UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE NICARAGUA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
HOSPITAL MILITAR ESCUELA DR. ALEJANDRO DAVILA BOLANOS

TESIS PARA OPTAR AL TiTULO DE MEDICO ESPECIALISTA EN CIRUGIA GENERAL

Factores de riesgo asociados a complicaciones de
colecistectomialaparoscopicaen el servicio de cirugia General
del hospital Militar escuela Dr. Alejandro Davila Bolafos del 1
de enero del 2017 al 31 de diciembre del 2019.

Autor:
Dra. Shaymar Eddylena Gutiérrez Rodriguez
Médico residente de Cirugia general

Tutor clinico:

Mayor Dr. Carlos Romero Manfut MD CMM
Especialista en Cirugia general

Cirugia de Minima Invasioén

MANAGUA NICARAGUA MARZO, 2021




Dedicatoria

Al Dr. Américo Antonio Turcios Mayorga, gracias por la aventura.



Agradecimiento

A mi querido Américo, mas que un compafiero, mi mejor amigo, quien me ayudo a hacer el viaje mas liviano

y divertido. Te amo.

Al Dr. Christian Sequeira, pieza fundamental en la elaboracidon de este trabajo, mi admiracién y buenos

deseos siempre.

Dra. Shaymar Eddylena Gutiérrez Rodriguez



Opinion del Tutor

La colecistectomia laparoscépica (Colelap), se ha convertido en el procedimiento estandar para el tratamiento
quirargico de los pacientes con célculos biliares sintométicos. A causa de menor tamafio de incisiones y
reduccion del dolor postoperatorio, la introduccion del procedimiento de Colecistectomia Laparoscdpica, se
ha traducido en una menor estancia hospitalaria, un periodo mas corto de convalecencia y un retorno mas

rapido al trabajo.

El estudio en mencidn, sobre factores de riesgo asociados a complicaciones de colecistectomia en el servicio
de cirugia durante 2017 - 2019, llevado a cabo por la Dra. Gutiérrez, nos muestra que dicho procedimiento
no esta excepto de complicaciones, influyen en su aparicion el grado en la clasificacién de Nassar y la curva

de aprendizaje de quienes la realizan.

A su vez, la colecistectomia es el procedimiento por laparoscopia mas frecuentemente practicado por los
cirujanos generales. Existe en la literatura cientifica un buen nimero de estrategias que permiten minimizar

las complicaciones, en especial, las relacionadas con la lesién de la via biliar.

El Hospital Militar cuenta con una técnica depurada que ha sido transmitida claramente durante la préactica,
de cirujanos a residentes, lo que, a nuestro criterio, permite minimizar los riesgos de complicaciones

derivadas de este procedimiento.

De la adecuada ensefianza de una técnica quirdrgica estandarizada depende que los cirujanos logren llevar a

cabo este tipo de cirugias con minimas tasas de complicaciones.

Con el presente estudio se pretende evaluar los resultados obtenidos con el procedimiento durante 3 afios,
como corte de estimacion que nos sirva para valuar nuestro desempefio en la colecistectomia laparoscépica

segura.

Mayor Dr. Carlos Romero Manfut

Cirugia de Minima Invasion.



RESUMEN

Durante este estudio, se dio seguimiento a un total de 81 pacientes, de los cuales 27
correspondian al grupo casos y 54 al grupo control, el 77.77% de los casos eran del sexo
femenino, en ambos grupos y el rango de edad mayormente afectado se encontré entre
los 31 — 50 afios con mas del 50% de paciente tanto en el grupo control como en el grupo

casos.

Se registraron variables demograficas, tiempo quirdrgico, hemorragia transoperatoria,
morbilidad y mortalidad perioperatoria de acuerdo con la clasificacion de Strasberg,
encontrando 1 ocurrida dentro de las primeras seis semanas de seguimiento post

quirdrgico.

Del total de pacientes sometidos a Colelap, en 27 (2.30%) se encontré al menos 1
complicacion post operatoria, estas fueron clasificadas segun caracteristicas
sociodemograficas, antecedentes de pacientes y hallazgos transoperatorios, en los que se
detallan segun grado de complejidad por clasificacién de Nassar y el perfil profesional,
encontrando que el 50 % de las complicaciones se encuentran en cirugias realizadas por

residentes de cuarto afo, siendo mas frecuente Nassar Il.

Se describen factores de riesgo con cifras estadisticamente significativas para presentar
complicaciones, estos en relacion al sexo, antecedentes patoldgicos y perfil profesional de

quien realiza el procedimiento.

Dentro de las complicaciones que fueron registradas se observé seroma de puerto
quirdrgico como la mayor complicacién, 15 (57.6%), otras complicaciones encontradas
abarcan, lesion a viscera cercana, bilioperitoneo secundario a fuga biliar por lesion de via

biliar en un 3.8%.

Actualmente, la colecistectomia laparoscoépica es el estandar de oro para el tratamiento
de litiasis biliar, ya sea de urgencia o de manera electiva con baja morbilidad y mortalidad.

Sin embargo, no esta libre de riesgos, incidentes transoperatorios y complicaciones.
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INTRODUCCION

Aproximadamente el 95% de las enfermedades del tracto biliar estan relacionadas con los
calculos biliares, entidad que clinicamente suele manifestarse mediante célicos biliares.
La colecistectomia laparoscépica se ha convertido en el procedimiento quirdrgico de
eleccion para el tratamiento de litiasis vesicular. Hoy dia es el estandar de oro en el
tratamiento de litiasis vesicular ya sea de urgencia o de manera electiva (1),ofreciendo la
ventaja substancial sobre la colecistectomia abierta al disminuir marcadamente el dolor y

la incapacidad postoperatoria(2).

La colecistectomia fue descrita por primera vez en 1882 por Karl August Langenbuch. El
desarrollo tecnoldgico posterior, permiti6 incorporar la técnica laparoscépica en el
tratamiento de las patologias quirdrgicas abdominales y en particular de la patologia

vesicular litidsica. (3)

Esta demostrado que los cirujanos que desarrollan la colecistectomia laparoscopica dentro
de un programa de residencia tienen una incidencia menor de lesiones de las vias biliares
durante la curva de aprendizaje, que aquellos cirujanos que aprendieron a realizar el
procedimiento en talleres o seminarios de laparoscopia, sin embargo, una vez rebasada
dicha curva, la incidencia de lesiones es similar para los dos grupos.(4) Hasta 1/3 de las
lesiones de las vias biliares se presentan después de que el cirujano ha cubierto la

propuesta curva de aprendizaje.

La colecistectomia laparoscopica presupone el conocimiento apropiado de la anatomia
quirargica del sistema organico, del procedimiento quirdrgico para corregir las
enfermedades encontradas y la capacidad para efectuar la intervencion mediante
procedimientos quirdrgicos ordinarios o tradicionales. Es por esto que la operacién
laparoscopica debe ser efectuada sélo por cirujanos que puedan terminarla de la manera

abierta ordinaria.(5)



ANTECEDENTES.

Se visitd los archivos del Hospital Militar escuela Dr. Alejandro Dévila Bolafios

evidenciando que no existe un estudio previo similar.



JUSTIFICACION

En vista que, no existe un estudio anterior a la presente investigacion y demostrando que
es un problema de salud a nivel institucional, considero importante realizar el primer
estudio, con un enfoque analitico, que servira para tomar medidas correctivas y evitar que
este problema se presente de la forma actual y a la vez, ayudar a que dicho estudio sirva

de referencia para futuras investigaciones sobre el tema.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Durante la fase exploratoria, se observdO que aproximadamente, se realizan 10
colecistectomias laparoscopicas semanalmente; al menos 2 pacientes sometidos a esta
cirugias tendran estancia hospitalaria mayor de 2 dias y al menos 1 de estos pacientes
reingresara, entendiendo que el paciente sometido a colecistectomia laparoscopica puede
ser manejado de forma ambulatoria 0 como cirugia de corta estancia, llama la atencion,
cuales fueron los factores que desarrollaron la causa o motivo por el que la estancia
intrahospitalaria de estos pacientes fue mayor a la esperada asi como las causas por lo
gue reingresan, realizando consultoria a jefes del servicio de cirugia y expertos en la

materia, sobre esta interrogante.

¢,Cuales son los factores de Riesgo Asociados a Complicaciones de Colecistectomia
Laparoscépica en el servicio de Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios del
1 de enero del 2017 al 31 de diciembre del 2019?



OBJETIVOS

Objetivo general

Analizar los factores de riesgo asociado a complicaciones de colecistectomia
laparoscopica en el servicio de cirugia general del hospital militar escuela Dr. Alejandro
Davila Bolafios del 1 de enero del 2017 al 31 de diciembre del 2019

Objetivos especificos

1) Estudiar las caracteristicas sociodemograficas de los sujetos a estudio

2) ldentificar los antecedentes no patoldgicos, patoldgicos y quirdrgicos de las personas
en el estudio.

3) Examinar los hallazgos transoperatorios de los pacientes.

4) Describir los factores de riesgo mas frecuentes por el procedimiento.

5) Determinar la relacion entre factor de riesgo y complicacion presentada en los

pacientes.
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HIPOTESIS

Hipotesis general: ElI sexo femenino, la edad avanzada, los antecedentes personales
patolégicos como diabetes, hipertension arterial, obesidad, asi como el estadio clinico de
la enfermedad biliar y el perfil profesional bajo, no se asocian significativamente al
desarrollo de complicaciones por colecistectomia laparoscépica en el departamento de
cirugia general del Hospital Militar esc. Dr. Alejandro Dévila Bolafios, en el periodo del 31
de Diciembre del 2017 al 1 de Enero del 2019.
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MARCO TEORICO

La colelitiasis se describe como la presencia de célculos en la vesicula biliar, los factores
de riesgo para la aparicién de litos incluyen la edad, sexo, factores genéticos, condiciones

médicas previas, medicamentos, la dieta e incluso el origen étnico (5)

La prevalencia mundial de la colelitiasis varia de acuerdo con diferencias
socioecondmicas, étnicas y raciales, incluso entre paises del mismo continente. La
incidencia de colelitiasis aumenta con la edad a razén de 1 a 3 % al afio cursa con mayor

frecuencia en mujeres que en hombre con una razon de 4 a 1 respectivamente(2)

La litiasis biliar es una de las patologias quirtrgicas mas frecuentes encontradas afectando
aproximadamente 10% de la poblacion occidental. En algunos grupos como el de la tribu
pima del suroeste de Estados Unidos, la incidencia de colelitiasis es hasta de 73% en
mujeres entre los 25 y los 34 afos. (6) Sin embargo, en el continente africano la incidencia
es menor a 5%. Estos cambios tan dramaticos en la incidencia de pacientes afectados
quiz4 se deban a cuestiones multifactoriales, como la genética, dieta y otros factores

ambientales. (2)

El riesgo de colecistitis aumenta con la edad y en pacientes de 65 afios la frecuencia se
encuentra entre 15 y 30%, incrementandose, en diferentes series a nivel mundial, hasta
38% y 53% en octogenarios, siendo corroborado hasta en un 54% en series de necropsias.
(11)

Se reporta que mas de 80% de los pacientes con litiasis vesicular son asintomaticos, la

colecistitis aguda se desarrolla en 1-3% de los pacientes con litiasis. (7)
Schwartz afirma que 50% de los pacientes asintomaticos se haran sintomaticos y de éstos

20% presentaran complicaciones, por lo que el tratamiento quirdrgico es recomendado

siempre y cuando no existan contraindicaciones para realizar la intervencion. (6)
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Hasta la actualidad, el estdndar de oro en el manejo de la colelitiasis es la colecistectomia.
La introduccién de la técnica de minima invasion ha permitido que el tratamiento de la
colelitiasis, ofrezca ventajas al paciente ya que reduce las molestias postoperatorias de
las heridas convencionales que interfieren con la rehabilitacion temprana de los pacientes,
la posibilidad de infeccion en la herida, un mejor control del dolor, la reanudacion temprana
de la via oral y una estancia hospitalaria mas corta. (4)

El proceso inicial en la formacion de célculos biliares, es un cambio fisico de la bilis, dado
por el aumento de colesterol en la misma, generando que pase de ser una solucién
insaturada a saturada, por lo que los elementos sélidos, precipitan. (3)A nivel biliar, se
pueden desarrollar 3 tipos de calculos segun la concentracion de colesterol que estos
posean (Lee JY): Colesterol (37-86%). Pigmentados (2-27%). Mixtos (4-16%).(10)

Los factores de riesgo de las complicaciones en la colecistectomia por laparoscopia, han
sido bien identificados. Generalmente, estan relacionados con la edad, la cirugia urgente,
la obesidad y las enfermedades concomitantes, ademas de los factores bioquimicos y los
relacionados con la cirugia, que generan dificultad para identificar las estructuras del
triAngulo de Calot. (2)

La colecistitis aguda es una inflamacién de la vesicula biliar que ocurre en la mayoria de
las veces por una obstruccién del conducto cistico en presencia de una bilis supersaturada
de colesterol. La inflamacion al inicio es estéril en la mayoria de los casos, sin embargo,
la infeccion bacteriana ocurre como un evento secundario. Aproximadamente el 50% de
los pacientes tiene cultivos de bilis positivos por E. coli y de la familia de las
Enterobacterias y anaerobios. En los casos mas severos (5% a 18%) el proceso

inflamatorio puede causar isquemia, necrosis y la perforacion de la vesicula biliar(11)
La obesidad se asocia a un incremento de la sintesis y excrecién de colesterol. Una dieta

de aproximadamente 2100 kcal/d puede prevenir la aparicion de colelitiasis sintomatica,
asi como la de barro biliar en sujetos obesos. (1)
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Elincremento en el indice de masa corporal (IMC) tiene relacion directamente proporcional
con la aparicion de litiasis biliar, especificamente con un aumento del IMC mayor de 45
kg/m2. Se ha querido relacionar al gen del receptor de la colecistoquinina como
responsable del incremento de litiasis en las personas obesas, pero aun los mecanismos

de la litogénesis en obesos no estan completamente dilucidados (9) (13)

La colecistitis aguda se comporta también como un factor de riesgo de complicacion en la
colecistectomia por laparoscopia y se mantiene como un factor predictivo para la
conversion a cirugia abierta, con una asociacion significativa (dos ratio, OR=5,6; 1Cos%
2,09-15,15).(14)

La colecistitis alitiasica es un padecimiento que suele ocurrir en pacientes criticamente
enfermos; representa de 5-14% de casos de colecistitis aguda. (7)El diagndstico es
generalmente dificil, lo cual condiciona una mortalidad considerable que se ha reportado
hasta en 50%. Este padecimiento tiende a presentarse en pacientes hospitalizados con

enfermedades cronicas. (7)

En pacientes mayores se ha observado un incremento de complicaciones no solo por la
cirugia misma, sino por la alta tasa de comorbilidades que estos pacientes presentan. (13)
Otro punto que cabe resaltar es la alta tasa de conversiones a cirugias abiertas en
pacientes mayores, probablemente debido a ataques sucesivos que van deformando la
anatomia del tridngulo de Calot (5)(6)(13)

En los pacientes mayores de 60 afios, se ha identificado la existencia de enfermedades
cronico degenerativas asociadas a colelitiasis en 41.4%, tales como: Hipertension arterial
sistémica 18.0%, diabetes mellitus en12.6%, y cardiopatia isquémica 10.6%.(13)

Se observa que la supersaturacion de la bilis se incrementa con la edad, debido

probablemente al aumento en la secrecion de colesterol.(12)

Cuando no es posible identificar con claridad estructuras anatomicas importantes o no se
progresa durante un periodo de tiempo establecido, suele estar indicado convertirla a un

procedimiento abierto.
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Es posible que los procedimientos de urgencia requieran mayor habilidad por parte del
cirujano y se necesitan en individuos con colelitiasis complicada; la incidencia de

conversion es de 10% a 30%.

El abordaje laparoscopico ha reemplazado a la colecistectomia abierta por ser seguro y
eficaz. Sus ventajas son: menor estancia, pronta recuperacion, menos adherencias, mejor
estética, y se efectia con cuidados de un dia, con incorporacion completa del paciente a
sus actividades dentro de 14 dias. Desafortunadamente al inicio, la técnica laparoscopia

se asoci6 a una mayor incidencia de lesiones de la via biliar. (13)

Esta revolucion del tratamiento quirargico y la presencia de lesiones de las vias biliares
propias de la ejecucion de la colecistectomia por via laparoscopia ha renovado el interés
por este tema. Cuando sobreviene tal desgracia, la naturaleza y las consecuencias de las
lesiones en los conductos biliares después de la colecistectomia varian en un grado
enorme, desde pequefia acumulacion biliar operatoria con consecuencias clinicas leves o
nulas, a estenosis de conductos hepaticos resistentes al tratamiento, que requieren incluso

de trasplante hepatico para el salvamento clinico. (2) (13)

Dentro de las complicaciones se clasificaron mediante la escala de Clavien donde
considera V grados. En el grado | es cualquier desviacion del curso postoperatorio normal,
sin necesidad de tratamiento farmacoldgico, quirtrgico, endoscépico 0 intervencion
radiologica. Este grado también incluye infecciones de la herida. En el grado Il se tiene
recurrir a tratamiento farmacol6gico con otros que no sean los permitidos en el Grado |.
En el grado Ill es donde se va a necesitar intervencion quirdrgica, endoscépica o
radiolégica. A su vez este grado se subdivide en grado Illa y grado llIb. En el grado llla la
intervencion no esta bajo anestesia general a diferencia de la del Grado IlIb que esta bajo
anestesia general. En el Grado IV existe una 27 complicacion potencialmente mortal que
requiere manejo de cuidados intermedios o de la unidad de cuidados intensivos este grado
también se subdivide en el grado IVa existe una disfuncion organica unica y en el grado

IVb la disfuncidn es multiorganica y el Grado V: Muerte del paciente(16)
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Rara vez hay complicaciones importantes. La tasa de mortalidad por colecistectomia
laparoscopica es alrededor de 0.1%. Las tasas de infeccion y complicaciones
cardiopulmonares son considerablemente mas bajas después de la colecistectomia
laparoscopica que en un procedimiento abierto, en el cual es apenas mas frecuente la

lesion de conductos biliares.(2)

En cuanto a los pacientes que presentan enfermedades cronicas, la prevalencia de la
colelitiasis en pacientes cirroticos es el doble a la poblacion general, la mortalidad de la
colecistitis aguda en pacientes cirréticos con prolongacion de tiempo de protrombina >2,5
segundos era de 63% a 83%, por lo que sugirié que realizar la colecistectomia a estos

pacientes, deberia estar reservada solo para pacientes con un riesgo vital.(16)

Sin embargo, Block y col demostraron que la mortalidad se correlaciona con la severidad
de la cirrosis hepatica, segun la clasificacion de Child-Pugh.En términos globales, las
complicaciones descritas en la literatura oscilan en torno a un 2-15%, esta tasa es superior

a la descrita por otros autores en la literatura.(17)(16)

Actualmente se utiliza la clasificacién de Nassar para determinar el grado de dificultad que

esta puede tener. (Ver anexo 7) (14)

Colecistitis aguda y Colecistectomia Laparoscoépica

Segun algunos autores, la incidencia de complicaciones en colecistectomia podria
incrementar si la vesicular esta agudamente inflamada, esto se debe a la friabilidad de su
pared lo que hace que sea mas propensa de romperse bajo la tension de la traccién de
diversos instrumentos utilizados durante la intervencion. (5)(9)

Sin embargo, en las Guias de Tokio, la colecistectomia laparoscoépica realizada durante la
primera admisién se asocia a una estancia hospitalaria mas corta, recuperacion mas
rapida y reduccion en el costo total del tratamiento.

La Colecistectomia temprana es suficientemente segura para su uso de rutina y no ha sido

confirmada su relacion con el aumento de riesgo de lesion de via biliar(15)
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Aungue la perforacion de la vesicula facilita la salida de bilis, el vertido de calculos a la
cavidad peritoneal sucede solo en el 16-66% de los casos de perforacion. (4)La incidencia
real de célculos abandonados en la cavidad peritoneal durante una colecistectomia
laparoscopica es dificil de determinar; en la literatura cientifica hay un intervalo de
incidencias muy amplio 7.3%. Las localizaciones definitivas mas frecuentes de los célculos
abandonados son el hipocondrio derecho (41%) y la pelvis (33%). El 20% de los célculos
guedan abandonados en el peritoneo de forma inadvertida durante la intervencion
quirdrgica, mientras que de las colecistectomias laparoscépicas en las que se identifica
intraoperatoriamente la salida de calculos, sélo es posible la extracciébn completa de los
calculos en el 50-67%. Usualmente lleva a complicaciones como fistulas vesicales 55,7%
de abscesos intraabdominales, un 20% de abscesos localizados en la pared abdominal;

un 13%, toracicos, y un 11,3%, retroperitoneales. (1)(20)

Por otra parte, las infecciones de herida operatoria aparecen generalmente entre el tercero
y décimo dias del postoperatorio, aunque con menos frecuencia pueden aparecer antes o
después. El tejido celular subcutaneo es el mas frecuentemente comprometido. La
manifestacion mas frecuente es la fiebre, puede haber aumento de dolor en la herida, asi
como edema y eritema.(16)

Prevenir la infeccidn de la herida operatoria es uno de los aspectos mas importantes en el
cuidado del paciente, esto puede conseguirse reduciendo la contaminacién, con técnica
quirargica limpia y suave, sostén de las defensas del paciente y a veces. (16) (7)

Uno de los principales factores de riesgo descritos para presentar complicaciones por
colecistectomia laparoscépica, son las cirugias abdominales previas, que puede aumentar
la dificultad de la colecistectomia laparoscopica, especialmente en las operaciones
abdominales superiores. Por esta razon se consideré en el pasado como contraindicacion
relativa. Con el aumento de la experiencia se ha encontrado que el procedimiento se
puede realizar de manera segura.

Se pensaba que la adherencia de los érganos a la pared abdominal podria aumentar la
probabilidad de puncién o laceracion por medio de los trécares. (2)
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Aungue la cirugia previa ya no es una contraindicacion relativa de colecistectomia
laparoscopica, esta es capaz de ampliar el tiempo operatorio, y tiene mayor riesgo de

conversion a cirugia convencional. (15)

En relacién a la morbilidad quirdrgica asociada a la colecistectomia laparoscépica, desde
el inicio de esta técnica, han sido publicados en la literatura nacional diversas series con
menor nimero de pacientes que presentan un bajo indice de morbilidad asociada y sin
mortalidad descrita. En otras series internacionales, con mas de mil pacientes estudiados,
la morbilidad general descrita fluctda entre el 2,8-5%, con un indice de lesiones de la via
biliar de 0,07-0,4% y una mortalidad de 0,05- 0,15%. (3)

En el trabajo multicéntrico publicado por Hepp y Rios, que incluye un total de 35.014
colecistectomias laparoscoépicas realizadas en 42 centros a lo largo del pais, la morbilidad
descrita en relacion a lesiones de la via biliar fue de un 0,23% para lesiones del
hepatocolédoco y de un 0,33% si se incluyen las lesiones del cistico,(5) asociado ademas
a un porcentaje de reparaciones por causa biliar de un 0,53%(5)(2). En un grupo médico
entre los cuales se encuentran especialistas en formacidn, complicaciones como lesiones
de la via biliar pueden tener una incidencia significativa y dada su importancia y
consecuencias en el mediano plazo, pueden restar aceptabilidad de la técnica. (23).

Csendes y cols. en un estudio cooperativo que incluyd 26 hospitales del pais, describio
una prevalencia de 0,3% para lesiones de la via biliar en un total de 25.007 pacientes
operados(9). De la misma manera, Yarmuch y cols., en un seguimiento que incluyé 10.791
pacientes operados con la misma técnica describi6é una incidencia de 0,27% para este tipo
de lesiones(20). En series internacionales, como el metaandlisis publicado por Shea et al,
se describe una incidencia de lesion de la via biliar de un 0,47% para la técnica
laparoscopica en comparacion a un 0,29% para la colecistectomia abierta.(24)
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Sindromes postcolecistectomia (9)

Bajo esta definicion se entiende la prevalencia de los sintomas después de
colecistectomia. Sucede en alrededor del 5% a 40 % de los casos. La sintomatologia
comprende dispepsia, flatulencia, sensacion de llenura.

Otros pacientes tienen dolor persistente en el hipocondrio derecho y otro grupo de
pacientes desarrollan ictericia, emesis y dolor abdominal. El diagndstico diferencial de los
sindromes postcolecistectomia incluye isquemia miocardica, Ulcera péptica, coledocolitia-

sis, colon irritable, esfinter de Oddi disfuncional o desérdenes psiquiatricos.

Causas Biliares Causas Pancreéticas Causas extraintestinales
Coledocolitiasis Pancreatitis Desordenes psiquiatricos
Estenosis biliar Pseudoquiste Desordenes

Cistico remanente Malignidad Neurolégicos

Estenosis papilar Pancreas divisum Enfermedad coronaria
Coledococele Lesiones latrogénicas

Teniendo en cuenta que las lesiones de via biliar abarcan desde aquellas simples con fuga
del mufion cistico, que pueden requerir un manejo expectante, hasta las complejas que
obligan a reconstruir la via biliar, se calcularon las tasas de este tipo de complicaciones
comparandolas con la tasa global reportada en la literatura, de hasta 0,7 %, porcentaje

gue incluye lesiones. (2)

Clasificacion de Strasberg.(6)

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

centros especializados.
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Tipo B: Oclusion de una parte del arbol biliar, usualmente es la oclusién de un conducto
hepético derecho aberrante. En el 2% de los pacientes el conducto cistico nace del
conducto hepatico derecho y no del CHC. Estas lesiones pueden ser asintomaticas o
presentarse tardiamente con dolor y colangitis. Los segmentos hepaticos drenados por el

conducto ocluido sufren atrofia con hipertrofia del parénquima hepético restante.

Tipo C: Es una fuga de bilis de un conducto que no estd en comunicacion con el CHC.
Esto es casi siempre resultado de la transacciéon de un conducto hepatico derecho
aberrante con drenaje de bilis a la cavidad peritoneal. Esta lesidn se presenta en periodos
postoperatorios tempranos.

Tipo D: Es una lesion lateral de los conductos biliares extrahepaticos. El parénquima
hepatico continia en comunicacion con el extremo distal del arbol biliar y duodeno. A
diferencia del tipo A las consecuencias son potencialmente graves. Estas lesiones
requieren laparotomia para reparacion ya que pueden producir estenosis. Las injurias de
este tipo pueden involucrar el CHC y el conducto hepético derecho e izquierdo.

Tipo E: Es una lesién circunferencial del colédoco con separacion del parénquima

hepatico.

Clasificacion de Siewert. - Esta clasificacion fue elaborada especialmente para las lesiones

biliares iatrogénicas producidas durante la colecistectomia laparoscépica.(6)

Tipo I: Fistula biliar. Escape biliar

Tipo II: Estenosis tardia del conducto hepatico sin evidente trauma intraoperatorio.
Tipo llI: Lesion tangencial sin pérdida de la estructura del conducto.

llla: Con lesiones adicionales de los tejidos.

[lIb: Sin lesiones adicionales de los tejidos.

Tipo IV: Alteraciones estructurales del conducto hepatico o del colédoco.

[Va: Con lesiones vasculares.
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La estadia intrahospitalaria postoperatoria es de 24 horas promedio, pero se han reportado
series en las que los pacientes son dados de alta 4 horas después de la intervencién. En
una revision de Lyass y col., los dias de estadia postquirirgicos se prolongaron
significativamente en pacientes afiosos, con colecistitis aguda o con isquemia miocardica.
La morbilidad fue significativamente mayor en aquellos pacientes cuyo procedimiento duré
mas de 2 horas.(5)

El tratamiento de las lesiones del arbol biliar fue durante muchos afios del dominio de los
“cirujanos biliares”. El advenimiento de la colecistectomia laparoscépica ha traido consigo
un numero cada vez mayor de lesiones de conductos biliares a la asistencia de los

cirujanos y los radiélogos de intervencion.

Los progresos en las técnicas diagnosticas, de intervencion endoscépica y percutanea,
han hecho posible un criterio multidisciplinario u ordinado para estos casos, situacion que
también esta reflejada en el estudio de Tambyraja y col. al resolverse la Unica estenosis

secundaria a diseccion del conducto cistico por medio de la colocacién de un “stent”. (8)

Por otra parte, si bien, la técnica mas aceptada para la colecistectomia laparoscépica en
Estados Unidos se basa en la descrita por Reddick y Olsen, aun hoy, el método mas
frecuente para obtener neumoperitoneo es la puncién ciega con aguja de Veress. Aunque
es un método rapido y de seguridad relativa, existe una posibilidad pequefia pero grave
de que se produzca lesion intestinal o vascular al introducir la aguja o el primer trécar de
manera ciega, asi, en nuestra serie esta complicacion se present6 con lesién vascular en
1 caso y otra lesién a viscera hueca. El uso sistemético de la técnica abierta (Hasson) para
obtener neumoperitoneo evita la morbilidad relacionada con los procedimientos ciegos,

pese a que aun se considera que no los elimina. (5)
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El propdsito de este estudio es desarrollar y conocer el perfil del paciente con mayor riesgo
de presentar complicaciones por colecistectomia laparoscopica, transquirdrgico y
postquirargico y con ello elaborar estrategias que nos permitan estar en la capacidad de
reducir su aparicion y prevenir secuelas asociadas a corto, mediano y largo plazo,
disminuyendo los costos elevados de estancia hospitalaria, la necesidad de re intervencion
quirdrgica, el pronto restablecimiento a las actividades de la vida diaria, y sobre todo

disminuyendo la mortalidad y mejorando la satisfaccion y estilo de vida del paciente.
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MATERIAL Y METOCO

TIPO DE ESTUDIO: Analitico, prospectivo, observacional, de casos y controles.

AREA DE ESTUDIO: Se realiz6 en el servicio de cirugia del Hospital Militar Escuela Dr.
Alejandro Davila Bolafios, Municipio de Managua, Nicaragua.

UNIVERSO: Estuvo constituido por todos los expedientes de pacientes sometidos a
colecistectomia laparoscopica en el servicio de cirugia del Hospital Militar Escuela Dr.
Alejandro Davila Bolafios de 1 de enero del 2017 al 31 de diciembre de 2019.

MUESTRA: Constituida por el total de expedientes el cual fue 27 y 2 controles por cada

caso, para un total de 81 paciente.

TECNICA DE OBTENCION DE LA MUESTRA: Determinada por conveniencia a través

criterios de inclusion y exclusion.

UNIDADES DE ANALISIS: Lo conformé, los expedientes clinicos

FUENTE DE OBTENCION DE LA MUESTRA: La informacion se obtuvo a través de una
fuente secundaria ya que se recogera directamente del expediente clinico del paciente,

fisico y electrénico

CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION

e Expedientes de pacientes sometidos a colecistectomia laparoscépica durante el
periodo de tiempo establecido

e Expediente clinico completo

e Pacientes ingresados con antecedente de colecistectomia laparoscoépica en un periodo

no mayor a 6 meses.
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CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes sometidos a colecistectomia convencional pura.

e Pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopica fuera el periodo de tiempo
establecido

e Pacientes sometidos a colecistectomia laparoscépica con conversion a cirugia abierta

e Expediente clinico incompleto o ilegible

e Pacientes ingresados con antecedente de colecistectomia laparoscopica en un periodo

mayor a 6 meses

VARIABLES DEL ESTUDIO: de acuerdo a cada objetivo especifico de la presente

investigacion, de la siguiente forma:

|. Caracteristicas Generales.
e Edad e Cobertura
e Sexo e [MC

Il. Antecedentes personales patolégicos.

e Diabetes Mellitus e Enfermedades e Céancer

e Hipertension inmunosupresora e Cardiopatias
arterial cronica S e Patologia Biliar

e Coagulopatia e EPOC

e Hepatopatias e Asma

lll. Antecedentes personales no patolégicos.
e Medicamentos e Alcohol

e Tabaco e Otros

24



IV. Antecedentes Quirargicos

e Cirugias Previas e Duracion del Procedimiento
e Tiempo de Programacion de la Quirurgico
cirugia. ¢ Perfil Profesional

e Uso de Profilaxis antimicrobiana

V. Hallazgos Transoperatorios

e Clasificacion de Nassar

VI. Complicaciones mas frecuentes

e Infeccion del Sitio e Hernias incisionales e Lesibn a oOrganos
Quirdrgico e Injuria del tracto Biliar Vecinos

e Hematoma del puerto e Calculos e Lesion vascular

e Sepsis Intraperitoneales e Acidosis metabdlica

e Biliomas e Pancreatitis e Célculos

e Fuga Biliar e Relacionadas con residuales

e Hemoperitoneo anestesia e Muerte

e Peritonitis

VII. Tipo deingreso hospitalario

e Reingreso Tipo de Ingreso

INTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS: Se realizé un cuestionario con un total

de preguntas cerradas

VALIDACION DEL ESTUDIO: Se realizé validacién del estudio en el Hospital Militar
Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafos.

TECNICA DE OBTENCION DE DATOS: Por medio de la revision de expedientes
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ANALISIS Y RECOLECCION DE DATOS: Se cre6 una base en Epi Info 7.2 y se hicieron
tablas de frecuencia relativa, absoluta y porcentajes.

CONSIDERACIONES ETICAS: El valor de esta investigacion es buscar la mejoria del
conocimiento de esta técnica, no existe dafio potencial a los participantes, la informacion
obtenida de estos sera utilizada inminentemente para la investigacion y se limitara el
acceso a su informacion personal no sera revelada a otros sin su consentimiento. Este
trabajo podra ser presentado solamente si la autora esta presente o bajo autorizacion

directa de la autora.
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RESULTADOS

Se presenta los siguientes resultados, de un total de 1128 pacientes sometidos a
colecistectomia laparoscopica, en el lugar y periodo de tiempo establecido, 27 pacientes
presentaron al menos 1 complicacion secundaria al procedimiento, conformando asi el
grupo casos, a quienes se les asigno 2 controles, que concordaran con caracteristicas
sociodemograficas, sometidos a colecistectomia laparoscépica en el mismo lugar y tiempo
establecido, quienes no presentaron complicaciones.

De acuerdo a las caracteristicas sociodemograficas, los resultados fueron los
siguientes:

En cuanto al sexo, del total de paciente estudiados, entre casos y controles, se
encontraron 18 hombres (22.22%) y 63 mujeres (77.77), de estos, en el grupo hombres 6
fueron casos y 12 controles, en mujeres 21 casos y controles 42. [OR: 3; IC: 0.5, x* 1, P:

1] (ver ANEXO 2. Tabla 1).

El grupo de edad mas afectado fue de 31 a 50 afios con un total de 45 (55.55%) pacientes,
tanto hombres como mujeres en todo el estudio. Se encontré que, en el grupo casos, el

59.25% de los pacientes se encontraban en este rango de edad. (ver ANEXO 2. Tabla 1).

Correspondiendo al indice de masa corporal, respecto al grupo casos se muestra un
40.74% de pacientes con mas de 30 Kg/m2, mientras que en el grupo control, la mayoria
de pacientes (55.55%) se encontrd en un indice de masa entre 25 a 29.9 Kg/m2. Ninguno

de los grupos mostro indice de masa corporal menor a 18 Kg/m2.

De acuerdo a los Antecedentes patoldégicos personales de los pacientes, los

resultados fueron los siguientes:

En el grupo de casos se encontrd 4 paciente (14.81%) con antecedentes de hipertension
arterial, [OR: -1.0; RR: 99 IC: 0.5, x% 0, P: 0.33].

27



Por otro lado, 1 paciente del grupo casos present6 antecedentes de patologia biliar cronica
de mas de 6 meses de evolucion correspondiendo al 3.70% de los pacientes, el 100% de
estos casos correspondian al sexo femenino; [OR: 1; RR: 73 IC: 0.5, x* 10, P: 0.00]. Asi
mismo se encontré 1 paciente con antecedentes de diabetes tipo 2, el cual corresponde al
3.70% [OR: 1; RR: 73 IC: 0.5, x¥ 10, P: 0.00]. Ningin paciente del grupo control tenia

antecedentes patoldgicos personales. (ver ANEXO 2. Tabla 2).

En cuanto a los antecedentes personales no patoldgicos se encontraron los
siguientes datos:

Se encontraron tabaco y alcoholo, en el grupo casos, 2 pacientes (7.40%) correspondian
a alcoholy 2 (7.40%) con antecedentes de tabaquismo. El 100% de los pacientes del grupo

control no presentaban antecedentes personales no patoldgicos. (ver ANEXO 2. Tabla 4)

En lo que respecta los antecedentes quirdrgicos de los pacientes

Se puede apreciar que, en grupo de casos, 12 pacientes (44.44%) presentaron
antecedentes de cirugia abdominal previa, fue referida como cirugia de abdomen superior,
inferior o ambas, de los cuéles, 8 (29.62%) fue cirugia abdominal superior, 2 (7.40%)
cirugia abdominal inferior y 2 (7.40 %) presentaron antecedentes de cirugia abdominal
superior e inferior. En el grupo de controles, el 100% de los casos no tenian antecedentes

quirdrgicos. (ver ANEXO 2. Tabla 4)

Valorando el tipo de ingreso de los pacientes, se encontro

Refiriéendose a si la colecistectomia laparoscépica se realiz6 de forma electiva o como
urgencia, el 44.44% de los pacientes en el grupo casos, correspondieron a cirugia electiva
y un 55.55% fueron cirugias de urgencia [OR: 6; RR: 41 IC: 0.5, x? 0.15, P: 0.2]. Asi mismo
en el grupo control se observd que el 74.07% de los pacientes estudiados, fueron
intervenidos como cirugias electivas, contra un 25.92% que fueron ingresados como

urgencias.
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Mostrando los hallazgos trasnquirirgicos encontramos

En lo que respecta al tiempo quirdrgico del procedimiento, se aprecia que en el grupo
casos 16 (59.25%) este fue de 30 a 60 minutos, en 6 (22.22%) fue de 60 a 90 minutos, se
encontré un 11.11% y un 7.40% para los tiempos mayores a 90 min y menores a 30 min

respectivamente.

En el grupo control, 55.55% de los pacientes fueron intervenidos con una duracién de
procedimiento entre 30 a 60 minutos, el 40.74% de los pacientes presentaron un tiempo
quirdrgico de 60-90 min, y los tiempos mayores de 90 minutos y menores de 30 minutos
presentaron un 1.85% cada uno, del total de pacientes en este grupo.

Valorando dentro de los hallazgos transoperatorios, utilizando la clasificacion de Nassar,
para describir la dificultad de la colecistectomia, en ambos grupos se encontrd, Nassar |
(58.02%) % [OR: 1.4; RR: 41 1C: 0.5, x% 11, P: 0.00] y Nassar Il en un 30.86% [OR: 1.1;
RR: 31 IC: 0.5, x* 0.0, P: 0.8], De estos, en el grupo casos, 11 de 27 de los pacientes
presentaron Nassar Il correspondiente a un 40.74%, seguido de un 33.33% para Nassar |
y 14.81% en el caso de Nassar IV, solamente el 11.11% de los casos se encontré Nassar
lll. Sin embargo, en el grupo control, no se describen Nassar IV, y Nassar | presentaron
mayor frecuencia con un 70.37%.

En cuanto al perfil profesional de quien realizé el procedimiento, en ambos grupos fue
dado en su mayoria por médicos residentes de cuarto afio, con un 48.14% [OR: 2; RR: -7
IC: 0.6, x> 0.6, P: 0.6] en el grupo casos y 64.81% en el grupo control, los médicos
residentes de tercer afio, tuvieron un 44.44% [OR: 1; RR: 0.7 IC: 0.5, x> 2, P: 0.04] de
procedimientos en el grupo casos y 25.92% en el grupo control, asi mismo, médicos de
base, presentaron 7.40% y 9.25% en los grupos casos y controles respectivamente [OR:
56; RR: 38 IC: 0.5, x* 0.06, P: 0.00].
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En relacién a las complicaciones mas frecuentes se encontraron los siguientes

resultados:

En lo que respecta a las posibles complicaciones que puede presentar este paciente se
encontrd que 27 (33.33%) pacientes estudiados presentaron, por lo menos una
complicacion, de estos pacientes la complicacion mas frecuente observada es el seroma
el cual se present6 en 7 (25.92%) casos del estudio, [OR: -1; RR: 55 IC: 0.5, x* 15, P:
0.00] seguida de dehiscencia e infeccion del sitio quirargico con 6 (22.22%) de los casos,
asi mismo la coledocolitiasis y pancreatitis biliar aguda presentaron 4 (14.81%) y 3
(11.11%) casos respectivamente con datos estadisticos de [OR: -1; RR: 59 IC: 0.5, x% 3,
P: 0.03] en otras complicaciones, se encontraron lesion vascular y hemoperitoneo con
7.40% de los casos y en menor medida, lesion de via biliar, lesion a 6rgano vecino
(intestino delgado) y edema agudo de pulmon, que se presentaron en un 3.70% de los
casos [OR: -1; RR: 70 IC: 0.5, x* 0.66, P: 0.30]. En el grupo control no se describen

complicaciones.

Por cuanto alo valorado segun reingreso de paciente se encontraron los siguientes

resultados

Describiendo lo que es el ingreso y reingreso de paciente a esta unidad de estudio, en el
total de pacientes que abarcan los casos 27 (33.33%) pacientes, 14 fueron reingresados,
correspondiente a un 51.85% de los casos, de estos el 100% tuvo una estancia mayor a

3 dias, 6 pacientes, correspondiendo al 42.85% fueron reintervenidos.

No se encontraron fallecidos en el estudio.
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ANALISIS

La litiasis vesicular constituye un importante problema de salud en el mundo y se estima
que afecta de 10% a 15% de la poblacion adulta. La colecistectomia laparoscopica se ha
convertido rapidamente en el procedimiento de eleccion para la extirpacion de vesicula
biliar y es actualmente el procedimiento abdominal que se realiza con mayor frecuencia a
nivel mundial, este es un procedimiento seguro, pero aun presenta una morbimortalidad

de importancia.

De acuerdo al objetivo general se pudo determinar que los factores asociados a

complicacion post colecistectomia laparoscopica fueron:

El sexo, el 77.77% de los pacientes en el estudio, eran del sexo femenino, presentado un
OR de 3, evidencia que hay una asociacion estadisticamente significativa. Esto es
evidenciado en las diferentes literaturas, estableciéndose como un factor de riesgo ya

descrito.

Las principales complicaciones encontradas en este grupo durante el estudio fueron los
seromas, con un 71.42% de los mismos. Cabe sefialar que las complicaciones clasificadas
como graves, se presentaron en este grupo, tales como lesion de via biliar, lesion
vascular/Hemoperitoneo, fuga biliar y coledocolitiasis.

Valorando un dato interesante, el hecho que el 100% de los pacientes que presentaron
antecedentes personales no patologicos (Tabaco y alcohol) eran del sexo femenino, asi
como el 100 % de los pacientes con antecedentes personales patoldgicos de diabetes tipo
2, hipertension arterial y colecistitis crénica litiasica, esto suma factores de riesgo y
aumenta en un 3%, segun los datos analizados, el riesgo de presentar alguna

complicacion.

El indice de masa corporal, se demostré6 que existe un mayor riesgo de presentar
complicaciones, si se presenta un indice de masa corporal mayor a 25 kg/ m2, esto con
significancia estadistica en algunas complicaciones especificas, tales como seromas,

infecciones del sitio quirargico y dehiscencias, hemoperitoneo/ lesion vascular y fuga biliar.
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Para las demas complicaciones considero que no se demostré una relacion significativa

dado que no se cuenta con una cifra de pacientes en estudio mayor.

Diabetes tipo 2, el 16.66% de los pacientes con seromas del sitio quirdrgico eran
diabéticos, se encontr6 que estos tienen 7.3 veces mas posibilidades de presentar una
complicacion post colelap siendo estadisticamente significativo (p=0.003). En el estudio
realizado por Sandler y Colegas, la tasa de complicaciones postoperatorias en pacientes
diabéticos fue del 24,5%71, es decir que se encontr6 una tasa de complicacion en

pacientes 4.5% menor en nuestro estudio.

La colecistitis cronica litisica, mostro valores estadisticos significativos, al igual que la
diabetes, asociado a que coexiste como factor de riesgo en el sexo femenino aumentando

en un 4% el riesgo de presentar alguna complicacion.

Cirugia abdominal previa: Los pacientes con antecedente quirdrgico abdominal tienen
3.058 veces mas posibilidades de presentar una complicacion post colelap con una
significancia estadistica de p=0.006. En el 2014 Tralleto, M., realizado en Espafa,
encontré un nimero considerable pacientes que presentaron complicaciones post colelap
presentaban antecedentes de cirugia abdominal previa (p=0,001)74. Schirmer, B., Dix, J.
and Schiez, R. et al., describieron que el antecedente de cirugia abdominal previa es un
factor de riesgo para desarrollar complicaciones post quirdrgicas por su relacion el tiempo

operatorio y riesgo a conversion a cirugia convencional.

En el caso de la clasificacion de Nassar, la cual muestra significancia estadistica con un
riesgo relativo de 41, en relacion a la presencia de complicaciones con Nassar |, esto ha
sido abordado en algunas literaturas y se sugiere que es debido a exceso de confianza

por parte del cirujano durante la realizacion del procedimiento.
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Realizando el cruce de variables, se observa que las principales complicaciones
encontradas en Nassar | fueron: Hemoperitoneo, por lesion vascular, en un 100% de los
casos, coledocolitiasis, en un 50% y seromas con un 49%, datos que concuerdan con la

literatura.

Por ultimo, pero sin restar importancia, se analiza que existe un riesgo de presentar
complicaciones entre menor es el perfil profesional del cirujano que realiza el
procedimiento, bajo este entendido, se demuestra que el riesgo de presentar
complicaciones aumentd un 7% en las colelap, realizadas por residentes de tercer afio,
presentando complicaciones como lesion a 6rgano vecino en el 100% de los casos y lesion
vascular en el 50% de los casos, y siendo que la mayoria de procedimientos realizados
por este grupo, fueron clasificados como Nassar Il, las complicaciones serian debidas a

la menor capacidad de resolucién y experiencia de los residentes de menor afio.

En cuanto a los residentes de mayor jerarquia, en este caso R4, hay mayor nimero de
pacientes complicados, sin embargo, no presenta significancia estadistica, ya que esto es

debido a que este grupo es quien realiza el mayor nimero de cirugias.

De acuerdo a los objetivos especificos este estudio incluyd un total de 81 pacientes, de
estos, la mayoria se encontraba en la edad comprendida entre los 31 — 50 afios y los
mayores de 51 afos, en quienes las principales complicaciones encontradas fueron la
dehiscencia e infeccion del sitio quirdrgico, encontrandose el 100% de estos pacientes en
este grupo etario, seguido de seromas, los cuales se encuentran en un 75%. entre los 18
y 20 afos Unicamente se encontrd un paciente, quien presento coledocolitiasis

correspondiente a un 25% de los casos.

En el estudio de Z'graggen K, Wehrli H realizado en Suiza, que cont6 con la participacion
de 10,174 pacientes, describid que las complicaciones locales como Infeccion de sitio
operatorio, Bilioperitoneo, entre otras, alcanzaban un porcentaje de 4.79% y una
mortalidad total de 10.38%73, también en el 2014 Konstadoulakis, en un estudio de 5539
de pacientes consecutivos obtuvo una tasa de complicacion laparoscépica de 2.29%, sin

mortalidad intraoperatoria 0 post operatoria.
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En el presente estudio, del total de pacientes sometidos a una colecistectomia
laparoscopica en el tiempo establecido, fue de 1128 paciente, se los cuales 27 presentaron
al menos 1 complicacién, correspondiendo a un 2.39%, lo que quiere decir que las cifras
de nuestro estudio se encuentran entre 2 a 4% por debajo de los porcentajes de
complicacion post colecistectomia laparoscépica que, en estudios de mayor poblacién en
otros paises del mundo, mientras que nuestra tasa de mortalidad es nula. Esto sin

embargo puede deberse a la cantidad de pacientes estudiados.

Las complicaciones que se encontraron fueron con mayor frecuencia fueron, seroma, 7
(25.92%), seguido de infeccion de sitio operatorio y dehiscencia 6 (22.22%), seguida de
coledocolitiasis con 4 (14.81) casos reportados, pancreatitis biliar en 3 (11.11%), Lesion
vascular y hemoperitoneo en 2 (7.40%).

La World Journal of Laparoscopic Surgery por Rooh-ul-Mugim y Qutab-e-Alam Jan, public
en el 2018 un estudié donde incluy6 351 pacientes que habian sido intervenidos por una
Colelap durante el periodo de investigacion, donde se hallaron complicaciones como
peritonitis biliar 3.98%, infeccion de sitio operatorio ocurrié en 4.84% y una mortalidad del
0.56%. Con esto podemos demostrar que en cuanto a la infeccién del sitio operatorio

nuestras cifras se encuentran elevadas, al igual que con la peritonitis biliar.

De acuerdo a nuestros objetivos y respecto a las caracteristicas epidemiologicas se pudo
demostrar que el sexo femenino tenia mayor prevalencia de enfermedad litiasica vesicular,
se encontré que mas del 50% de los pacientes eran del sexo femenino, 21 (77.77%) y 6
(22.22%) del sexo masculino, informacién que concuerda con el estudio de Wolfgang,
Mason y Kacehele, donde se describe que la prevalencia de litiasis vesicular es mayor en

el sexo femenino que masculino

En cuanto a la Edad, el departamento de Cirugia General del Hospital Brooke Army
Medical Center, Houston, Texas, evalué un grupo de pacientes mayores de 65 afos,
demostrandose que la edad es un factor asociado a una complicacion post colecistectomia
laparoscopica, experimentando mayores tasas de conversion a un procedimiento abierto
(22%) y complicaciones post operatorias (17%), mientras que la tasa usual es de 2.7% y

3.1% respectivamente.
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En Peru Cesar J. Chavez S, publica un estudio realizado en el Hospital José Agurto Tello
de Chosica entre los afios 2013 al 2015 se concluy6 que 2 de cada 10 pacientes adultos
mayores presentaron complicaciones post colelap, en mi estudio la edad mayor de 51
afios no alcanzoé valores estadisticamente significativos, es posible que esto se pueda

demostrar en un estudio con un nimero mayor de participantes.

Este estudio pudo demostrar que factores como el sexo femenino, diabetes tipo 2,
colecistitis cronica, cirugia abdominal previa, el perfil profesional y realizar la cirugia como
urgencia, si son factores asociados a complicaciones post colecistectomia laparoscopica
(p<0,01), las variables como edad, antecedentes no patolégicos y el grado de dificultad
segun Nassar mostraron una tendencia a presentar complicaciones post colelap, con

hallazgos interesantes, mas no alcanzaron valores estadisticamente significativos.
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CONCLUSIONES

1. Se mostro la mayoria de pacientes afectados se encontraban en el grupo etario entre
31 a 50 afios, eran del sexo femenino y presentaban un IMC mayor a 25 kg/M2 siendo el

sexo y el IMC factores de riesgo demostrables para presentar una complicacion.

2. Con respecto a sus antecedentes, no hay datos suficientes para demostrar que el
consumo de tabaco y el alcohol son factores de riesgo, sin embargo, si se demostré que
antecedentes como diabetes y colecistitis cronica si son factores determinantes para

presentar complicaciones por colecistectomia.

3. El tiempo operatorio no es relevante para determinar relacion entre complicaciones,
dado que este varia en cuanto a quien realice el procedimiento y la experiencia del mismo,
no asi el perfil profesional, el cual, si tiene una relacion directa, demostrando que a menor

nivel académico de quien realice la cirugia, mayor riesgo de complicacion.

4. Los factores de riesgo demostrables durante el estudio, son el sexo femenino,
antecedentes de diabetes tipo 2, colecistitis cronica, Nassar |, perfil profesional dado por

residentes de tercer afo.

5. Existe una relacién demostrable entre los factores mencionados y las complicaciones
por colecistectomia laparoscopica. La relacién entre factores de riesgo y complicaciones
es directamente proporcional aumentando en 3% aproximadamente, por cada factor de
riesgo que presente el paciente.
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RECOMENDACIONES

1. Realizar revisiones y actualizaciones sobre el manejo preoperatorio y hospitalario
de las colecistectomias laparoscoépicas el cual debe involucrar a todo trabajador de
la salud (médicos en formacion, cirujanos generales, y enfermeras) para brindar los

cuidados optimos al paciente que es sometido a este procedimiento

2. Concientizar a los pacientes que presenten alguno de los factores de riesgo aqui
descrito sobre la necesidad de mejorar habitos de estilo de vida y control de

patologias crénicas con el objetivo de disminuir dicho riesgo.

3. Estimular a los médicos en formacion la valoracién exhaustiva de los pacientes que

son sometidos a colecistectomia laparoscopica para el correcto manejo.

4. Tomar en cuenta los hallazgos del presente estudio para la elaboracién y
actualizacion de protocolos de colecistectomia laparoscépica, que favorezcan la
realizacion de una colecistectomia segura.

5. Continuar estudios que complementen el presente.

6. Asegurar que exista el cumplimiento de la normativa 004, sobre el manejo correcto

del expediente clinico, para no solo mejorar la calidad de atencidn del paciente sino

para obtener mayor informacién del manejo del mismo para futuras investigaciones.
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ANEXOS



ANEXO 1 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Objetivo 1: Caracteristicas sociodemograficas

Tabla 1:
NOMBRE | DEFINICION OPERACIONAL INDICADOR | VALOR ESCALA
20 -
Edad en afos agrupado en 3 escalas anotado | Anotado en el " 0-30
Edad . . S . Afos 31-51
en el expediente durante la investigacion expediente 551
Sexo en 2 escalas anotado en el expediente Anotado en Femenino
Sexo . L . .
durante la investigacion Expediente Masculino
INSS
Tipo de Tipo de Paciente 4 escalas anotado en Anotado en PAME
Paciente expediente durante la investigacion Expediente MILITAR
Autorizado
<18
IMC IMC en kg/m2 agrupado en 4 escalas anotado | Anotado en el kg/m? 18- 24.9
en el expediente durante la investigacion expediente & 25-29.9
>30
Objetivo 2: Antecedentes Personales
Tabla 2:
NOMBRE DEFINICION OPERACIONAL INDICADOR | VALOR ESCALA
. Medicamentos en 2 escalas anotado en | Anotado en Si
Medicamentos . . L .
el expediente durante la investigacion Expediente No
Embarazo en 2 escalas anotado en el Anotado en Si
Embarazo . . S .
expediente durante la investigacion Expediente No
Tabaco en 2 escalas anotado en el Anotado en Si
Tabaco . . L .
expediente durante la investigacion Expediente No
Alcohol en 2 escalas anotado en el Anotado en Si
Alcohol . . S .
expediente durante la investigacion Expediente No
Otros en 2 escalas anotado en el Anotado en Si
Otros . . sy .
expediente durante la investigacion Expediente No

42




NOMBRE DEFINICION OPERACIONAL INDICADOR | VALOR ESCALA
. . Diabetes Mellitus en 2 escalas anotado en | Anotado en Si
Diabetes Mellitus . . L .
el expediente durante la investigacion Expediente No
. -, Hipertensidn Arterial Crdnica en 2 escalas Si
Hipertension . Anotado en
. . anotado en el expediente durante la . No
Arterial Crénica . L Expediente
investigacion
, Coagulopatia en 2 escalas anotado en el Anotado en Si
Coagulopatia . . L .
expediente durante la investigacion Expediente No
, Hepatopatia en 2 escalas anotado en el Anotado en Si
Hepatopatia . . s .
expediente durante la investigacion Expediente No
R Patologias Biliares en 2 escalas anotado Anotado en Si
Patologias Biliares . . S .
en el expediente durante la investigacion | Expediente No
Enfermedades Inmunosupresoras en 2 .
Enfermedades P . Anotadas en Si
escalas anotado en el expediente durante .
Inmunosupresoras Expediente No

la investigacion
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Tabla 3:

Objetivo 2: Antecedentes Quirurgicos

NOMBRE DEFINICION OPERACIONAL INDICADOR | VALOR ESCALA
Ti Ti p . Cirugia 2
iempo de_ , iempo de Programacion de_ irugia Anotado en el | Programada
Programacion escalas anotado en el expediente . .
L . s expediente Urgencia
de la cirugia durante la investigacion
Uso de Uso de Profilaxis Antimicrobiana 2 .
N . Anotado en Si
Profilaxis escalas anotado en el expediente .
. . . L Expediente No
Antimicrobiana | durante la investigacion
Duracién de Durac.:lon del Procedimiento quirurgico <30 min
. en minutos agrupada en 4 escalas Anotado en . .
Procediendo . . Minutos 30-60 min
L anotado en el expediente durante la Expediente
Quirurgico . L >90
investigacion
L . Si
L, . Cirugia previa en 2 escalas anotado en | Anotado en el
Cirugia previa . . L . No
el expediente durante la investigacion | expediente
MB
Perfil ) . Anotado en el RA
. Perfil profesional en 5 escalas . R3
Profesional expediene R2
R1
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Tabla 3:

Objetivo 3: Hallazgos Transoperatorios

NOMBRE DEFINICION OPERACIONAL INDICADOR | VALOR | ESCALA
Patologia Patologia Hepatica agrupado 2 escalas Anotado en el | i
s anotado en el expediente durante la .
Hepatica . . Expediente No
investigacion
e I
Clasificacion Clasificacion de Nassar agrupado end Anotado en el "
escalas anotado en el expediente . NASSAR
de Nassar . L Expediente 1
durante la investigacion Y
Variante Variantes anatomicas agrup'f\do en 2 Anotado en el | si
. escalas anotado en el expediente .
anatémica expediente No

durante la investigacion
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Tabla 3:

Objetivo 4: Complicaciones Mas Frecuentes

NOMBRE DEFINICION OPERACIONAL INDICADOR | VALOR | ESCALA
Hematoma agrupado en 2 escalas .
Hematoma del grup . Anotado en el | Si
anotado en el expediente durante la .
puerto . Ly Expediente No
investigacion
Sepsis agrupada en 2 escalas .
. P erup . Anotado en el | Si
Sepsis anotado en el expediente durante la .
. . expediente No
investigacion
Biliomas agrupado en 2 escalas .
s grup . Anotado en el | Si
Biliomas anotado en el expediente durante la .
. ., expediente No
investigacion
Fuga Biliar agrupado en 2 escalas .
- 8 . . Anotado en el | Si
Fuga Biliar anotado en el expediente durante la .
. S Expediente No
investigacion
Hemoperitoneo agrupado en 2 .
. P grup . Anotado en el | Si
Hemoperitoneo escalas anotado en el expediente )
. S Expediente No
durante la investigacion
Peritonitis agrupada en 2 escalas .
o grup . Anotado en el | Si
Peritonitis anotado en el expediente durante la .
. L, Expediente No
investigacion
Hernia de puerto agrupado en 2 .
. P grup . Anotado en el | Si
Hernia de Puerto | escalas anotado en el expediente .
. L Expediente No
durante la investigacién
_ Injuria del Tracto biliar agrupado en .
Injuria del Tracto J grup . Anotado en el | Si
o 2 escalas anotado en el expediente .
Biliar . L Expediente No
durante la investigacién
B} Calculos Intraperitoneales agrupado .
Calculos P grup Anotado en el | Si
. . en 2 escalas anotado en el .
intraperitoneales . . L Expediente No
expediente durante la investigacién
L. p Lesién a Organos Vecinos agrupado .
Lesion a Organos & grdp Anotado enel | Si
. en 2 escalas anotado en el .
Vecinos . . L Expediente No
expediente durante la investigacion
Lesidn Vascular agrupado en 2 .
L grup . Anotado en el | Si
Lesidn Vascular escalas anotado en el expediente .
. L Expediente No
durante la investigacién
Tasa de conversion agrupado en 2 .
Tasa de & p' Anotado en el | Si
., escalas anotado en expediente .
conversion expediente No

durante la investigacidn
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Objetivo: Tipo de Ingreso Hospitalario

Tabla 3:

NOMBRE DEFINICION OPERACIONAL INDICADOR | VALOR ESCALA

Tipo de ingreso hospitalario agrupado Programado
P & P 8 p Anotado en el g
en 2 escalas anotado en el expediente . No
. ., expediente
durante la investigacién Programado

Tipo de ingreso
Hospitalario

Sala de ingreso agrupado en 2 escalas
Sala de ingreso anotado en expediente durante la
investigacion

Anotadoenel | Si
expediente No

Estancia Intrahospitalaria en dias
P Anotado en el >3

Estancia ,
agrupado en 2 escalas anotado en el Dias

Intrahospitalaria . . ., expediente <3
expediente durante la investigacion
Reingreso agrupado en 3 escalas Sala Comun
. 8 grup . Anotado en el
Reingreso anotado en el expediente durante la . ucl
. s expediente
investigacion ucc
Estancia Estancia hospitalaria de reingreso en
. . P & Anotado en , >3d
Hospitalera de dias agrupado 2 escalas anotado en . Dias
. - . ., expediente <3d
reingreso expediente durante la investigacién
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ANEXO 2 INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE LOS DATOS

Universidad Autonoma de Nicaragua
Hospital Militar esc. Dr. Alejandro Davila Bolafios

FACTORES DE RIESGO ASOCIADO A COMPLICACIONES DE COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA EN EL
SERVICIO DE CIRUGIA DEL HOSPITAL MILITAR ESCUELA DR. ALEJANDRO DAVILA BOLANOS DEL 1 DE
ENERO 2017 AL 31 DE DICIEMBRE DEL 2019

I.  CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

Edad: Sexo

20-30: __ Masculino: ___
31-51: Femenino: __
>51:

Cobertura:
INSS:
Militar: ___ PAME: __

indice de Masa Corporal:
<18:

19-249:

25-29.9:

>30:

Il. ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

Diabetes Mellitus: Hipertension Arterial Crénica
Si: __No: _ Si: __No: _

Coagulopatia: Hepatopatia:

Si: __ Especifique: _ No: Si: __ No:__ Especifique:

Patologia biliar:

Si:

Especifique: Aguda: __ Crébnica:

No:

Enfermedades Inmunosupresoras: Cardiopatias:

Si: __ Especifique: __ No: Si: __ Especifique: __ No: _
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lll. ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS

Embarazo: Medicamentos:

Sii Si: __Especifique: __ No: __
No:

Tabaco: Alcohol:

Si: __No: Si: __No:

IV. ANTECEDENTES QUIRUGICOS

Cirugias Previas:

Si: __

Especifique: _ SUP: INF:
No:

Tiempo de programacion cirugia:
Urgente:

Programada:

Uso de Profilaxis antimicrobiana:
Si:

No:

Duracion del procedimiento:

<30MIN: __ 30-60MIN: __  60-90 MIN: __

>90min: __

Perfil Profesional:

Medico de Base: __ R1: R2: R3: R4:

HALLAZGOS TRANSOPERATORIOS

Patologia Hepdtica:
Si:

Especifique:
No:

Clasificacion de Nassar

I . __ . v:

IV. COMPLICACIONES MAS FRECUENTES

Seroma del puerto: Hematoma del puerto:
Si: No: Si: No:
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Hernia incisional:

Si: __ No: Si:

Hemoperitoneo:
Si: __ No:_
Sepsis:

Si: __No:__
Acidosis Metabdlica:
Si: __No: __
Cdlculos Intraperitoneales:
Si: __No:

Lesion Vascular:
Si: __ Especifique: __ No:

VI. Tipo de Ingreso Hospitalario

Primer ingreso:
Programado: __ no Programado: __
Estancia Hospitalaria

>3d:_ <3d:__

Sala comun:__ UCl:__

Reingreso
Programado: no programado:
Salacomun:__ UCI:__ QX:

Estancia Hospitalaria

>3 dias: <3 dias: __

__No:
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Fuga Biliar:

Peritonitis:
Si: _No: __

Bilioma:
Si: __No: __
Injuria del Tracto Biliar:
Si: __No: _
Lesion a Organos vecinos
Si: __No: _

Especifique:

Taza de conversion:
Si: __ NO:_ ESPECIFIQUE:



ANEXO 1: Clasificacion de Nassar

Grado |

Grado Il

Grado Il

Grado IV

Vesicula biliar
Paredes blandas

Mucocele biliar

calculos impactados

Colecistitis Aguda

La bolsa de Hartmann
fibrosa

Adhiriéndose en el

tracto biliar

Empiema
Gangrena Vesicular

Tumoral

Cistico
fino

Cubierto por grasa

Irregularidades

anatomicas

Conducto corto
escondido
O dilatado
Imposible de
reconocer
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Adherencias
ninguna
Densas en el cuerpo de

la vesicula

Firmes que implican la
flexién hepdtica o del

duodeno

Densas Fibrosa que
recubren la vesicula

biliar



ANEXO 2: TABLAS DE SALIDA DE LOS DATOS

Tabla 1: Caracteristicas Sociodemograficas. Factores de riesgo asociado a complicaciones
de colecistectomia laparoscépica en el servicio de cirugia general del hospital militar escuela Dr.
Alejandro Davila Bolaiios del 1 de enero del 2017 al 31 de diciembre del 2019

. TIPO DE PACIENTE
CARACTERISTICAS TOTALES

) CASO CONTROL OR | X2 P
SOCIODEMOGRAFICAS
# % # % # %

Grupos etarios

18-20 1 370 | 4| 7.40|14]17.28
21-30 4 |1781| 7| 2592111358

31-50 16 | 59.25 | 29 | 53.70 | 45 | 55.55 | ) )
>51 6 | 2222 | 14| 25.92 | 20 | 24.69

Total 27100 |54| 100|81| 100

Sexo

Masculino 6| 2222 |12 | 22.22 | 18 | 22.22

Femenino 21| 77.77 | 42 | 77.77 | 63 | 77.77 | 3 1 1
Total 27| 100| 54| 100|81| 100

indice de Masa Corporal

<18 0|0 0o |o 0 0
18-24.9 6 |2222|10 | 1851 | 16 | 19.75
25-29.9 10 | 37.03 | 30 | 55.55 | 40 | 49.38 | ) )
>30 11 | 40.74 | 14 | 25.92 | 25 | 30.86
Total 27100 |54|100 |81| 100

Fuente: Base de datos.
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Tabla 2: Antecedentes Personales No Patoldgicos. Factores de riesgo asociado a
complicaciones de colecistectomia laparoscépica en el servicio de cirugia general del hospital
militar escuela Dr. Alejandro Davila Bolafos del 1 de enero del 2017 al 31 de diciembre del 2019

ANTECEDENTES TIPO DE PACIENTE
TOTALES
PERSONALES CASO CONTROL OR | RR X? P
PATOLOGICOS # % # % # %
Alcohol
Si 2 7.40 0 0| 2 24
No 25 9259 | 54| 100 | 79| 97.53 - - - -
Total 27 100 | 54 | 100 | 81 100
Tabaco
Si 2 7.40 0 0|6 24 - - - -
No 25 9259 | 54| 100 | 79| 97.53
Total 27 100 | 54| 100 |81 100

Tabla 3: Antecedentes Personales Patoldgicos.
complicaciones de colecistectomia laparoscopica en el servicio de cirugia general del hospital
militar escuela Dr. Alejandro Davila Bolaios del 1 de enero del 2017 al 31 de diciembre del 2019

Factores de riesgo asociado a

ANTECEDENTES TIPO DE PACIENTE
TOTALES
PERSONALES CASO CONTROL OR | RR| X2 P
PATOLOGICOS # % # 0 % | # ]| %
Hipertensién arterial
Si 4 14.81 0 0| 4| 493
No 23 85.18 | 54 | 100 | 77 | 95.06 | -1.0 | 99 0 0.33
Total 27 100 | 54 100 | 81 100
Colecistitis Crénica
Litiasica
) 1 3.70 0 0|1 1.23
S 26 96.29 | 54 100 | 80 | 98.76 1 73 10 0.00
'I’\'I(())tal 27 100 | 54 100 | 81 100
Diabetes
Si 1 3.70 0 0|1 1.23
No 26 96.29 | 54| 100 | 80 | 98.76 1 73 10 0.00
Total 27 100 | 54 100 | 81 100

Fuente: Base de datos.
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Tabla 4: Antecedentes Personales Quirdrgicos. Factores de riesgo asociado a
complicaciones de colecistectomia laparoscopica en el servicio de cirugia general del hospital

militar escuela Dr. Alejandro Davila Bolafos del 1 de enero del 2017 al 31 de diciembre del 2019

ANTECEDENTES TIPODE PACIENTE | oraLES
CASO | CONTROL OR | X? P
QUIRURGICOS
] % | # | % | # ] %
Superior
Si 8|2062| 0| o | 8| 987
No 197037 | 54| 100 |73 | 9012 | | )
Total 27| 100| 54| 100 | 81| 100
Inferior
Si 2| 740 | o0 0|l 2| 64
No 259259 | 54| 100|79|9358| | )
Total 27| 100| 54| 100|81| 100
Ambas
Si 2| 740 | o0 0| 2| 246
No 2519259 | 54| 100 |79 | 97.53
Total 27| 100| 54| 100|81| 100

Fuente: Base de datos.

Tabla 5: Tipo de ingreso. Factores de riesgo asociado a complicaciones de colecistectomia
laparoscdpica en el servicio de cirugia general del hospital militar escuela Dr. Alejandro Davila

Bolanos del 1 de enero del 2017 al 31 de diciembre del 2019

TIPO DE PACIENTE
_ , TOTALES
Tipo de ingreso CASO | CONTROL OR|RR| X2 P
# % # % # %
Electiva 12 | 44.44 | 40 | 74.07 | 52 | 64.19
Urgencia 15| 5555 | 14| 2592 |29 | 3580 | 6 41 0.15 0.2
Total 27 100 | 54 100 | 81 100

Fuente: Base de datos.
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Tabla 6: Hallazgos trasnquirurgicos. Factores de riesgo asociado a complicaciones de
colecistectomia laparoscdépica en el servicio de cirugia general del hospital militar escuela Dr.
Alejandro Davila Bolaiios del 1 de enero del 2017 al 31 de diciembre del 2019

TIPO DE PACIENTE

o TOTALES
Hallazgos trasnquirdrgicos CASO CONTROL OR|RR| X? P
# % # % # %

Duracién en minutos

<30 min 2| 740 1 185 3| 3.70

30 - 60 min 16 | 59.25 | 30 | 55.55 | 46 | 56.79

60 - 90 min 62222 | 22| 4074 | 28 | 3456 | | ) ]
>90 min 31111 1 185 | 4| 4.93

Total 27 100 | 54 100 | 81 100

Clasificacion de Nassar

Nassar | 913333 (38| 7037 | 47 |58.02| 14| 41 11 0.00
Nassar I 11| 40.74 | 14| 2592 | 253086 | 1.1 | 31 0.00 0.8
Nassar Il 31111 2 370 | 5| 6.17 -l - - -
Nassar IV 4| 14.81 0 O| 4| 493 -l - - -
Total 27 100 | 54 100 | 81 100

Fuente: Base de datos.

Tabla 7: Perfil profesional. Factores de riesgo asociado a complicaciones de colecistectomia
laparoscdpica en el servicio de cirugia general del hospital militar escuela Dr. Alejandro Davila
Bolafios del 1 de enero del 2017 al 31 de diciembre del 2019

TIPO DE PACIENTE

_ . TOTALES
Perfil profesional CASO | CONTROL OR|RR| X2 P
# % # % # %

Perfil de medico

Medico de base 2| 740 | 5| 925 | 7 | 864 | 56 | 38 | 0.06 0.00
R4 131 48.14 | 35 | 64.81 | 48 | 59.25 | 2 -7 0.6 0.6
R3 12 | 4444 | 14 | 2592 | 26 | 32.09 | 1 7 2 0.04
Total 27| 100 |54 | 100 |81 | 100

Fuente: Base de datos
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Tabla 8: Principales complicaciones. Factores de riesgo asociado a complicaciones de
colecistectomia laparoscépica en el servicio de cirugia general del hospital militar escuela Dr.

Alejandro Davila Bolaios del 1 de enero del 2017 al 31 de diciembre del 2019

TIPO DE PACIENTE
Principales complicaciones CASO CONTROL TOTALES OR|RR| X? P

# % # % # %
Complicaciones
Seroma 7 | 25.92 0 O] 712592 | -1 | 55 15 0.00
Dehiscencia e infeccién 6 | 22.22 0 0| 6|2222| -1 | 70 | 0.66 | 0.30
Coledocolitiasis 4 | 14.81 0 0| 4|11481| -1 | 59 3 0.03
Pancreatitis biliar 31111 0 O 31111 | -1 | 59 3 0.03
Hemoperitoneo/ lesién vascular 2| 7.40 0 0| 2| 740| -1 | 70 | 0.66 | 0.30
Lesion de via biliar 1| 3.70 0 O 1| 370| -1 | 70 | 0.66 0.30
Lesion a 6rgano vecino 1| 3.70 0 0| 1| 370| -1 | 70 | 0.66 | 0.30
Fuga biliar 2| 740 0 0| 2| 740
Edema agudo de pulmoén 1| 3.70 1| 3.70
Total 27 100 27 100
Reingresos
Si 14 | 51.85 0 0|14 | 17.28
No 13 | 4814 | 54| 100 |67 |8271| | ) )
Total 27 100 | 54| 100 |81 100
Estancia hospitalaria
< 3dias 0 0 0 0| O 0
>3 dias 14| 100| © 0ol14] 100| | ) )
Total 14 100 0 0|14 100

Fuente: Base de datos.
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ANEXO 3: GRAFICOS DE LOS RESULTADOS

Gréfico 1 Poblacién total. Factores de riesgo asociado a complicaciones de colecistectomia
laparoscépica en el servicio de cirugia general del hospital militar escuela Dr. Alejandro Davila
Bolafios del 1 de enero del 2017 al 31 de diciembre del 2019
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Muestra

Controles 54

Casos

Fuente: Tabla 1

Grafico 2. Complicaciones. Factores de riesgo asociado a complicaciones de colecistectomia
laparoscoépica en el servicio de cirugia general del hospital militar escuela Dr. Alejandro Davila
Bolafios del 1 de enero del 2017 al 31 de diciembre del 2019
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Fuente: Tabla 8



Grafico 3: Sexo. Factores de riesgo asociado a complicaciones de colecistectomia laparoscopica
en el servicio de cirugia general del hospital militar escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios del 1 de
enero del 2017 al 31 de diciembre del 2019

Fem: OR:3X2:1P: 1

60
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Casos
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Fuente: Tabla 1

Grafico 4: Edad. Factores de riesgo asociado a complicaciones de colecistectomia laparoscopica
en el servicio de cirugia general del hospital militar escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios del 1 de
enero del 2017 al 31 de diciembre del 2019
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Fuente: Tabla 1
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Grafico 5 INDICE DE MASA CORPORAL. Factores de riesgo asociado a complicaciones de
colecistectomia laparoscopica en el servicio de cirugia general del hospital militar escuela Dr.
Alejandro Davila Bolafios del 1 de enero del 2017 al 31 de diciembre del 2019
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Fuente: Tabla 1
Grafico 6. Antecedentes personales no patolégicos. Factores de riesgo asociado a complicaciones

de colecistectomia laparoscdépica en el servicio de cirugia general del hospital militar escuela Dr.
Alejandro Davila Bolafios del 1 de enero del 2017 al 31 de diciembre del 2019
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Fuente: Tabla 2
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Grafico 7. Antecedentes personales no patoldgicos. Factores de riesgo asociado a complicaciones
de colecistectomia laparoscopica en el servicio de cirugia general del hospital militar escuela Dr.
Alejandro Davila Bolafios del 1 de enero del 2017 al 31 de diciembre del 2019
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Fuente: Tabla 2

Grafico 8. Cruce de variables, Antecedentes personales no patolégicos vs complicaciones.
Factores de riesgo asociado a complicaciones de colecistectomia laparoscépica en el servicio de
cirugia general del hospital militar escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios del 1 de enero del 2017 al
31 de diciembre del 2019
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Fuente: Tabla2y 8
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Grafico 9. Antecedentes personales patolégicos. Factores de riesgo asociado a complicaciones de
colecistectomia laparoscopica en el servicio de cirugia general del hospital militar escuela Dr.
Alejandro Davila Bolafios del 1 de enero del 2017 al 31 de diciembre del 2019
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Fuente: Tabla 3

Grafico 10. Cruce de variables. Antecedentes personales patoldgicos, Diabetes tipo 2 vs
complicaciones. Factores de riesgo asociado a complicaciones de colecistectomia laparoscopica
en el servicio de cirugia general del hospital militar escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios del 1 de
enero del 2017 al 31 de diciembre del 2019
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Fuente: Tabla3y 8
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Grafico 11. Cruce de variables. Antecedentes personales patoldgicos, Hipertension arterial crénica
vs complicaciones. Factores de riesgo asociado a complicaciones de colecistectomia
laparoscépica en el servicio de cirugia general del hospital militar escuela Dr. Alejandro Davila
Bolafios del 1 de enero del 2017 al 31 de diciembre del 2019
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Fuente: Tabla3y 8

Grafico 12. Cruce de variables. Antecedentes personales patoldgicos, colecistitis cronica vs
complicaciones. Factores de riesgo asociado a complicaciones de colecistectomia laparoscopica
en el servicio de cirugia general del hospital militar escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios del 1 de
enero del 2017 al 31 de diciembre del 2019
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Fuente: Tabla3y 8
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Grafico 13. Antecedentes personales quirlrgicos. Factores de riesgo asociado a complicaciones de
colecistectomia laparoscdpica en el servicio de cirugia general del hospital militar escuela Dr.
Alejandro Davila Bolafios del 1 de enero del 2017 al 31 de diciembre del 2019
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Fuente: Tabla 4

Grafico 14. Cruce de variables. Antecedentes personales quirdrgicos, cirugias de abdomen superior
vs clasificacion de Nassar. Factores de riesgo asociado a complicaciones de colecistectomia
laparoscoépica en el servicio de cirugia general del hospital militar escuela Dr. Alejandro Davila
Bolafios del 1 de enero del 2017 al 31 de diciembre del 2019
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Fuente: Tabla4y 6
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Grafico 15. Antecedentes personales quirlrgicos. Factores de riesgo asociado a complicaciones de
colecistectomia laparoscopica en el servicio de cirugia general del hospital militar escuela Dr.
Alejandro Davila Bolafios del 1 de enero del 2017 al 31 de diciembre del 2019
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Fuente: Tabla 4

Gréfico 16. Tipo de ingreso. Factores de riesgo asociado a complicaciones de colecistectomia
laparoscépica en el servicio de cirugia general del hospital militar escuela Dr. Alejandro Davila
Bolafios del 1 de enero del 2017 al 31 de diciembre del 2019
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Fuente: Tabla b



