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RESUMEN

Antecedentes: La colecistectomia laparoscopica es actualmente el
tratamiento de eleccion de la colelitiasis. En contraste con la colecistectomia
abierta, la colecistectomia laparoscopica se asocia con beneficios como
menor mortalidad operatoria, menor dolor postoperatorio, menor duracion de
la estadia hospitalaria y menor tiempo de recuperacion.

Objetivo: Determinar la Prevalencia de complicaciones de la Colecistectomia
Laparoscopica en pacientes del Hospital Regional IESS “DR. Teodoro
Maldonado Carbo” durante el periodo 2016 Métodos: Se realizd un estudio,
retrospectivo, observacional y explicativo donde se analizaron a una muestra
de 100 pacientes (42 mujeres y 58 hombres con una media de 41.9 + 9,9),
con diagndstico de colecistitis aguda y se sometieron a colecistectomia
laparoscopica. Resultados: Se determiné que el 11% (n=11) pacientes
estudiados presentaron complicaciones durante la cirugia de los cuales el 9%
(N=1) corresponden a coloperitoneo, el 9% (N=1) fistula biliar, el 9% (N=1)
lesion de vasos menores, el 9% (N=) a lesidn de vias biliares, 54,54% (n=6) a
litos olvidados en cavidad y el 9% (n=1) a neumoperitoneo. Ademas se
encontré un bajo porcentaje de conversién quirargica siendo el 6% (N=6) en
contraste al 94% (N=94) de las intervenciones que no requiri6 conversion.
Conclusiones: La prevalencia de complicaciones en la colecistectomia
laparoscopica es del 11%. La evolucién trans y posoperatoria en estos
pacientes es favorable y no esta relacionada con incremento de tasas de

morbimortalidad en los pacientes.

Palabras claves: Colecistitis aguda, Colelitiasis, Colecistectomia

laparoscépica, Complicaciones, Lesion de la via biliar
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ABSTRACT

Background: Laparoscopic cholecystectomy is at present the gold standard
for the treatment of gallstones disease. In contrast to open cholecystectomy,
laparoscopic cholecystectomy is associated to benefits such as lower
operatory mortality, lower post-operative pain, shorter hospital stay and shorter
recuperation time.

Objetive: Identify the prevalence of the complications of laparoscopic
cholecystectomy in patients on the “Dr. Teodoro Maldonado Carbo” IESS
Hospital during the period 2016. Method: Retrospective, observational and
explanatory studies where a sample of 100 patients diagnosed with acute
cholecystitis (42 women and 58 men with a mean of 41.9 + 9.9) and underwent
laparoscopic cholecystectomy were analyzed. Results: It was determined that
11 patients (11%) had complications during surgery being of which, 54.54%
(N=6) stones forgotten in cavity, 9% (N=1) by injury of vessels, 9% (N=1)
pneumoperitoneum and 9% (N=1) to intestinal injury. Besides a low
percentage conversion of surgery being 6% (N=6) whereas in 94% (N=94) of
interventions there was no conversion. Conclusions: The prevalence of the
complications in the laparoscopic cholecystectomy is the 11% and the trans
and postoperative outcome in these patients is favorable and is not related to

increased morbidity and mortality rates.

Key words: Acute Cholecystitis, Cholelithiasis, Laparascopic
cholecystectomy, Complications, Bile duct lesions.
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INTRODUCCION

La colecistitis aguda (CA) se produce por la inflamacion de la vesicula biliar
secundaria a una obstruccién del conducto cistico en pacientes con célculos.
La Colecistitis aguda es un problema clinico comun responsable del 5% de las
emergencias y el 10% de las admisiones hospitalarias. Aproximadamente el
10% de los pacientes con Colecistitis aguda, especialmente los que estan en
unidades cuidado intensivo, no tienen célculos ni barro en la vesicula biliar; la
inflamacion de la vesicula biliar en este grupo de pacientes sin obstruccién del
conducto cistico es conocida como colecistitis acalculosa. La colecistitis
acalculosa tipicamente esta asociada con una alta morbimortalidad si no es

manejada a tiempo.

El dolor severo en el cuadrante superior derecho, fiebre y el signo de Murphy
positivo con leucocitosis dan el diagnostico de colecistitis aguda; sin embargo
estudios de imagenes como la ecografia abdominal, tomografia computada
(TC), resonancia magnética (RM) y la colecistografria, juegan un papel
fundamental en la confirmacion del diagnéstico y la detencién de

complicaciones asociadas.

Cada técnica de imagen tiene valores diferentes en cuanto a sensibilidad y
especificidad en el diagnéstico de la colecistitis aguda y juegan un rol diferente
en el manejo; por ejemplo, mientras la ecografia abdominal es ampliamente
utilizada para el diagnaostico inicial en todos los pacientes que se sospeche de
colecistitis aguda, la resonancia magnética se reserva para pacientes que

presenten obstruccion biliar.

A pesar que la colecistectomia laparoscopica es el tratamiento de eleccién en
pacientes con colecistitis aguda, la colecistectomia percutanea (drenaje
percutaneo dirigida por imagen) es una terapia efectiva para ciertos pacientes
con multiples comorbilidades médicas excluyéndolos de someterse a una

cirugia.



Ademas la intervencion radiologica juega un papel primordial en el tratamiento

de las complicaciones de la colecistectomia y colecistotomia.



CAPITULO |

COLECISTITIS AGUDA

La colecistitis aguda se define como la inflamacion aguda de la vesicula biliar,
siendo causa comun en los departamentos de emergencia.1,2 Aunque en la
mayoria de los casos se evidencia presencia de calculos (colecistitis
calculosa), la inflamacién de la vesicula biliar es posible en ausencia de

calculos (Colecistitis acalculosa).2

Los pacientes comunmente presentan dolor en el cuadrante superior derecho
y fiebre. El diagndstico se lo realiza por la historia clinica, examinacion fisica,

examenes de laboratorio, y ecografia abdominal. 2

La guia de Tokio (TG13) clasifica a la colecistitis aguda en tres grados;
colecistitis leve (grado I), colecistitis moderada (grado Il), colecistitis severa
(grado 111).27

La colecistectomia es considerada el tratamiento estandar en la colecistitis
aguda. Sin embargo el manejo en pacientes con colecistitis aguada y
enfermedades criticas aun es controversial, por lo que la colecistostomia
percutanea se ha empleado en el manejo de estos pacientes especialmente

después del fracaso terapéutico médico.2

El sexo masculino, edad, presencia de un sindrome inflamatorio sistémico
(definido como parametros inflamatorios elevados, leucocitos y proteina C
reactiva) la inflamacion aguda de la vesicula biliar, hallazgos ecogréaficos de
adelgazamiento de la pared de la vesicula biliar y/o presencia de empiema
son factores de riesgo para el desarrollo de complicaciones durante la cirugia

y la posibilidad de una conversion.?
FISIOPATOLOGIA

La obstrucciéon el conducto cistico secundario a un calculo biliar impactado

asociado a estasis biliar es el primer evento en desarrollarse en la colecistitis
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aguda, esto produce una elevada presion dentro del lumen de la vesicula biliar
alterando el flujo sanguineo de la mucosa lo que produce una isquemia.
Mediadores quimicos como la lisolecitina son liberadas en la bilis estancada,
dafiando la mucosa isquémica y favoreciendo a la colecistitis quimica con
acumulacion de infiltrado inflamatorio y edema de la pared de la vesicula
biliar.1

A pesar de que la infeccion bacteriana en poco comun dentro de las primeras
48 horas, el riesgo de infeccion aumenta al 70% al final de la primera semana
si el tratamiento aun no se ha iniciado. La Eschericha coli, enterobacterias,
Klebsiella y Enterococos son los organismos comunmente identificados en

pacientes con Colecistitis aguda.l

Dependiendo del tipo y la severidad de la infeccion se puede producir una
necrosis significativa en las paredes de la vesicula biliar con una subsecuente
perforacion y formacion de un absceso pericolicistico. Por otra parte la
combinacion de la estasis biliar y la isquemia son los responsables del

desarrollo de Colecistitis acalculosa.1l

Los pacientes que reciban nutricion parenteral total y los que han tenido
traumas recientes, cirugias, shock de cualquier tipo, quemaduras, sepsis o
enfermedades criticas tienen un mayor riesgo de desarrollar estasis biliar y de
causar destruccion toxica del epitelio dando como resultado la activacién de

un proceso fisiopatoldgico similar al de los pacientes con colecistitis aguda.1

Los estados de volumen bajo, como la falla cardiaca congestiva, fiebre y
deshidratacion puede causar directamente isquemia de la pared de la vesicula
biliar y juega un papel primordial en la patologia de la colecistitis acalculosa.

CARACTERISTICAS CLINICAS



El dolor severo, persistente y prolongado en el cuadrante superior derecho y/o
dolor epigastrio asociado a fiebre, nauseas, vémitos, y anorexia es la

presentacion clinica mas comun en pacientes con colecistitis aguda.

En el examen fisico los pacientes comunmente estan algicos, taquicardicos y
febriles con signo de Murphy positivo. La leucocitosis es la anormalidad de
laboratorio mas comun presentandose en un 60% de los pacientes y cultivo
bacterial positivos se han reportado en un 1/3 de los pacientes con colecistitis

aguda.l

Los niveles elevados de bilirrubina total y fosfatasa alcalina no son muy
comunes en pacientes con colecistitis aguda y puede producir un aumento de

la preocupacion por la obstruccion biliar.1

La combinacién de la historia, signos clinicos, valores de laboratorio y
hallazgos de imagenes se utilizan para el diagnostico de Colecistitis aguda y
poder excluir otras etiologias de dolor de cuadrante superior.1 Por otro lado
los pacientes con colecistitis acalculosa demuestran una presentacion
variable que va a depender de la condiciones subyacentes predisponenetes.1
El dolor abdominal difuso, leucocitosis y fiebre no explicada asociada a
ictericia en pacientes criticos de la unidad de terapia intensiva podria hacernos
sospechar de colecistitis acalculosa y una ecografia abdominal debe ser

pedida inmediatamente.1
COMPLICACIONES

Los pacientes con colecistitis aguda y colecistitis acalculosa pueden
desarrollar complicaciones si la condicion no es tratada de maneray al tiempo
correcto. Sin embargo es mas comun ver complicaciones en pacientes con
colecistitis acalculosa, pacientes con edad avanzada y pacientes con multiples

comorbilidades.

La colecistitis gangrenosa (empiema de la vesicula biliar) con una
subsecuente perforacion es la complicacibn mas comun. Otras
complicaciones comunes incluyen formacién de mucocele de la vesicula biliar,

6



colecistitis enfisematosa, colecistitis hemorragica, absceso pericolecistico,

fistula colecistoenterica, sindrome de Mirizzi y peritonitis.1
DIAGNOSTICO

El papel del diagnostico por imagenes para el manejo de pacientes con
colecistitis aguda y colecistitis acalculosa es doble: establecer el diagnostico
en individuos con hallazgos clinicos y de laboratorio y detectar

complicaciones.

A pesar de que existen muchas modalidades de imagen diagnosticas para la
Colecistitis aguda, los valores de sensibilidad y especificidad varian
considerablemente, y cada uno un papel especifico en el manejo de la

condicién.1
Ecografia

La ecografia abdominal es la técnica de imagen comunmente utilizada ante la
sospecha clinica de colecistitis aguda. Tiene una sensibilidad y especificidad
del 82% y 81% respectivamente. La ecografia es una técnica rapida,
facilmente diagnosticable para la colecistitis aguda, adicionalmente esta
modalidad de imagen excluye algunas causas no biliares que producen dolor
en el cuadrante superior. Los hallazgos en la ecografia en pacientes con
colecistitis aguda son: colelitiasis, barro biliar y la vesicula biliar distendida con
un adelgazamiento de la pared (3-5mm), edema de la pared, fluido

pericolecistico, y presencia de signo de Murphy sonografico.

Los pacientes con colecistitis acalculosa presentan los mismos hallazgos que
se observan en la colecistitis aguda con la excepcidén de que no se encuentran

calculos en la vesicula biliar.1

Coleciscintografia.



La colecistintografia usando el 99mTC - 4cido iminodiacetico hepatico, es una
técnica de imagen para establecer el diagnostico de colecistitis aguda y tiene
una alta exactitud diagnostica entre todas las técnicas de imagen con una

sensibilidad del 96% y una especificidad del 90% en la colecistitis aguda.

La administracion intravenosa de 99mTC - acido iminodiacetico hepatico es
absorbido selectivamente por los hepatocitos y excretado hacia la bilis. La no
visualizacion de la vesicula biliar en 60 minutos es sugestiva de una
obstruccion del conducto cistico y de colecistitis aguda. Las limitaciones de
esta técnica diagnostica son largo periodo del proceso y el uso de radiacion

idnica.

Pacientes con enfermedad hepatica severa, enfermedades criticas y un
prolongado tiempo del examen puede dar como resultado falsos negativos
especialmente en pacientes con colecistitis acalculosa.l

Tomografia computada (TC)

La tomografia computada es menos utilizada en casos de sospecha de
colecistitis aguda pero es un test para evaluar el dolor abdominal agudo dando

la oportunidad de evaluar otros diagndsticos abdominopelvicos.1

Los hallazgos en la TC que se encuentran son colelitiasis, distension anormal
de la vesicula biliar, adelgazamiento y edema de la pared, fluido

perocolestacico, hilos de tejido subyacentes.1

La hiperemia reactiva del parénquima hepatico adyacente a la vesicula biliar
es conocida como “rim sign” que se observa en ciertos casos. La exactitud de
diagnéstico con la TC es poco comun. Se estima que la TC tiene una
sensibilidad del 73-99% y una sensibilidad del 42-74%.

La TC es util para la deteccion de complicaciones de la Colecistitis aguda,

tales como la perforacion, hemorragia, enfisema y formacion de absecesos.1

Resonancia magnética (RM)



La resonancia magnética también se utiliza para el diagnéstico de Colecistitis
aguda, esta técnica de imagen tiene valores de precision diagnostica similares
a la ecografia abdominal. A pesar de su buena utilidad ara el diagnsotico, los
costos, el tiempo de escaneo y la disponibilidad de RM limitan su uso. Sin
embargo el uso de la RM estéd indicado en pacientes con sospecha de

obstruccién secundaria coledocolitiasis o sindrome de Mirizzi,

La RM muestra hallazgos similares a los observados con la ecografia
abdominal en pacientes con colecistitis aguda y colecistitis acalculosa.
Ademas la ausencia focal de realzamiento de la mucosa en las imagenes con
contraste (“interrupted rim sign”) sigiere la posibilidad de gangrena o

perforacién de la vesicula biliar.
Colangiopancreatiografia por resonancia magnética (CPRM)

La colangiopancreatiografia por resonancia magnética (CPRM) es
extremadamente util en diagnostico de calculos del conducto biliar y en la
exclusion de la compresion extrinseca en el conducto biliar comun / conducto
hepatico comun por calculos impactados en el conducto cistico (sindrome de

Mirizzi)
TRATAMIENTO

El manejo de la colecistitis aguda ha evolucionado en el transcurso del tiempo
desde el tratamiento de la inflamacién con antibi6ticos y colecistectomia
abierta electiva después de las 4 - 6 semanas, a una colecistectomia

laparoscopica.l

Actualmente el manejo de la colecistitis aguda consiste en tratamiento de
soporte (fluidos intravenosos, analgesia, antinflamatorios), descompresion de
la vesicula biliar (colecistostomia) y remociéon de la vesicula biliar

(colecistectomia).1

Tratamiento farmacoldgico



La colecistitis aguda es un proceso inflamatorio. Los AINES (antinflamatorios
no esteroideos) son los farmacos de eleccion para el tratamiento de colecistitis
aguda; los opiaceos como la morfina, meperidina y la hidromorfona son

alternativas aceptables para el manejo del dolor. 1

Debido al desarrollo de una infeccién secundaria en mas de 1/3 de los casos
en pacientes con colecistitis aguda, se administra antibioticos para bacterias
gran negativas y anaerobias en todos los pacientes que se le diagnostique

Colecistitis aguda hasta la resolucion clinica del cuadro o la colecistectomia.l
Tratamiento quirdargico
Colecistectomia

La colecistectomia tradicionalmente se ha definido como el gold estandar para
el tratamiento definitivo.14689 Inicialmente, se utilizaba la colecistectomia
abierta (descrita en 1882) actualmente se utiliza la colecistectomia

laparoscopica (descrita en 1987).1

Algunos estudios han demostrado que la colecistectomia laparoscépica es
segura y minimamente invasiva con una tasa de mortalidad menor al 0,2% y

una tasa de morbilidad menor al 3%.8

Esta técnica quirargica tiene un aborde infundibular, caracterizado por la

diseccioén del triangulo de calot disecando la arteria y conducto cistico.*

La colecistectomia temprana dentro del 3 — 7 dias de presentacién clinica es
preferible debido a que disminuye significativamente la morbilidad, la estancia
hospitalaria y costos médicos. El factor limitante de la colecistectomia es el
balance entre el riesgo quirdrgico de la colecistectomia y el aumento de la
morbilidad en la colecistitis aguda. 1

Los pacientes con bajo riesgo generalmente se realiza la colecistectomia una

vez que la inflamacién aguda ceda.1
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Cualquier situacibn de emergencia como la gangrena, colecistitis
enfisematosa, necrosis, perforacion, absceso, o un deterioro del estado clinico
gue requiere terapia de soporte (sepsis, inestabilidad hemodinamica y el dolor

intratable) son criterios de cirugia de emergencia.l
Complicaciones

Las complicaciones menores (biliares y no biliares) son usualmente tratados
conversadoramente, las complicaciones mayores (biliares y vasculares)
atentan con la vida del paciente y aumentan la tasa de mortalidad por lo que
se requiere un abordaje quirargico abierto para tratarlas.3 La frecuencia de
complicaciones asociadas a la colecistectomia laparoscopica varia desde 0,5-
6%.% Las complicaciones de la colecistectomia laparoscépica son las

siguientes:

Biloma: Es la coleccién de bilis en la cavidad abdominal, a nivel del espacio
de Morrison o subfrénico derecho, la ecografia abdominal confirma el
diagnéstico. Si se auto limita es debido a una fuga transitoria a partir de un

conducto cistico.

Coleperitoneo: Es la acumulaciéon de bhilis en la cavidad abdominal. El

diagnéstico precoz es dificil por el cuadro clinico inespecifico. La presencia de
bilis se confirma con una puncién con aguja fina bajo guia ecografica. Se
produce por varios tipos de lesiones: a) fuga a partir del conducto cistico, b)

lesion de conductos periféricos, c) lesion mayor de la via biliar principal

Fistula biliar: Es la presencia de bilis en el conducto colector de drenaje.
Puede presentarse dos situaciones: Bilirragias autolimitadas, Bilirragia

persistente

Lesion de vasos mayores: su incidencia oscila entre el 0.03 a 1,2%?2 y tasa de

mortalidad puede llegar hasta un 15%. La lesion puede se produce por la
introduccién de un trocar o de la aguja de Veress. La lesion producida por la
aguja de Veress se manifiesta como un hematoma retroperitoneal y la lesién

producida por trocar se manifiesta como un hemoperitoneo masivo. Los vasos
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sanguineos mas afectados son la aorta abdominal distal y la arteria iliaca
derecha.

Lesién de vasos menores: Se caracteriza por lesion de vasos de menor calibre

(vasos del mesenterio, epiplon y de parietales). Se produce por la colocacion

de los trocares laterales.

Lesion arterial: Los vasos sanguineos comunmente afectados durante el

procedimiento son la arteria cistica y la arteria hepatica derecha.

Hemorragia del lecho vesicular: Es la complicacion mas frecuente; el

sangrado es auto limitado y se resuelve con maniobras de compresion.

Lesion intestinal: Se produce por efecto del electrocauterio, tijera o grasping

durante la diseccion. Cuando son diagnosticadas tardiamente (después de las

48 horas) se asocia con una alta morbimortalidad.

Céalculos olvidados en la cavidad: Su incidencia es del 10 — 30%. Es la

complicacion mas frecuente por causa iatrogénica®, ocurre cuando hay
ruptura de la pared vesicular durante el procedimiento, causando la caida de
calculos y bilis en la cavidad. Los calculos en la cavidad, quedan atrapados
en el espacio subfrénico, se manifiestan como una coleccion intraabdominal

en el postoperatorio inmediato o tardio.

Eventracion del orificio de los trécares: Tiene una incidencia de 0.14 a 0.77%.

Se manifiestan en el postoperatorio tardio o como obstruccion intestinal

(Hernia de Richter) en el postoperatorio inmediato.

Complicaciones provocadas por el neumoperitoneo: Las mas frecuentes son;

El enfisema subcutaneo alrededor del orificio de los trocares y la infiltracion
con CO2 del epiplon mayor. Otras complicaciones que ocurren en menor
frecuencia son: Dolor en térax, Neumotorax, Hipercarbia, Vagotonia, Oliguria,

Infarto pulmonar, Embolia de gas de CO2.

Colecistectomia percutanea.(CP)
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Indicaciones:

La colecistectomia percutanea esta indicada para el drenaje de la vesicula
biliar en pacientes con riesgo quirargico elevado con colecistitis moderada o
severa (calculosa o acalculosa) que no estan mejorando con el tratamiento
conservador (generalmente dentro de las 72 horas). Este procedimiento es
también indicado para crear un acceso portal para futuros procedimientos
terapéuticos en la vesicula biliar.1

Contraindicaciones:

La colecistectomia percutanea esta contraindicada en situaciones
emergentes como la gangrena, colecistitis enfisematosa, necrosis,
perforacion, abscesos, o deterioro del estado clinico a pesar de la terapia de
soporte (sepsis, inestabilidad hemodinamica, dolor intratable), casos de
malignidad debido al riesgo de diseminacion y en pacientes con

coagulopatias.1
Complicaciones:

Se ha observado complicaciones con este procedimiento en un 2,4 — 16% de
los casos dentro de los primeros dias. Las complicaciones mayores, incluyen;
mortalidad debida al proceso (0 — 1,4%), sepsis (0,9%), sangrados debido a
un dafio arterial/venoso hepéatico con requerimiento de transfusion (0,4-1,9%),
peritonitis biliar (1.9-2.4%). La lesion intestinal, absceso hepatico, neumotorax

y reaccion vasovagal son raros.1

Las complicaciones menores tales como desplazamiento del catéter (4.5-

13.2%) y sangrando leve (1.2%) se observan en la mayoria de los casos.1

Reconocer las complicaciones a tiempo (sangrados, colecciones de fluidos
pericolecisticos, dafio intestinal, absceso hepatico, neumotorax,
desplazamiento de catéter) y confirmarlas con estudios de imagenes
apropiados y manejo percutaneo dirigido o tratamiento quirdrgico

(embolizacion del dafo arterial/venoso endovascular, drenaje o aspiracion de
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fluidos y abscesos, colocacién de tubo torécico, reposicionamiento del catéter)
son de gran importancia disminuyendo la mortalidad de los pacientes.

Aspiracién percutanea de la vesicula biliar

Las indicaciones, técnica y las complicaciones del procedimiento de la
aspiracion percutanea de la vesicula biliar son similares a la de la
colecistectomia percutanea. Este procedimiento minimamente invasivo puede
ser utilizado como primera opcién terapéutica. No se crea fistula ni se coloca
un tubo lo que mejora el confort de los pacientes, recuperacion mas rapida y
disminuye los controles subsecuentes. El procedimiento puede ser repetido

por varias ocasiones y los antibiéticos instalados dentro de la vesicula biliar.1

Las complicaciones se han observado en el 3,4% de los pacientes y son
hemorragia intrabadominal, perdida de bilis, y hemorragia de la vesicula
biliar.1

CAPITULO I
METODOLOGIA

Disefio del estudio
Se realizé un estudio retrospectivo, observacional y explicativo. El estudio se
desarrollé en Guayaquil y se incluyeron a todos los pacientes que acudan al
servicio de Consulta Externa de Cirugia General del Hospital “Teodoro
14



Maldonado Carbo” y tengan diagnéstico K80.0: Litiasis de la vesicula
biliar con colecistitis aguda y/o K81: Colecistitis de acuerdo al sistema de

Clasificacion Internacional de Enfermedades “CIE-10.

Universo y muestra

El universo estuvo conformado por todos los pacientes con diagndstico de
Colelitiasis o Colecistitis ingresados en el Hospital Regional IESS Teodoro
Maldonado Carbo captados desde el 1 de Julio del 2016 hasta el 31 de
diciembre del 2016. De tipo no probabilistica cuantitativa, incluira a 100
pacientes con que cumplan con los criterios de inclusion de la investigacion y
que fueron sometidos a Colecistectomia laparoscopica en el Servicio de

Cirugia General del Hospital Regional Teodoro Maldonado Carbo.
Criterios de inclusion del estudio.

Edad comprendida entre 25 y 65 afios, diagnostico de colecistitis aguda,
pacientes que se sometan a cirugia laparoscopica, pacientes con
complicaciones trans- y post-operatorias por acceso y técnica quirdrgica.

Criterios de exclusion del estudio

Pacientes con edad menor a 25 afios 0 mayor a 65 afos, pacientes con
colecisitis acalculosa, pacientes que se sometan a colecistectomia abierta,
pacientes que estén en la unidad de cuidados criticos, pacientes

embarazadas o en periodo de lactancia,

Variables

Complicaciones: Variable cualitativa. Se refiere a las situaciones adversas

presentas intra o posquirargica. Se miden de acuerdo de: (1) Biloma, (2)
coleperitoneo, (3) fistula biliar, (4) lesién de vasos mayores, (5) lesion de vasos
menores, (6) lesién arterial, (7) hemorragia del lecho vesicular, (8) lesion
intestinal, (9) calculos olvidados en la cavidad, (10)eventracion de los orificios
de los trécares, (11)neumoperitoneo, (12) sin complicaciones. Factores de
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riesqo: Variable cualitativa. Es cualquier rasgo, caracteristica o exposicion de
un individuo que aumente su probabilidad de sufrir una enfermedad o lesién.
Se la mide de acuerdo a: (1) Obesidad, (2) Diabetes Mellitus tipo Il, (3) Cirugia
previa, (4) No presenta.

Duracién de la cirugia: Variable cuantitativa. Tiempo transcurrido desde el

inicio de la cirugia hasta el final de la misma. Se la mide en minutos.

Estadia Hospitalaria: Variable cuantitativa. Tiempo transcurrido desde

terminacion de la cirugia hasta el dia de la alta médica. Se la mide en dias.
Antecedentes patologicos personales: Variable cualitativa. Recopilacién de la
informacion sobre la salud de una persona lo cual permite manejar y darle
seguimiento a la misma.

Edad: Variable cuantitativa. Tiempo de existencia desde el nacimiento hasta
el momento de la encuesta. Medida en afios.

Sexo: Variable cualitativa. Condicion organica que distingue a la mujer del
hombre en los seres humanos. Se la mide de acuerdo a: (1) femenino, (2)

masculino.

Objetivo General
El objetivo general del estudio es establecer las complicaciones de la
Colecistectomia Laparoscopica en pacientes del Hospital Regional “Teodoro
Maldonado Carbo” durante el 2016

Objetivos Especificos
1. Determinar la prevalencia de la colelitiasis en el Hospital Teodoro
Maldonado Carbo. 2. Determinar las caracteristicas clinicas de colelitiasis de
los pacientes del Hospital Teodoro Maldonado Carbo. 3. Identificar los
factores de riesgo de colelitiasis de los pacientes del Hospital Teodoro
Maldonado Carbo. 4. Definir la edad mas predominante en los pacientes con
colelitiasis. 5. Definir el sexo y la edad mas predominante en los pacientes
con colelitiasis. 6. Determinar la frecuencia de conversion de colecistectomia

laparoscopica en los pacientes del estudio. 7. Determinar el tiempo de
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duracion de la intervencion quirdrgica y la estancia hospitalaria en la poblacion

de pacientes del estudio

Analisis Estadistico
Los datos fueron tabulados en tablas de acuerdo a las variables del estudio,
se emplearon las siguientes herramientas, para medir variables cuantitativas:
la prueba t-Student y varias formulas (MIN, MAX, Average, Frecuency) para
variables cualitativas se determinara la media, moda, mediana y desviacion
estandar las cuales se representaron con graficos proporcionados por el

programa de SPSS.

CAPITULO Il

RESULTADOS

Se estudiaron 100 pacientes que fueron sometidos a colecistectomia
laparoscopica, de los cuales el 58% (N=58) fueron de sexo masculino 'y 42%

(N=42) fueron del sexo femenino. [Tabla 1] [Grafico 1] La edad promedio de la
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poblacion estudiada fue de 41,9 afios (DS £9,9), a los cuales se los agrupo
por grupo de edad observandose un 18% (n=18) en pacientes de 25 — 30
afos, 13% (n=13) en pacientes de 31 — 35 afios, 12% (n=12) en pacientes de
36-40 afios, 17% (n=17) en pacientes de 41-45 afos, 14% (n=14) en pacientes
de 46-50 afos, 19% (n=19) en pacientes de 51-55 afios y un 7% (n=7) en
pacientes de 56- 60 afos. [Tabla 1] [Grafico 2]

De la poblacion estudiada presentaron factores de riesgos asociados 63
pacientes, de los cuales la principal causa fue la obesidad con el 49.2%
(N=31) seguido de DM con el 27% (N=17) y cirugia previa con el 23.8%
(N=15). Encontrandose valores similares en ambos sexos. [Tabla 1] [Grafico
3]

Se determind que el 11% (n=11) pacientes estudiados presentaron
complicaciones durante la cirugia siendo de los cuales el 9% (N=1)
correspone a coloperitoneo, el 9% (N=) fistula biliar, el 9% (N=1) lesion de
vasos menores, el 9% (N=) a lesion de vias biliares, 54,5% (n=6) a litos

olvidados en cavidad y el 9% (n=1) a neumoperitoneo. [Tabla2] [Grafico4]

El tiempo de duracién de la intervencidn quirdrgica se clasifico en breve y
prolongada, encontrandose el 84% (N=84) en la intervencion quirargica breve
y el 16% (N=16) en la intervencion quirargica prolongada. [Tabla 3] [Grafico5].|
El 65% (N=65) de los pacientes tuvo una estancia hospitalaria menor a 3 dias
mientras que el 35% (N=35) tuvo una estancia hospitalaria mayor a los 3 dias.
[Tabla 3] [Grafico6].

Hubo un bajo porcentaje de conversion de la intervencion quirargica siendo el
6% (N=6) mientras que en el 94% (N=94) de las intervenciones no hubo
conversion. [Tabla 3] [Grafico7].
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CAPITULO IV

DISCUSION

La colecistitis es la inflamacion de la vesicula biliar ocasionada principalmente
por calculos (litos) y con menor frecuencia por barro biliar, en rara ocasiones
ninguna de estas condiciones esta presente. La colelitiasis es la presencia de
litos en la vesicula biliar. A pesar de que muchos calculos biliares son

denominados “silenciosos”, aproximadamente 1 de cada 3 casos causa
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sintomas y complicaciones, de las cuales el 0.12% terminan en la muerte del
paciente (3000 pacientes al afio) de las 700000 cirugias realizadas segun la
Sociedad Americana de Gastroenterologia y Endoscopia (ASGE por sus

siglas en ingles).

Ya que dentro de los grupos mas afectados se encuentran las personas
hispanas e indigenas, esta enfermedad toma particular importancia en nuestro
pais, sin dejar de lado la importancia de la genética ya que hay un importante
componente hereditario (4.5 veces mas probabilidades de padecer
enfermedad si familiar de primer grado la padecié). La CL se ha impuesto de
manera generalizada como la técnica de eleccion en el tratamiento de la
colelitiasis sintomética. Esto se explica por los beneficios conocidos que este
abordaje quirdrgico conlleva: un postoperatorio mas confortable para el
paciente con una rapida recuperacion del transito intestinal, una menor
necesidad de analgesia postoperatoria y una mayor recuperacion para llevar
a cabo la deambulacién y las tareas habituales, lo que acorta la estancia

hospitalaria.

En este estudio se analizaron 100 pacientes que fueron sometidos a
colecistectomia de los cuales el 58% fueron de sexo masculino y 42% del sexo
femenino. Jgrgensen y colaboradores; Sirmione y colaboradores (2013)
demostraron que hay una mayor incidencia de colecistitis en pacientes de
sexo femenino, en nuestro estudio obtuvimos una mayor incidencia en
pacientes de sexo masculino pero esto se puede justificar ya que la muestra

fue tomada al azar de una base de datos mas extensa.

A pesar de que dentro de los factores de riesgo para la enfermedad incluyen
edad, sexo femenino, paridad, obesidad e hipertrigliceridemia, Sirmione y
colaboradores (2012), demostré en su estudio que la edad y obesidad son
factores de riesgo independientes del resto. En el analisis de los resultados
del presente estudio se observo tres factores de riesgo asociados principales
independientemente del sexo del paciente, siendo el mas importante la

obesidad con casi la mitad de la poblacién (49.2%).
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En la literatura se mencionan varias complicaciones que pueden afectar tanto
la vesicula como tal y sus conductos. En el presente estudio se pudo observar
qgue la mayor incidencia en cuanto a complicaciones en la colecistectomia
laparoscopica fueron los litos olvidados en cavidad (6%) los cuales tienen
particular importancia ya que pueden producir desde colecciones
intraabdominales hasta abscesos que pueden requerir de una nueva cirugia
para su tratamiento. Ademas se observd en un 1% de los pacientes
estudiados dafio o lesion de vasos periféricos 0 menores. La incidencia de
neumoperitoneo en este estudio fue del 1% en comparacion a las otras
complicaciones, Laverde et al. (2013) demostré que esta complicacion puede
producir aumento de la presion intraabdominal dificultando el retorno venoso
pudiendo producir tromboembolismos. Incluso podria causar un bloqueo
cardiaco por estimulacion vagal con cambios de presion por el
neumoperitoneo. Las complicaciones se presentaron con la misma frecuencia
reportada en la literatura mundial y no representaron mayor morbilidad a

mediano y largo plazo.

Donkervoor et al (2016) demostré en su estudio que las complicaciones por
colecistectomia laparoscépica fluctian en un 10%, lo cual concuerda con los

datos obtenidos en nuestro estudio.

Se puede correlacionar el tiempo de estadia hospitalaria con la conversion
quirdrgica, ya que como se pudo ver en el andlisis de los datos la gran
mayoria de los pacientes (84%) permanecieron menos de tres dias
hospitalizados mientras que la minoria (12%) permanecié mas de 3 dias.
Mientras hubo una muy pequefa incidencia en conversion de cirugia (6%), la
mitad de los pacientes que se le realiz6 una conversion quirdrgica
permanecieron mas dias en el hospital. Estos datos concuerdan con el estudio
realizado por Artusi G, Cittadino A, Tripoloni D (2011) donde demuestran que

la conversion a cirugia abierta varia entre el 2 — 15%.
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CONCLUSIONES

La cirugia laparoscépica es una técnica quirdrgica con beneficios
posoperatorios para el paciente ya que estd relacionado a una mejor
respuesta clinica. La recuperacion posquirargica y la estancia hospitalaria son
cortas y rapidas. Se demostré en el presente estudio que las complicaciones
asociadas a la colecistectomia laparoscopica del 11% siendo estas de baja
complejidad y de los cuales solo un 6% de los pacientes necesitaron

conversién de la técnica quirdrgica. Por lo que podemos concluir que la
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evolucion trans y posoperatoria en estos pacientes es favorable y no esté

relacionada con incremento de tasas de morbimortalidad en los pacientes.

Es importante recalcar que la incidencia de complicaciones en esta técnica

quirargica depende mucho de la habilidad del cirujano que la realice.

Se recomienda incrementar la poblacion y el tiempo del estudio para tener

datos mas fidedignos y asi evitar error de muestreo.

Realizar un estudio de casos y control entre la cirugia laparoscépica vs la
cirugia convencional para asi poder comparar los resultados sobre las

complicaciones que se pueden presentar en esta patologia.
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GLOSARIO

CA: Colecistitis Aguda.

TC: Tomografia computada

RM: Resonancia magnética.

CPRM: Colangiopancreatiografia por resonancia magnética

CL.: Colecistectomia laparoscépica
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CP: Colecistectomia percutanea.

ANEXOS
TABLAS

Tabla 1.- Factores socio demogréaficos

% N
EDAD (ANOS) 41,99,9
GENERO:
=  Masculino 58 58
= Femenino 42 42
FACTORES DE RIESGO
49,2 31

= QObesidad

26



= Diabetes Mellitus 11 27 17
= Cirugia Previa 23,8 15
Tabla 1.- Factores sociodemograficos.

Tabla 2.- Complicaciones de Ila Colecistectomia

laparoscoépica

% N= (100)
Biloma 0 0
Coleperitoneo 1 1
Fistula Biliar 1 1
Lesidn de vasos mayores 0 0
Lesion de vasos menores 1 1
Lesion via biliar 1 1
Injuria Intestinal 0 0
Litos olvidados en cavidad 6 6
Neumoperitoneo 1 1

Tabla 2.- Complicaciones de la Colecistectomia laparoscépica
Tabla 3.- Factores de la cirugia.
% N= (100)

Duracion de la cirugia
e Breve 84 84
e Prolongada 16 16

Estancia Hospitalaria

e < 3dias 65 65
35 35
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> 3 dias

Conversion de la cirugia

Si
No

6
94

94

Tabla 3.- Factores de la cirugia.

GRAFICOS

Gréafico 1.- Frecuencia de sexo
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Total

Frecuencia de sexo

0 10 20 30 40 60 70
Total
m FEMENINO 42
B MASCULINO 58

Gréfico 2.- Frecuencia de acuerdo a grupos de edad.
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Gréfico 3.- Relacion entre factores de riesgo y sexo.
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Relacion de factores de riesgo / sexo
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Gréafico 4.- Complicaciones de la Colecistectomia

laparoscopica.
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Grafico 5.- Duracion de la cirugia.
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Duracion de la cirugia
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Grafico 6.- Estancia hospitalaria en pacientes

Colecistectomia laparoscopica

Estancia Hospitalaria
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Grafico 7.- Conversién de Colecistectomialaparoscépica

a Colecistectomia convencional.
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Conversion de la cirugia
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