun procedimiento
quirdrgico, deberan tener una minuciosa valoracién pre-quirdrgica, con el fin de
ponderar los posibles riesgos asociados al tiempo quirdrgico. Debido a que tanto
la anestesia, como el evento quirdrgico estan en relacion a fluctuaciones, la cuales
pueden ser por corto espacio de tiempo pero que de manera importante impactan
en la homeostasia y condiciones hemodinamica de los enfermos (v.g. cambios en
la frecuencia cardiaca y presion arterial quienes modulan de manera directa el

gasto cardiaco: la presencia de arritmias etc.)(26).

36



XIl. Preguntas de Investigacion.

1¢;Cuéles son las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes que

presentaron complicaciones postquirdrgicas?

2 ¢ Qué factores de riesgo presentaron los pacientes que se complicaron posterior

a la colecistectomia convencional y laparoscopica?

3. ¢Cuédles son las complicaciones mas frecuentes que presentaron los

pacientes que se les realizaron colecistectomia convencional y laparoscopica?
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7.7. Operacionalizacion de las variables

Variables

Definicion conceptual

Dimensiones

Indicadores

de

instrumento

Tipo

e Objetivo especifico 1. Enunciar las caracteristicas sociodemograficas principales de cada paciente el

gue se le realizo colecistectomia.

Caracteristicas socio-

demogréaficas

de
caracteristicas bioldgicas,

Son el conjunto
socio-econémico y

culturales que estan
presentes en la poblacion
sujeta a estudio, tomando
aquellas que puedan ser

medibles.

Datos
sociodemograficos

de los individuos.

Edad entre 20- 80
20-29
30-39
40-49
50-59
60-69
70-80
Sexo:
a) Masculino
b) femenino.

Procedencia:

a) urbano

b) rural

Nivel académico:
a) Primaria

b) secundaria.

C) universidad.

d) sin grado de
escolaridad.

Etnia.

IMC ( indice de

masa corporal).

Ficha de
recoleccioén
de datos
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Objetivo especifico 2: Conocer los principales factores de riesgos en pacientes

colecistectomia.

quirdrgicos de

factores de riesgo

La Organizacion Mundial
de la Salud considera que
un factor de riesgo es aquel
rasgo, caracteristica 0
exposicion de un individuo
que aumenta la
probabilidad de sufrir una
enfermedad o lesion Estos
factores de riesgo pueden
ser biolégicos, ambientales,
de comportamiento, socio-
culturales, econémicos que
por interaccion causan
dafio con consecuencias

adversas

Factores de riesgo

generales
Factores de riesgo
operatorios 0

quirdrgicos

Factores de riesgos

cinicos

-Embarazo
-Hormonas

-dieta y tipo

-Tiempo operatorio
-Cirugias
abdominales
previas

-Técnica

quirdrgica

bajo peso
Normopeso

obesidad

de
de

las vias Dbiliares

-antecedentes

enfermedades

(colecistitis aguda
litiasica, colecistitis
aguda, colecistitis
cronica,

colelitiasis).

Registro de
expediente
clinico y
recoleccion
de

mediante

datos

ficha.
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Comorbilidades

La "comorbilidad": también
conocida como "morbilidad
asociada", es un término
utilizado para describir dos
0O mas trastornos 0
enfermedades que ocurren
en la misma persona.
Pueden ocurrir al mismo
tiempo o uno después del

otro.

Comorbilidades

Asociada a cada

individuo.

Cardiopatias.

arterial.

Diabetes mellitus | Recoleccién
tipo 2. de datos
Hipertension mediante

revision de
expediente

clinico y
ficha de

contenido.

e Objetivo especifico 3: Destacar cuales son

pacientes que se les realizé colecistectomia.

las complicaciones mas frecuentes que presentaron los

Complicaciones
postquirdrgicas
asociadas

colecistectomia

Complicaciones

posoperatorias: se define
como aquella eventualidad
que ocurre en el curso
previsto de un
procedimiento  quirdrgico
con una respuesta local o
sisttmica que puede
retrasar la recuperacion,
una

poner en riesgo

funcioén o la vida.

Complicacion
es post-
quirdrgica
asociadas a
procedimient

0 quirdrgico.

Complicaciones:

Colecistectomia
convencional:

Inmediatas:

-Hemorragia intra y post
operatoria.

-Lesion de las vias biliares.

-Peritonitis biliar.

-Dehiscencia del sitio de
derivaciones bilio-
digestivas.

Infeccién del sitio
quirdrgico.

Tardias:

-Ictero postquirdrgico.

Estenosis cicatrizal del

Ficha de
recolecci-
on de

datos.
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colédoco.

-Fistula biliar.

-hernias incisionales.
Colecistectomia
laparoscépica:

Inmediatas:

-fiebre post-
colecistectomia.

-lesion de la via biliar.
-hemorragia intra y post
operatoria.

-fuga biliar.

-lesiones por energia.
-Barotrauma

-insuflacion extra-
peritoneal.

-embolia gaseosa
-pancreatitis biliar.

-odditis.

-Seroma.

Tardias:

-embolia  pulmonar vy
trombo-embolismo venoso.
-abscesos.

-hernias incisionales.
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XIll. Disefio metodologico.

8.1. Tipo de estudio
Segun Roberto sampieri (18), es de enfoque cuantitativo, aplicada, descriptiva,
desarrollada en campo, retrospectivo de corte transversal. A continuacion se

especifica:

Cuantitativo: Resultan de la revisidbn de la literatura y de la perspectiva del
estudio usa la recoleccion de datos para probar hipétesis y/o preguntas de
investigacion, con base en la medicibn numérica y el andlisis estadistico, para

establecer patrones de comportamiento y probar teorias.

Descriptivo: Con los estudios descriptivos se busca especificar las propiedades,
las caracteristicas y los perfiles de personas, grupos, comunidades, procesos,
objetos o cualquier otro fendmeno que se someta a un andlisis. Es decir,
Unicamente pretenden medir o recoger informacion de manera independiente o
conjunta sobre los conceptos o las variables, en el caso de los pacientes bajo

analisis.

Aplicada: guarda intima relacibn con la basica, pues depende de los
descubrimientos y avances de la investigacion basica y se enriquece con ellos,
pero se caracteriza por su interés en la aplicacion, utilizacion y consecuencias
practicas de los conocimientos. Se esta buscando el conocer para hacer, para

actuar, para construir, para modificarla.

De campo: esta investigacion se efectuara en el lugar y tiempo en el que ocurren

los fendbmenos de este estudio.

Transversal: se desarrollara en un periodo de tiempo.

8.2. Areade estudio

Pacientes pertenecientes al servicio de cirugia general dando lugar en archivo

clinico y consulta externa del hospital Bolonia, Managua, Nicaragua.
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8.3. Poblacion

Pacientes posquirdrgicos de colecistectomia laparoscoépica y convencional durante
el periodo de estudio pertenecientes al servicio de cirugia general y seguimiento

en consulta externa.

8.4. Criterios de inclusiéon y exclusion (para seleccion de

muestra).

8.4.1. Criterios de inclusién

Se seleccionaran a aquellos pacientes que en sus expedientes clinicos se

encuentren completas.

e Aquellos pacientes que tengan una intervencién por colecistectomia.
e Pacientes que estén dentro de nuestro periodo de estudio.

e Pacientes postquirdrgicos entre los rangos de edades y ambos sexos.
e Expediente con caligrafia legible.

e Pacientes asegurados a hospital Bolonia.

e Pacientes con complicaciones postquirirgicas.

8.4.2.Criterios de exclusion:

Aquellos pacientes que no tengan una intervencion por colecistectomia.

Pacientes con conversion de colecistectomia laparoscopia a convencional.

Expedientes clinicos con informacion incompleta.

8.5. Muestra
Se llevo a cabo el tipo de muestreo no probabilistico por conveniencia partir de
una poblacién constituida por 184 pacientes colecistectomizados en el periodo de
estudio cuyos expedientes clinicos cumplan criterios de inclusion, posterior a la
revision de expedientes y bajo cumplimiento de criterios de seleccion, se obtuvo
una muestra total de 160 expedientes que cumplieron con criterios para la

realizacion de este estudio.
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8.6. Instrumento de recoleccién de datos.
Se recolectaran los datos mediante una ficha de recoleccion de datos a partir de
registro de expediente, tomando en cuenta datos sociodemograficos, factores de
riesgo de cada individuo y complicaciones post quirdrgicas inmediatas y tardias de

ambas cirugias.

8.7. Procedimiento de recoleccion de datos
Se procedié a recolectar datos en la unidad hospitalaria durante un periodo
establecido segun cronograma de trabajo en campo, dando lugar en area de
consulta externa y archivo clinico donde se llevé a cabo revision de expedientes
clinicos ya con solicitud de permiso previamente emitida y aceptada por area de
docencia e investigacion y con previa coordinacion con autoridades de consulta

externa.

8.8. Analisis y procesamiento de datos
Esta parte del proceso de investigacion consiste en procesar los datos
(desordenados, dispersos) obtenidos durante el trabajo de campo, y que tienen
finalidad generar resultados (organizados, ordenados) del estudio realizado, de
aca se permitira para llevar a cabo el analisis segun objetivos, las preguntas de
investigacion planteada por lo que se realizara analisis y procesamiento de los

datos mediantes programas de estadisticas automatizados (Excel y spss).
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Frecuencia

IX. Resultados.

A continuacién se mostraran las tablas y graficos a partir de los resultados que
obtuvimos derivados de los datos generales que revelaron las fichas de

recoleccion de datos de los expedientes clinicos de cada paciente.
9.1. Datos sociodemograficos:

Tablay grafico 1. Rango de edad de los pacientes.

Rango de edades

100

80

60

40

20

50-59 B0-69 T0-80 >80

Rango de edades

Fuente: elaboracién propia.

Rango de edades

Rango Frecuencia Porcentaje
50-59 4 25%
60-69 | 80 50.0 %
70-80 | 58 36.25 %
>80 18 11.25%
Total 160 100.0 %




Del total de muestra que son 160 pacientes correspondiente a 100%.
Encontramos que: 80 pacientes orientando el 50 % oscila entre 60 a 69 afos, 58
para un 36.25 % entré las edades de 70 a 80, 18 encuestas refriendo el 11.25% y

4 pacientes representan el 2.5% del total.

Tablay grafico 2. Sexo de los pacientes

Sexo de los pacientes

E Mmasculino
M Femenino

Fuente: elaboracion propia.

Sexo de los pacientes
Frecuencia Porcentaje
Masculino 96 60.0 %
Femenino 64 40.0 %
Total 160 100.0 %

Se encontré que de 160 fichas de recoleccién de datos representando el 100%
respecto al sexo de los pacientes: 96 son del sexo masculino indicando el 60% y

64 son del sexo femenino orientando el 40%.



Tabla Y Grafico 3: Procedencia de los pacientes.

procedencia de los pacientes

150

100

Frecuencia

146
91.25%

a0

14
§.75%

Urbano Rural

Fuente: elaboracion propia.

Procedencia de los pacientes
Frecuencia Porcentaje
Urbano | 146 91.25%
Rural 14 8.75 %
Total 160 100.0 %

Se interpretd lo siguiente: segun la procedencia de los pacientes, el 93.1%
constituyendo 146 pacientes provienen del area urbana y el otro 8.8 % por el cual
corresponden 14 pacientes provienen del area rural, representando ambos el
100% del total.
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Frecuencia

Tablay grafico 4: nivel académico.

a0

40

30

20

nivel academi

co de lospacientes

Primaria Secundaria Universidad Sin grado de
Fuente: elaboracién propia.
Nivel académico de los pacientes
Nivel Frecuencia Porcentaje
Primaria 38 23.75%
Secundaria 44 27.50 %
Universidad 37 23.13%
Sin grado de escolaridad | 41 25.6 %
Total 160 100.0%

Se interpretd lo siguiente: con respecto al nivel académico 44 paciente que
corresponde al 27.5 % terminaron secundaria, mientras que 41 representan el
25.6 % siendo sin grado de escolaridad, se encontrdé 38 para un 23.8 % completo

la primaria y solo 37 indicando un 23.1 % finalizo la universidad.



Tablay grafico 5. Etnia de los pacientes.

Fuente: elaboracion propia.

Etnia de los pacientes

M viestizo
M Afroamericano

Etnia de los pacientes

Frecuencia Porcentaje
Mestizo 156 97.50 %
Afroamericano 4 2.50 %
Total 160 100.0 %

De los 160 pacientes que representan el 100%:

mestizo y 4 orientando un 2.5 % afroamericano.

156 para un 97.5% son de etnia




Tabla y grafico 6 Estancia hospitalaria.

Estancia en hospital

123

100

75

Frecuencia

a0

25

16
10.00% 5 1
0 3.13% 0_513% 1 .225%
1a3Dias 4a T Dias ga 11 Dias 11 ias = Tas

Fuente: elaboracion propia.

Estancia en hospital

Rango Frecuencia Porcentaje
1 a 3 Dias 136 85.0 %
4 a 7 Dias 16 10.0 %
8 a 11 Dias 5 3.1%
11 a 15 Dias 1 0.6 %
> 15 Dias 2 1.3 %
Total 160 100.0 %

Se obtuvo lo siguiente: con respecto a la estancia intrahospitalaria 136 pacientes
indicando un 85 % se encuentran en rango de 1 a 3 dias, 16 pacientes orientando
un 10% permanecieron de 4 a 7 dias, 5 pacientes refriendo el 3.13 % de 8 a 11
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Frecuencia

200

150

100

a0

0

dias, 2 pacientes mostrando un 1.25 % estuvo > 15 dias y de 11 a 15 dias 1

paciente para un 0.63%.

8.2. Factores de riesgo:

Tablay grafico 7. Uso de hormonas.

uso de hormonas

[z

1.25%

Fuente: elaboracion propia.

Uso de hormonas

Frecuencia Porcentaje
Si 2 1.25%
No 158 98.75%
Total 160 100.0 %

De un total de 160 pacientes: 158 pacientes indicando un 98.8 % no usaron

hormonas y 2 para un 1.3% si usaron hormonas.




Frecuencia

Tabla y grafico 8 Dieta.

Dieta de los pacientes

Dieta de los pacientes

Fuente: elaboracion propia.

Dieta de los pacientes
Frecuencia Porcentaje
Si 42 26.3
No 118 73.8
Total 160 100.0

De los 160 pacientes correspondiendo el 100% de la muestra total: 118 pacientes
para un 73.75% no tenian dieta y 42 pacientes indicando un 26.25 % si tenian

Dieta.



Frecuencia
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Grafico y tabla 9. Tipo de Dieta de los pacientes.

13 14
5.13% 5.75%

tipo de dieta

118
73.73%

14
5. 759%

0613%
Hipé‘r'carc‘)rico

Mormocalorica Hipograsa Hiposodica Mo aplica
Fuente: elaboracion propia. tipo de dieta
Tipo de dieta
Frecuencia Porcentaje
Normocalorica 13 8.13 %
Hipograsa 14 8.75 %
Hipercalorico 1 0.63 %
Hiposddica 14 8.75 %
No aplica 118 73.5%
Total 160 100.0 %

Evidenciamos lo siguiente: dentro del tipo de dieta 118 pacientes correspondiente

a un 73.75 % no aplicaban, 14 pacientes para un 8.75 % respectivamente

(hipograsa e Hiposadica),

13 pacientes

indicando un 8.13% tenian dieta

Normocalorica y 1 paciente orientando el 1% hipercaldrico.
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Frecuencia

Tablay grafico 10. indice de masa corporal de los pacientes.

Indice de masa corporal

37
23.13%

Mormopeso sobrepeso Obesidad grado| Obesidad grado Il Obesidad grado il

Fuente: elaboracién propia.

indice de masa Corporal
IMC Frecuencia Porcentaje

Normo peso 37 23.1%
Sobrepeso 63 39.4%
Obesidad grado | 37 23.1 %
Obesidad grado Il 19 11.9%
Obesidad grado Il 4 25 %
Total 160 100.0 %

Se evidencio que 63 pacientes indicando un 39.4 % se encontraron en sobrepeso,
37 y 37 orientan un 23.1 en normopeso Yy obesidad grado | respectivamente, 19
representando el 11.9 % en obesidad grado Il Y Por dltimo 4 pacientes para un 2.5

% en obesidad grado llI.



Frecuencia
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Tablay grafico 11. Antecedentes de enfermedades de las vias biliares.

antecedentes de enfermedades de los pacientes

colecistitis aguda
litiasica

Fuente: elaboracién propia.

colecistitis aguda colecistitis cronica

colelitiasis

Antecedentes de enfermedades de los pacientes
Frecuencia Porcentaje
colecistitis aguda litiasica | 34 21.25 %
colecistitis aguda 4.438 %
colecistitis crénica 3 1.88 %
colangitis aguda 1 0.63 %
Colelitiasis 115 71.88 %
Total 160 100.0%

Se encontré los siguientes resultados: De la muestra constituida por 160
pacientes indicando un 100 %, 115 pacientes corresponde un 71.88 % Tenian
colelitiasis, 34 representando el 21.25 % colecistitis aguda, 3 pacientes para un
1.88 % con colecistitis crénicas y 1 paciente mostrando el 0.63 % presentaron

colangitis aguda.



Frecuencia
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Tablay grafico 12. Cirugias abdominales previas.

cirigias abdominales previas

Fuente: elaboracion propia.

cirugias abdominales previas
Frecuencia Porcentaje
Si 56 35.0%
No 104 65.0 %
Total 160 100.0 %

De los 160 pacientes el cual corresponde 100 %. Se evidencio que 104 pacientes
para un 65 % no tenian cirugias abdominales previas y 56 orientando un 35 % si

tenian dicho procedimiento previo.



Frecuencia
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Tablay grafico 13. Tipo de procedimiento quirargico.

Tipo de procedimiento quirurgico

colecistectomia convencional

colecistectomia laparoscopica

Tipo de procedimiento quirurgico

Fuente: elaboracion propia.

Tipo de procedimiento quirdargico

Frecuencia Porcentaje
colecistectomia 73 45.63 %
convencional
colecistectomia 87 54.38 %
laparoscépica
Total 160 100.0 %

Encontramos lo siguiente: de los 160 pacientes indicando el 100 %. 87 pacientes

para un 54.38 % se realiz6 procedimiento laparoscépico y 73 expedientes

refiriendo el 45.63 % fue por la técnica convencional.
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Frecuencia

120

Tablay grafico 14. Tiempo operatorio.

Tiempo de la cirugia

<1h 1hazh =2h

Tiempo de la cirugia

Fuente: elaboracion propia.

Tiempo de la cirugia
Frecuencia Porcentaje
<1h 7 4.38 %
lha2h 102 63.75 %
>2 h 51 31.88 %
Total 160 100.0 %

Con respecto al tiempo operatorio encontramos:

102 pacientes para un 63.75 % tuvieron un tiempo promedio delh a 2 h, 51
pacientes indicando el 31.88 % fue mayor de 2 horas, por ultimo 7 pacientes
orientando a un 4.38% su tiempo fue menor de una hora.



Frecuencia
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Tablay grafico 15. Comorbilidades asociadas: cardiopatias.

Cardiopatias

Fuente: elaboracion propia.

Comorbilidades asociadas

Frecuencia Porcentaje
Si 10 6.25 %
No 150 93.75 %
Total 160 100.0 %

Se interpreta lo siguiente, de un total de 160 pacientes obteniendo el 100 % de la

muestra se encontrd que: 150 para un 93.75% no poseian cardiopatias y 10

indicando un 6.25 % si poseian dicha patologia.




Frecuencia

Tablay grafico 16: Tienen diabetes mellitus tipo Il

Diabetes Mellitus tipo 2

Diabetes Mellitus tipo 2

Fuente: elaboracion propia.

Diabetes Mellitus tipo 2
Frecuencia Porcentaje
Si 61 38.13%
No 99 61.88 %
Total 160 100.0 %

Segun la recoleccion en ficha se obtuvieron los siguientes resultados:

Con respecto a la comorbilidad tipo diabetes mellitus tipo 1l se evidencio que 99
pacientes indicando un 61.9 % no poseen dicha comorbilidad en cambio 61

pacientes representando un 38.1% si la poseen.



Frecuencia
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Tablay grafico 17. Tienen Hipertension arterial.

Hipertension Arterial

108
E57.50%

52
32.50%

Si No
Hipertension Arterial
Fuente: elaboracion propia.
Hipertension Arterial
Frecuencia Porcentaje
Si 108 67.50 %
No 52 32.50 %
Total 160 100.0 %

Se observo que: 108 pacientes indicando un 67.5% tienen hipertension arterial

mientras que 52 para un 32.5 % no la poseen.
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8.3. Complicaciones postoperatorias.

Tablay grafico 18: desarrollo de complicaciones en ambas técnicas:
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Fuente: elaboracion propia.

complicaciones postquirgicas

complicacion

colecistectomia

convencional

colecistectomia
convencional
%

colecistectomia

laparoscopica

colecistectomia

laparoscopica %

Si 11 15% 11 13%
No 62 85% 77 87%
Total 73 100% 87 100%

Se evidencio lo siguiente: de total de paciente correspondiente al 100%

11 pacientes indicando el 15% si presentaron una complicacién y 62 para un 85%

no respectivamente, del total de 73 pacientes refiriendo el 100% del procedimiento

quirdrgico colecistectomia convencional.

11 complicaciones orientando el 13% del total de pacientes si se presentaron y 77

para un 89% del total de pacientes no presentaron complicacion en la técnica

laparoscopica.




Tablay grafico 18: complicaciones de colecistectomia laparoscépica.

12

M Cirugia laparoscopica

M Cirugia laparoscopica

Fuente: elaboracion propia.

Cirugia laparoscopica
Complicacion frecuencia | porcentaje %
Hernia incisional 4 36%
Dehiscencia 1 9%
pancreatitis biliar 2 18%
obstruccion intestinal 1 9%
hematoma de puerto 2 18%
Seroma 1 9%
total 11 100%

Se encontré lo siguiente: de 11 complicaciones correspondiendo el 100%, 4
complicaciones indicando el 36% fue hernia incisional, 2 complicaciones para un

18 % eran tipo pancreatitis biliar y hematoma de puerto respectivamente y por



ultimo 1 complicacion refiriendo el 9% fueron dehiscencia, obstruccion intestinal y

seroma.

Tablay grafico 19. Complicaciones de colecistectomia convencional.

COMPLICACIONES CIRUGIA CONVENCIONAL.
M Cirugia Convencional =
11
> 4
I 45% 1 9% 1 9% . 36% 100%
|
S 2 o - > N
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Q\‘ ° & s
(10(Q ‘2‘0 $®
Fuente: elaboracion propia.
Cirugia Convencional
Complicacion Frecuencia | Porcentaje %
Hernia incisional 5 45%
Hemorragia intraoperatoria 1 9%
Neumotorax derecho 1 9%
Seroma 4 36%
Total 11 100%

Del total de complicaciones: 5 complicaciones para un 45% fueron hernia
incisional, 4 complicaciones eran seroma indicando un 36% y 1 complicacién

refiriendo el 9% hemorragia intraoperatoria y neumotoérax derecho.
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Tabla y grafico 20. Complicaciones de colecistectomia segun tiempo de

evolucion.
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Fuente: elaboracion propia.

Complicaciones colecistectomia convencional

Tempranas | Complicacion frecuencia Porcentaje
hemorragia intraoperatoria | 1 50%
Neumotorax 1 50%
total 2 100%
Tardias frecuencia porcentaje
hernia incisional 5 56%
Seroma 4 44%
Total 9 100%

Encontramos lo siguientes resultados con respecto a los pacientes que
presentaron complicaciones de colecistectomia convencional: Respecto al tipo
de complicacion: 11 complicaciones para un 100%.

1 complicacion orientando el 50 % fue hemorragia intraoperatoria y 1 complicacion
tipo neumotdrax refiriendo el 50% para un total de 2 complicaciones

representando el 100 % de las temprana.




De un total de 9 complicaciones representando el 100% perteneciendo al grupo de
tardias: 5 hernias incisionales indicando el 56 % del total y 4 seroma orientando el
44% del total.

Tabla y grafico 21: complicaciones de colecistectomia laparoscopica segun

tiempo de evolucién.

Se evidencio los siguientes parametros:
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Fuente: elaboracion propia.
complicaciones colecistectomia laparoscopica
Tempranas | Complicacién Frecuencia Porcentaje

Obstruccion intestinal 1 33.33%

pancreatitis biliar 1 33.33%

Hematoma de sitio quirargico 1 33.33%

total 3 100%

Tardias Frecuencia Porcentaje

Hernia incisional 4 50.00%

Seroma 3 37.50 %

Dehiscencia 1 12.50 %

total 8 100%




De 11 complicaciones en cirugia laparoscopica indicando el 100 %.

1 complicacion quirlrgica representando el 33.33 % fueron obstruccién intestinal,
pancreatitis biliar y hematoma de sitio quirdrgico respectivamente, constituyendo el

100% de complicaciones tempranas.

4 hernia incisional para un 50 % del total, 3 seroma orientando al 37.5 % y 1

dehiscencia refiriendo el 12.5 % representaron las complicaciones tardias.
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X. Analisis y Discusion de los resultados.

El rango de edad que predomino fue el de 60-69 afios de edad en ambas técnicas
quirargicas. Esto no o concuerda con los estudios de referencia de: Karina
Roblandino Rodriguez y Carmen Zambrano Barahona que el rango de edad mas
incidente fue de 41 a 50 afios de edad y por Br Ramiro David Castell6n, Br.
Heberto Antonio Aleman Zambrana quien encontré que el rango de edad mas
frecuentes fue 40-59 afios de edad.

El sexo que predomino en el estudio fue el masculino con un 60% de la muestra
total. Segun la procedencia de los pacientes el 91.25 % provenian del area
urbana, con respecto al nivel académico de los pacientes el 27.75% finalizaron

secundaria.

La etnia mas prevalente fue la mestiza con el 97.50 % de la muestra. La estancia
intrahospitalaria de los pacientes quirdrgicos el 85 % de se encontraban en rango
de 1 a 3 dias. Evidenciado por los autores Br. Ramiro David Castellon Aleman y
Br. Heberto Antonio Aleman Zambrana segun Dias de Estancia Intrahospitalaria
de los pacientes por colecistectomia convencional 1 - 3 dias 71.3%, Mientras

delos pacientes por colecistectomia laparoscopica 1-3 dias 63.2%.

EL 98.98% de los pacientes no usaron hormonas en el estudio, por otro lado el
73.75% de los pacientes no poseian dieta por otro lado el 73.5 % de los pacientes

no aplicaban respecto al tipo de dieta.

El 39.94 % de los pacientes segun su indice de masa corporal se encontraban en
sobrepeso siendo evidenciado por los autores Br. Ramiro David Castellén Aleman
y Br. Heberto Antonio Aleman Zambrana mencionando que de los pacientes
intervenidos por colecistectomia convencional el 43.4 % estaban en sobrepeso y
en la colecistectomia laparoscopica 44.1 % estaban en sobrepeso

respectivamente.

Respecto a las enfermedades de la vesicula predomino la colelitiasis con un

71.88 % de la muestra, por otro lado el 65 % de los pacientes en estudio no
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poseian cirugias abdominales previas, el tipo de procedimiento quirdrgico que
predomino fue colecistectomia laparoscépica con 54.38 % de la muestra en total

El tiempo operatorio promedio fue el de 1 a 2 horas representando el 63.75 % de
los pacientes quirdrgicos, con respecto a las comorbilidades asociadas: el 93.75 %
de pacientes no eran cardidpatas, el 61.9 % de pacientes no poseian diabetes
mellitus tipo Il y en cambio el 67.50 % de la muestra si tenian hipertension arterial
en el estudio.

Segun el desarrollo de complicaciones en ambas técnicas el 15 % de los
pacientes si presentaron complicaciones en colecistectomia convencional por otra

parte el 13 % de la muestra de cirugia laparoscopica presento complicaciones.

Con respecto a las complicaciones de colecistectomia laparoscopica se
encontraron las siguientes: hernia incisional en un 36 %, hematoma de puerto y
pancreatitis biliar en un 18 %, obstruccion intestinal, seroma y dehiscencia en un
9%; en la colecistectomia convencional: hernia incisional en un 45 % seguida de
seroma en un 36%, hemorragia y neumotorax derecho en un 9% de la muestra.
Sin embargo con no concuerda con los resultados de los autores Karina
Roblandino Rodriguez y Carmen Zambrano Barahona quienes mencionan las
complicaciones postquirdrgicas tempranas el 40% presentd hemorragias seguido
de un 27% de abscesos subhepaticos y en menor proporcion el 9% que presentd
colestasis postquirargicas. Por otro lado el autor Dra. Shaymar Eddylena Gutiérrez
Rodriguez comenta que en la cirugia laparoscépica las complicaciones que se
encontraron fueron con mayor frecuencia fueron, seroma, 7 (25.92%), seguido de
infeccion de sitio operatorio y dehiscencia 6 (22.22%), seguida de coledocolitiasis
con 4 (14.81) casos reportados, pancreatitis biliar en 3 (11.11%), Lesion vascular y
hemoperitoneo en 2 (7.40%). Por lo que hay similitudes en el desarrollo de
complicaciones en ambos estudios como son hemorragia, dehiscencia y seroma

en lo que respecta a cirugia laparoscopica.

Segun la clasificacion de complicaciones tempranas y tardias en colecistectomia

convencional encontreé lo siguiente:
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Tempranas: hemorragia intraoperatoria y neumotorax representando el 50 %

cada una respectivamente.

Tardias: hernia incisional en un 56 % de las complicaciones y un 44 % fueron

seroma.

Estos resultados no concuerdan con los resultados de los autores Diana Alvaro
Gomez y Katherine Arisely Andrés Villegas quienes mencionan que se encontro
infeccion del sitio operatorio en 13 pacientes de los cuales 10 eran de la cirugia

convencional y fiebre post operatoria.

En colecistectomia laparoscopica las complicaciones tempranas y tardias

encontradas fueron las siguientes:

Tempranas: segun mi estudio las complicaciones qué observe encontraron 3 en
total siendo estas obstruccion intestinal, pancreatitis biliar y hematoma de sitio

quirdrgico representando el 33.33 % del total de este grupo.

Tardias: evidenciamos que la hernia incisional predomino con el 50 %, el 38 %
seguido de seroma en un 38% y dehiscencia de sitio quirdrgico en un 13% del
total.

En la técnica laparoscépica encontré similitudes en el estudio de los autores Br.
Ramiro David Castellon Aleman y Br. Heberto Antonio Aleman Zambrana quienes
mencionan que las complicaciones de este procedimiento fueron calculos
residuales en el colédoco, Bilirragia, pancreatitis vesicular, Seroma, odditis, lesion
del colédoco, habiendo similitudes en el desarrollo de pancreatitis y seroma.

En mi estudio evidenciamos que hay similitudes en el desarrollo de
complicaciones en ambas técnicas, principalmente hernia incisional ademas no
encontré diferencia importante con respecto al desarrollo de complicaciones en
ambas técnica quirargicas. Esto concuerda con los resultados de los autores
Diana Alvaro Gémez y Katherine Arisely Andrés Villegas mencionando que en su
estudio no se hallaron diferencias significativas p > 0,05 (0,818); sin embargo,
porcentualmente se aprecia que 71,1 % de las 166 complicaciones halladas fueron

a causa de una colecistectomia abierta.
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Xl. Conclusiones

11.1. Sobre los datos sociodemograficos.

El sexo que predomino es el masculino, segun la estancia intrahospitalarias se

encontré el rango de 1 a 3 dias.

Las edades oscilaron entre los 60-69 afios de edad, segun el nivel académico el
gue se presento era el de secundaria, la mayoria de pacientes procedian del area

urbana y la etnia mestizo se encontr6 mayoritariamente en el estudio.

11.2. Factores de riesgo de los pacientes.

En las fichas recolectadas en el estudio, el no uso de hormonas prevalecié.

La mayoria de los pacientes no tuvieron dieta, segun el indice de masa corporal
predomind pacientes sobrepeso, la patologia de la vesicula mas prevalente fue la
colelitiasis y la mayoria de pacientes quirargicos no poseian antecedente de

cirugias abdominal previa.

11.3. Complicaciones postoperatorias.

La complicacion que predomino en colecistectomia convencional fue la hernia

incisional, seguida de: seroma, hemorragia intraoperatoria y neumotorax.

En la colecistectomia laparoscopica se presentaron las siguientes complicaciones:
hernia incisional, pancreatitis biliar, hematoma de puerto, dehiscencia, obstruccion

intestinal y seroma.
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11.4. Respuestas a preguntas de investigacion
Respuesta a pregunta 1:

Estudio general
Variable frecuencia porcentaje
Sexo Masculino 95 60%
Edad 60-69 80 50%
Etnia Mestizo 156 97.50%
Procedencia Urbano 146 91.25%
Nivel académico Secundaria 44 27.50%
Cirugia laparoscoOpica con complicaciones
General frecuencia porcentaje
Sexo Masculino 10 100%
Edad 70-80 4 40%
Etnia Mestizo 9 100
Procedencia Urbano 9 100
Nivel académico Secundaria, universidad 3 30%

Cirugia convencional con complicaciones

Variable frecuencia | porcentaje
Sexo Masculino 8 73%

Edad 60-69 6 55%

Etnia Mestizo 9 100%
Procedencia Urbano 9 91%

Nivel académico universidad 4 36%
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Respuesta a pregunta 2:

Estudio general.

Variable General Frecuencia porcentaje
uso de hormonas No 158 98.75%
Dieta No 118 73.80%
Tipo de dieta No aplica 118 73.50%
IMC Sobrepeso 63 39.40%
Enfermedad biliar Colelitiasis 115 71.88%
Tiempo operatorio lha2h 102 63.75%
Cirugias abdominales No 104 65.00%
Cardiopatias No 150 93.75%
DMT 2 No 99 61.88%
HTA Si 108 67.50%
Cirugia convencional con complicaciones
Variable General Frecuencia porcentaje
uso de hormonas No 11 100.00%
Dieta No 8 73.00%
Tipo de dieta No aplica 8 73.00%
IMC Sobrepeso 5 45.00%
Enfermedad biliar Colelitiasis 6 55.00%
Tiempo operatorio 1ha2h,>2h. 7 64.0%
Cirugias abdominales No 7 64.00%
Cardiopatias No 8 73.00%
DMT 2 No 8 73.00%
HTA Si 8 73.00%
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Cirugia laparoscoépica con complicaciones

Variable General Frecuencia porcentaje
uso de hormonas No 10 100.00%
Dieta No 10 73.00%
Tipo de dieta No aplica 10 73.00%
IMC Sobrepeso 6 45.00%
Enfermedad biliar Colelitiasis 10 55.00%
Tiempo operatorio 1ha2h,>2h. 5 64.0%
Cirugias abdominales | No 6 64.00%
Cardiopatias No 10 73.00%
DMT 2 No 8 73.00%
HTA Si 7 73.00%
Respuesta a pregunta 3:
complicaciones colecistectomia convencional
Tempranas Complicacion frecuencia porcentaje
hemorragia intraoperatoria 1 50%
Neumotorax 1 50%
total 2 100%
Tardias frecuencia porcentaje
hernia incisional 5 56%
Seroma 4 44%
Total 9 100%
complicaciones colecistectomia laparoscépica
Tempranas Complicacion frecuencia Porcentaje
obstruccion intestinal 1 33%
pancreatitis biliar 1 33%
hematoma de sitio | 1 33%
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quirdrgico

total 3 100%
Tardias frecuencia porcentaje
hernia incisional 4 50%
Seroma 3 38%
dehiscencia 1 13%
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XIl. Recomendaciones

A nivel hospitalario:

Al personal que complete algunos datos sociodemograficos utiles en expediente

clinico como son: peso, talla, letra legible y presencia historias clinicas completas.

Realizar un analisis en un futuro por parte del servicio de cirugia sobre las posibles

causas de hernia incisional en técnica quirurgica laparoscopica.

Siempre continuar capacitando a los cirujanos y residentes del servicio de cirugia
general con respecto a la realizacion de técnicas quirargicas con el fin de disminuir

la incidencia de complicaciones.

Continuar seguimiento mas minucioso de las diferentes complicaciones
postoperatorias en ambas técnicas quirdrgicas debido que mi periodo de estudio
no permitio el seguimiento completo de pacientes con respecto a finales del afio
2021 por periodo de estudio corto con relacidn a las complicaciones tardias ya que

no se pudo valorar.
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XIV. Anexos

Anexo 1.

Ficha de recolecciéon de datos:

Universidad internacional para el desarrollo
Sostenible (UNIDES).
Facultad de medicinay cirugia.

Ficha de registro de datos

A) DATOS SOCIODEMOGRAFICOS
Numero de ficha

Numero de expediente:

Universidad Internacional
para €l Desarrollo Sostenible
>

A\

Estancia intrahospitalaria: (dias).

Edad: 20-29  30-39  40-49 _ 50-59 _60-69 _ 70-80__ >80 __afios.

Sexo: A) Masculino . b) femenino

Peso (kg):  .Talla(m): .

Procedencia: a) urbano b) rural

Nivel académico: a) primaria___ b) secundaria______ c) universidad

d) sin grado de escolaridad:

Etnia: mestizo afroamericano

B) FACTORES DE RIESGOS:

Generales:

Uso de hormonas:si_ no_

Dieta: SI NO

TIPO: A) Normocalorica__ B) hipograsa_
Hiposaodica E) NO APLICA

Clinicos

Edad . Sexo

81

c) hipercaldrico d)



Clasificacion de peso segun IMC:
A) Bajo peso:

B) Normopeso:

C) Sobrepeso

D) Obesidad:

Antecedentes de enfermedades de las vias biliares

Colecistitis aguda litiasica colecistitis aguda

colangitis aguda Colelitiasis
Operatorios o quirurgicos:

Tiempo operatorio: (minutos).
Cirugias abdominales previas: si no

Técnica quirargica: colecistectomia
convencional .

C) Comorbilidades asociadas a cada individuo.

A) Cardiopatias: si . No
B) Diabetes mellitus tipo 2: si no
C) Hipertensién arterial si no

D) Complicaciones post-quirargicas.

Cirugia laparoscopica

colecistitis cronica,

laparoscopica: ,  colecistectomia

Inmediatas Si No | Tardias Si No
Fiebre post- Embolia pulmonar

colecistectomia

Lesion de la via Abscesos

biliar.

Hemorragia Hernias

intraoperatoria.

Fuga biliar
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Lesiones por

energia.

Barotrauma

Insuflacion extra-

peritoneal.

Embolia

gaseosa.

Pancreatitis biliar

Odditis

Seroma

Otras:

Cirugia convencional.

Inmediatas

Si

No

Tardias

Si

No

Hemorragia intra
y postoperatoria

Ictero post operatorio

Lesion de Ilas

vias biliares

Estenosis cicatrizal

colédoco.

del

Infeccién del sitio

operatorio

Fistulas hiliares

Peritonitis biliar

Hernia incisional

Hemobilia

Dehiscencia de

suturas

Otras

Fuente: propia.
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Anexo 2:

Carta de solicitud de investigacion:

de del

Recursos humanos.
Hospital Bolonia (Red Sermesa).
Sefiores autoridades
Hospital Bolonia (Red Sermesa).
Estimados y distinguidos sefores:

Me place extenderles un cordial saludo, en ocasién de solicitarles que el
estudiante de la carrera de medicina y cirugia Br Jacinto Oliverio arguello de la
universidad UNIDES sede Juigalpa. pueda tener el debido permiso de ustedes
para realizar el proyecto de tesis en su prestigiosa empresa hospital Bolonia y
acceso a la misma con el fines de obtener informacién que les permita desarrollar

el proyecto de trabajo de grado para fin de su carrera.

Debido a que el hospital Bolonia es una empresa dedicada a la atencidén en
salud, el estudiante mencionados han decidido visitar sus instalaciones para
obtener informacién que les permita completar su proyecto de grado sobre el tema
de investigacion: principales complicaciones post-operatoria asociada en
pacientes el cual se le realiz6 colecistectomia entre las edades de 20- 80
afos. En adiccidon consideran oportuno para sue empresa, la sociedad y ellos que
se realice su proyecto de tesis en la misma y cuyo estudio de tesis contribuira e
impactara en dicha organizacion positivamente. en este estudio se plantea una
problemética que afecta a los servicios médicos especializados en el area de
cirugia general, cada dato aportado en dicha investigacion aportara un
conocimiento a los médicos y estudiantes permitiendo a este mismo una
mejor capacidad de prevencion, tratamiento y pronostico mediante los datos
obtenidos en dicha investigacion.
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Con saludos cordiales y a tiempo de agradecerles su atencion a esta
solicitud aprovechamos la oportunidad para reiterarles nuestra mas alta

consideracion y estima.

Fuente: propia.

Anexo 3: Cronograma de Actividades:

Desarrollo de trabajo de investigacion sobre el tema: principales complicaciones
postoperatorias en pacientes al que se le realizo colecistectomia en el hospital Bolonia

durante el periodo comprendido 2020-2021.

Actividades marzo abril mayo junio julio agosto | septiembre
Mes-semanas. 21314112131 4/1)2]3|14112314/ 12341 1

Carta de solicitud de tesis

Realizacién de protocolo de investigacion

Recoleccidn de datos

emision de carta a docencia

Analisis y procesamiento de datos:

Entrega de tesis

Defensafinal de tesis

Anexo 4










