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RESUMEN

Objetivo: Identificar cuales son los factores asociados a complicaciones
postoperatorias en pacientes adultos mayores sometidos a colecistectomia
laparoscopica en el periodo comprendido de enero de 2012 a diciembre de 2015
en el Hospital Vitarte.

Materiales y métodos: Se realizd un estudio de casos y controles. De tipo
observacional, analitico, retrospectivo de enfoque cuantitativo. Se conté con una
ficha de recoleccion de datos, obtenidos del archivo de historias clinicas de los
pacientes mayores de 60 afios quienes fueron sometidos a colecistectomia
laparoscopica atendidos en el servicio de cirugia del Hospital Vitarte de enero de
2012 a diciembre de 2015.

Resultados: El 73,2% son mujeres, y el 26,8% fueron varones. La media de la
edad fue de 67,4+/-6,1 afios, siendo la minima edad de 60 afios y la maxima de 89
afos. En cuanto a las caracteristicas epidemiolégicas encontramos que la edad>
de 70 afos, el sexo femenino, la obesidad, y el antecedente de cirugia de
abdomen previa son factores asociados a complicaciones (p<0,05). En relacién a
las caracteristicas antropométricas, encontramos que el peso mayor de 65 kilos
con un IMC mayor de 25 estdn asociados a complicaciones en los adultos
mayores (p<0,05). El antecedente de enfermedad cardiaca y el antecedente de
enfermedad endocrina resultaron ser factores asociados a complicaciones en los
pacientes adultos mayores. (p<0,05) La cirugia de emergencia, la presencia del
signo de Murphy, y las nduseas y vomitos fueron los factores clinicos asociados
con complicaciones. (p<0,05) Encontramos que los factores asociados a
complicaciéon fueron: la conversion, el diagnostico de piocolecisto, el hallazgo de
vesicula grande, y el hallazgo del cistico grande; asimismo un factor protector fue
el uso de antibiéticoprofilaxis. (p<0,05) Las complicaciones quirirgicas de mayor
frecuencia fueron las nauseas y vomitos.

Conclusiones: Las caracteristicas epidemioldgicas asociadas a complicaciones
en pacientes adultos mayores sometidos a colecistectomia laparoscopica fueron la

edad mayor de 70 afnos, el sexo femenino, la obesidad y el antecedente de cirugia



previa.(p<0,05). Las caracteristicas antropométricas asociadas a complicaciones
fueron el peso mayor de 65 kilos, e IMC mayor de 25. (p<0,05), Las
comorbilidades asociada a complicaciones fueron las cardiacas y las
enfermedades  endocrinologicas  (diabetes). (p<0,05) Las principales

complicaciones en pacientes adultos mayores fueron las nauseas y vomitos.

Palabras clave: factores, complicaciones, colecistectomia laparoscoépica



ABSTRAC
Objective: To identify the factors associated with postoperative complications in

elderly patients undergoing laparoscopic cholecystectomy in the period from
January 2012 to December 2015 at Vitarte Hospital.

Materials and methods: A case-control study was conducted. An observational,
analytical, retrospective quantitative approach. A data collection record was
obtained from the medical records file of patients older than 60 years who
underwent laparoscopic cholecystectomy who were treated at the general surgery
service of the Vitarte Hospital from January 2012 to December 2015.

Results: 73.2% were women, and 26.8% were men. The mean age was 67.4 +/-
6.1 years, with the minimum age being 60 years and the maximum being 89 years.
As for the epidemiological characteristics, we found that age> 70 years, female
sex, obesity, and previous abdominal surgery were associated with complications
(p<0.05). Regarding the anthropometric characteristics, we found that weight
greater than 65 kilos with a BMI greater than 25 are associated with complications
in the elderly (p<0.05). The history of heart disease and the history of endocrine
disease were associated with complications in elderly patients. (p<.05) Emergency
surgery, presence of Murphy's sign, and nausea and vomiting were the clinical
factors associated with complications. (p<0.05) We found that the factors
associated with complication were: conversion, diagnosis of pyocolecyst, finding of
large gallbladder, and finding of large cystic; Also a protective factor was the use of
antibiotic prophylaxis. (p<0.05) The most frequent surgical complications were
nausea and vomiting.

Conclusions: The epidemiological characteristics associated with complications in
elderly patients submitted to laparoscopic cholecystectomy were age over 70
years, female gender, obesity and previous history of surgery. (p<0.05)
Anthropometric characteristics associated with complications (p<.05). The
comorbidities associated with complications were cardiac and endocrinological
diseases (diabetes) (p<0.05). The main complications in elderly patients were
nausea and vomiting.

Key words: factors, complications, laparoscopic cholecystectomy
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1.1.

CAPITULO |
PROBLEMA DE INVESTIGACION

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Con el pasar del tiempo se incrementa el numero de procedimientos
quirargicos que se realizan con buenos resultados, por via laparoscopica,
como consecuencia, se obtiene un menor nimero de colecistectomias con
abordaje abierto, significando también un menor numero de cirujanos
expuestos, por este tipo de abordaje, a los aspectos intrincados del cuadrante
superior derecho del abdomen, region que frecuentemente presenta anomalias

anatémicas?.

La colecistectomia laparoscopica implica el conocimiento adecuado de la
anatomia quirdrgica del sistema organico, del acto quirtrgico para corregir las
patologias encontradas y la capacidad para realizar la intervencion mediante

procedimientos quirdrgicos ordinarios o tradicionales?.

En la actualidad, el abordaje laparoscépico ha sustituido a la colecistectomia
abierta por ser seguro y eficaz. Sus ventajas son: menor estancia, pronta
recuperacion, menor adherencias, mejor estética, y se efectia con cuidados de
un dia, con incorporacion completa del paciente a sus actividades cotidianas

dentro de 07 dias?.

Desafortunadamente al inicio de su empleo, la técnica laparoscépica se asocio
a una mayor incidencia de lesiones de la via biliar. Esta revolucion del
tratamiento quirurgico y la presencia de lesiones de las vias biliares propias de
la ejecucidn de la colecistectomia por via laparoscopica ha renovado el interés

por estudiar este tema3.

La naturaleza y las consecuencias de las lesiones en las vias biliares después

de la colecistectomia difieren en un grado elevado, las cuales van desde un
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pequefio deposito biliar operatorio con secuelas clinicas leves o nulas, hasta
estenosis de conductos hepaticos resistentes al tratamiento, los cuales pueden
requerir inclusive de trasplante hepético para el salvamento clinico, sin
embargo, es incierto el futuro, cuando, de manera rutinaria, la telemedicina
permita efectuar cirugias laparoscoépicas usando enlace de video altamente
rapido y robots a control remoto que estén realizando nuestras acciones
simultdneamente al otro lado del mundo, seguramente en ese momento las
complicaciones inherentes al procedimiento habran cambiado?.

El envejecimiento de la poblacion es un fenbmeno que se produce en todos los
paises desarrollados. El sector de poblacion que méas esta creciendo es el de
los mayores de 65 afios. Los pacientes ancianos habitualmente presentan
comorbilidades de diversa importancia, asi como una menor reserva fisiologica
funcional, lo que complica su tratamiento quirdrgico y los cuidados

perioperatorios®.

Una consecuencia del progreso experimentado por el modernismo es el
aumento de la longevidad, acompafiado de una mejora de la calidad de vida
de los adultos mayores, que mantienen su actividad social y su autonomia
hasta edades avanzadas. Equidistantemente, las innovaciones de la cirugia
laparoscopica, en las técnicas anestésicas y en la reanimacién postoperatoria
permiten considerar como candidatos al quiréfano a pacientes octogenarios o

nonagenarios, algo impensable hasta hace pocas décadas®.

La OMS considera como anciano a las personas a partir de los 60 afios®. Se
diagnostica litiasis vesicular a millones de personas en el mundo,
principalmente, en el occidente, en el que dicho diagndstico fluctua entre un
10% y un 30% de su poblacion, ademas se estima que por afio hay un millon
de casos nuevos. Esta patologia es diagnosticada en el 10 % de los varones y

25 % de las mujeres.
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En Latinoamérica se reporta que entre el 5y el 15 % de los habitantes cuentan
con el diagnostico de litiasis vesicular, ademas, existen etnias y poblaciones
con mayor prevalencia, como la hispanica, nativos americanos o caucasica.
Paises como Bolivia, Chile, Estados Unidos se encuentran entre los de mayor

prevalencia afectados por litiasis vsicular’.

La incidencia de colelitiasis en el anciano ha llegado a superar el 50% de la
poblacion, y la tasa continua aumentando de forma progresiva hasta superar
el 80% conforme se avanza en la novena década de la vida®. El envejecimiento
de la poblacion progresa vertiginosamente en los paises en vias de desarrollo.
Por otro lado, en el caso de Perl en 1995 la poblacion mayor de 60 afios
representaba el 8% del total, en el 2005 fue de 8,69% y se estima que para el
2025 existira un 13,5% de adultos mayores. Por otro lado, la expectativa de
vida continua incrementandose teniendo en cuenta que en el afio 1990 la

esperanza de vida de un peruano era 60 afios y en el afio 2005, 72 afios®.

A pesar las ventajas reconocidas, la colecistectomia laparoscopica no esta
exenta de complicaciones pues investigadores chilenos® reportaron que el
26.1% de pacientes sometidos a este procedimiento presentaron
complicaciones postoperatorias mediatas, siendo la mas frecuente la rotura
vesicular (15.8%). Asi mismo, el 2.9% de pacientes presentaron
complicaciones postoperatorias inmediatas, siendo las mas frecuentes las
complicaciones meédicas (2%), hemoperitoneo (0.4%). En cuanto a las
complicaciones alejadas (5%) la méas frecuente fue la infeccion de herida

operatoria (2%), seguida de dolor de herida operatoria (1.9%).

En pacientes adultos mayores se ha registrado un aumento de complicaciones
no solo debido a la propia cirugia, sino debido a la alta tasa de comorbilidades
gue coexiste en estos pacientes!!. Para prevenir las complicaciones
postquirdrgicas, es necesaria la identificacion de factores asociados a estas
mismas; investigadores identifican tales como: sexo, edad, indice de masa

corporal (IMC), enfermedad cardiovascular, Diabetes Mellitus: hipertension
13



arterial, cirugia abdominal previa, hospitalizaciones previas (colecistitis,
pancreatitis), inflamacién severa (colecistitis aguda, hidrops, empiema),

temperatura mayor a 37.5°C*?, entre otros.

En Perl las patologias mas frecuentes de hospitalizacién en el adulto mayor
estan: las patologias de la vesicula biliar, vias biliares y pancreas, las cuales
representan la segunda causa de internamiento’3. Siendo la colecistitis una de
las patologias mas frecuentes en este grupo, se sabe que esta patologia se
incrementa con la edad y en pacientes de 65 afios la frecuencia fluctia entre
15 y 25%, pudiendo ser mayor en diferentes series a nivel mundial, llegando a
presentarse en un 38% y 53% en octogenarios®.

Segun investigadores peruanos como Bocanegra R. y Coérdova M. las

complicaciones postoperatorias se presentan en el 19,2% de adultos mayores.

En nuestro medio, a pesar de los estudios realizados con respecto a la practica
de la laparoscopia; se cuenta con escasos registros en cuanto a las
complicaciones que se presentan con esta técnica, llegando a dificultar la

comparacion con estandares internacionales.

El Hospital Vitarte actualmente no cuenta con registros de las complicaciones
postoperatorias, razén por la cual surge la idea de hacer este estudio, con el
cual se pretende recopilar:

1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA

¢Cudles son los factores asociados a complicaciones postquirdrgicas en
pacientes adultos mayores sometidos a colecistectomia laparoscopica en el
periodo de 2012-2015 del Hospital Vitarte?

14



1.3.

JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION
Desde una perspectiva clinica, si bien la colecistectomia laparoscépica cuando
recién fue introducida tuvo muchos detractores, pero en el curso de los afios se
ha convertido en el procedimiento de eleccidon de casi todas las patologias de
la vesicula biliar, en mayor frecuencia en problemas de litiasis vesicular, y con
ello también se incrementé tedricamente la incidencia de lesion de vias biliares
y otras complicaciones, por lo que es importante determinar cuales son los
factores asociados a complicaciones postoperatorias en adultos mayores
sometidos a colecistectomia laparoscopica en adultos mayores ya que
permitira garantizar una pronta recuperacion del paciente, mejorar el servicio

de atencion y reducir la frecuencia de complicaciones postoperatorias.

Desde una perspectiva social, si bien la colecistectomia laparoscopica se
asocia entre muchos beneficios a una mejor calidad de vida, existen factores
de tipo clinico y epidemiolégico que generan complicaciones postoperatorias,
impactando a nivel social en la calidad de vida del paciente. Esto es mas
importante en el adulto mayor, pues se encuentra en una etapa de declinacién
funcional que afecta mas aun su calidad de vida. Por ende, la identificacion de
dichos factores clinicos y epidemiolégicos en adultos mayores sometidos a
colecistectomia laparoscopica en el Hospital Vitarte permitira en lo social lograr
un optimo estado de bienestar, teniendo en cuenta el proceso evolutivo del
envejecimiento, las adaptaciones del individuo a su medio biolégico y

psicosocial cambiante.

Desde una perspectiva econdmica, la identificacién de factores de riesgo es
relevante debido a que el conocimiento de estos permitird tomar medidas de
prevencion frente al problema, permitird reducir estancias hospitalarias,
disminuir el consumo de medicamentos, material sanitario, pruebas
diagnésticas y por ende los costos para pacientes, familiares y la sociedad se

reducird considerablemente. A nivel del Hospital Vitarte representara un
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1.4.

significativo ahorro y se podra disponer de dicho dinero para mejorar aspectos

deficientes del hospital.

Desde una perspectiva politica, es importante realizar el estudio puesto que los
beneficios que ofrecera tales como una mejor calidad de vida se encuentran
debidamente fundamentados en un marco legal, asi la Ley N°28803, Ley de las
Personas Adultas Mayores menciona en su articulo 1° la necesidad de
“‘mejorar su calidad de vida y que se integren plenamente al desarrollo social,

econdmico, politico y cultural, contribuyendo al respeto de su dignidad”.

Por ultimo, los resultados obtenidos en el Hospital de Vitarte nos serviran como
pardmetro y guia teniendo en cuenta que en nuestro medio se han realizado
pocos trabajos relacionados con el tema de investigacion. Asi también nos
servira como antecedente para posteriores trabajos con mas poblacion y en
otros hospitales a nivel nacional. Por lo mencionado anteriormente nace la

motivacion para realizar este trabajo.

DELIMITACION DEL PROBLEMA

- Delimitacion espacial: esta investigacion se desarrolld en el Hospital Vitarte,

distrito de Ate, departamento de Lima.

- Delimitacion temporal: el estudio se realizo en el periodo de enero del 2012 a
diciembre del 2015.
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1.5. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

OBJETIVO GENERAL
Identificar cuales son los factores asociados a complicaciones postoperatorias en
pacientes adultos mayores sometidos a colecistectomia laparoscopica en el

periodo comprendido de enero de 2012 a diciembre de 2015 en el Hospital Vitarte.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
- ldentificar las caracteristicas epidemioldgicas asociadas a complicaciones en

pacientes adultos mayores sometidos a colecistectomia laparoscoépica.

- ldentificar las caracteristicas antropométricas asociadas a complicaciones en

pacientes adultos mayores sometidos a colecistectomia laparoscopica.

- ldentificar las comorbilidades asociada a complicaciones en pacientes adultos

mayores sometidos a colecistectomia laparoscoépica.

- Determinar las principales complicaciones en pacientes adultos mayores

sometidos a colecistectomia laparoscoépica.
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CAPITULO I
MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES DE INVESTIGACION

Pérez A, realizo un estudio en un hospital de tercer nivel, en el afio 2000 donde se
reviso las historias clinicas de pacientes mayores de 60 afios, obteniendo como
resultados una prevalencia del sexo femenino sobre el masculino en proporcion de
4:1, se evidencid que los pacientes mayores de 60 afios presentaron factores de
riesgo en el 41.7% (DM, cardiopatia isquémica e hipertension arterial). Asi mismo,
en los pacientes mayores de 60 afios se evidencid6 un mayor numero de
complicaciones propias de la patologia litiasica durante el acto quirtrgico, tales
como: fistula colecistocolénica y vesicula escleroatrofica. Asi mismo se reportd
un caso de cirrosis hepatica y uno de hepatocarcinoma. Se presentd mayor
morbilidad en pacientes adultos mayores, la cual se caracteriz6 en hipertension
arterial y descompensacion de diabetes, una paciente presento tromboembolia

pulmonar, ocasionando su defuncién?®,

Bricefio M, Mendoza M, Marrero C en el 2002 encontraron que los factores
predictivos de conversion fueron: escleroatrofia vesicular, cirugia abdominal
previa, diametro del colédoco > 6mm vy leucocitosis. Se demostré que en los
pacientes en que se presentan determinados factores preoperatorios existe una

alta probabilidad de convertir a cirugia abierta’®.

Pinto Diaz publicé un trabajo titulado: “Relacion entre la ecografia pre-operatoria y
la dificultad de la colecistectomia laparoscopica”. Se estudiaron 62 pacientes con
patologia vesicular, sometidos a colecistectomia laparoscopica. Obteniéndose
como resultado Que los parametros de ecografia preoperatoria, espesor de
pared vesicular y fraccién de eyeccion vesicular son los mejores indicadores de
dificultad durante el para la colecistectomia laparoscopica. Pinto Diaz en su

estudio concluyé que los datos ecograficos preoperatorios, espesor de pared
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vesicular = de 3mm y fraccion de eyeccion vesicular <50% son indicadores de
mayor sangrado durante la colecistectomia laparoscopica. Se concluy6é que la
fraccion de eyeccion de la vesicula biliar es indicador de la dilatacion del tiempo
operatorio de la colecistectomia laparoscépica. Finalmente, se reporté que la
ecografia es un apoyo diagnéstico eficaz para pacientes sometidos a
colecistectomia laparoscopica y que este se puede estimar mediante sus
parametros ecograficos, los casos de dificultad técnica, sangrado durante la
cirugia y dilatacion del tiempo operatorio de la colecistectomia laparoscopica?l’.

Cuellar C realiz6 un estudio titulado: “Colecistectomia laparoscopica: primera
experiencia en Colombia” en el 2005, donde cont6 con 60 casos de pacientes
sometidos a colecistectomia laparoscopica, en el estudio realizado se evidencié un
caso de conversion por presentar piocolescisto, no se reportd mayor

complicacion, ni mortalidad?®.

Canales G en su estudio: “Experiencia en colecistectomia laparoscopica” en el
2005, presentd un estudio sobre colecistectomia mediante laparoscopia con 1,079
casos, de los cuales 6 casos terminaron en conversién, con mortalidad y

complicaciones bastante semejantes a estudios internacionales*®.

Vergnaud J., realiza un trabajo: “Colecistectomia laparoscopica: experiencia en
Hospital de segundo nivel” en el afo 2005 donde presenté un total de 739
colecistectomias, de las cuales un 2.6% resulté en conversion y un 3.8% en
complicaciones mayores, siendo la principal la hemorragia (1.2%), la lesion de la
via biliar se produjo en el 0.5%, el 4.5% presento complicaciones menores; la

infeccion del puerto umbilical fue la méas frecuente en un 3.8% de los pacientes?°.
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Pérez de Ledn et al publica un trabajo titulado: “Prevalencia de colecistectomia
laparoscopica convertida en el Servicio de Cirugia del Hospital de Emergencias
Grau (2000-2005)” en el 2005, en donde realizaron un estudio retrospectivo,
descriptivo en base de las historias clinicas de los pacientes sometidos a
colecistectomia laparoscépica convertida entre los afios 2000 al 2005 con la
finalidad de conocer la prevalencia de conversion, asi como también
caracteristicas de los pacientes, del perioperatorio y su evolucién, refieren que
entre el 2000 y 2005 se realizaron 4101 colecistectomias por laparoscopia, de los
cuales 179 fueron convertidos. La poblacién de pacientes se caracterizo por ser de
sexo masculino en el 28% de los casos, y fueron mayores de 60 afos el 26,8% en
los cuales se hall6 90% mas de frecuencia para conversion de colecistectomia,
siendo la primera causa la alteracion de la anatomia. Se realizé un 1,6% de CPRE
previo, 16% de colangiografia Intraoperatoria, y una estancia promedio de 5,9
dias. También se encontré que el 67,8% de las colecistectomias fueron electivas,
y el diagndstico de egreso mas frecuente fue colelitiasis (36,8%). Se concluy6 que
los niveles de conversion se hallan dentro de los estandares internacionales,
ademas se asocid una mayor frecuencia en mas del 90% en pacientes mayores
de 60 aflos en comparacidbn con otros grupos etarios, para conversion de
colecistectomia laparoscopica a colecistectomia tradicional, hallazgo que va

acorde con la literatura internacional®.

Martinez et al realiza un trabajo: “Colecistectomia laparoscépica .Reporte de los
primeros 1300 casos realizados por un equipo multidisciplinario” en el 2006; en el
trabajo se encontrg la litiasis de la via biliar principal fue diagnosticada y tratada
preoperatoriamente en 35 pacientes (2,7%), mediante colangiopancreatografia
retrograda endoscopica (CPRE) y esfinterotomia endoscopica, con extraccion de
célculos en todos los casos. En este estudio, se reportd una tasa de conversion de
un 0,8%, siendo la principal causa el impedimento para identificar las estructuras.
Por otra parte se registré un 2.5% de morbilidad, no se lleg6 a reportar lesion de la

via biliar principal, la mortalidad llegé a representar un 0,15%. Se encontré que un
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92,8% fueron dados de alta en las primeras 24 horas de realizada la cirugia. En
este estudio; se concluyd, que laincorporacion de endoscopistas Yy cirujanos
en un equipo médico, ofrece al paciente un adecuado manejo de su patologia,
ademas de presentar una tasa de disminucion de los indices de conversion y de

morbimortalidad?2.

Lucena J y Coronel P elaboraron un estudio: Colecistectomia laparoscépica en
mayores de sesenta afos en el 2006. Donde se encontrdé que la colecistectomia
laparoscopica fue convertida al procedimiento abierto en el 3% (2/151). Las
razones para la conversion en los casos agudos fueron: la presencia de
adherencias fibroconjuntivas densas y un gran plastron vesicular que dificultaban
que se lograse una adecuada exposicion del campo operatorio. El dolor

postoperatorio se presentd en el 11,1% y el 10% cursé con atelectasia®?.

En el 2012 Salgado ejecutd un estudio descriptivo transversal, en los pacientes
adultos mayores de 60 afios con diagndstico de litiasis vesicular sometidos a
colecistectomia mediante laparoscopia de manera electiva, se obtuvo un total 122
casos, de los cuales el sexo femenino resulto en un 56.2% (n=68) de los
pacientes. El grupo etario con mayor prevalencia fue de 60 — 69 afos (71.9%).
Los antecedentes patologicos mas frecuentes fueron las enfermedades
cardiovasculares (48.5%); Hipertension arterial (42.8%) y las endocrino-
metabdlicas como la diabetes mellitus (35.5%), en cuanto a otros antecedentes
ocupd un lugar importante la osteoartrosis. Se obtuvo un namero significativo de
pacientes en los que coexistieron mas de dos patologias. En el transoperatorio las
complicaciones mas predominantes fueron las cardiovasculares tales como la
taquicardia (37.2%) y la hipertension (28.6%). En el posoperatorio inmediato
predominé las nauseas (35.6%) y los vomitos (37.8%). En el postoperatorio tardio

la infeccion de sitio operatorio fue la mas frecuente?*.

Botaitis S. En su estudio: Colecistectomia laparoscopica en colecistitis aguda: un

andlisis de los factores de riesgo publicado en el 2012. Se encontré que la
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conversion a colecistectomia abierta fue necesaria en 60 pacientes (19.04%) con
colecistitis aguda. Los factores asociados con la conversién fueron edad > 60
afos, género masculino, presencia de empiema, cirugia abdominal previa y fiebre.

No se reporté ninguna muerte y la tasa de complicaciones fue de 6.4% *1.

Bocanegra R y Cérdova M publicaron en el afio 2013 su estudio “Colecistectomia
laparoscopica en el adulto mayor: complicaciones postoperatorias en mayores de
75 afos en el Hospital Nacional Cayetano Heredia, Lima, Peru, del 2007 — 2011”
realiz6 un estudio en el Hospital Cayetano Heredia. Se evidencié que un 20,25%
de los pacientes presento complicaciones postoperatorias, la indicacién para el
acto quirargico con mayor frecuencia fue la colecistitis crénica litihsica con
75,09%; la comorbilidad cardioldgica fue la principal con 47,25% y la complicacion
postoperatoria mas comun fue la de grado Il, se llegbé a presentar en el 7,69% de
los adultos mayores. un 13,46% fueron convertidas a cirugia abierta, estos

resultados se adecuan a valores encontrados en la literatural.

En el 2016, Cassio R y colaboradores estudiaron la comparacion entre
colecistectomia electiva abierta y laparoscopica en adultos mayores. Se evaluaron
los registros médicos de pacientes de 60 afios a mas; se estudiaron 113
pacientes, de los cuales el 38,1% fueron intervenidos por colecistectomia abierta y
el 61,9%, con colecistectomia laparoscopica. Las mujeres representan el 69% de
los pacientes y los hombres, el 31%. La tasa de conversion fue del 2,9%. Las
complicaciones postoperatorias fueron identificadas en seis pacientes (14%)
después de colecistectomia abierta y en nueve (12%) después de colecistectomia
laparoscopica. Las complicaciones mas frecuentes en colecistectomia
laparoscépica fueron seroma (2.9%), hernia incisional (2.9%), infeccion de sitio

operatorio (1.4%), fistula biliar (1.4%), lesién del conducto cistico (1.4%) 2°.
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2.2. BASES TEORICAS - ESTADISTICAS
La cirugia mediante laparoscopia es el resultado de un esfuerzo largo, y su historia
esta llena de grandes e impresionantes destellos para llegar a lo que se conoce

como cirugia de minimamente invasiva®.

Abulcasis (963-1013 dC) prestigioso cirujano arabe. En la traducciéon de sus libros
en el siglo Xl por traductores de Toledo, compila los conocimientos de la época.
Diseid numerosos instrumentos, fue el precursor de la endoscopia y de una

manera indirecta de la cirugia laparoscépica?®.

Heinz Kalk. Natural de Alemania, es considerado fundador de la escuela alemana
de especialistas en cirugia laparoscopica que tanto ha contribuido al desarrollo de
la misma. Heinz, quien se dedicO a la gastroenterologia, perfeccion6 y desarrollo
el diagnostico mediante laparoscopia. Aprovechado el gran desarrollo de la
industria alemana del vidrio, desarrollé un laparoscopio con un bien estudiado vy
complicado sistema de lentes, consiguiendo una mejoria en cuanto a la vision.
Introduce la vision de 135 grados. El afio 1929 inicia la técnica de dos punciones.
Un trocar para el tubo de laparoscopia y un segundo trocar para punciones u otras
pequefias operaciones. El afio 1929 publica su experiencia en las primeras 100
exploraciones, en 1951 publica su experiencia en una serie de 2000 estudios sin

mortalidad.

Jannus Veress en 1938 perfeccioné a la aguja de puncién disefiada afios antes
por O. Go6tz. Esta aguja fue disefiada para rellenar los neumotorax terapéuticos de
los pacientes con tuberculosis pulmonar. Ademas esta aguja, permitié reducir el
didmetro de entrada a la cavidad abdominal; esta misma aguja posteriormente se
adapt6 para crear el neumoperitoneo para la cirugia laparoscopica que hasta el

dia de hoy se realiza?’.

Kurt Semm. Natural de Alemania. De profesion ginecdlogo e ingeniero de

formacion, aporta notablemente al desarrollo de la cirugia mediante laparoscopia.
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Desde el aflo 1960, publica sus destrezas y las diferentes novedades y avances

desarrollados por él. Solucionando problemas como?’:

e Presion abdominal: Disefia un insuflador que registra la presion del gas
intraabdominal y mide el flujo de inyeccion.

e En 1964 monta externamente la fuente de luz fria. Ademas de una vision
adecuada, elimina el riesgo de quemaduras por el calor de las fuentes
anteriores. Después de diez afos introduce el cable de fibra optica, el cual
se usa actualmente.

e Desarrolla un sistema de aspiracion e irrigacion para lavado de cavidades.

e Disefié un instrumento para realizar suturas con nudo prefabricado.

e Elafio 1978 describe la técnica del nudo extracorpéreo.

e En 1988 desarrolla un simulador para practicas en Cirugia laparoscoépica.

e Disefio de numerosos instrumentos de diseccion y corte.

H. M. Hasson en 1971 desarroll6 una técnica abierta para la realizaciéon del
neumoperitoneo. Disefid un trocar especial que introduce en el abdomen a traves
de una incision de 1 centimetro; este trocar esta dotado de una vaina en forma de
tapdn que impide el escape de aire del neumoperitoneo®. Técnica empleada hasta

la actualidad.

O. Lukichev. El afio 1983 propuso un método de Cirugia laparoscopica para la
colecistitis aguda. Su propuesta fue la colecistectomia. Las dificultades técnicas y
los malos resultados historicos de esta técnica, seguramente influyeron para que

la propuesta no llegue a ser aceptada.

Eric Muhe. Cirujano de nacionalidad alemana. Trabajé en el Departamento de
Cirugia del Hospital de Boblingen. Conocedor de los trabajos de Semm y de
Lukichev se interesé por la cirugia de la vesicula biliar. Disefié un nuevo
laparoscopio, que denominé Galloscope. El dimetro del tubo era mayor, contd

con valvulas que impedian la fuga de gas y un sistema de visién indirecta?®.
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Muhe realizd la primera colecistectomia laparoscépica en el mundo el 12 de
septiembre de 1985. Ademas de la incision, el orificio umbilical para el Galloscope,
coloc6 dos trocares suprapubicos. La paciente tuvo buena evolucién. En los
siguientes afios continud con esta técnica operando 95 pacientes. Sin embargo; la
proeza laparoscopica de Miihe no fue reconocida por la literatura médica mundial,

dandosele este mérito al francés Mouret en 198728,

Jacques Perissat. Cirujano francés. Ensayd la litotricia previa de los litos

vesiculares, para hacer mas facil la extraccion de la vesicula por laparoscopia?®.

En 5 afios, la colecistectomia laparoscopica supero a la convencional, como

procedimiento de eleccién para las patologias quirtrgicas de la vesicula biliar®.

En el Peru se inicio la primera cirugia Laparoscopica en 11 de Septiembre de 2001
con una colecistectomia en un paciente adulto en el Hospital Guillermo Almenara
Irigoyen®°.

La experiencia es bastante amplia en el Hospital De Vitarte donde se empezaron
arealizar las primeras operaciones abdominales laparoscopicas en 2007.
Colecistectomia Laparoscopica:

La colecistectomia es un procedimiento quirdrgico que permite resolver la
colelitiasis y constituye un tratamiento valioso porque esta enfermedad es una
patologia de alta prevalencia mundial. En contraste con el abordaje abierto, el
abordaje laparoscoépico de esta cirugia tiene como beneficios: menor dolor post-
operatorio, menor estancia hospitalaria, menor tiempo de recuperacion y menor
mortalidad operatoria. Es por esto que la colecistectomia laparoscopica es el
tratamiento de eleccion de la colelitiasis y sus complicaciones: colecistitis aguda o

crénica, coledocolitiasis y pancreatitis agudas?.

Indicaciones: Las indicaciones de la colecistectomia laparoscépica se han
mantenido relativamente constantes, comprendiendo los calculos biliares

sintomaticos los cuales se caracterizan por colico biliar, colecistitis crénica,
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colecistitis aguda, pancreatitis biliar y discinesia biliar, también comprende las

complicaciones de las enfermedades agudas y crénicas de la vesicula biliar.

Contraindicaciones: Los pacientes que no toleran la anestesia general o la
cirugia mayor no deben ser sometidos a colecistectomia laparoscépica. En estos
casos, deberia contemplarse otras opciones, entre ellas la colecistostomia
percutanea. Algunos trastornos, como las coagulopatias, la cirrosis y el embarazo,
ya no son consideradas contraindicaciones del método por via laparoscopica, sin
embargo, para llevarlo a cabo es necesario una preparacion y un cuidado especial
del paciente por el cirujano, y una detallada evaluacién de los riesgos y

beneficios32.

Tecnologia laparoscoépica:

Para realizar esta técnica se requiere de 3 tipos de instrumentoss2:
1. Elementos épticos.
e Laparoscopio de 5 mm 6 de 10 mm con Optica de 0 y 30 grados.
e Videocamara o un microcircuito de computadora.
e Fuente luminosa.
e Video monitores.

¢ Video grabadora.

2. Dispositivos para acceso abdominal.
¢ Insuflador y monitor de presion.
e Tanque de gas (6xido nitroso, argon, helio, CO2 u otro).
e Canulas de trocar (no necesariamente herméticas).

e Canulas de trocar (con valvulas unidireccionales herméticas).

3. Instrumentos laparoscoOpicos especializados.

e Pinzas atraumaticas de sujecion y traccion.
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e Disectores.

e Portagujas.

e Tijeras.

e Aspirador-irrigador.

e Engrapadora (portagrapas).

e Aplicador de clips.

e Bolsas para extraccion de piezas quirurgicas.

e Suturasy agujas.

Técnica quirargica:
Se detalla de manera secuencial y ordenada la colecistectomia laparoscépica con

las variantes segun la técnicay los gestos quirdrgicos estandarizados3*.

= Posicionamiento del paciente: dependera de la técnica, en la posicion
americana el paciente va en posicién decubito dorsal, mientras que en la
francesa va con las piernas entre abiertas permitiendo el espacio para que se

ubique el cirujano.

= Neumoperitoneo cerrado: Incision en cicatriz umbilical, ya sea en su parte
media 0 en una de sus caras laterales, usando una hoja de bisturi Nro. 15. La
mano izquierda del cirujano y una mano del ayudante levantan la pared
abdominal a ambos lados del ombligo, formando un pliegue. La mano
izquierda del cirujano levanta la linea media infraumbilical formando también
un pliegue. Mediante férceps tipo Backhaus, se levanta la pared abdominal
desde el ombligo. Se introduce la aguja de Veress; se coloca una jeringa con 4
0 5 ml de solucién salina y se aspira el €mbolo no debiendo aspirar nada. Se
inyecta suavemente 2 a 3 ml de solucién salina, la cual debe pasar libremente.
Al retirar la jeringa observar el paso libre de la solucion restante a través de la
aguja. Se coloca la manguera del insuflador debiendo marcar un valor de PIA

<5 mmHg.
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Neumoperitoneo abierto: Se realiza una incision a través de las diferentes
capas de la pared abdominal, en el ombligo o infraumbilical. Insertar un trocar
de Hasson bajo vision directa en el abdomen no insuflado. Crear el
neumoperitoneo a través de la valvula del trocar. La salida del gas se puede

reducir con una sutura en forma de jareta a la abertura.

Colocacion de trocares o puertos de entrada: El primer trocar (T1) que se
coloca es el que servird para la Optica y en este caso se realiza a través de la
incision umbilical de 5 a 10 milimetros dependiendo del didmetro de la 6ptica a
utilizar. Este trocar debe tener un sistema retractil para el punzén, ya que es el

anico trocar que se coloca sin vision directa en un neumoperitoneo cerrado.

Técnica americana: En esta técnica se colocan los trocares T2, T3 y T4,
ubicados en epigastrio, subcostal y en flanco derechos, respectivamente.
Estos trocares tienen las dimensiones de 10 mm y 5 mm. Son colocados bajo
vision directa y no requieren del sistema retractil para el punzon. Ningun trocar
debe ser colocado si el neumopertitoneo es menor de 13 mmHg. La ubicacion
puede modificarse sutilmente para lograr una buena triangulacion y un mejor
espacio de trabajo, sobre todo en pacientes con variaciones considerables de

biotipo, adherencias o patologia de pared abdominal.

Técnica francesa: En esta técnica los trocares T2, T3 y T4, se ubican en
flanco izquierdo, epigastrio y subcostal derecho. Los trocares deben ser
colocados con direccion hacia el sitio operatorio y de preferencia variando el
angulo de ingreso entre piel y aponeurosis para darle una mejor fijacion. Se
debe colocar el ingreso de gas por un trocar distinto al de la Optica para
permitir mejor visibilidad. El paciente luego de insertado los trocares se coloca
en posicion de Trendelemburg invertido y lateralizado hacia el lado izquierdo
(side izquierdo), lo que permite desplazar las visceras y el epiplon permitiendo

una mejor visualizacion del triangulo de Calot.
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Laparoscopia diagnostica: Una vez introducido los trocares y a través de
estos puertos de acceso se realiza la exploracion ordenada de la cavidad

abdominal, previo blanqueo y ajuste del foco de la 6ptica.

Sujecion de la vesicula y liberacién del triAngulo de Calot: Luego de
visualizada la vesicula biliar en su cuerpo y fondo es sujetada por el ayudante
con una pinza endoscépica que permite elevarla del fondo y llevarla hacia
arriba con direccibn al hombro derecho. El cirujano mediante una pinza
endoscopica sujeta la vesicula de la parte inferior del cuerpo o del bacinete
desplazdndola suavemente hacia el lado izquierdo permitiendo mostrar el
triangulo de Calot cubierto por peritoneo. La mano dominante (derecha)
utilizando el trocar de trabajo (T2) y una pinza de diseccion o el hook, libera el

peritoneo y expone las estructuras vasculares y la via biliar.

Identificacion de estructuras: Se diseca utilizando el cauterio o mediante
diseccion roma el ligamento hepato-cistico y se identifican las siguientes
estructuras: arteria cistica y sus ramas, ganglio cistico y conducto cistico y su

insercion en el colédoco.

Clipaje de arteria y conducto cistico: La arteria cistica es la primera en ser
clipada utilizando para ello dos clips proximales y uno distal, inmediatamente
después se clipa el conducto cistico, teniendo cuidado de no realizar una
traccion excesiva de las estructuras, dos clips proximales y uno distal. Se
procede a seccionar la arteria y el conducto cistico mediante tijera

endoscopica.

Liberacion del peritoneo visceral: Se complementa la liberacion del
peritoneo visceral de la vesicula biliar con abordaje del lado derecho y
posteriormente del lado izquierdo, exponiéndolos mediante desplazamiento de

la pinza tractora ubicada en el bacinete.
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Hemostasia y aspiracion de secreciones: Se revisa la hemostasia del lecho
vesicular y se cauterizan los pequefios desgarros hepaticos producidos
durante la diseccion del peritoneo visceral de la vesicula biliar. Se realiza un

lavado localizado y aspiracion de secreciones hematicas o biliares.

Extraccion de la vesicula y calculos: Una vez libre la vesicula de la
insercién mediante el peritoneo visceral es desplazada hacia el espacio virtual
suprahepatico, donde dependiendo de la integridad de la pared se procede a
extraerla con o sin bolsa de polietileno introducida previamente, la vesicula y
los calculos deben ser extraidos por el puerto umbilical, recolocando el
laparoscopio en el epigastrio para permitir una vision directa de la extraccion.

Retiro de trocares y deflacién de la cavidad peritoneal: Se abren las
vélvulas para lograr deflaciéon completa de la cavidad y los trocares se retiran
bajo vision directa del punto de ingreso peritoneal, para observar sangrado si

lo hubiere.

Cierre de incisiones de trocares: Todas las incisiones de 10 mm. o mayores
deben ser cerradas utilizando sutura de material reabsorbible de &cido
poliglicolico Nro. 0 6 1, realizar hemostasia del TCSC para evitar hematomas,

todas las incisiones de la piel se cierran mediante el uso de nylon 3/0 6 4/0.

Gestos quirargicos y procedimientos complementarios: La descripcion
secuencial del procedimiento facilita su aplicacion, pero pueden darse gestos
quirargicos que modifiquen esta secuencia, abreviando el procedimiento o
incluso facilitdndolo; estos gestos quirtrgicos son perfectamente validos si son
ejecutados manteniendo las precauciones y sin restar seguridad al
procedimiento global. Se puede utilizar la canula de irrigacion-aspiracion para
mantener siempre limpio el sitio operatorio, igualmente limpiar la Optica y

mantener el neumoperitoneo evitando fugas no controladas.
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Si se produjera perforacion y vaciamiento del contenido vesicular se debe
proceder a la aspiracion de secreciones e introducir inmediatamente una bolsa
de polietileno para evitar que los calculos se extravien en la cavidad.

Como procedimientos complementarios se puede realizar lavado de cavidad,
hemostasia mediante cauterizacién de epiplon o lecho vesicular y finalmente la

colocacion de drenes laminares o tubulares a través de los trocares de 5 mm.

Complicaciones en el adulto mayor:

En pacientes adultos mayores se ha observado un incremento de complicaciones
no solo por la propia cirugia, sino por lo que estos pacientes suelen presentar una
alta tasa de comorbilidades. Otro punto que cabe destacar es la alta tasa de
conversiones a cirugias abiertas en pacientes mayores, probablemente debido a

cuadros clinicos repetidos los cuales deforman la anatomia del triangulo de Calot.

Asi mismo, la tasa de morbimortalidad varia en relacion a las cirugias realizadas
de manera electiva, siendo mas evidente esto en el caso de cirugias de

emergencia en adultos mayores?°.

Los pacientes mayores con patologia del tracto biliar presentan una mayor tasa de
complicaciones, lo que explica la mayor mortalidad en este grupo. Algunos autores
han observado que la mortalidad se incrementa con la edad, cuando se incluyen
s6lo pacientes mayores de 65 aflos, como era de esperarse por lo tanto que las
colecistectomias de emergencia realizadas en pacientes mayores estén
relacionadas con una importante morbimortalidad a pesar de los avances en los
cuidados perioperatorios. Teniendo en cuenta la probabilidad alta de
complicaciones que tiene la patologia del tracto biliar en ancianos, creemos que
mientras no existan contraindicaciones meédicas, los pacientes de este grupo etario

gue presentan colelitiasis se benefician de cirugia programada precoz3°.
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Las complicaciones postoperatorias pueden ser clasificadas mediante la escala

de Clavien3¢:

Grado I: cualquier desviacion del curso postoperatorio normal, sin necesidad de
tratamiento farmacoldgico, endoscopico, quirdrgico o intervencion radiolégica. Los
regimenes terapéuticos permitidos son: analgésicos, antipiréticos, antieméticos,
electrolitos, diuréticos y de fisioterapia. En este grado también estan incluidas las
infecciones de la herida operatoria.

Grado Il: Son aquellas que requieren de tratamiento farmacoldgico con otros que
no sean los permitidos en el Grado |. La nutricion parenteral total y las

transfusiones de sangre también estan incluidas.

Grado lll: Requiere intervencion radioldgica, quirdrgica o endoscopica.
- Grado llla: La intervencion no esta bajo anestesia general.
- Grado lllb: La intervencion esta bajo anestesia general.

Grado IV: Complicacion potencialmente mortal que requiere manejo de cuidados
intermedios o unidad de cuidados intensivos.

- Grado IVa: Disfuncion orgénica unica.

- Grado IVb: Disfuncién multiorganica.

Grado V: Muerte del paciente.

Litiasis Vesicular:

La litiasis en la vesicula biliar (LV) es uno de los problemas de salud mas
relevantes y antiguos que afecta al ser humano; con serias implicancias médicas,
econdmicas y sociales, debido a su elevada frecuencia y alta tasa de
complicaciones. Es una patologia crénica que se encuentra entre las mas
frecuentes del aparato digestivo, y su tratamiento (colecistectomia), uno de los
actos quirargicos abdominales mas frecuentemente realizado. Se encuentra

situada entre los 5 primeros motivos de intervencién quirdrgica a nivel mundial y el
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mas costoso entre los practicados para las enfermedades digestivas en los paises

occidentales por la carga econémica derivada del mismo”.

Es una patologia multifactorial cuyo origen y patogénesis no son conocidos con
certeza. Se ha descrito que los factores genéticos y ambientales mantienen igual

importancia, ya que estos Ultimos interactian con los genes asociados a la LV”.

Puede ocasionar cuadros clinicos muy dolorosos y severos, pero entre un 60% y
un 85% de las litiasis no producen sintomatologia®’. Su diagndstico suele darse de
manera casual en exploraciones ecograficas realizadas por otras causas, siendo
la manifestacion clinica méas frecuente (75-85% de los casos) el colico biliar, sin
embargo, el 15% de estos pacientes pueden debutar directamente como un
episodio de colecistitis aguda. En algunas oportunidades, los pacientes refieren
sintomas inespecificos, englobados dentro del sindrome dispéptico, pero solo en

el 9% de ellos se objetiva litiasis biliarse.

Aspectos morfolégicos

Las vias biliares comprenden los conductillos biliares hepaticos, los conductos
biliares intra y extrahepaticos, que a su vez, incluyen los conductos colédoco y
cistico, y la vesicula biliar. En los canaliculos se lleva a cabo la produccion de bilis,
constituida de fosfolipidos, &cidos biliares y colesterol, necesarios para la
absorcion de nutrientes liposolubles y grasas. La causa principal de patologia

biliar es la formaciéon de célculos.

La funcion mas importante de la vesicula biliar es recolectar la bilis segregada por
el higado (o parte de ella) concentrarla y enviarla hacia el duodeno cuando es
necesario, sobre todo al momento de la digestion y para la saponificacién de los
alimentos ricos en grasa. La bilis discurre por los canaliculos hepaticos hacia las
ramas derecha e izquierda del conducto hepatico; desde donde una parte se dirige

al intestino y otra hacia la vesicula.
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La vesicula biliar tiene forma similar a la de una pera y almacena por término
medio 35 ml de bilis. Su capacidad de distension le permite almacenar hasta 250

ml.

El colédoco presenta un calibre de 5 mm, se llena a los 15 minutos y la vesicula lo
hace a los 60-120 minutos. En una hora se reabsorbe la mitad de su contenido.
Normalmente la bilis de la vesicula presenta de 6-10 veces mayor concentracion
gue la hepatica. Al dia se segregan unos 800 ml de bilis, de los cuales se vierten
al duodeno 100 ml. El resto es absorbido por la vesicula biliar (a excepciéon de

que se encuentre alterada o sea extraida) *°.

Cuando la secrecion biliar se deposita en la vesicula y se produce la precipitacion
y cristalizacion de sales biliares, pigmentos, lecitina o colesterol aparecen los
calculos biliares. En ocasiones suele formarse uno, pero con frecuencia suelen
ser multiples. La litiasis vesicular se forma por diversas alteraciones en el

metabolismo de algunos componentes de la bilis*°.

El principal elemento de los célculos biliares es el colesterol, es sumamente
insoluble en agua, y es solubilizado en las micelas de fosfolipidos y sales biliares
y en las vesiculas de fosfolipidos, lo que incrementa notablemente la capacidad
transportadora de colesterol en la bilis, este mecanismo se encuentra potenciado
aun mas por la lecitina. La cantidad de colesterol transportada en vesiculas y

micelas varia con la tasa de secrecion de sales biliares??.

Etiopatogenia
Los calculos biliares pueden ser de tres tipos atendiendo a su composicion:

pigmentarios marrones, pigmentarios negros y de colesterol*?.

Célculos de colesterol
En el Occidente son los mas prevalentes. La composicion en su mayoria es de
colesterol (50-99%) y hasta el 15% son radiopacos*S.
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Factores determinantes para la formacion de célculos de colesterol
Composicion alterada de la bilis.

La solubilizacién del colesterol en la bilis requiere de la presencia de fosfolipidos y
sales biliares para la formacion de micelas. Un exceso de colesterol o un defecto
de fosfolipidos o sales biliares tienen como resultado la formacién de vesiculas
multilamelares sobre las que se produce la nucleaciébn de los cristales de
colesterol que daran lugar a barro vy litiasis. Las sales biliares provienen, por un
lado, de la sintesis hepatica de novo y, por otro, de la circulacion enterohepatica
de aquellas secretadas al intestino. Por lo tanto, cualquier situacion que altere
dicha circulacién enterohepatica, como la colectomia o la reseccion ileal,
condicionara una bilis mas litogénica. La supersaturacion de colesterol es, pues,

un requisito necesario pero no suficiente para la formacioén de estos calculos4.

Nucleacion de cristales de colesterol.

En la bilis existen componentes que favorecen la formacion de calculos (factores
litogénicos), como la inmunoglobulina G y la mucina, y otros que la inhiben
(factores inhibidores), como ciertas glucoproteinas y apolipoproteinas. Se puede
influir externamente en la composicion de la bilis, favoreciendo la inhibicién de la
litogénesis por medio de la administracion de antiinflamatorios no esteroideos

(AINE) o &cido ursodesoxicélico**.

Dismotilidad vesicular.

La vesicula debe contraerse de manera eficaz, y asi expulsar restos de barro o
microcristales que puedan originar la formacion de calculos. La motilidad de la
vesicula estd regulada por factores hormonales, inflamatorios e inmunes. Existen
condiciones asociadas con una contractilidad menor de la vesicula, como la

exposicion a altos niveles de estrégenos (anticoncepcion hormonal, terapia
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hormonal sustitutiva, embarazo) nutricion parenteral prolongada o se relacionan
con la presencia de colelitiasis.

Otros. Se han encontrado diversos factores relacionados con la constitucion de
célculos de colesterol, como son presencia de sindrome metabdlico, diabetes
mellitus tipo 2, inactividad fisica, factores genéticos, dislipidemia (especialmente

niveles bajos de HDL vy altos de triglicéridos), edad avanzada u obesidad**.

Calculos pigmentarios negros

Llegan a constituir el 20-30% de las colelitiasis. Su componente principal es el
pigmento de bilirrubina polimerizado, asi como también de fosfato célcico y
carbonato, por lo que su consistencia es dura. No contienen colesterol. El 60% son
radiopacos. Son asociados a condiciones de cirrosis hepética y a la hemolisis
cronica. De los pacientes que presentan cirrosis aproximadamente el 35%
presentan colelitiasis, en especial aquéllos con etiologia endlica o en estadio C de
Child-Pugh?2.

Célculos pigmentarios marrones

Estan compuestos por bilirrubinato calcico, colesterol (menos del 30%), estearato

y palmitato célcico. Se generan principalmente en la via biliar, se encuentran en

relacion con estasis y sobreinfeccion de la bilis (se encuentran bacterias en mas

del 90% de este tipo de litiasis). Generalmente son de consistencia blanda y

radiolacidos. Suelen ser intrahepaticos, especialmente cuando aparecen

asociados a estenosis de la via biliar como en la enfermedad de Caroli. en la

colangitis esclerosante primaria. En paises orientales suelen asociarse a

parasitosis de la via biliar (Ascaris lumbricoides, Clonorchis sinensis) 42.

Factores de riesgo asociados®

- Edad: mas frecuente a partir de los 40 afios, en un 22% de los adultos a partir
de esta edad y en los mayores de 70 afios se presenta en un 33%.

- Sexo femenino.
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- Embarazo, sobre todo para la formacidbn de célculos de colesterol,
normalmente son formas asintomaticas de litiasis biliar y tanto el barro biliar

como los calculos menores de 10mm suelen desaparecer tras el parto.

Medio Ambiente

No suele incidir; pero dentro de los factores ambientales se considera una dieta
rica en grasas.

Estilos de vida

- Obesidad.

- Pérdida rapida de peso.

Factores Hereditarios

- Antecedentes familiares de litiasis biliar.
- Diabetes Mellitus.

- Cirrosis hepatica.

- Enfermedad de Crohn.

Cuadro Clinico:

Colico biliar:

Es la manifestacion clinica inicial mas frecuente de la enfermedad litidsica biliar.
Ocurre cuando la contraccion de la vesicula moviliza los calculos o el barro biliar
hacia el conducto cistico, produciendo una transitoria obstruccion.

Usualmente, cuando la vesicula se relaja, los litos vuelven a caer en el interior de
la vesicula. La sintomatologia aparece durante la obstruccién del cistico, cediendo
posteriormente. En la mayoria de los pacientes (60%) se presenta como dolor en
el epigastrio o el hipocondrio derecho. En un 25% el dolor puede ser toracico. El
dolor suele ser constante, de variable intensidad, puede irradiarse hacia la
escapula derecha y asociarse diaforesis, nauseas y vomitos. En oportunidades
suele presentarse una o dos horas después ingesta de dieta rica en grasas. A la

exploracion fisica el paciente no impresiona gravedad, ni presenta datos de
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irritacion peritoneal (signo de Murphy negativo). Los estudios analiticos no revelan

alteraciones significativas**.

El tratamiento del colico biliar comprende adecuada analgesia y reposo intestinal.
Para ello se recomienda el empleo de AINES, meperidina®. El tratamiento
definitivo consiste en la realizacion de colecistectomia, ya que el riesgo de
desarrollar sintomas recurrentes o complicaciones (colecistitis o0 pancreatitis
aguda) asciende al 80% a los dos afios de la presentacion inicial*4.

Se han propuesto tratamientos médicos distintos en formas leves de litiasis biliar
en pacientes con riesgo quirurgico alto o que se nieguen a la cirugia. Los 4cidos
biliares, principalmente acido ursodesoxicolico, por via oral (dosis habitual de 10
mg/kg/ dia) logra tasas de disolucion de alrededor del 50% en pacientes
seleccionados (litiasis Unica no calcificada con una vesicula normofuncionante),
pero se requiere de tratamiento prolongado (mayor a dos afios) y presenta una
alta tasa de recurrencia, por lo que no se recomiendan como primera opcion
terapéutica**. Un estudio demostré recurrencia de la colelitiasis en el 30% de los

pacientes tratados con acido ursodesoxicélico y litotricia biliar extracorpérea*”.

Diagnéstico:

Ante un paciente con historia de colicos biliares, debe realizarse una ecografia
abdominal para confirmar la presencia de colelitiasis o barro biliar. La ecografia es
la técnica de eleccién, dada su amplia disponibilidad y nulo riesgo para el
paciente. Presenta una sensibilidad del 84% y una especificidad del 99%42.
Aquellos pacientes con sintomas especificos de patologia biliar (c6lico biliar), pero
en los que no se ha demostrado presencia de colelitiasis en la ecografia, deben
ser sometidos a otras pruebas diagndsticas mas sensibles para la deteccion de
calculos de pequefio tamafio o barro biliar, como la ecoendoscopia (sensibilidad
96%, especificidad 86%) o el examen microscépico de la bilis (sensibilidad 67%,
especificidad 91%) 4°. El diagnéstico diferencial debe realizarse con la patologia

coronaria, péptica, esofagica y distintos cuadros funcionales como la dispepsia o
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el sindrome de intestino irritable. Es importante descartar colecistitis aguda

mediante parametros clinicos, analiticos y de imagen*4.

Colecistitis aguda litiasica:

En el 95% de los casos, el conducto cistico esta completamente obstruido por un
célculo. Esto conlleva un aumento de la presion intravesicular, con el consiguiente
riesgo de isquemia parietal por compromiso del flujo sanguineo. La obstruccién del
cistico es una condicién necesaria pero no suficiente para el desarrollo de
colecistitis. Es necesario que se produzca una irritacién de la pared, generalmente
por la accion toxica de sales biliares y lipidos. Frecuentemente se asocia con
infeccion de la bilis, siendo los principales microorganismos implicados E. Coli, S.

faecalis y Klebsiella sp.

El cuadro clinico se caracteriza por dolor en el hipocondrio derecho o epigastrio,
intenso y prolongado (generalmente mas de 4-6 horas), que puede irradiarse hacia
la escéapula derecha. El diagndstico diferencial debe hacerse con patologias como
la cardiopatia isquémica, patologia péptica, pancreatitis aguda, apendicitis

retrocecal o dolores neuromusculares.

El hecho de que la pared de la vesicula se encuentre inflamada condiciona la
aparicion de irritacion peritoneal (signo de Murphy positivo). Estos pacientes
generalmente impresionan de gravedad y pueden estar febriles, especialmente en

caso de infeccion asociada®°.

La ictericia es muy rara, generalmente traduce coexistencia de coledocolitiasis. El
diagnostico de certeza se alcanza cuando existen datos de inflamacion local
(signo de Murphy, dolor o masa palpable en el hipocondrio derecho) o datos de
inflamacion sistémica (fiebre, leucocitosis o elevacion de PCR), con hallazgos

compatibles en las pruebas de imagen®?.
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La prueba de eleccion es la ecografia abdominal. Los hallazgos ecogréficos
sugestivos de colecistitis aguda incluyen el espesorde la pared vesicular (> 3 mm),
el edema de pared (signo del doble contorno), el Murphy ecografico positivo (valor
predictivo positivo [VPP] del 92%) y la distension vesicular (diametro mayor
superior a 5 cm). Combinando los datos ecograficos, clinicos y analiticos se
obtiene una sensibilidad del 85-95% y una especificidad del 63-93% para el
diagnéstico de colecistitis aguda®?.

La tomografia computadorizada (TC) y la resonancia magnética (RM) no estan

indicadas en la evaluacion inicial de estos pacientes*4.

Las potenciales complicaciones, aunque cada vez mas raras, de la colecistitis
aguda incluyen el empiema vesicular, la colecistitis gangrenosa y la perforacion.
La perforacién suele estar contenida, pero cuando es libre ocasiona un cuadro de

coleperitoneo, con importante irritacién peritoneal*3.

El tratamiento incluye medidas de soporte y antibioterapia de amplio espectro. Se
pueden emplear cefalosporinas de tercera generacion o quinolonas mas
metronidazol si el paciente esta estable, y puede ser necesario emplear
piperacilina-tazobactam asociado o no a aminoglucésidos si se encuentra séptico.
Es util establecer la gravedad del cuadro clinico, ya que el abordaje terapéutico
sera diferente.

Se define colecistitis aguda leve o grado | como aquélla que ocurre en un paciente
sin comorbilidades, sin datos de disfuncion organica y con cambios inflamatorios
leves en la pared de la vesicula. Por lo tanto, en estos casos se puede realizar una

colecistectomia precoz, ya que el riesgo quirargico es bajo.

La colecistitis aguda moderada o grado Il se caracteriza por la presencia de

inflamaciéon local importante, que dificulta la realizacion de una colecistectomia
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precoz, pero sin datos de disfuncion organica. Los hallazgos en este grupo de
pacientes incluyen leucocitosis, masa palpable en el hipocondrio derecho,
duracién de los sintomas superior a 72 horas, datos de inflamacion local
(peritonitis, absceso pericolecistico o hepatico, colecistitis gangrenosa o

enfisematosa). En estos casos esté indicada la colecistectomia diferida.

Por udltimo, la colecistitis aguda grave o grado Il cursa con disfunciéon organica
(shock, confusion, insuficiencia renal o respiratoria, coagulopatia o trombopenia).
Este subgrupo de pacientes requiere de un tratamiento inmediato, sea

colecistectomia o colecistostomia®!.

Colecistitis aguda alitiasica:

La colecistitis aguda alitiAsica es una patologia clinica infrecuente que suele
presentarse entre 6 y 11% de todos los casos de colecistitis en adultos. Es un
proceso inflamatorio agudo de la vesicula biliar en ausencia de litiasis de causa
multifactorial, la etiologia mas frecuente es la presencia de una enfermedad grave
subyacente. Es mas comdn en hombres que en mujeres, 3:1, y en pacientes con
edades que fluctian entre los 50 a los 65 afios. En muchas oportunidades el
diagnostico s6lo se sospecha de manera tardia no llegando a realizarse el
tratamiento quirdrgico en forma temprana, este motivo incrementa su morbilidad y
mortalidad, la cual oscila entre 10 y 50%, dependiendo de las patologias
concomitantes y del momento del diagnostico de acuerdo con diferentes reportes.
Las complicaciones que se observan con frecuencia son sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica, peritonitis purulenta y quimica, desarrollo de falla organica

multiple, insuficiencia renal, perforacién vesicular, gangrena, sepsis y muerte®3
Esta patologia es comdn observarla en pacientes con trauma sepsis,

enfermedades graves, cardiopatias, ventilacion mecanica asistida, nutricion

parenteral prolongada, asi como sindrome de inmunodeficiencia adquirida.
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La patogénesis no esta bien definida y numerosas etiologias se pueden enumerar,
sin embargo, los dos factores predisponentes mas importantes son estasis biliar,
producida por la disminucién en la estimulacion de la vesicula, espasmo ampular u
obstruccion biliar distal a la vesicula biliar, asi como un incremento en la
viscosidad de la bilis como resultado de la deshidratacion, también se menciona
relaciéon con multiples transfusiones; sin embargo, la hipotesis de la bilis espesa es
la mas aceptada. La combinacién de estos factores predispone una alteracion en
el metabolismo de las prostaglandinas que desencadenan una secuencia de

eventos que resultan en la inflamacién aguda de la vesicula biliar®4.

El cuadro clinico es similar al de los pacientes con colecistitis aguda litiasica,
caracterizado por presentar fiebre, dolor en hipocondrio derecho y leucocitosis, por
lo que hacer una diferencia entre las dos patologias mediante la historia clinica y

la exploracion fisica resulta practicamente imposible.

El diagndstico resulta muy dificil, ya que en muchos casos de colecistitis alitiasica
aguda los pacientes se encuentran graves, con la disminucion del estado de
conciencia por sedacion o dafio neurolégico, apoyo mecanico ventilatorio,
analgésicos opiaceos y narcoticos, dolor postoperatorio de incisiones por otras

cirugias, todo lo anterior enmascara el cuadro y causa problemas de diagndstico.

Por otra parte, los resultados de laboratorio no suelen ser de mucha ayud.
Bioguimicamente puede aparecer aumento de bilirrubinas y fosfatasa alcalina, sin
embargo, la presencia de estas alteraciones es poco especifica para este

padecimiento®3,

Los hallazgos que ofrece una placa simple de abdomen dependen del estadio y de
la gravedad de la enfermedad. Si la reaccion inflamatoria es leve, la radiografia
puede ser normal. La progresion de inflamacién a las zonas peritoneales contiguas
producen una inhibicion refleja de la motilidad de los segmentos intestinales

vecinos, pudiéndose observar en algunos casos un asa centinela, cuando el
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cuadro es avanzado y con gran inflamacion y peritonitis se observan asas
intestinales distendidas con niveles hidroaéreos de localizacion en el hipocondrio

derecho®.

Colecistitis cronica:

Es la forma de presentacion mas comun de patologia litiasica biliar. Generalmente
se desarrolla de forma insidiosa, pero puede ser resultado de repetidos episodios
de colecistitis aguda. Consiste en una inflamacion cronica de la pared de la
vesicula. La sintomatologia suele ser leve e inespecifica, destacando la distension
abdominal y dolor sordo en epigastrio o hipocondrio derecho, eventualmente
irradiado a la escpula derecha. Debe diferenciarse de la hernia de hiato,
enfermedad péptica, y trastornos funcionales como la dispepsia o el sindrome de
intestino irritable. Puede coexistir el signo de Murphy. La analitica de laboratorio
no muestra hallazgos importantes. El examen auxiliar de eleccion es la ecografia
abdominal, aungue los hallazgos tienen poco valor: la vesicula es pequefia, con
difusos engrosamientos o circunscritos de la pared, con ecos fuertes en su
interior. En aquellos casos con sintomatologia el tratamiento de eleccion es la
colecistectomia 44.

Polipo vesicular:

Los pélipos vesiculares son proyecciones de la mucosa hacia el lumen de la
vesicula biliar, debido a depésitos lipidicos, procesos inflamatorios 0 neoplasias.
Su hallazgo es frecuentemente incidental. Los polipos vesiculares se observan en
aproximadamente un 4-7 % de la poblacién adulta que se realiza un ultrasonido
(US) abdominal. La frecuencia en adultos es aproximadamente de un 1-4 %°°.

El diagnostico de pdlipo vesicular es en su mayoria un hallazgo incidental, al
realizar una ecografia abdominal en pacientes que presentan dolor abdominal o en
un exploracion de individuos asintomaticos. Corresponden a elevaciones bien

definidas de la mucosa de la vesicula biliar®®.
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Los polipos vesiculares se clasifican en polipos no neoplasicos o pseudopélipos
(polipos de colesterol, inflamatorios e hiperplasicos), que son benignos y sin
potencial maligno, y pélipos neoplasicos o verdaderos, que se dividen en benignos
(adenoma o polipo adenomatoso) y malignos (polipo adenocarcinomatoso).

La mayoria de los pdlipos de vesicula son benignos; sin embargo, algunos
carcinomas tempranos de vesicula suelen presentarse como poélipos y ademas
existe la posibilidad de que un adenoma se convierta en pélipo
adenocarcinomatoso, concepto que sigue siendo controversial pero que subraya la

necesidad de identificar a los pacientes con pdlipos adenomatosos®’.

La ecografia es el examen auxiliar de eleccion para mostrar la lesion de la
vesicula biliar. El mayor uso de ultrasonografia en pacientes en los que se
sospecha célculos ha aumentado la tasa de deteccion de polipos vesiculares.
Permite ubicarlos y detectar cambios en el seguimiento. A pesar de ello, mediante
este examen es dificil definir la naturaleza de los poélipos vesiculares.

Se especula que los polipos no generan sintomas y las manifestaciones clinicas
son causadas por otras patologias coexistentes como colelitiasis, colecistitis o
ambas®8. Sin embargo, en algunos casos los adenomas pueden manifestarse con
dolores abdominales en el hipocondrio derecho fundamentalmente y con menos

frecuencia como colico biliar o colecistitis®®.

Los polipos vesiculares pueden estar asociados tanto a litiasis como a
colesterolosis. La colesterolosis es muy comun en vesicula y consiste en
depdsitos de lipidos en la lamina propia. Es de etiologia aun desconocida. Su

prevalencia fluctlia entre un 10-25%°°.

El tamafio del pdlipo vesicular es importante para definir la eleccion del manejo.
En su mayoria las lesiones polipoideas no adenomatosas raramente sobrepasan
los 10mm y su seguimiento excepcionalmente muestra un crecimiento
significativo. Es por ello, que en pacientes que no presentan sintomatologia y que

presentan un pélipo menor a 10mm la conducta es conservadora. Por otro lado, si
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el paciente es asintomatico pero el polipo es mayor a 10mm, estaria justificado un
manejo quirdrgico profilactico si se considera los adenomas vesiculares como
lesiones potencialmente malignas. Los pélipos mayores de 10mm, solitarios y
sésiles tienen mayor posibilidad de ser adenomas. Sin embargo, también se han
reportado adenomas que tienen un tamafio menor a 5mm. El manejo de los

polipos vesiculares continla siendo controversial®®.
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2.3. DEFINICION DE CONCEPTOS OPERACIONALES

Complicaciones post colecistectomia laparoscépica: se define como como
complicacién postoperatoria aquella eventualidad que ocurre en el curso previsto
de un procedimiento quirdrgico con una respuesta local o sistémica que puede
retrasar la recuperacion, poner en riesgo una funcion o la vidas. Botatis S, realiz6
un estudio donde encontré las siguientes complicaciones como las mas
frecuentes:

- Néuseas: sensacion de malestar o de estbmago revuelto junto con una urgencia

por vomitar.

- Vomitos: expulsion violenta y espasmaodica del contenido del estbmago a través

de la boca.

- Infeccién de herida operatoria: toda infeccién relacionada con una intervencién
quirargica, ya sea en el propio lecho quirdrgico o en su proximidad y que ocurre
dentro de los treinta dias tras la cirugia o en un afio si se ha colocado material

extrafio (implante, prétesis).

- Peritonitis biliar: La peritonitis biliar es una complicacion que se encuentra con
mayor frecuencia en pacientes de la tercera edad ya que como se sabe es la
primera causa de abdomen agudo en esta etapa de la vida. Pero puede darse en
todo el espectro de la vida. Pueden ser causadas por:
perforacion de Vesicula o colédoco por inflamacion aguda, trasudacion de bilis a
través de paredes de vesicula gangrenada y/o perforada, filtracion tras
procedimiento quirdrgico, traumatismo de vesicula biliar o conductos biliares,
ruptura de empiema vesicular, dehiscencia del mufidn cistico, absceso hepatico o

colangitico.
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- Hemoperitoneo: Presencia de sangre en el peritoneo; puede deberse a una
rotura interna de los 6rganos del abdomen (bazo, higado, pancreas, etc.), a un

aneurisma o a una rotura de un embarazo ectoépico.

- Pancreatitis: Cuadro de inflamacion del pancreas, donde la impactacion de un
célculo en la ampolla de Vater dificulta el drenaje de la secrecion pancreatica. La
primera causa de pancreatitis aguda es la etiologia biliar. El cuadro clinico es
caracterizado por dolor epigéstrico irradiado en cinturén, en algunas

oportunidades se asocia a vomitos, y en casos de gravedadad a shock.

- Absceso subhepatico: La presentacién de colecciones subhepéticas de tipo
purulento ingresa en el grupo de los Abscesos subfrénicos inferiores, los cuales se
presentan como resultado de los procesos fisiologicos de resolucidon y de curacion.
Habitualmente tienen su origen en catéstrofes abdominales como la perforacion
gastrointestinal primaria o la contaminacién en cirugia biliar y/o infiltracion pos

quirargica secundaria.

- Absceso intraabdominal: Los abscesos intrabdominales es una forma de
peritonitis localizada caracterizada por una coleccién liquida purulenta rodeada de
pared inflamatoria. Por su origen se reconocen dos grandes grupos: los obtenidos
en la comunidad y los postoperatorios. En el primer caso se trata de peritonitis
originadas en procesos locales que en su evolucion dan lugar a abscesos locales
y a distancia Ej.: sigmoiditis aguda, apendicitis, colecistitis, ulcera perforada, etc.
Los abscesos postoperatorios estan vinculados a la patologia motivo de la
operacidén o a una infeccion del sitio quirdrgico, por perforaciones o dehiscencias

de suturas del tubo digestivo.

- Ictericia: Es la coloracion amarilla de la esclerética, la piel y las mucosas, que
resulta de la acumulacion de la bilirrubina, producto del metabolismo del hem.
Puede ser debido a: ligadura del colédoco, célculo residual o ligadura de la arteria

hepatica.
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- Lesiones quirargicas de vias biliares: Estas lesiones son entre tres a cuatro
veces mas frecuente durante la colecistectomia laparoscépica (0,3-0,6%) que la
abierta (0,1-0,3%). La presencia de ictericia en el postoperatorio inmediato como
tardio debe sospecharse siempre la presencia de lesion de via biliar principal. En

la evolucion la presencia de colangitis recidivantes es otra forma de presentacion.

- Fistula biliar: La fistula biliar suele ser una condicion temporaria consecutiva a
la coledocotomia, también puede ocurrir por un calculo retenido (litiasis), masa
inflamatoria (ej: pancreatitis) o un tumor donde existe obstruccion que impide el
paso de la bilis por el colédoco hacia el duodeno, en el cual ésta fluird en grandes
cantidades a través del tubo en T de Kehr. Existe la posibilidad de presentarse una
fistula biliar por el resultado de la ruptura de una anastomosis, como la

colecistoenterostomia o la coledocoenterostomia

- Fiebre: aumento de temperatura por encima de 38°C.

- Hipotensién arterial: se define cuando las cifras de tension arterial sistélica

disminuyen 20 mmHg o mas con respecto a la tensién arterial del paciente.

- Hipertension arterial: se define por la presencia de valores de presion arterial
superiores a la normalidad: presion arterial sistolica (PAS) = 140 mmHg y/o
presion arterial diastélica (PAD) = 90 mmHg. Sin embargo, en el adulto mayor,
sugieren cifras de PAS = 160 mmHg y PAD = 90 mmHg para hipertension sisto-
diastélica. En el caso de la hipertension sistélica aislada, se refieren cifras de PAS

= 140 mmHg con PAD menor de 90 mmHg.

- Mortalidad: Los datos de mortalidad indican el nUmero de defunciones por lugar,

intervalo de tiempo y causa.
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Variable independiente:

e Factores epidemioldgicos:
- Edad: tiempo de vida transcurrido en afos.

- Sexo: Condiciéon organica que distingue a dos personas de la misma especie.

- IMC: el IMC se utiliza para clasificar el estado ponderal de la persona, y se

calcula a partir de la formula: peso (kg)/talla (m?).

- Comorbilidad: enfermedad diagnosticada antes de la intervencion quirdrgica,

gue no guarde relacion con el diagndstico de litiasis vesicular.

- Antecedente de cirugia abdominal previa: procedimiento quirdrgico

realizado anteriormente con una etiologia diferente a la patologia biliar.

e Factores clinicos:

- Fiebre: aumento de temperatura por encima de 38°C.

- Ictericia: coloracién amarilla de la esclerética, la piel y las mucosas, que

resulta de la acumulacion de la hilirrubina.

- Coluria: orina de coloracion oscura debido a presencia de bilirrubina en la

orina.

- Datos ultrasonograficos: hallazgos encontrados en ecografia abdominal,
tales como: grosor de pared vesicular, presencia de edema en la pared,

tamafio del cistico y del colédoco.

- ASA: sistema de clasificacion que de la American Society of Anesthesiologists
(ASA) para estimar el riesgo que plantea la anestesia para los distintos
estados del paciente.
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ASA |: Paciente saludable y asintomatico

ASA Il Paciente con enfermedad sistémica leve, controlada y no
incapacitante.

ASA lll: Paciente con enfermedad sistémica grave o descompensada, pero
no incapacitante.

ASA |V: Paciente con enfermedad sistémica grave e incapacitante, que
constituye ademas amenaza constante para la vida, y que no siempre se
puede corregir por medio de la cirugia.

ASA V: Enfermo terminal o moribundo, cuya expectativa de vida no se espera
sea mayor de 24 horas, con o sin tratamiento quirdrgico.

ASA VI: Paciente con muerte cerebral, candidato a donacién de 6rganos.

Tipo de cirugia: definir si el paciente es sometido a una colecistectomia

laparoscépica programada o de emergencia.

Estancia hospitalaria: cantidad de dias que el paciente permanecié internado

en el nosocomio.
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CAPITULO Il
HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1. HIPOTESIS: GENERAL Y ESPECIFICAS

3.1.1. HIPOTESIS GENERAL

Los factores epidemiolégicos y clinicos estan asociados a complicaciones
postquirdrgicas en pacientes adultos mayores sometidos a colecistectomia
laparoscoépica en el periodo comprendido de enero 2012 a diciembre de
2015 del Hospital Vitarte.

3.1.2. HIPOTESIS ESPECIFICAS

Las caracteristicas epidemiol6gicas tales como: edad, sexo, IMC,
antecedente de cirugia abdominal previa y comorbilidad asociada se
encuentran asociadas a complicaciones postquirdrgicas en pacientes
adultos mayores sometidos a colecistectomia laparoscopica.

Las caracteristicas clinicas tales como: fiebre, ictericia, coluria, datos
ultrasonograficos, ASA, tipo de cirugia y estancia hospitalaria se encuentran
asociadas a complicaciones postquirdrgicas en pacientes adultos mayores

sometidos a colecistectomia laparoscopica
Las complicaciones postquirdrgicas inmediatas son las principales

complicaciones en pacientes adultos mayores sometidos a colecistectomia

laparoscopica
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3.2. VARAIBLES: INDICADORES
VARIABLE DEPENDIENTE

Complicaciones post colecistectomia laparoscopica:

Nauseas

Voémitos

Infeccion de herida operatoria
Peritonitis biliar
Hemoperitoneo

Pancreatitis

Absceso subhepatico
Absceso intraabdominal
Ictericia

Lesion quirargica de vias biliares
Fistula biliar

Fiebre

Hipotension arterial
Hipertension arterial
Mortalidad

VARIABLE INDEPENDIENTE
Factores epidemiolégicos
Edad
Sexo
IMC
Comorbilidad
Antecedente de cirugia abdominal previa
Factores clinicos
Fiebre
Ictericia

Coluria
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Datos ultrasonogréaficos
ASA

Tipo de cirugia
Estancia hospitalaria
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CAPITULO IV
METODOLOGIA

4.1. TIPO DE INVESTIGACION

Se realizd un estudio de casos y controles. De tipo observacional, analitico,
retrospectivo de enfoque cuantitativo.

Segun el alcance se realiz6 un estudio analitico, ya que se investigo la relacion
entre los factores clinicos y epidemiolégicos y las complicaciones post
colecistectomia laparoscépica. Segun el propésito de estudio es observacional
debido a que solo se registré en las fichas los datos obtenidos de las historias
clinicas. Segun la secuencia temporal del estudio es transversal ya que se analiz6
a la muestra definida en un momento determinado. Retrospectivo segun la
cronologia de las observaciones; ya que se cuenta con datos recogidos con

anterioridad.

4.2. METODO DE INVESTIGACION

Método cientifico. Disefio casos y controles.

4.3. POBLACION, MUESTRA Y UNIDAD DE ANALISIS

4.3.1 POBLACION: La poblacion de estudio fueron los pacientes adultos mayores
con diagnéstico de litiasis vesicular ingresados al departamento de cirugia general
del Hospital Vitarte, durante el periodo comprendido de enero 2012 a diciembre
del 2015. Informacion obtenida de la oficina de estadistica del Hospital Vitarte.

4.3.2. MUESTRA: Para efectos de esta investigacion se calcul6 la muestra con la
férmula de muestra para estudios de casos y controles, con un nivel de confianza
de 95% y un poder estadistico de 80%, resultando un tamafio de muestra de 97

casos. Adicionalmente se considerd una relacion de casos-controles de 1:1

54



4.3.3. UNIDAD DE ANALISIS
Pacientes adultos mayores con diagnéstico de litiasis vesicular que fueron
sometidos a colecistectomia laparoscopica y que presentaron complicaciones en

el Hospital Vitarte.

Casos: pacientes adultos mayores operados de colecistectomia laparoscépica y

gue presentaron complicaciones, en la revision de las historias se obtuvieron 97.

Controles: pacientes adultos mayores operados de colecistectomia
laparoscopica, que no presentaron complicaciones, se tomé un control por cada

caso.

4.4. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Criterios de inclusion:

Casos: Expedientes completos de pacientes adultos = 60 afios operados de
colecistectomia laparoscopica en el Hospital Vitarte y que presentaron

complicaciones.

Controles: Expedientes completos de pacientes adultos = 60 afios operados de
colecistectomia laparoscopica en el Hospital Vitarte y que no presentaron

complicaciones.

Criterios de exclusion:

e Pacientes menores de 60 afios

e Pacientes adultos mayores operados mediante colecistectomia convencional

e Pacientes con abdomen agudo quirdrgico de otra etiologia diferente que no
afecte a la vesicula biliar.

e pacientes en cuyas historias se encuentren datos incompletos.
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4.5. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS
— INSTRUMENTOS UTILIZADOS Y METODO PARA EL CONTROL DE
DATOS
La ficha de recoleccion de datos es una ficha predisefiada para los fines de la
investigacion la cual fue validada por los médicos del servicio de cirugia del

Hospital de Vitarte y es mostrada en la seccién de Anexos.

Fuente secundaria: Datos obtenidos de las historias clinicas de pacientes
atendidos en el servicio de cirugia del Hospital de Vitarte y que han sido
registradas en la ficha de recoleccion de datos.

Técnica de recolecciéon de informacion: Llenado de un formato de recoleccion de
datos (ver anexos) a través de una ficha de recoleccién, la cual fue revisada y

validada por los médicos especialistas del servicio de cirugia de la institucion.

— PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCION DE INFORMACION
e Se solicité datos de la oficina de estadistica del Hospital Vitarte
e Se realiz6 la recoleccion de informacion mediante ficha de recoleccion de
datos de la historia clinica.
e Se desarroll6 el tamizaje mediante criterios de exclusién e inclusién y se

analiz6 la informacion.

4.6. ANALISIS DE RESULTADOS

Los datos obtenidos durante la investigacion, por medio de la ficha de recoleccion
de datos, se ordenaron y procesaron en una computadora personal, en el
programa SPSS 22.0 para ello se cred y codificaron las variables teniendo en
cuenta el cuadro de variables y los objetivos de estudios. Los datos recopilados en
las fichas, fueron tabulados en la base de datos. Se estudiaron las variables
obtenidas en la consolidacion y se procesaron estadisticamente, se observaron y
analizaron los resultados y la posible aparicién de relaciones entre ellos utilizando

el método de Chi cuadrado, en caso de variables cualitativas, para medir la
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relacion entre cada factor con la variable dependiente se utilizé el OR. Para la

elaboracion de los graficos de resultados se utilizé el programa SPSS 22.0.

4.7. ASPECTOS ETICOS

Se dio prioridad al mantenimiento de la privacidad, confidencialidad y anonimato
de las historias de los pacientes en estudio, todo ello basado en la declaracién de
Helsinki que se basa en lo siguiente: El médico tiene como mision natural la
proteccion de la salud del hombre. La finalidad de la investigacion biomédica con
sujetos humanos debe ser el perfeccionamiento de los métodos diagndsticos,
terapéuticos y profilacticos y el conocimiento de la etiologia y la patogenia de la

enfermedad.
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CAPITULO V

RESULTADOS Y DISCUSION

5.1. RESULTADOS

La muestra estuvo conformada por 194 pacientes, de los cuales 97 fueron casos y 97

fueron controles. Del total de pacientes 142 fueron mujeres y 52 fueron hombres. Del

total de mujeres se encontré 79 casos y 63 controles. En cuanto a los hombres se

encontro 18 casos y 34 controles. La media de la edad fue de 67,4+/-6,1 afios, siendo

la minima edad de 60 afios y la maxima de 89

anos.

Tabla 1

Casos y controles

N
>70 41
Edad
<=70 56
Femenino 79
Sexo

Masculino 18

Caso o Controles

Casos

%
42,3%
57,7%
81,4%

18,6%

Controles
N %
23  23,7%
74  76,3%
63 64,9%
34 35,1%
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Tabla 2

Media de la edad de los pacientes adultos mayores sometidos a colecistectomia

laparoscopica

Sexo Media N Desviacion Minimo Maximo % de N total
estandar
Masculino 68,88 8,183 26,8%

Fuente: ficha de recolecciéon de datos

Grafico 1

Media de la edad de los pacientes adultos mayores sometidos a colecistectomia
laparoscopica

Grafico de barras

Casoo
Controles

B casos
[ controles

Recuento

Femenino Masculino

Sexo
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En cuanto a las caracteristicas epidemioldgicas asociadas a complicaciones en
pacientes adultos mayores sometidos a colecistectomia laparoscopica,
encontramos que la edad> de 70 afios, el sexo femenino, la obesidad, y el
antecedente de cirugia de abdomen previa son factores asociados a
complicaciones (p<0,05).

Tabla 3

Caracteristicas epidemioldgicas asociadas a complicaciones en pacientes
adultos mayores sometidos a colecistectomia laparoscopica.

Caso o Controles
Casos Controles OR IC

N % N %

42,3% 23,7%

12-43

Femenino 81,4% 64,9%

Obeso - 45,4% . 27.8% .

12-45

1,1-3,9
e e

13-6,0

Fuente: ficha de recoleccién de datos
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En relacion a las caracteristicas antropométricas asociadas a complicaciones en
pacientes adultos mayores sometidos a colecistectomia laparoscopica,
encontramos que estan asociados a complicaciones en los adultos mayores
(p<0,05) el IMC mayor de 25, asi mismo, el peso menor fue de 40 kilos y el mayor
fue de 91 kilos.

Tabla 4

Caracteristicas antropomeétricas asociadas a complicaciones en

pacientes adultos mayores sometidos a colecistectomia laparoscépica.

Caso o Controles Peso Talla IMC
Media 67,32 1,54 28,34
N 97 97 97
Desviacion estandar 10,904 ,089 4,387
Minimo 40 1,41 18,51
Casos Maximo 91 1,74 42,11
% de N total 50,0% 50,0% 50,0%
Media 62,31 1,53 26,55
N 97 97 97
Desviacion estandar 9,89 ,076 3,67
Controles ' Minimo 43 1,36 18,83
Maximo 87 1,70 37,13
% de N total 50,0% 50,0% 50,0%
Media 64,82 1,53 27,4479
N 194 194 194
Desviacion estandar 10,68 ,083 4,135
Total Minimo 40 1,36 18,51
Maximo 91 1,74 42,11
% de N total 100,0% 100,0% 100,0%
p * 227 * 357 * 413

Fuente: ficha de recoleccién de datos
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En relacion a las comorbilidades asociadas a complicaciones en pacientes adultos
mayores sometidos a colecistectomia laparoscOpica, encontramos que el
antecedente de enfermedad cardiaca y el antecedente de enfermedad endocrina
resultaron ser factores asociados a complicaciones en los pacientes adultos

mayores.(p<0,05)

Tabla 5

Comorbilidades asociada a complicaciones en pacientes adultos mayores
sometidos a colecistectomia laparoscopica.

Caso o Controles
Casos Controles OR IC p

14-51

0,6-9,7

13-48

Fuente: ficha de recoleccion de datos

62



En cuanto a las caracteristicas clinicas asociadas a complicaciones en pacientes
adultos mayores sometidos a colecistectomia laparoscopica, encontramos que la
cirugia de emergencia, la presencia del signo de Murphy, y las nauseas y vémitos
fueron los factores clinicos asociados con complicaciones. (p<0,05)

Tabla 6
Caracteristicas clinicas asociadas a complicaciones en pacientes adultos
mayores sometidos a colecistectomia laparoscopica.

Caso o Controles
Casos Controles OR IC p
N % N %

S Emergencia 2 4850 13 13.4%
Cirugia Programada 60 29-123 000
50 515% 84 86,6%
Si
Presencia € ELt 1 Lo
de Ictericia No 30 03-299 312
94 96,9% 96 99,0%
. Si
Presencia 43 443% @21 21,6%
de Signo de NG 2,8 15-51 *,001
Murphy 54 557% 76 78,4%
. Si
Presencia 30 30,9% 15 15,5%
de Nauseas NG 2,4 1,2-49 *011
y vomitos 67 69,1% 82 84,5%
Si
Presencia € ELt 1 Lo
de Fiebre No 30 03-299 %312
94 96,9% 96 99,0%
= 35 36,1% 60 61,9%
ASA sl 52 536% 32 33,0% - - ,001
ASA Il

10 10.3% 5 5,2%

Fuente: ficha de recoleccion de datos
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En cuanto a las caracteristicas operatorias asociadas a complicaciones en
pacientes adultos mayores sometidos a colecistectomia laparoscopica,
encontramos que los factores asociados a complicacién fueron: la conversion, el
diagnodstico de piocolecisto, el hallazgo de vesicula grande, y el hallazgo del
cistico grande; asimismo un factor protector fue el uso de antibibticoprofilaxis.
(p<0,05)
Tabla 7.1

Caracteristicas operatorias asociadas a complicaciones en pacientes adultos

mayores sometidos a colecistectomia laparoscépica.

Caso o Controles

Casos Controles OR IC
N % N %
Técnica Americana 41 42.3% 54 55,7%
operatoria 0,5 0,3-1,0 >0,05
Francesa 56 57,7% 43 44 ,3%
Menorde 00 a02% 46 474% -
Tiempo De 60 a 120 o o *
operatorio minutos 38 SRR e e <0,05
Mayor a 120 20 20,6% 0 0,0%
Conversién de Sl 12 124% 0  0,0%
la Técnica 2,1 18-25 *<0,05
quirargica No 85 87,6% 97 100 %
Uso de =t 80 825% 90 92,8%
Profilaxis N 0,3 0,1-0,9 *<0,05
antibiética 0 17 175% 7  7.2%
Presencia de = 2 2,1% 2 2.1%
Contaminacioén NO 1.0 0,1-7,2
de cavidad 95 979% 95 97,9%

Fuente: ficha de recoleccion de datos
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Tabla 7.2

Caracteristicas operatorias asociadas a complicaciones en pacientes adultos
mayores sometidos a colecistectomia laparoscopica.

Caso o Controles

Casos Controles OR IC
N % N %
Diagnostico Aguda . o
post- 44,3% . 32,0%
operatorio de 0,9-3,0
Colecistitis
litidsica
Diagndstico 0 0

operatorio de 0,1-7,2
Pélipos
vesiculares

D'agg‘;f_“co . 12,4% . 2.1%
operatorio de 14-30
Piocolecisto
ML 77.3% . 75.3%
Fistula
Otros Colecistobiliar 2,1% 0,0%
diagnésticos

post-

operatorios _.-.-

Hidrocolecisto

Hernia
umbilical
Fuente: ficha de recoleccion de datos




Tabla 7.3
Caracteristicas operatorias asociadas a complicaciones en pacientes adultos
mayores sometidos a colecistectomia laparoscopica.

Caso o Controles

Casos Controles OR IC p
% %
Est’ado de la Normal 58,8% 76.3%
vesicula en el
hallazgo

operatorio
Ninguno

Vesicula
plastronada

Otros hallazgos
operatorios de la

VESIEUE Reloj de arena
Paredes
necréticas
conducto cistico ] I
en el hallazgo Grande
operatorio
s, [T ] [
colédoco en el
hallazgo Grande
operatorio

Otros hallazgos
operatorios del

Fistulizado

colédoco
operatorio de o
. Multiple
calculos uitip

Fuente: ficha de recoleccién de datos
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Las complicaciones observadas fueron: nauseas y vémitos, necesidad de drenaje,
fistula biliar, infeccion de sitio operatorio, absceso subhepatico. Siendo la de
mayor frecuencia las nauseas y vomitos.
Tabla 8.1
Principales complicaciones en pacientes adultos mayores sometidos a

colecistectomia laparoscopica.

N %
S| 69 35,6%
Nauseas y/o vomitos como Complicacién postquirirgica NoO
125 64,4%
Ictericia como Complicacién postquirdrgica A 194 100,0%
Lesion quirdrgica de via _bllllar'como Complicacién No 194 100,0%
postquirargica
Hipertension arterial como Complicacion postquirdrgica No 194 100,0%
Hipotension arterial como Complicacion postquirargica No 194 100,0%
St 35 18,0%
Necesidad de drenaje como Complicacién postquirargica No
159 82,0%
Pancreatitis como Complicaciéon postquirdrgica A 194 100,0%
Peritonitis biliar como complicacion postquirdrgica No 194 100,0%
St 2 1,0%
Fistula biliar como complicacién postquirargica No
192 99,0%
Si o
Infeccion de sitio operatorio como Complicacion 1 0.5%
postquirargica No 193 99.5%
S 2 1,0%
Absceso subhepéatico como Complicacién postquirargica No
192 99,0%
Absceso mtraabdomm_a[ como Complicacién No 194 100.0%
postquirurgica
Muerte como Complicacion postquirdrgica No 194 100,0%

Fuente: ficha de recoleccién de datos

67



Tabla 8.2
Principales complicaciones en pacientes adultos mayores sometidos a

colecistectomia laparoscoépica.

N %
96,9%

Fuga de liquido biliar 0,5%

Ninguna

Seroma en_r_eglon 1,0%
paraumbilical

Fuente: ficha de recoleccion de datos

En cuanto al tiempo de aparicion de complicacién en pacientes adultos mayores
sometidos a colecistectomia laparoscopica, las mas frecuentes fueron las
inmediatas

Tabla 9

Complicaciones postoperatorias segun tiempo de aparicion

Casos
N %
Inmediata --
Mediata 12 -
No hubo complicacién 97 -

Fuente: ficha de recoleccién de datos
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Tabla 10

OR caracteristicas epidemioldgicas asociadas a complicaciones en

pacientes adultos mayores sometidos a colecistectomia laparoscopica.

Casos Controles
OR
N % N %
>70 41 42,3% 23 23, 7%
Edad 2,3
<=70 56 57,7% 74 76,3%

Femenino 79 81,4% 63 64,9%
Sexo 2,3
Masculino 18 18,6% 34 35,1%

Obeso 44 45,4% 27 27,8%
IMC 2,1
No obeso 53 54,6% 70 72,2%
Antecedente de Si 28 289% 12 12,4%
., 2,8
MRS No 69 711% = 85  87.6%
abdomen previa
Tabla 11

OR comorbilidades asociada a complicaciones en pacientes adultos
mayores sometidos a colecistectomia laparoscopica.

Caso o Controles

Casos Controles
N % N %

Antecedente de Enfermedad Si 42 43,3% 21 21,6%
cardiaca No 55 56,7% 76 78,4%
Antecedente de Enfermedad Si 7 7,2% 3 3,1%
pulmonar No 90 928% 94 96,9%
Antecedente de Enfermedad Si 37 38,1% 19 19,6%
endocrina No 60 619% 78 80,4%

OR

2,7

2,4

2,5
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Tabla 12

OR caracteristicas clinicas asociadas a complicaciones en pacientes adultos
mayores sometidos a colecistectomia laparoscopica.

Caso o Controles
Casos Controles OR
N % N %

Emergencia 43.5% 13.4%
e -.-.-
™
Presencia de Ictericia ----
-—— I
Si

i : 44,3% 21,6%
Presencia de Signo de 3% 6%

o e

. . % 15,5%
Presencia de Nauseas y 30,9% 5,5%

3,1% 1,0%

T -.-.-
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Tabla 13

OR caracteristicas operatorias asociadas a complicaciones en pacientes

adultos mayores sometidos a colecistectomia laparoscopica.

Técnica operatoria

Tiempo operatorio

Conversion de la
Técnica quirurgica
Uso de Profilaxis
antibidtica
Presencia de
Contaminacion de
cavidad
Diagnoéstico post-
operatorio de Colecistitis
litiasica
Diagndstico post-
operatorio de Pdélipos
vesiculares
Diagnostico post-
operatorio de
Piocolecisto
Estado de la vesicula en
el hallazgo operatorio
Estado del conducto
cistico en el hallazgo
operatorio
Estado del colédoco en
el hallazgo operatorio
Otros hallazgos
operatorios del colédoco
Hallazgo operatorio de
calculos

Americana

Francesa
Menor de 60
minutos

De 60 a 120
minutos
Mayor a 120
minutos

Si

No

Si

No

Si

No

Aguda
Cronica

Si
No

Si
No

Normal
Grande
Normal
Grande

Normal
Grande
Ninguno
Fistulizado
Unico
Maultiple

N
41
56
39

38

20

12
85
80
17
2
95

43
54

2
95

12
85

57
40
85
12

81
16
95
2
32
65

%
42,3%
57,7%
40,2%

39,2%
20,6%

12,4%
87,6%
82,5%
17,5%
2,1%
97,9%

44,3%
55,7%

2,1%
97,9%

12,4%
87,6%

58,8%
41,2%
87,6%
12,4%

83,5%
16,5%
97,9%
2,1%
33,0%
67,0%

Caso o Controles
Casos

Controles
N %
54 557%
43 44,3%
46 47,4%
51 52,6%
0 0%
0 0%
97 100 %
90 92,8%
7 7.2%
2 2.1%
95 97,9%
31 32%
66 68 %
2 2,1%
95 97,9%
2 2,1%
95 97,9%
74 76,3%
23 23,7%
96 99 %
1 1%
85 87,6%
12 12,4%
97 100 %
0 0%
37 38,1%
60 61,9%

OR

0,5

1,13

2,1
0,3

1,0

1,6

1,0

6,0

15

6,8

0,7
0,6

0,7
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5.2. DISCUSION DE RESULTADOS

Se evidencié que el 73,2% de los pacientes fueron mujeres, y el 26,8% fueron
varones. La media de la edad fue de 67,4+/-6,1 afios, siendo la minima edad de
60 afos y la maxima de 89 afios, por lo que la mayoria de pacientes presento mas
de 65 afos, datos son similares a lo reportado por Pérez A, quien reporta un
predominio del sexo femenino sobre el masculino en una proporcion de 4:1. Los
pacientes mayores de 60 afios presentaron factores de riesgo en el 41.7% (DM,
hipertension arterial y cardiopatia isquémica). La morbilidad fue mayor en los
pacientes ancianos, consisti6 en descompensacion de su diabetes e hipertension
arterial y en una paciente se presentdé tromboembolia pulmonar que ocasiono su

defuncién?®.

Se encontré que la conversion es un factor de riesgo para la complicacion por lo
gue lo obtenido mediante este estudio no concuerda con lo reportado por Bricefio
M, quien reporta que los factores predictivos de conversion fueron: escleroatrofia
vesicular, cirugia abdominal previa, diametro del colédoco > 6mm y leucocitosis.
Se demostré que en los pacientes en que se presentan determinados factores

preoperatorios existe una alta probabilidad de convertir a cirugia abiertal®.

Asi mismo en cuanto a la conversién a cirugia abierta se encontré que de los
casos, el 12,4% fueron convertidos a cirugia abierta por lo que lo encontrado en el
estudio fue mayor a lo reportado por Lucena J y Coronel P quien encontré que la
colecistectomia laparoscopica fue convertida al procedimiento abierto en el 3%
(2/151). Las razones para la conversion en los casos agudos fueron: la presencia
de adherencias fibroconjuntivas densas y un gran plastron vesicular que
dificultaban que se lograse una adecuada exposicion del campo operatorio. El

dolor postoperatorio se present6 en el 11,1% y el 10% curs6 con atelectasia?®.

Por otro lado, en el estudio realizado se presentaron 12 casos de conversion,

ningin caso de mortalidad, por lo que nuestros datos se asemejan con lo
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reportado por Canales G quien refiere que de 1,078 casos, se convirtieron 5 de

ellos, con complicaciones y mortalidad muy similar a la de series internacionales?®.

Asi mismo, se evidencido que el grosor de la vesicula y del conducto cistico son
factores asociados a complicaciones por lo que los datos obtenidos se asemejan
con lo reportado por Pinto Diaz quien refiere que los parametros ecograficos
preoperatorios, grosor de la pared vesicular y fraccion de eyeccion vesicular
son los mejores indicadores de dificultad operatoria para la colecistectomia

laparoscépical’.

Se encontr6 que el hallazgo de piocolecisto fue un factor asociado con las
complicaciones, por lo que nuestros datos son discordantes con lo reportado por
Cuellar C quien reporta que de 60 casos de pacientes sometidos a colecistectomia
laparoscopica, uno de ellos se convirti6 por presentar piocolescisto, sin

complicaciones mayores, ni muertes?g,

En este estudio se evidencié también que no se presentd ningin caso de
hemorragia por lo que diferimos con lo reportado por Vergnaud J., quien menciona
una conversién de 2.6% y complicaciones mayores de 3.8%, siendo la hemorragia
la mas importante (1.2%), en el 0.5% de pacientes se produjo lesion de la via
biliar, el 4.5% presento complicaciones menores; la infeccién del puerto umbilical

fue la mas frecuente en un 3.8% de los pacientes?.

Por otro lado en este estudio no se reporté mortalidad por lo que los datos
obtenidos difieren con lo reportado por Martinez et al, quien refiere que la
mortalidad asociada fue de un 0,15%?22. Sin embargo, son similares a lo reportado
por Botaitis S. quien no reportd ninguna muerte y la tasa de complicaciones fue de
6.4% !

Se encontr6 una mayor frecuencia de pacientes mujeres de 65 afios con

enfermedad cardiaca como comorbilidad asociada de mayor frecuencia por lo que
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los datos obtenidos son similares a lo reportado por Salgado quien estudid un
total 121 casos, de los cuales el 56.2% son pacientes del sexo femenino (n=68). El
grupo etario mas frecuente fue de 60 — 69 afios (71.9%). Los antecedentes
patolégicos mas frecuentes fueron las enfermedades cardiovasculares (46.3%);
Hipertension arterial (34.7%) y las endocrino-metabdlicas como la diabetes
mellitus (31.4%), en cuanto a otros antecedentes ocupd un lugar importante la

osteoartrosis?4.

Se encontré también que la comorbilidad cardiaca fue mas frecuente en los
pacientes complicados por lo que nuestros datos se asemejan con lo reportado
por Bocanegra R y Coérdova M quienes refieren que las comorbilidades
cardioldgicas fueron las principales con 46,15% y la complicacion postoperatoria
de grado Il la mas comun, presentandose en el 7,69% de estos adultos mayores,

por lo que estos resultados se ajustan a los valores encontrados en la literatura?®.

Por otro lado, en cuanto al tiempo de aparicion de complicaciones se encontro en
este este estudio que las mas frecuentes fueron las mas frecuentes fueron las
complicaciones inmediatas, encontrdndose 81 casos (41.8%). Dichos datos
difieren al estudio realizado por Carcamo |. quien encontr6 un 2,7% de
complicaciones postoperatorias inmediatas y solo un 0,79% corresponde a

complicaciones quirdrgicas propiamente tal.
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CAPITULO VI
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1. CONCLUSIONES:

Las caracteristicas epidemioldgicas asociadas a complicaciones en
pacientes adultos mayores sometidos a colecistectomia laparoscopica
fueron la edad mayor de 70 afos, el sexo femenino, la obesidad y el
antecedente de cirugia previa.(p<0,05)

Las caracteristicas antropométricas asociadas a complicaciones fueron el
peso mayor de 65 kilos, e IMC mayor de 25. (p<0,05)

Las comorbilidades asociada a complicaciones fueron las cardiacas y las
enfermedades endocrinolégicas (diabetes). (p<0,05)

Las complicaciones mas frecuentemente observadas en la poblacion fueron
nauseas y vomitos

Las complicaciones inmediatas fueron las més frecuentes.

6.2. RECOMENDACIONES

Difundir los resultados obtenidos en relacibn a las complicaciones
postoperatorias en el Hospital de Vitarte.

Realizar un estudio prospectivo, multicéntrico donde se incluya variables
adicionales.

Especificar en el reporte operatorio todo tipo de complicacion
Intraoperatoria con la finalidad de obtener una mejor base de datos.

Fomentar la realizaciéon adecuada de historias clinicas.

75



BIBLIOGRAFIA

Abalnza, H et al. Colecistectomia laparoscopica: trabajo cooperativo de la
Sociedad Colombiana de Cirugia. Rev. Colomb. 2002; 7(1): 2 — 10

Berrios, G: Experiencia de la Colecistectomia en el Hospital Escuela Dr. Oscar
Danilo Rosales Arglello Leon 1 de Febrero de 2004 — 1 de Noviembre del
2001. UNAN Leodn. 2002.

Bilhart LE: Gallstone disease and its complications. Sleisenger and Fordtran.
Gastrointestinal and liver disease. 2008; 6(1): 948-73.

Ladra M, Paredes J, Flores E, Martinez L, Rojo Y, Potel J. Colecistectomia
laparoscépica en mayores de 80 afios. Cir Esp. 2009; 85(1): 26-31.

Morales Conde S, Gomez JC, Cano A, Sanchez-Matamoros |, Valdés J, Diaz
M, et al. Ventajas y peculiaridades del abordaje laparoscopico en el anciano.
Cir Esp. 2005; 78: 283-92.

Keating H. Consideraciones preoperatorias en el paciente anciano. Clin Med
Norteam. 1996. 575-591

Carbonell L, Prado Y, Gonzales T, Ferro Y, Hernandez Z. Diagndstico clinico
epidemiolégico de la litiasis vesicular. Revision bibliografica. Rev. Ciencias
Médicas. 2012; 16(1): 200-214

Bueno Lledo J, Serralta Serra A, Planells Roig M, Rodero Rodero D.
Colecistectomia laparoscopica en el paciente anciano. Cir Esp. 2002; 72: 205
Céarcamo |, Aventurelli A, Kuschel C, Murua A, Diaz J, Banse C, et al.
Colecistectomia laparoscoépica: experiencia del Hospital Clinico Regional
Valdivia. Rev Chil Cir. 2006; 54(2): 153-158.

10 Bocanegra Del Castillo R, Cordova M. Colecistectomia laparoscopica en el

adulto mayor: complicaciones postoperatorias en mayores de 75 afios en el
Hospital Nacional Cayetano Heredia, Lima, Perd, del 2007 — 2011. Rev
Gatroenterol Peru. 2013; 33(2):113-120

11 Botaitis S, Pitiakoudis M, Parente S. Laparoscopic cholecystectomy in acute

cholecystitis: An analysis of the risk factors. SAJS. 2012; 50(3): 62-70.

76



12 Ministerio de Salud, Oficina General de Estadistica e Informatica. Especial Del
adulto mayor Boletin 2005; 3: 1-6.

13 Tambyraja AL, Kumar S, Nixon SJ. Outcome of laparoscopic cholecystectomy
in patients 80 years and older. World J Surg.2004; 28(8): 745-8.

14 Sanchez-Beorlegui J, Soriano P, Monsalve E, Moreno N, Cabezali R, Navarro
A. Colecistectomia laparoscOpica en pacientes octogenarios. Estudio
comparativo entre dos poblaciones en edad geriatrica. Cir Esp. 2009; 85(4):
246-251.

15 Pérez A, Roesch F, Diaz F, Martinéz S. Experiencia en colecistectomia
laparoscopica en el tratamiento de la enfermedad litidsica biliar en el paciente
anciano. Cir Gen. 2000; 22, 35 - 40

16 Bricefio, J: Factores Predictivos de conversion de colecistectomia
laparoscopica a cirugia abierta. Rev. Chilena. Cir; 2002; 55(2):39-45.

17 Pinto Diaz. Relacion entre la ecografia pre-operatoria y la dificultad de la
colecistectomia laparoscoépica en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza. Rev.
Gastroenterol. Pera. 2002, 22(2): 141-51

18 Cuellar, C et al: Colecistectomia laparoscoépica: primera experiencia en
Colombia. Rev. Colomb. 2000; 15 (1): 8-13

19 Canales, G: Experiencia en colecistectomia laparoscépica. HEODRA
Diciembre 2006 — Diciembre 2007.UNAN Ledn, HEODRA, 2005.

20 Vergnaud, J. P et al: Colecistectomia laparoscopica: experiencia en Hospital
de segundo nivel. Rev. Colom. Cir; 2005; 15 (1): 8-13.

21 Pérez de ledn Prevalencia de colecistectomia laparoscépica convertida en el
Servicio de Cirugia del Hospital de Emergencias (2000-2005) Rev Soc Med
Quir Hosp Emerg Pérez de Ledn. 2005; 36(1-2): 9-14

22 Martinez et al. Colecistectomia laparoscépica .Reporte de los primeros 1300
casos realizados por un equipo multidisciplinario. Revista de Gastroenterologia
del Per 2006; 16(2).

23 Lucena J, Coronel Paul. Colecistectomia Laparoscopica en mayores de
sesenta afos. Revista de Facultad de Medicina, Universidad de Los Andes.
Vol. 15. N° 2. 2006. Mérida. Venezuela

77



24 Salgado W. Colecistectomia laparoscopica en paciente geriatrico (tesis para
optar por el titulo de médico-cirujano). Universidad nacional de Trujillo. Truijillo
- Peru. Disponible en:
http://dspace.unitru.edu.pe/xmlui/handle/123456789/203

25 Cassio R, Alves R, Vilas F. Comparison between open and laparoscopic
elective cholecystectomy in elderly, in a teaching hospital. Rev. Col. Bras. Cir.
2016; 43(1): 002-005

26 GOmez-Ferrer F. Cirugia laparoscopica, esbozo histérico. Disponible en:
http://www.ramcv.com/Sesinas/2003%20Dr.%20Gomez%20Ferrer. pdf

27 Monteverde E, Jeanneret V, Giménez F, Guzman S. Resefia historica:
origenes de la cirugia laparoscopica. Rev Chi Urol. 2004; 69: 19-24

28 Ricci P, Lema R, Solad V, Pardo J. Desarrollo de la cirugia laparoscoépica:
pasado, presente y futuro. Desde Hipdcrates hasta la introduccién a la robotica
en laparoscopia ginecoldgica. Rev Chil Obstet 2008; 73 (1):63-75

29 Galloso G. Consideraciones sobre la evolucidon historica de la cirugia
laparoscépica: Colecistectomia.

30 Velasquez C. L., Historia de la cirugia laparoscopica en el Perd. Rev. Endosc
Quir, 1997. Junio N°1(01); pag.12-14

31 Blanco P, Fonseca J, Mora M, Moya X, Navarro J, Paniagua M, Quirés J
Colecistectomia laparoscépica y la importancia de un laboratorio de
entrenamiento en cirugia minimamente invasiva, a propdsito de su reciente
creacion en la Universidad de Costa Rica. Medicina Legal de Costa Rica.
2013; 30(2):73-82.

32 Demetrius E, Litwin M, Mitchell A, Cahan M. Colecistectomia laparoscépica.
Surg Clin NAm 2008. 88: 1295-1313

33 Galloso G, Lantigua A, Carballo S. Instrumental basico y especializado en la
colecistectomia videolaparoscopica. Rev Med Elec. 2007. 29(4). Disponible
en:
http://www.revmatanzas.sld.cu/revista%20medica/an0%202012/vol1%202012/
tema08.htm

78



34 Guia préctica clinica para el manejo laparoscopico del Hospital Vitarte. 2013;
21-35

35 Pérez F, Luna R, Moreno J, Suescun R, Del Rey A, Hernandez J, et al.
Colecistectomia laparoscépica en pacientes mayores de 70 afos: nuestra
experiencia en 176 casos. Rev. esp. enferm. dig. 2006. 98 (1): 42-48

36 Dindo D, Demartines N, Clavien PA. Classification of surgical complications: a
new proposal with evaluation in a cohort of 6336 patients and results of a
survey. Ann Surg. 2004; 240(2):205-213.

37 Harris P, Chateau B, Miquel M. Litiasis Biliar pediatrica en una poblacion de
alta prevalencia. Rev Chil Pediatr 2007; 78 (5): 511-518

38 Pardo G. Litiasis Vesicular. Rev Cubana Cir 2008; 47(3): 210-215

39 Colpas L, Herrera F, Salas R, Mercado J. Morfologia y composicion de los
calculos biliares en 90 colecistectomias realizadas en el Hospital Universitario
del Caribe. 2008-2009. Rev. cienc. biomed. 2010; 1(2): 180-184

40 Parra V, Vargas G, Astete Benavides M. Predictores de Coledocolitiasis en
poblacion de alto riesgo sometida a Pancreatocolangiografia Retrograda
Endoscépica en el Hospital Arzobispo Loayza. Rev. gastroenterol. Pera. 2007;
27(2): 161-171

41 Martinez M, Guzman D, Herrera E. Investigacion de oligoelementos en litos
vesiculares de diferentes regiones del estado de Oaxaca por espectroscopia
de plasma de acoplamiento inductivo. Salud publica Méx. 2005; 47(3): 191-
192.

42 Browning J, Sreenarasimhaiah J. Colelitiasis. En: Feldman M, Friedman LS,
Brandt LJ, editors. Sleisenger and Fordtran Enfermedades digestives y
hepaticas. Espafia: Elsevier; 2008; 8: 1387-418.

43 Dooley J. Gallstones and benign biliary diseases. Sherlock’s diseases of the
liver and biliary system. 2011; 12(1): 257-93

44 Tejedor M, Albillos M. Enfermedad litiasica vesicular. Medicine. 2012; 11(8):
481-488

45 Ercan, Metin, Bostanci, Birol E, Teke, Zafer, et al. Predictive factors for

conversion to open surgery in patients undergoing elective laparoscopic

79



cholecystectomy. Journal of Laparoendoscopic & Advanced Surgical
Techniques. 2010. 20(5): 427-433.

46 Henderson S, Swadron S, Newton E. Comparison of intravenous ketorolac and
meperidine in the treatment of biliary colic. J Emerg Med. 2002; 23: 237-241.

47 Williams J, Green J, Beckingham |, Parks R, Martin D, Lombard M; British
Society of Gastroenterology. Guidelines on the management of common bile
duct stones (CBDS). Gut. 2008. 57:1004-1021

48 Shea J, Berlin J, Escarce J, Clarke R, Kinosian B, Cabana M, et al. Revised
estimates of diagnostic test sensitivity and specificity in suspected biliary tract
disease. Arch Intern Med. 1994. 154: 2573-2581.

49 Dahan P, Andant C, Lévy P, Amouyal P, Amouyal G, Dumont M, et al.
Prospective evaluation of endoscopic ultrasonography and microscopic
examination of duodenal bile in the diagnosis of cholecystolithiasis in 45
patients with normal conventional ultrasonography. Gut. 1996. 38: 277-281.

50 Chang CW, Chang WH, Lin CC, Chu CH, Wang TE, Shih SC. Acute transient
hepatocellular injury in cholelithiasis and cholecystitis without evidence of
choledocholithiasis. World J Gastroenterol. 2009; 15: 3788- 3792.

51 Hirota M, Takada T, Kawarada Y, Nimura Y, Miura F, Hirata K, et al.
Diagnostic criteria and severity assessment of acute cholecystitis: Tokyo
Guidelines. J Hepatobiliary Pancreat Surg. 2007; 14: 78-82.

52 de Dios Vega JF, Reyes Lbépez A, Vignote Alguacil ML. Ecografia de la
vesicula y vias biliares. En: Tratado de ultrasonografia abdominal. Cuenca
Morén B, Garcia Gonzalez M, Garre Sanchez MC, Gil Grande LA, Gomez
Rodriguez RA, Lopez Cano A, et al, editores. Espafia: Diaz de Santos; 2011.
p. 109-122.

53 de la Fuente M, Catrip J. Colecistitis alitiasica. Certeza diagnostica por
ultrasonido. Rev Gastroenterol Mex. 2006; 71(2): 122-12.

54 Boland GW, Leu MJ, et al. Percutaneus cholecystitis in critically ill patients:
early response and final outcome in 82 patients. Am J Roent 1999; 163: 339-
42.

80



55 Zuhiga D, Barrantes R, Ugalde C. Pdlipos de la vesicula biliar. Rev med de
Costa Rica y Centroam. 2015; LXX (605): 13-17

56 Bugosen M, Tagle M, Huerta-Mercado J, Scavino Y. Pdlipos Vesiculares:
Caracteristicas Clinicas y Anatomopatoldgicas en Pacientes
Colecistectomizados en la Clinica Anglo Americana entre los Afios 1999-2007.
Rev. Gastroenterol. Pera; 2011; 32-37

57 Shah J. Postoperative Histopathology Findings of Ultrasonographically
diagnosed Gallbladder Polyp In patients. The Internet Journal of Third World
Medicine. 2010; 9(1): 1-5.

58 Csendes A, Burgos A, Csendes P. Late followup of polypoid lesions of the
gallbladder smaller than 10 mm. Ann Surg. 2001; 234: 657-660.

59 Akyurek N, Bulent S, Irkorucu O, Sare M et.al. Ultrasonography in the
diagnosis of true gallbladder polyps: the contradiction in the literature. HPB:
official journal of the International Hepato Pancreat Biliary Association. 2005
June; 7(2): 155-158.

60 Roa I, de aretxabala X, morgan R, Molina R et. al. Pélipos y adenomas de la
vesicula biliar: consideraciones clinico-patolégicas. Rev Med Chil. 2004;
132(6): 673-679.

81



ANEXO 1
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS:

Casos () controles( )

N° de ficha...........

Nombre: N° de H.C.

Edad: _ Fecha: / / Sexo: (M) (F)
Peso:  Kg Talla: m? IMC:

Tipo de cirugia: emergencia( ) programada ( )

Datos clinicos:

e Ictericia si() no ().
e Signo de Murphy si( ) no( ).
e Nauseas y vomitos si( ) no ().
e Fiebre si() no ().

Datos ultrasonogréaficos preoperatorios:
e Pared vesicular: mm
e Colédoco: mm

e Otros-hallazgos:

Antecedentes quirurgicos
e Cirugia de Abdomen Previa: si ( ) no ().

Antecedentes personales patolégicos:

e Enfermedad cardiaca si() no().
¢ Enfermedad pulmonar si() no().
e Enfermedad endocrina si() no().

e Coagulopatias si() no().
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e Obesidad si()
Diagnostico pre-operatorio:
e Colecistitis litiasica: Aguda
Cronica
e Pdlipos vesiculares si()

e Oftros:

no ().

si()
si()

no ().

no ( ).

no ( ).

Técnica quirurgica.

e Técnica operatoria:

Americana ()

Francesa ( )

e Conversion de técnica quirdrgica:  si( ) no ()

e Tiempo quirdrgico: min.

e Profilaxis antibiética: si() no ().

e Contaminacion de cavidad: si() no ().
Diagnostico post-operatorio:

e Colecistitis litiasica: Aguda si() no ( ).

Cronica si() no ().

e Podlipos vesiculares si() no ().

e Piocolecisto si() no ().

e Otros:
Hallazgos operatorios:

e Vesicula: normal () grande ( ) otros:

e Cistico: normal ( ) grande ( ) otros:

e Colédoco: normal () grande ( ) otros:

e Presencia de calculos:  Unico ( ) multiple ()
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Complicaciones postquirurgicas:

Nauseas y/o vomitos: si( ) no( )
Ictericia: si( ) no( )
Hemoperitoneo: si() no( )
Lesion quirdrgica de vias biliares:  si( ) no( )
Hipertension arterial: si( ) no( )
Hipotension arterial: si( ) no( )
Necesidad de drenaje: si( ) no( )
Pancreatitis: si( ) no(
Peritonitis biliar: si( ) no( )
Fistula biliar: si( ) no( )
Infeccion de herida operatoria: si( ) no( )
Absceso subhepatico: si( ) no( )
Absceso intraabdominal: si( ) no( )
Mortalidad: si( ) no( )
Especifique:

Tiempo de aparicién de la complicacion: horas

Dias de estancia hospitalaria:

dias
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ANEXO 2: OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

- Variables dependientes:

Variable Denominacién Tipo Naturaleza | Medicién Indicador Unidad de | Instrume Dimensién
medida nto operacional
Presente/
Nauseas y/o Nauseas y/o Cualitativa Nominal Si/No Presente / Ausente
vomitos vomitos Dicotomica Ausente
Nominal Presente / Presente/
Ictericia Ictericia Cualitativa | Dicotomica Si/No Ausente Ausente
Nominal Presente / Presente/
Hemoperitoneo | Hemoperitoneo Cualitativa | Dicotomica Si/No Ausente Ausente
Ficha de
Lesion Lesién Dependiente | cuyalitativa | Nominal Si/No Presente / datos
quirdrgica de quirargica de Dicotomica Ausente Presente/
vias biliares vias biliares Ausente
Presente /
Hipertension Hipertension Cualitativa Nominal Si/No Ausente Presente/
arterial arterial Dicotomica Ausente
Presente /
Hipotension Hipotension Cualitativa Nominal Si/No Ausente Presente/
arterial arterial Dicotomica Ausente
Presente /
Necesidad de Necesidad de Cualitativa Nominal Si/No Ausente Presente/
drenaje drenaje Dicotomica Ausente
Nominal Presente / Presente/
Pancreatitis Pancreatitis Cualitativa | Dicotomica Si/No Ausente Ausente
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Variable Denominacién Tipo Naturaleza Medicion Indicador Unidad de | Instrume Dimensién
medida nto operacional
Cualitativa Presente / Presente/
Peritonitis Peritonitis biliar Nominal Si/No Ausente Ausente
biliar Dicotémica
Presente /
Fistula biliar Fistula biliar Cualitativa Nominal Si/No Ausente Presente /
Dicotomica Ausente
Presente /
Infeccion de Infeccion de Cualitativa Nominal Si/No Presente / Ausente
herida herida Dependiente Dicotémica Ausente Ficha de
operatoria operatoria datos
Presente /
Absceso Absceso Cualitativa Nominal Si/No Ausente Presente /
subhepatico subhepatico Dicotomica Ausente
Absceso Absceso Cualitativa Nominal Si/No Presente / Presente /
intraabdominal | intraabdominal Dicotémica Ausente Ausente
Nominal Presente / Presente /
Mortalidad Mortalidad Cualitativa Dicotomica Si/No Ausente Ausente
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Variable Denominacién Tipo Naturaleza | Medicién | Indicador | Unidad [ Instrumento Dimensidn
de operacional
medida
1. Hipertension
Enfermedad | arterial Cualitativa Nominal Si/No Presente Presente/
cardiaca 2. Insuficiencia Dicotémica |/ Ausente Ausente
cardiaca
1. Asma Nominal Presente
Enfermedad | 2. Fibrosis Cualitativa | Dicotébmica | Si/No |/ Ausente Presente/
pulmonar pulmonar : Ausente
Ficha de
1. Diabetes Independiente recoleccion
Enfermedad | mellitus tipo 2 Cualitativa | Nominal Si/No | Presente | dedatos Presente/
endocrina | 2. Dicotémica / Ausente Ausente
Hipertiroidismo
3.
Hipotiroidismo
Nominal Presente
Coagulopatia | Coagulopatia Cualitativa | Dicotébmica | Si/No |/ Ausente Presente/
Ausente
Nominal
Obesidad Obesidad Cualitativa | Dicotémica | IMC > 30 | Presente/ Presente/
Kg/m? Ausente Ausente
Antecedente | Antecedente Presente
de cirugia de cirugia Cualitativa Nominal Si/No / Ausente Presente/
abdominal abdominal Dicotomica Ausente
previa previa
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Variable independiente:

Variable Denominacion Tipo Naturaleza | Medicion Indicador Unidad Instrume Dimensién
de nto operacional
medida
De razén
Edad Edad Cuantitativa | Continua Grupo etareo Afos = 60 anos
Nominal Masculino/ Masculino/Femenino
Sexo Sexo Cualitativa | Dicotomica Sexo Femenino
: biolégico :
Independiente > ~ Ficha de , —
De razon Segun Segun medicion
Peso Peso Cuantitativa | Continua medicién Kg el
De razén Segun Segun medicion
Talla Talla Cuantitativa | Continua medicioén m?
indice de masa De razén
IMC corporal Cuantitativa | Continua Peso/talla? Kg/m? Seguin medicion
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Variable

Ictericia

Engrosamiento
de pared
vesicular

Denominacion

Ictericia

Engrosamiento de
pared vesicular

Tipo

Naturaleza

Cualitativa

Cualitativa

Medicion

Nominal
Dicotémica

Nominal
Dicotémica

Indicado
r

Unidad
de
medida

Presente /
Ausente

Presente /
Ausente

Instrumento

Dimensién
operacional

Presente/
Ausente

Engrosamiento
de pared
vesicular: 25mm
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Variable Denominacion

Tipo de 1. Emergencia
cirugia 2. Programada

=

Tipo

Naturaleza

Cualitativa

Medicion

Nominal
Dicotémica

Indicador

Unidad
de
medida

Presente
/ Ausente

Instrumento

Dimensién
operacional

Presente/
Ausente
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