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OPINION DEL TUTOR

Debido a que la patologia biliar y especificamente la colelitiasis y sus diferentes
presentaciones clinica en nuestro pais representa una de las principales causas de
consulta y exclusivo manejo quirdrgico, se hizo necesario el investigar en esta unidad
de salud, el comportamiento clinico de los pacientes intervenidos por colelitiasis y sus
complicaciones ya que no se dispone, al igual que en otros hospitales regionales, de
estadisticas actuales de dicha enfermedad, asi como dela manera que se esta haciendo el
manejo quirdrgico .

De los resultados de este estudio podremos mostrar a las autoridades de salud la
necesidad de equipamiento moderno en pro de mejor la salud de la poblacién de la
forma mas conveniente para todos.

Dr. Ernesto de Jesus Urroz Aguilar

Cirujano General y Laparoscopista



RESUMEN

Se realizd un estudio sobre el comportamiento clinico de los pacientes, que se
les realizd colecistectomia convencional y laparoscdpica en el servicio de Cirugia
General del Hospital José Nieborowski -Boaco, Enero a Diciembre del afio 2013.

El tipo de estudio es descriptivo de corte transversal, constituido por 228
expedientes, donde la muestra fue el total del universo de los expedientes de los
pacientes, que se les realizo colecistectomia por cualquiera de las dos técnicas
mencionadas. Para la recoleccion de los datos se revisaron los expedientes de los
pacientes, para lo que se elabord un instrumento de recoleccion que fue disefiado de
acuerdo a las variables del estudio; los datos fueron procesados en el programa
mathematicallaboratory 4.0 y los resultados se presentan en tablas y gréficos utilizando
el programa Microsoft Excel 2010.

Se encontro que el sexo mas intervenido por patologias vesiculares fue el sexo
femenino con un 91.2% (208), la técnica quirdrgica mas usada fue la colecistectomia
laparoscépica con un 53.2% (122) y se encontré un amplio margen de cirugias
programadas con un 93.9% (114). Ademas el estudio reporta que el grupo de edades
comprendidas entre 31 a 45 afios, fue el mas intervenido quirurgicamente con un 27.6%
(63) y que el diagnostico predominante fue la colelitiasis sintomatica.

El 70.7% (167) de la poblacion en estudio no presentaron comorbilidades, la
hipertension arterial y la obesidad fueron las comorbilidades predominantes en los
pacientes.

Solamente a un 1.3% de la poblacidn (3) se le realizé conversidn de la técnica
laparoscédpica a la técnica convencional y los motivos de la conversién fueron las
hemorragias y las adherencias. Solamente un 2.7% (6) de los pacientes tuvieron
complicaciones y éstas no estuvieron asociadas a comorbilidades existentes en la
poblacion en estudio.

La estancia intrahospitalaria fue relativamente mas corta en la técnica
laparoscopica habiendo mayor egreso a las 24 hrs. La cantidad de pacientes que
presentaron estancia intrahospitalaria mayor de 7 dias fue duplicada en la técnica
convencional en relacion a la técnica laparoscépica.

Los resultados obtenidos en ambas técnicas son independientes de la edad vy el
sexo de los pacientes.



Se recomienda al Hospital José Nieborowski, que presente al SILAIS una
propuesta de capacitacion sobre técnicas laparoscépicas a los cirujanos del Hospital e
intervenir méas pacientes por via laparoscdpica debido a que los pacientes presentan
menor estancia intrahospitalaria.
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INTRODUCCION

El desarrollo de la tecnologia ha ejercido una extraordinaria influencia sobre el
campo de la medicina, y una de ello lo constituye la cirugia laparoscopica. Sin duda
alguna, el procedimiento laparoscopico més utilizado en el mundo lo constituye la
colecistectomia. Para que esta tuviera lugar, se sucedieron una serie de descubrimientos
y hechos previos que sirvieron de cimiento para que esta debutara en el escenario
cientifico a finales del pasado siglo. En Alemania Miihe, cirujano aleman realiza la
primera colecistectomia laparoscopica en el mundo.

Toda cirugia ya sea programada o de emergencia implica riesgos las cuales
pueden deberse al poco conocimiento anatomico y complicaciones propias del
procedimiento, tales como: Hemorragia, lesion a érganos vecinos, embolia aérea. El
riesgo de toda intervencion quirdrgica lo determina en parte la naturaleza de la operacion
especifica. La salud general de la persona y otros problemas médicos también son
factores que afectan el riesgo de cualquier procedimiento quirdrgico.

En Nicaragua como en el resto del mundo la cirugia de vesiculay vias biliares es
una de las mas frecuentes, dada su incidencia la colecistectomia abierta es la que més se
practica obteniéndose buenos resultados, por este motivo el inicio de la cirugia
laparoscopica vesicular, requirio desde el comienzo de una alta exigencia para lograr
resultados que fuesen comparables a los obtenidos por la colecistectomia abierta. El uso
de las dos vias de acceso a la vesicula biliar hacen que se conozcan hoy multiples
razones para la utilizacion sin precedentes de la Colecistectomia Laparoscopica, que
incluyen efectos estéticos, pequefias incisiones, corta estadia hospitalaria, acortamiento
de la convalecencia ya que el paciente se integra en menor tiempo a sus labores y esto
implica un menor costo para el estado, menor costo hospitalario y escaso dolor por lo
que el nivel de aceptacion es mucho mayor en la via laparoscépica.

Desde la introduccidn de la colecistectomia laparoscépica, numerosos articulos
han acentuado y establecido las multiples ventajas que presenta esta técnica por encima
de la colecistectomia abierta .EIl presente trabajo trata sobre las dos técnicas quirargicas
en el hospital José Nieborowski, donde la litiasis vesicular representa un motivo de
consulta frecuente.



ANTECEDENTES

En 1987 Mouret presenta un trabajo sobre colecistectomia laparoscépica y en
1989 lo hacen Dubois y Reddick y Olsen, estos dos ultimos, muestran los excelentes
resultados obtenidos en 200 colecistectomias laparoscépicas lo que desata el interés de
todos los cirujanos generales por este método quirdrgico. El auge que adquiere la cirugia
laparoscépica en manos de los ginecologos a partir de los afios sesenta, y de los
cirujanos generales desde los ochenta, hace que los urélogos también vuelvan la vista a
este procedimiento de intervencion quirurgica. (7)

Desde la primera descripcion de la colecistectomia abierta y el posterior
advenimiento de la colecistectomia laparoscopica, como una de las principales
intervenciones quirdrgicas a nivel mundial, se han realizado estudios que han permitido
conocer mejor ambas técnicas. La primera reseccion abierta de la vesicula biliar fue
realizada 1882, por el cirujano aleman Carl Langenbuch. (11)

De 1996 a 1999 se realiza un estudio comparativo en Costa Rica, en el Hospital
San Juan de Dios. Al comparar las dos técnicas quirurgicas (clasica y laparoscopica), se
considero la evolucidn posoperatoria y las posibles complicaciones que aparecen
posteriores al acto quirtrgico. Ademas se buscaron las contraindicaciones que dicha
técnica pudiese tener. Fueron revisados un total de 3193 pacientes colecistectomizados,
de los cuales 476 fueron operados por laparoscopia. Se tuvo en éstas menos
complicaciones posquirtrgicas y menor estancia posoperatoria que en las
colecistectomias abiertas. También se not6 una disminucion paulatina del tiempo
quirdrgico en los actos por laparoscopia. De forma mas especifica Los hallazgos
encontrados con respecto a la distribucion por edad y sexo se encuentran dentro de los
mismos parametros descritos en la literatura mundial. La edad, oscilé entre los 11 y los
88 afos, el promedio de 45 afios, con una mayoria de pacientes que estaban en el grupo
de 40 a 49 afios, seguida por el grupo de 30 a 39 afios. La distribucién por sexos fue de
2637 del sexo femenino y 556 del sexo masculino. En el grupo de cirugia laparoscépica
hubo 398 mujeres y 78 hombres. El 65% de los pacientes de CL se egresaron dentro de
las siguientes 24 horas, mientras que solo el 15% de los pacientes operados por la
técnica abierta, fueron egresados durante ese periodo. De las 476 cirugias, en 12 casos se
recurrié a la conversion de CL a colecistectomia abierta o clasica, esto corresponde al
2.51%. Las conversiones de CL a cirugia clasica ocurrieron por diferentes razones: 2 por
dificultad con el insuflador, 2 por sangrado de la arteria cistica, 2 por escape de bilis
debido al desplazamiento de las grapas del conducto cistico, 1 por el hallazgo anatomico
anomalo de un conducto accesorio que drenaba en el cistico, 1 paciente con sindrome de



Mirizzi 111, 2 pacientes con adherencias; uno de estos casos operado anteriormente de
cancer gastrico y por ltimo, 1 por lesion del colédoco durante el acto quirdrgico. Este
fue reparado inmediatamente y no tuvo complicaciones posoperatorias. De los 476
pacientes operados por CL, 14 tuvieron complicaciones, lo que representa el 2.94% de
los mismos. Las complicaciones mas frecuentes fueron:

1) Sangrado del lecho vesicular, esta situacion, la més frecuente, ocurrié en cuatro
0casiones.

2) Dos pacientes cursaron con dolor posquirdrgico y su estancia hospitalaria se
prolongd por 48 horas.

3) Dos pacientes, a quienes se les encontré piocolecisto durante la cirugia
laparoscopica, desarrollaron abscesos subhepaticos, que no necesitaron reintervencion.

4) Dos pacientes desarrollaron infeccion de la herida umbilical. Uno de ellos
posteriormente desarroll6 una hernia en ese sitio. Un paciente presento ileo paralitico.

5) Un paciente de 75 afios muri6 de insuficiencia cardiaca refractaria posterior a la
reposicion de liquidos indicados para tratar hipotension e hipovolemia por sangrado del
lecho vesicular, convirtiéndose en la nica muerte en este reporte (0.21 % de
mortalidad).

Solamente un 11% de los pacientes de CL requirié 3 0 més dias de hospitalizacion
mientras que con la técnica abierta el porcentaje fue mayor del 40%. (12)

Un estudio realizado en el Hospital General Dr. Dario Fernandez Fierros en México
DF, en el que se estudiaron a 112 paciente colecistectomizados en el afio 2011, revelo:
Las variables evaluadas fueron: sexo, edad, tiempo quirdrgico, complicaciones
transoperatorias, estancia intrahospitalaria, dolor postoperatorio y la satisfaccion
estética. Las variables de edad, género, diagnostico preoperatorio, no mostraron ninguna
diferencia estadisticamente significativa, s6lo cuatro variables presentaron significado
estadistico; éstas fueron el tiempo quirargico promedio (p = 0.0016), el dolor percibido
dentro de las primeras 24 horas de postoperatorio (p = 0.0048), tiempo de estancia
postquirdrgica (p = 0.0038) y la percepcidn estética (p = 0.00004).

Concluyeron que la colecistectomia laparoscépica supera a la colecistectomia abierta
en el manejo de patologia vesicular, esto debido a que es un procedimiento de menor
invasion, lo cual se traduce en menor respuesta metabolica al trauma, menor dolor
postquirurgico, menor estancia intrahospitalaria y un resultado estético mas aceptado por
el paciente. (4)



En Nicaragua, esta técnica vino a mejorar el estado de evolucion del paciente
postquirdrgico por tratamiento de colecistitis cronica siendo este avance un méetodo
menos invasivo, se realiz6 por primera vez en el Hospital Escuela Dr. Roberto
Calderdn Gutiérrez en 1993 por el Dr. Rodolfo Arguello.

Un estudio sobre complicaciones y manejo de la cirugia de vesicula y vias biliares en
el afio de 1994, por el Dr. Marlon Putoy en el hospital Manolo Morales Peralta refiere
que la complicacion mas frecuente fue la infeccion de la herida quirdrgica. (8)

En Julio del 2000, se presentd un estudio acerca de las lesiones latrogenias de las
vias biliares en el Hospital Dr. Roberto Calderon Gutiérrez, de Marzo a Febrero del
2000, el cual evidencid que de 1252 pacientes a los que se les practicé colecistectomia
convencional o laparoscdpica 0.64 % sufrieron lesion de la via biliar, los factores
identificados como proclives de lesion de la via biliar fueron: Urgencia del
procedimiento (25 %), variantes anatomicas (100%), cirugia realizadas por médicos
residentes en un 75 %, la mortalidad identificada fue de 25 %. (7)



JUSTIFICACION

Las patologias de la vesicula biliar constituyen una de las causas principales de
consulta en el servicio de cirugia general de los hospitales de nuestro pais y el resto del
mundo, lo que se traduce en un numero importante de intervenciones quirargicas por via
convencional o por via laparoscépica.

Siendo estas cirugias muy indicadas y realizadas en nuestro medio, se hace
relevante estudiar el comportamiento clinico que se presenta en los pacientes durante el
pre-operatorio, el trans-operatorio y el pos-operatorio. De esta forma se podra
determinar los resultados obtenidos por medio de ambas técnicas.

En Boaco, en el hospital José Nieborowski, como en el resto de centros
hospitalarios hay una incidencia considerable de procedimientos quirtrgicos asociados a
vesicula biliar, donde se practican tanto la técnica convencional o abierta como la
técnica laparoscopica.

Este estudio aportara datos con los cuales se podra describir el comportamiento
clinico de los pacientes intervenidos a través de colecistectomia por ambas técnicas en el
servicio de cirugia general del Hospital José Nieborowski, lo que permitira dar
recomendaciones a cerca del empleo de la colecistectomia abierta y laparoscopica, para
brindar de esta manera una atencion de calidad.

Ademas, permitira conocer las complicaciones asociadas a ambas técnicas
quirargicas, las complicaciones de cualquier tipo que se presenten, inciden directamente
en el comportamiento clinico, asi como en el tiempo requerido en atender a los pacientes
complicados, esto hace necesario un abordaje para el manejo correcto de los pacientes
de tal forma que no se vean afectados ni la atencion al paciente ni los costos
hospitalarios, lo cual, de no adecuarse, afecta directamente la calidad de la atencion.

El desarrollo de la presente investigacion vendra a enriquecer y a fortalecer el
trabajo que se realiza en el servicio de cirugia general de dicho hospital, dado a que
refiriéndose a la técnica laparoscopica el tiempo que se lleva empleando es
relativamente corto en comparacion con la técnica convencional.

Debido a lo expuesto se considera importante realizar el estudio, lo cual sera de
interés para las diferentes entidades involucradas, como el servicio de cirugia general
del hospital, el MINSA y la UNAN.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Una de las cirugias mas comunes en el mundo es la cirugia de las vias biliares la
cual tras ser inicialmente un procedimiento abierto posteriormente también se realiza a
través de la técnica laparoscopica, por lo tanto es importante saber:

¢ Cual es el comportamiento clinico de los pacientes, que se les realizd
colecistectomia convencional y laparoscopica en el servicio de Cirugia General del
Hospital José Nieborowski, Boaco, en el periodo comprendido de Enero a Diciembre del
afo 2013?



OBJETIVOS

GENERAL

Determinar el comportamiento clinico de los pacientes, que se les realizd
colecistectomia convencional y laparoscopica en el servicio de Cirugia General del
Hospital José Nieborowski, Boaco, en el periodo comprendido de Enero a Diciembre del
afio 2013.

ESPECIFICOS

1. Identificar algunas caracteristicas sociodemograficas de la poblacion en estudio.

2. Conocer las indicaciones para realizacion de Colecistectomia convencional y
Colecistectomia Laparoscépica en los pacientes en estudio.

3. Identificar motivos de conversion de cirugia laparoscopica a cirugia convencional.

4. Describir la evolucion intrahospitalaria de la poblacion en estudio.



MARCO TEORICO

1. Vesicula Biliar

1.1 Embriologia:

Emerge de la parte ventral del intestino anterior un diverticulo que desarrolla 3
yemas. La yema craneal que dara origen al higado, una caudal al pancreas ventral y una
tercera, intermedia, a la vesicula biliar (3). Comienza alrededor de la tercera semana de
gestacion, cuando el higado primitivo (diverticulo hepatico) se forma como un
crecimiento del endodermis en la region distal del intestino anterior. Cuando el
diverticulo crece, su conexion con el intestino anterior se estrecha para formar el
conducto biliar hepatico externo. Una pequefia invaginacion ventral crece formando una
vacuola que se transformara en la vesicula biliar y conducto cistico. (3)

1.2 Anatomia

La vesicula biliar es un saco en forma de pera, de unos 7 a 10 cm de largo con
una capacidad promedio de 30 a 50 ml de bilis. Cuando hay una obstruccion, la vesicula
biliar se distiende en grado notable conteniendo hasta 300 ml. Esta localizada en una
fosa en la superficie inferior del higado alineada con la division anatémica del higado en
los I6bulos hepéticos derecho e izquierdo. Se divide en cuatro areas anatémicas: fondo,
cuerpo, infundibulo y cuello. (11)

Fondo: es el extremo ciego y redondeado que se extiende 1 a 2 cm mas alla del
borde del higado. (11)

Cuerpo: se proyecta desde el fondo y se ahusa hacia el cuello, un area en forma
de embudo que se conecta con el conducto cistico. El cuello tiene una curvatura discreta,
cuya convexidad puede estar crecida para formar el infundibulo o bolsa de Hartman.
(11)

Infundibulo: o bolsa de Hartman, se forma por una curvatura discreta del cuello.
(11)

Cuello: es estrecho y se dirige hacia el hilio hepatico. En su interior tiene las
valvulas de Heister que delimitan el bacinete vesicular y mantiene abierto el conducto
cistico para que la bilis pueda desviarse a la vesicula biliar cuando el extremo distal del



colédoco esta cerrado o cuando la bilis pasa al duodeno a medida que la vesicula se
contrae. (5)

2. Conductos Biliares

El higado se divide funcionalmente, en I6bulo derecho y I6bulo izquierdo que
tienen una division medial y una lateral; y 16bulo caudado derecho e izquierdo que
corresponde al segmento I. El 16bulo izquierdo en su division lateral, contiene al
segmento 11 o zona superior lateral, al segmento 111 0 zona inferior lateral y al segmento
IV subdividido en zona superior medial y zona inferior medial o I6bulo caudado. El
I6bulo derecho en su division medial contiene al segmento V o zona anteroinferior y al
segmento VIII o zona anterosuperior; y en su division lateral al segmento V1 'y VII que
corresponden a las zonas posteroinferior y posterosuperior respectivamente. (5)

Los conductos biliares extrahepéticos se conforman de los conductos hepéticos
derecho e izquierdo que drenan los I6bulos derecho e izquierdo del higado. Los
conductos hepaticos derecho e izquierdo se unen en el conducto hepatico comun el cual
recibe al conducto cistico por la derecha y conforman el conducto colédoco. Este Gltimo
penetra en la segunda porcion del duodeno a través de una estructura muscular, el
esfinter de Oddi. (5)

El conducto hepatico comun tiene 1 a 4 cm de longitud y un didmetro
aproximado de 4 mm. La longitud del conducto cistico es muy variable. Puede ser corto
0 Nno existir, y tener una unidn alta con el conducto hepatico; largo y yacer paralelo hacia
atras; o espiral, con el conducto hepatico principal antes de unirse a él, algunas veces en
un punto tan distante como el duodeno. Las variaciones del conducto cistico y su punto
de union con el conducto hepatico comdn son importantes en términos quirargicos. (5)

El colédoco posee alrededor de 7 a 11 cm de longitud y 5 a 10 mm de diametro.
El tercio superior (porcion supraduodenal) sigue hacia abajo en el borde del ligamento
hapatoduodenal, a la derecha de la arteria hepatica y delante de la vena porta. El tercio
medio (porcidn retroduodenal) del colédoco se curva atras de la cabeza del pancreas en
un surco, o lo atraviesa y penetra en la segunda parte del duodeno. En este sitio se une
con frecuencia con el conducto pancreético. El colédoco sigue de modo oblicuo hacia
abajo dentro de la pared el duodeno, 1 a 2 cm antes de abrirse en una papila de la
mucosa (ampolla de Vater), alrededor de 10 cm distales respecto del piloro. En casi 70%
de las personas estos conductos se unen fuera de la pared duodenal y atraviesan esta
ultima como un conducto unico. En un 20% se unen dentro de la pared del duodeno y
tienen un conducto corto o0 no comun, pero se abren en el duodeno a través de la misma
abertura. El esfinter de Oddi, una capa gruesa de musculo loso circular, rodea el



colédoco en la ampolla de Vater y controla el flujo de la bilis y en algunos casos la
liberacion del jugo pancreético al duodeno. (11)

2.1 Anatomia Vascular, Drenaje e Inervacion

La vesicula biliar y el conducto cistico estan irrigados por la arteria cistica que
comunmente se origina en la arteria hepatica derecha, aunque también puede originarse
en las arterias hepatica izquierda, hepatica comun, gastroduodenal o mesentérica
superior.

Las venas cisticas que drenan los conductos biliares y el cuello de la vesicula
biliar pueden pasar hacia el higado directamente, o drenar a través de la vena porta hacia
el higado. Las venas del fondo y el cuerpo pasan directamente en la cara visceral del
higado y drenan en los sinusoides hepaticos. (2)

La irrigacion de los conductos biliares procede de las arterias gastroduodenal y
hepética derecha, con troncos principales que siguen a lo largo de las paredes interna y
externa del colédoco (que en ocasiones se refieren como las tres del reloj y las nueve del
reloj). (11)

El drenaje linfatico de la vesicula biliar es a los ganglios linfaticos hepaticos, a
menudo a través del ganglio linfatico cistico localizado cerca del cuello de la vesicula
biliar. Los vasos linfaticos eferentes desde estos ganglios pasan a los ganglios linfaticos
celiacos. (3)

Los nervios de la vesicula biliar y el conducto cistico pasan a lo largo de la
arteria cistica, desde el plexo celiaco (simpatico), el nervio vago (parasimpatico) y el
nervio frénico derecho (sensitivo). (11)

2.2 Variaciones Anatdmicas

La descripcion tipica del arbol biliar extrahepatico y sus arterias se aplica solo a
casi una tercera parte de los individuos. La vesicula biliar puede tener posiciones
anormales, ser intrahepatica, rudimentaria, tener formas anémalas o estar duplicada. La
ausencia congénita aislada de vesicula biliar es muy rara, con una incidencia de 0.03%.
(11)



La duplicacion de la vesicula biliar con dos cavidades y dos conductos cisticos
separados tiene una incidencia de casi 1 en cada 4000 personas. Ocurre en dos
variedades principales: la forma mas comun, en la que cada vesicula biliar tiene su
conducto cistico que desemboca independientemente en la misma parte del arbol biliar
extrahepatico o en sitios diferentes, y la forma de dos conductos cisticos que se funden
antes de penetrar en el colédoco. La duplicacion solo es importante en clinica cuando
algun proceso patoldgico afecta uno o ambos 6rganos. Una vesicula biliar del lado
izquierdo con un conducto cistico que desemboca en el conducto hepatico izquierdo o el
colédoco, y el retrodesplazamiento de la vesicula biliar son extremadamente raros. Los
conductos pequefios de Luschka pueden drenar de modo directo desde el higado en el
cuerpo de la vesicula biliar. Cuando se encuentran pero no se reconocen durante una
colecistectomia, se produce algunas veces un escape y acumulacion de bilis (bilioma) en
el abdomen. (9)

Las anomalias de las arterias hepética y cistica son muy comunes y ocurren hasta
en el 50% de los casos. En el 5% hay dos arterias hepaticas derechas, una de la arteria
hepéatica comun y otra de la arteria mesentérica superior. En un 20% de los pacientes la
arteria hepatica derecha proviene de la arteria mesentérica superior. La arteria cistica
procede de la arteria hepatica derecha en un 90% de los casos, pero puede surgir de las
arterias hepatica izquierda, hepatica comun, gastroduodenal o mesentérica superior. (9)

3. Fisiologia biliar

El higado produce bilis continuamente liberando en un adulto normal de 500 a
1000 ml. La vesicula biliar, los conductos biliares y el esfinter de Oddi actdan en
conjunto para almacenar y regular el flujo de bilis. La principal funcién de la vesicula
biliar es concentrar y guardar la bilis hepatica y llevarla al duodeno en respuesta a una
comida. El epitelio de los conductos biliares puede asi mismo absorber agua y
electrolitos, hecho de vital importancia para que los pacientes, sometidos a
colecistectomias, puedan almacenar la bilis durante el ayuno. (11)

La capacidad habitual de la vesicula biliar humana tan solo representa 40 a 50
ml. Si no fuera por su enorme capacidad de absorcion, solo se almacenaria una pequefia
fraccion de los 600 ml de bilis producidos cada dia. La mucosa vesicular posee la
capacidad absortiva mas grande, por unidad de superficie, de todo el organismo. La bilis
suele concentrarse de 5 a 10 veces mas mediante la absorcion de agua y electrolitos, lo
que determina cambios importantes en su concentracion. La bilis facilita la absorcién
intestinal de los lipidos y de las vitaminas liposolubles y constituye la via para la
excrecion de algunos solidos organicos, como la bilirrubina y el colesterol. Los



principales solutos organicos de la bilis son la bilirrubina, las sales biliares, los
fosfolipidos y el colesterol. La bilirrubina es el producto de descomposicion de los
eritrocitos envejecidos y se conjuga con el &cido glucurdnico antes de su eliminacion.
(11)

Composicion de la bilis Hepatica y Vesicular

Hepética
Caracteristicas * Vesicular*

Na 160 270
K 5 10
Cl 90 15
HCO3 45 10
Ca 4 25
Mg 2 -
Bilirrubina 15 15
Proteinas 150 -
Fosfolipidos 8 40
Colesterol 4 18
Sdlidos Totales - 125
Ph 7,8 7,2

*Todas las cantidades, salvo el pH se expresan en miliequivalentes por litro

Fuente: Cirugia de Sabiston

4. Actividad Motora

El esfinter de Oddi regula el flujo de bilis (y jugo pancreatico) al duodeno, evita
la regurgitacion del contenido duodenal al arbol biliar y deriva bilis a la vesicula biliar.
El esfinter de Oddi tiene alrededor de 4 a 6 mm de largo y una presion basal en reposo
de unos 13 mmHg sobre la presion duodenal. El esfinter controla sobretodo la




regulacién del jugo biliar. Este proceso estd mediado, al menos en parte, por la hormona
motilina. La vesicula, tras el estimulo de la ingesta, vacia del 50 al 70% de su contenido
en 30 a 40 minutos. La vesicula se vuelve a llenar poco a poco durante los 60 a 90
minutos siguientes. (9)

5. Regulacion Neurohormonal

El nervio vago estimula la contraccién de la vesicula biliar y la estimulacién
simpatica esplacnica inhibe su activacién motora. La CCK (colecistocinina) es un
péptido que proviene de las células epiteliales del tubo digestivo alto y se encuentra en
concentraciones mas altas en el duodeno. Actla de manera directa en los receptores del
musculo liso de la vesicula biliar y estimula su contraccion. Asi mismo, relaja el
colédoco terminal, el esfinter de Oddi y el duodeno. El péptido intestinal vasoactivo
(VIP) inhibe la contraccion y causa relajacion de la vesicula biliar. La somatostatina y
sus analogos son inhibidores potentes de la contraccion de éste 6rgano. (11)

6. Formacion de los Calculos

Las primeras teorias sobre la patogénesis de los céalculos biliares se centraron
sobre la vesicula biliar como el sitio primario de la alteracion patoldgica. Este concepto
se acepto hasta en 1924, afio en que Findlay emiti6 el nuevo concepto de que el factor
critico que iniciaba la formacion de los célculos de colesterol era la incapacidad de esa
sustancia para conservarse en la solucion. Admirand y Small aclararon este concepto al
describir, en 1968, la naturaleza clinica de la relacidn entre las concentraciones biliares
relativas de fosfolipidos, sales biliares y colesterol.

Las sales biliares solubilizan los lipidos y facilitan su absorcion. Los fosfolipidos
se sintetizan en el higado, en combinacion con las sales biliares. El soluto final mas
importante de la bilis es el colesterol, que también se produce principalmente en el
higado, aunque la alimentacién contribuye en pequefia cuantia. EI colesterol es una
sustancia muy poco polar y no se solubiliza en el agua, es decir, tampoco lo hace en la
bilis. Su solubilidad depende de la concentracion relativa de colesterol, sales biliares y
lecitina (el principal fosfolipido en la bilis). (9)

Los célculos biliares se deben a la incapacidad para mantener solubilizados
algunos solutos biliares, sobretodo el colesterol y las sales de calcio. Los calculos
biliares se clasifican, segun su contenido de colesterol, como célculos de colesterol o de



pigmento. Los calculos pigmentarios se subclasifican como negros o pardos. Los
calculos de colesterol puro son raros (10%); la mayoria de los célculos de colesterol
contienen sales de calcio en su centro o nido. Del 70 al 80% de los céalculos biliares de la
mayoria de la poblacién norteamericana se componen de colesterol. Los calculos
pigmentarios negros dan cuenta del casi 20-30% restante. (9)

La arenilla (barro) biliar es un precipitado biliar que contribuye decisivamente a
la patogenia de la colelitiasis, se trata de una mezcla de cristales de colesterol, granulos
de bilirrubinato calcico y una matriz gelatinosa de mucina. La arenilla biliar se ha
descrito en clinica durante los estados de ayuno prolongado o con el uso extenso de
nutricion parenteral total. Estos dos estados también se acompafian de una formacion de
calculos biliares. (11)

La patogenia de los célculos de colesterol es, desde luego, multifactorial pero, en
esencia, abarca tres etapas:

1. Sobresaturacion del colesterol en la bilis,
2. Nucleacion de los cristales y
3. Crecimiento del calculo

El colesterol se secreta a la bilis en forma de vesiculas de colesterol y
fosfolipidos. Las micelas, (un complejo conjugado de sal biliar-fosfolipido-colesterol)
conserva el colesterol en solucidn, asi mismo las vesiculas de colesterol y fosfolipidos.
La presencia de vesiculas y micelas en el mismo compartimiento acuoso hace posible el
movimiento de lipidos entre ambas. La maduracion vesicular ocurre cuando se
incorporan lipidos vesiculares en micelas. Los fosfolipidos vesiculares se incorporan en
micelas con mayor facilidad que el colesterol vesicular. Por consiguiente, las vesiculas
pueden enriquecerse con colesterol, tornarse inestables y formar nucleos de cristales de
colesterol. En la bilis no saturada, el enriquecimiento de vesiculas con colesterol no tiene
consecuencias. En la bilis sobresaturada se forman zonas densas de colesterol en la
superficie de las vesiculas enriquecidas con colesterol y ello conduce a la formacién de
cristales de colesterol. Casi una tercera parte del colesterol biliar se transporta en
micelas, pero las vesiculas de colesterol y fosfolipidos llevan la mayor parte del
colesterol biliar. La sobresaturacion casi siempre se debe a la hipersecrecion de
colesterol en lugar de una secrecion reducida de fosfolipidos o sales biliares. (9)

La nucleacion se refiere al proceso por el que se forman y conglomeran los
cristales de colesterol monohidrato. La nucleacion se acelera mas en la bilis vesicular de
los pacientes con calculos de colesterol que en la de los sujetos con una bilis saturada de
colesterol pero sin calculos. Como la bilis se concentra en la vesicula, ocurre una
transferencia neta de fosfolipidos y colesterol de las vesiculas a las micelas. Los



fosfolipidos se transfieren con mas eficiencia que el colesterol, con los que las vesiculas
remanentes se enriquecen de colesterol. Estas vesiculas con abundantes colesterol, se
agregan formando grandes vesiculas multilaminares que luego precipitan en forma de
cristales de colesterol monohidrato. Algunos factores favorecedores de la nucleacion,
como las glucoproteinas de la mucina, las inmunoglobulinas y la transferrina, aceleran la
precipitacion del colesterol en la bilis. (9)

Para que los calculos biliares produzcan sintomas clinicos, deben alcanzar el
suficiente tamafio para ocasionar una lesion mecanica de la vesicula biliar u obstruir la
via biliar. Los célculos pueden crecer de dos maneras:

1. Aumento progresivo del tamafio de los cristales o de los célculos por el depdsito de
nuevo material insoluble precipitado en la interfaz bilis-calculo.
2. Fusion de los cristales o de los calculos para dar un conglomerado mayor.

Ademas, los defectos en la motilidad de la vesicula aumentan el tiempo de
residencia de la bilis en su interior y contribuyen a que se forme el calculo. (7)
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Los célculos de pigmento contienen menos del 20% de colesterol. Se forman por
la sobresaturacion de bilirrubinato de calcio, carbonato y fosfato, con mayor frecuencia
secundaria a trastornos hemoliticos como esferocitosis hereditaria, enfermedad de
células falciformes y cirrosis. Al igual que los célculos de colesterol, casi siempre se
forman en la vesicula biliar. La bilirrubina no conjugada es mucho menos soluble en la
bilis que la bilirrubina conjugada. En condiciones normales, la desconjugacion de la
bilirrubina ocurre en la bilis a un ritmo lento. Concentraciones excesivas de bilirrubina
conjugada conducen a un incremento del ritmo de produccién de bilirrubina no
conjugada. Cuando estados alterados conducen a un incremento de las concentraciones
de bilirrubina desconjugada en la bilis se observa la precipitacion con calcio. (11)



7. Fisiopatologia

La afeccidn por calculos biliares es uno de los problemas més comunes que
lesionan el tubo digestivo. Informes de necropsias muestran una prevalencia de calculos
biliares del 11 al 36%. Estos factores se relacionan mucho con factores que incluyen
edad, género y antecedentes étnicos. Ciertos estados predisponen el desarrollo de
calculos biliares: obesidad, embarazo, dieta, reseccion ileo terminal, esferocitosis
hereditaria, talasemia, entre otras. Es tres veces mas comun que las mujeres desarrollen
calculos biliares, y los familiares de primer grado de pacientes con estos GUltimos tienen
una prevalencia mayor. (11)

La mayoria de los individuos no muestran sintomas por calculos biliares en toda
su vida. Los que llegan a desarrollar sintomas presentan un cuadro clinico que se
caracteriza por dolor, a menudo un célico biliar designado sin precision. El dolor
aparece cuando el calculo se impacta y hay un aumento progresivo de le tension en la
pared de la vesicula biliar. La afeccion litidsica biliar sintomatica puede progresar a
complicaciones relacionadas con los calculos, como colecistitis aguda, coledocolitiasis,
pancreatitis por calculo biliar, fistula colecistocoledociana, fistula colecistoduodenal,
fistula colecistoentérica y carcinoma de la vesicula biliar. (10)

Los calculos biliares en individuos sin sintomas biliares suelen diagnosticarse de
manera incidental a través de medios diagndsticos. Alrededor del 3% de estos pacientes
tienen sintomas anuales (es decir, un cdlico biliar); una vez que aparecen los sintomas
los pacientes tienden a sufrir cdlico biliar recurrente. (11)

8. Indicaciones para la colecistectomia

Segun la literatura Cirugia del aparato digestivo de Shackelford las principales
indicaciones para la realizacién de una colecistectomia son:

Colecistitis aguda

Colecistitis cronica

Colelitiasis sintomatica

Litiasis asintomatica en pacientes con anemia falciforme

Vesicula biliar no funcionante



Vesicula biliar calcificada
Tumor de la vesicula biliar

Portador de salmonella typhy con cultivos biliares positivos

Traumatismo de la vesicula biliar

Michans clasifica las patologias biliares de la siguiente manera: (3)

Litiasis vesicular

—

Asintomética Sintomatica

/

Colecistitis aguda

Colecistitis crénica

Migracion de célculos a la via biliar principal



9. Colelitiasis Sintomatica

El sintoma caracteristico de la litiasis vesicular es el célico biliar, caracterizado
por dolor que aumenta rapidamente de intensidad y luego permanece fijo, suele estar
asociado a nauseas o0 emesis y que puede irradiarse a la region lumbar derecha o a la
zona interescapular.

El examen fisico revela hipersensibilidad en hipocondrio derecho con Murphy
positivo.

El diagndstico diferencial fundamentalmente se plantea con la colecistitis aguda
que ademas de un dolor semejante al del cdlico biliar, se acomparia de fiebre y
leucocitosis. (3)

9.1 Diagnostico

Radiografia simple: solo el 20% tienen calculos radioopacos.

Ecografia: informa no solo presencia de calculos, también el tamafio de estos,
forma de la vesicula y espesor de la pared, colecciones de patologias de la via biliar
principal, con una sensibilidad del 95 al 97%. Las dificultades para la visualizacion son
el meteorismo intestinal y la falta de ayuno. (9)

9.2 Tratamiento

La colecistectomia por cualquiera de las vias debe ser practicada en toda persona
con litiasis vesicular sintomatica que no presente riesgo quirargico aumentado. (9)

10. Colecistitis Litiasica Aguda

Del 90 al 95% de las colecistitis agudas se relacionan con calculos biliares. La
obstruccion del conducto cistico por un célculo biliar determina un c6lico biliar y
constituye la primera etapa de la colecistitis aguda. Si el conducto cistico permanece
obstruido, la vesicula se distiende y la pared se inflama y edematiza. En los casos mas
graves (5 al 18%), este proceso se sigue de isquemia y necrosis de la pared, sobreviene



la infeccidn bacteriana, se presenta colecistitis gangrenosa aguda y se forma un absceso
0 empiema dentro de la vesicula biliar. (11)

11.1. Manifestaciones Clinicas

El dolor en el hipocondrio derecho representa la caracteristica clinica principal,
permanece mas tiempo que un célico biliar (dias frente a horas) y suele irradiarse a la
parte superior derecha de la espalda o al area intraescapular. Con frecuencia el paciente
tiene fiebre, se queja de anorexia, nduseas y vomitos y rehiisa a moverse, ya que el
proceso inflamatorio afecta al peritoneo parietal. En el examen fisico hay
hipersensibilidad y defensa focales en el cuadrante superior derecho. Es caracteristico el
signo de Murphy.

Muchas veces hay leucocitosis leve a moderada (12,000 a 15,000 células/mm?);
no obstante, en algunos individuos, la cuenta de leucocitos es normal. Una leucocitosis
mayor de 20,000 sugiere una forma de colecistitis complicada, como colecistitis
gangrenosa, perforacion o colangitis concomitante. Las determinaciones quimicas
hepéticas séricas son casi siempre normales, pero es posible que haya un aumento leve
de la bilirrubina sérica menor de 4 mg/ml, junto con un incremento discreto de la
fosfolipasa alcalina, transaminasas y amilasa.

El diagndstico diferencial de colecistitis aguda incluye Ulcera péptica con
perforacion o sin ella, pancreatitis, apendicitis, hepatitis, perihepatitis (sindrome de Fitz-
Hugh y Curtis), isquemia del miocardio, neumonia, pleuritis y herpes zoster del nervio
intercostal. (11)

11.2. Diagnostico

La ultrasonografia es el estudio radioldgico més util. Tiene una sensibilidad y
especificidad del 95%. Ademas de ser un estudio sensible para documentar la presencia
0 ausencia de célculos, delinea el engrosamiento de la pared de la vesicula biliar y el
liquido pericolecistico. La hipersensibilidad focal sobre la vesicula biliar cuando se
comprime con la sonda sonografica (signo de Murphy sonogréafico), sefiala asi mismo,
colecistitis aguda. La TC revela engrosamiento de la pared de la vesicula biliar, liquido
pericolecistico y presencia de célculos biliares y aire en la pared de la vesicula biliar,
pero es menos sensible que la ultrasonografia. (11)



11.3 Tratamiento

Una vez establecido el diagnostico de colecistitis aguda, hay que restringir la
ingesta del paciente por via oral y empezar con antibioticos por via intravenosa. Los
antibioticos deben proteger contra aerobios gram negativos y anaerobios. En sujetos con
alergia a las cefalosporinas es apropiado un aminoglucosido. Aunque la inflamacion en
la colecistitis aguda puede ser estéril, en algunos individuos, méas de la mitad muestra
cultivos positivos de la bilis vesicular. (10)

Asi mismo, se administrara analgesia por via parenteral. Los opiaceos aumentan
la presion en la via biliar, mientras que los antiinflamatorios no esteroideos, que inhiben
la sintesis de prostaglandinas, disminuyen la produccion de mucina vesicular y, por
consiguiente, alivian la presion y el dolor.

La terapéutica definitiva de la colecistitis aguda es la realizacién de una
colecistectomia. (11)

12 Colecistitis Litiasica Cronica

El término colecistitis cronica implica un proceso inflamatorio continuo o
recidivante de la vesicula biliar. En la mayoria de los casos (>90%), el factor causal son
los célculos biliares que originan episodios recurrentes de obstruccion del conducto
cistico, manifestadas por dolor o célicos biliares. Con el paso del tiempo, estos ataques
recurrentes se siguen de cicatrizacion y disfuncion vesicular. Desde el punto de vista
histopatoldgico, la colecistitis cronica se caracteriza por un aumento de la fibrosis
subepitelial y subserosa y por un infiltrado de células mononucleares. (11)

12.1 Manifestaciones clinicas

El sintoma principal es el dolor, denominado cdlico biliar. Este dolor se localiza
de ordinario en el hipocondrio derecho, en el epigastrio o0 en ambos y suele irradiarse a
la parte superior derecha del dorso, la escapula derecha o la regién interescapular.
Clasicamente, el dolor del colico biliar ocurre después de una comida grasa, aunque ésta
no sea la situacion habitual. La duracién caracteristica del dolor oscila entre 1 y 5 horas
y rara vez se extienden mas de 24 horas. Cuando se prolonga por méas de 24 horas hay
que pensar en una inflamacion o colecistitis aguda. Los demas sintomas, como nauseas y
vomitos acompaiian, a menudo, cada episodio (60 al 70%). Ademas, los pacientes



presentan plenitud posprandial y eructos. La fiebre y la ictericia son bastantes menos
comunes.

La exploracion fisica suele ser totalmente normal en la colecistitis cronica, sobre
todo si no hay dolor. Durante el episodio de colico biliar se aprecia dolor leve con la
palpacion del hipocondrio derecho. Los valores de laboratorio como la bilirrubina, las
transaminasas, la fosfatasa alcalina en el suero, son casi siempre normales en la
colelitiasis no complicada. (9)

12.2 Diagnostico

Exige dos elementos:

1. Dolor abdominal compatible con cdlico biliar y
2. Presencia de célculos biliares.

La presencia de sintomas imputables a la vesicula biliar es imprescindible para
ampliar el tratamiento de la colelitiasis. Dos tercios de los pacientes no presentan
sintomas o0 presentan muy pocos Yy casi nunca requieren tratamiento.

El diagnostico diferencial se debe realizar con la enfermedad por reflujo
gastroesofagico, la pancreatitis aguda, enfermedad ulcerosa péptica, sindrome de
intestino irritable.

Hay que documentar, asimismo la presencia de calculos biliares. La ecografia es
muy sensible (95 a 98%) a los calculos y también aporta informacion anatomica
afiadida: presencia de polipos, diametro de colédoco o cualquier anomalia del
parénquima hepatico. A veces los célculos se identifican en la radiografia de abdomen
(15%) o en la TC (50%) porque contienen suficiente calcio para su identificacion. (9)

12.3 Tratamiento

El tratamiento en este tipo de pacientes es la colecistectomia (convencional o
laparoscépica). Mientras aguardan la intervencion o si ésta se pospone, debe sugerirse a
los enfermos que eviten grasas en las dietas o comidas copiosas. En diabéticos debe
practicarse a la brevedad la colecistectomia, ya que son mas propensos a desarrollar
colecistitis aguda que es con frecuencia mas grave. (11)



13. Colecistitis alitiasica aguda

La Colecistitis alitidsica aguda justifica del 5 al 10% de todas las colecistitis
agudas y representa el diagndstico de casi el 1-2% de los pacientes sometidos a
colecistectomias. En general, este proceso sigue una evolucion mas fulminante que la
colecistitis litiasica aguda y suele progresar hasta la gangrena, el empiema o la
perforacion. De ordinario, la colecistitis alitidsica aguda afecta a pacientes postrados que
han sufrido traumatismos, quemaduras, nutricién parenteral prolongada o cirugia mayor
fuera de la via biliar, como reparacion de un aneurisma abdominal o circulacion
extracorporea. No se conoce bien la causa de colecistitis alitiasica aguda pero siempre se
ha implicado a factores como la estasis o la isquemia de la vesicula biliar. La estasis es
frecuente entre los pacientes en estado critico que no han recibido alimentacion por via
enteral y favorece la colonizacion bacteriana de la vesicula. La isquemia visceral supone
otro denominador comun de la colecistitis alitidsica aguda y explica, quiza, la gran
incidencia de gangrena vesicular.

En la colecistitis alitidsica aguda se observa un menor llenado arteriolar y
capilar, a diferencia de la dilatacion de estos vasos, que se ve en la colecistitis litiasica
aguda.

Los sintomas y los signos de la colecistitis alitiasica aguda se parecen a los de la
colecistitis litiasica aguda: dolor espontaneo y con la palpacion del hipocondrio derecho,
fiebre y leucocitosis. Sin embargo, estas manifestaciones se ven, a menudo,
enmascaradas por otras alteraciones de los pacientes en estado critico. La ultrasonografia
y la TC tienen un rendimiento similar al de la colecistitis litidsica y revelan
engrosamiento de la pared vesicular, asi como liquido alrededor de la vesicula, pero
ningun célculo.

La gammagrafia de la via biliar pone de manifiesto la ausencia de llenado de la
vesicula en la colecistitis alitiasica aguda. No obstante, la tasa de resultados positivos
falsos (ausencia de llenado de la vesicula sin colecistitis alitiasica aguda) llega hasta el
40%.

La colecistectomia urgente constituye el tratamiento idéneo una vez establecido
el diagndstico o si la sospecha es grande. La incidencia de gangrena, perforacion y
empiema excede el 50%; por eso en estas circunstancias se suele necesitar una
colecistectomia abierta. (9)



14. Coledocolitiasis (Migracion de calculos a la via biliar principal)

La litiasis coledociana es la presencia de calculos en el colédoco como
consecuencia de su migracion desde la vesicula o de su formacion en la via biliar
extrahepatica o intrahepatica.

La incidencia en pacientes sometidos a colecistectomia por litiasis vesicular es el
8 al 15%.

Presentacion clinica: puede ser asintomatica o presentarse con colicos biliares,
ictericia, colangitis o pancreatitis.

La morbilidad, principalmente, es por la obstruccion biliar la cual aumenta la
presion canicular y reduce el flujo de bilis, el 30% de los célicos biliares son
migraciones litiasicas transpapilares, mientras que la obstruccidn gue se desarrolla en
forma gradual puede presentarse con prurito e ictericia solamente. (3)

14.1 Diagndstico

Laboratorio: aumento de la fosfatasa alcalina 5 veces sus valores normales,
bilirrubinemia con un valor de 2 a 10 mg/dl en méas del 90% de los pacientes ictéricos.

Por iméagenes: la radiologia simple es de poco valor, ya que es excepcional que
permita la visualizacion, teniendo en cuenta que estos son solo radioopacos y la mayoria
son de colesterol. La ecografia tiene una sensibilidad el 50% la cual es superior cuando
hay dilataciones de la via biliar aportando datos que contribuyen al diagndstico, y se
permite evidenciar la dilatacion de la via en forma uniforme o sectorial, y las
caracteristicas de la vesicula. La tomografia se utiliza mas cuando se requiere el
diagnostico diferencial con obstruccion de origen neoplasico de la zona periampular.

Otros: colangiografia retrégada, endoscopia colangiogréafica por puncion
trasnparietohepatica y la RM. (3)

14.2 Tratamiento

A diferencia de la litiasis vesicular, el diagndstico de la litiasis coledociana
obliga siempre su tratamiento ya que sea sintomatica o no, el objetivo es prevenir las
complicaciones. Se debe realizar durante el mismo acto operatorio mediante la



exploracidn radiolégica para confirmar su existencia (colangiografia radiolégica
transcistica) y la extraccion del célculo mediante una coledocotomia. Suele drenarse
posteriormente el colédoco con un tubo de Kehr (tubo en T) tras la coledocorrafia.
Ademas, se puede realizar el tratamiento via laparoscépica ya sea a través del cistico o
mediante una coledocotomia laparoscopica. (3)

15. Barro biliar(sludge)

Esta alteracion de la bilis vesicular es la resultante de cristales de bilirrubinato
calcico y puede ser consecuencia de la éstasis biliar como se observa en el ayuno
prolongado o en pacientes con nutricion parenteral total, y es reversible con la
alimentacion, pero aproximadamente el 25% de estos pacientes desarrollan célculos
biliares. (3)

Anatomia patolodgica: las alteraciones fisico-quimicas de la bilis y la accion de
los célculos sobre la pared vesicular pueden tener distintas expresiones histopatoldgicas
que van desde el engrosamiento hasta la calcificacion difusa, denominada “vesicula en
porcelana” y pueden ser puestas de manifiesto mediante la ultrasonografia. (3)

La vesicula biliar en porcelana es un estado premaligno raro en el cual se
calcifica la pared de la vesicula biliar, y es una indicacién absoluta para colecistectomia.

(8)

16. Preparacién prequirargica

Antes de someter a un paciente al procedimiento quirdrgico hay que evaluar
cuidadosamente los trastornos médicos generales y efectuar una estadificacion
meticulosa. El estudio preoperatorio debera abarcar la evaluacién habitual de los
factores de riesgo cardiaco, estado respiratorio y la funcion renal. (9)

Cuando se valora a individuos con sospecha de afeccion de la vesicula biliar o el
arbol biliar se solicita de rutina una biometria hemética completa y pruebas de funcion
hepatica. (11)

Es importante conocer las patologias cronicas de los pacientes a intervenir.
Ciertos estados predisponen al desarrollo de calculos biliares entre los que se menciona
la obesidad, factores dietéticos, el embarazo, enfermedad de Crohn, entre los mas
importantes. Ademas se menciona que es tres veces mas probable que las mujeres



formen célculos biliares y los familiares de primer grado con estos Gltimos tienen una
prevalencia dos veces mayor. (11)

Los pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva cronica o insuficiencia
cardiaca congestiva, tal vez no toleren el neumoperitoneo con dioxido de carbono que se
usa en la colecistectomia laparoscépica y requieran una colecistectomia abierta. Se
menciona también, que en los pacientes diabéticos y pacientes de edad avanzada las
patologias de vesicula se pueden presentar de forma sutil y dar por resultado un
diagndstico demorado. En estos enfermos es alta la incidencia de complicaciones y
también tienen una tasa de mortalidad diez veces mayor en comparacion con los
pacientes mas jovenes y sanos. (11)



Intervenciones quirdrgicas en afecciones biliares

17. Colecistectomia

Es la operacidn gastrointestinal mas frecuente. Carl Langenbuch llevo a cabo la
primera colecistectomia convencional en 1882. En 1987 PhilippeMouret introdujo en
Francia la colecistectomia laparoscépica y revoluciono la terapéutica de los célculos
biliares como un procedimiento de minima invasividad, dolor y cicatrizacion menores y
regreso temprano a la actividad completa en la actualidad es el tratamiento de eleccion
de los célculos biliares sintomaticos. Los célculos biliares son la principal indicacion
para la colecistectomia y las contraindicaciones absolutas son Coagulopatias no
controladas y hepatopatias en etapa final. En los individuos sometidos a alguno de estos
procedimientos deben solicitarse biometria hemaética y pruebas de funcion hepatica. (11)

17.1. Colecistectomia abierta

Se efectia mediante una incision en la linea media alta o subcostal derecha
(Kocher) de 10 cm de longitud a 4 cm, se puede realizar mediante dos técnicas basicas:

Anterograda: Comienza con la diseccién del peritoneo que cubre el tridngulo de
calot para visualizar la arteria cistica y el conducto cistico, se ligan y seccionan; la
ventaja de la diseccidn temprana es que esa identificacién puede ser mas sencilla'y en un
campo con menos sangrado, la vesicula es liberada desde el plano cistico por el plano
subseroso. Esto puede realizarse desde el infundibulo hacia arriba o desde el fondo hacia
abajo. (11)

Retrograda: EI método maés tradicional de arriba hacia abajo; la diseccién
comienza en el fondo vesicular y continla en direccion hacia el ligamento
hepatoduodenal, esta permite la identificacion segura del conducto cistico y la arteria
cistica que quedan como la Unica fijacion una vez que la vesicula es liberada desde el
plano cistico. (11)

17.2 Colecistectomia laparoscépica

Se coloca al paciente en posicion supina en la mesa de operaciones el cirujano de
pie en su lado izquierdo. Se crea el neumoperitoneo con dioxido de carbono, al inicio se



crea una incision pequefia en el borde superior del ombligo, una vez que se establece el
neumoperitoneo adecuado, se inserta un trocar de 10 mm a través de la incision
supraumbilical, se inserta en la cavidad peritoneal una cdnula roma (canula de Hasson) y
se fija a la fascia, se pasa a través del portillo umbilical el laparoscopico con la camara
de video unida y se inspecciona el abdomen, se inserta un portillo de 10 mm en el
epigastrio, un portillo de 5 mm en la linea clavicular media y un portillo de 5 mm en el
flanco derecho, alineado con el fondo de la vesicula biliar.

Se utiliza un prensor a través del portillo mas lateral para tomar el fondo de la
vesicula biliar, que se retrae sobre el borde del higado hacia arriba en direccion del
hombro derecho del paciente parta exponer la vesicula biliar proximal y el area hiliar. A
través del portillo, en la linea clavicular media, se usa un segundo prensor para tomar el
infundibulo de la vesicula biliar y retraerlo hacia afuera con objeto de exponer el
triangulo de calot. Casi toda la diseccion se efectla a través del portillo epigastrico
mediante un disector, gancho o tijera. La diseccidn se inicia en la unién de la vesicula
biliar y el conducto cistico. Se disecan hacia el conducto biliar el peritoneo, la grasa y el
tejido areolar laxo que rodea a la vesicula biliar, y la unién del conducto cistico con esta
ultima. Se contintia hasta que se identifica el cuello de la vesicula y el conducto cistico
proximal, se reconoce la arteria cistica, se coloca una hemopinza en el conducto cistico
proximal, se colocan dos pinzas proximales a la incision y se corta el conducto cistico. A
continuacion se pinza y corta la arteria cistica. (11)

Por ultimo, se diseca la vesicula biliar de su fosa con un gancho o tijera con
electrocauterio. Antes de remover la vesicula biliar del borde hepatico, se observa de
manera cuidadosa el campo quirdrgico para identificar puntos de hemorragia y se
inspecciona la colocacion de las pinzas en el conducto y arteria cistica, se extrae la
vesicula a través de la incision umbilical, cuando la vesicula biliar esta inflamada de
forma aguda, gangrenada o perforada, se coloca en una bolsa de recuperacion antes de
extraerla del abdomen. Se aspira cualquier bilis o0 sangre acumulada durante el
procedimiento; se recuperan los célculos si se derramaron, se colocan dentro de la bolsa
de recuperacion y se extraen. (9)

18. Conversidn de colecistectomia Laparoscopica a Colecistectomia Abierta

En la medida que ha aumentado la prevalencia de patologias biliares, el nUmero
de pacientes sometidos a Colecistectomia Laparoscépica se ha incrementado
proporcionalmente.



Si bien, el juicio clinico del cirujano indica cuando y porque realizar una
conversion a laparotomia, la tasa de conversion representa un indicador de calidad, que
debe ser evaluado periédicamente en los servicios quirirgicos.

Universalmente, la incidencia de conversion varia entre el 5y 40% y se relaciona
con dificultad en la identificacién anatémica, inflamacion severa, hemorragia y
adherencias, entre otras causas. En America Latina diferentes estudios indican que la
tasa de conversion oscila entre el 0,8 y el 11%. Un estudio realizado en Colombia, en el
Hospital Universitario San Ignacio de Bogota, en el afio 2004, a cerca de los Factores de
conversion durante colecistectomia Laparoscopica a abierta, se refleja que la tasa de
conversion fue del 13,8%, y que los factores identificados en su analisis fueron: género
masculino, edad > 70 afios, HTA, entre los principales. Ademas, el estudio reportd que
las principales causas de conversion fueron: inflamacién severa (57,7%), dificultad para
la identificacion de la anatomia (28,8%) y adherencias (6%). (4)

Otro estudio realizado en México, “Conversion de la Colecistectomia
laparoscdpica” en el Centro Hospitalario Nuevo Sanatorio Durango, 2011 reportd que
hubo un 3,9% de conversion a cirugia abierta.

Es importante reconocer al paciente con mayor riesgo de conversion para
optimizar la planeacién y ejecucion del procedimiento quirdrgico.

La conversién a un procedimiento abierto no debe considerarse un fracaso y
siempre debe discutirse esta posibilidad con el paciente y/o familiares antes de la
intervencion quirdrgica.

19. Complicaciones

Las complicaciones més frecuentes en la cirugia del arbol biliar durante el
transquirurgicos son:

e Lesion del arbol biliar
e Hemorragia
e Derrame biliar
e Lesion a G6rganos vecinos
Las complicaciones postquirargicas mas frecuentes pueden ser:
e Bilioma

e Calculos intraperitoneales



e Infeccion del sitio quirargico
e Lesion a G6rganos vecinos

Lesién del arbol biliar

La lesion de las vias biliares es un problema médico-quirdrgico reconocido y
discutido desde varias décadas atrés. Se define como la obstruccion, (ligadura, clipado o
estenosis cicatrizar) seccion parcial y o total de la via biliar principal que drena un sector
0 segmento hepético. Traversor la define como el desgarro o seccion de la misma con o
sin fuga biliar y con o sin estreches. (1)

Walton (1939-1944) informo sobre este accidente quirdrgico y sefialé la
necesidad de identificar la confluencia de los tres canales, refiriéndose al conducto
hepatico, cistico y colédoco, antes de iniciar la colecistectomia.

Desde la aparicion de la técnica laparoscdpica para el tratamiento de los procesos
quirdrgicos que afectan la via biliar, la tasa de incidencia de estas lesiones ha ido en
aumento llegando a porcentajes entre el 0,4 y 0,6% en comparacién con el reportado por
la colecistectomia convencional o abierta de 0,2 a 0,3%.

Los mecanismos que provocan dafio del arbol biliar dependen del procedimiento
quirargico empleado: convencional o laparoscépico. Moosa y col. describieron cuatro
mecanismos de injuria durante la colecistectomia abierta:

1. Ligacion o transeccion del conducto incorrecto

2. Oclusién de la luz del colédoco durante la ligadura del conducto cistico

3. Compromiso de la irrigacién sanguinea del conducto hepatico por excesiva
dilatacion

4. Trauma de la luz del colédoco durante la exploracion, manipulacion o excesiva
dilatacion.

A estos agregaron uno mas correspondiente a una colecistectomia de tipo
laparoscépica:

5. Lesiones por uso inapropiado de fuentes de energia.

Durante el procedimiento laparoscopico dos son los mecanismos que producen
lesion:



a. Mala interpretacion de la anatomia
b. Errores técnicos.

La falta de interpretacion anatomica de las estructuras del &rbol biliar, en especial

el tridangulo de calot (conducto hepético, conducto cistico y arteria cistica), es un factor
muy importante durante el procedimiento laparoscopico y se ve influenciado por las
anomalias anatomicas. Se debe a alteraciones visuales que se provocan puesto que el
cirujano no tiene vision directa del campo operatorio sino que lo hace a través de un
monitor. El error mas comun es confundir el conducto hepatico por el conducto cistico,
ocurriendo en un 74%.

Bismuth en 1982 propuso una clasificacion para las estenosis benignas de la via

biliar principal que se basa en el patron anatémico de la lesion. Clasifica la lesion del
arbol biliar de la siguiente manera:

Tipo Descripcion Incidencia
A mas de 2 cm de la confluencia hepética 18 — 36%
A menos de 2 cm 27-38%
Coincide con la confluencia 20-33%
Destruccion de la confluencia 14-16%
Afeccién de la rama hepética derecha o con el 0-7%

colédoco
)
Strasberg propuso una clasificacion para las lesiones laparoscopicas de la via
biliar principal:

Tipo A: Fuga biliar en pequefio conducto en continuidad con el hepético comun
Tipo B: oclusidn parcial del arbol biliar.

Tipo C: Fuga de un conducto en comunicacion con el hepatico comdn.

Tipo D: Lesién lateral de conducto extra hepaticos.

Tipo E: lesion circunferencial de conducto biliar mayor.




Hemorragia

Se presenta aproximadamente en un 8.2% de los pacientes intervenidos, segun la
revista espafiola de enfermedades digestivas, y se produce durante la diseccion y
separacion de la vesicula del lecho hepatico puede condicionar complicaciones
posoperatoria fundamentalmente relacionadas con hematomas o abscesos
intraabdominales, también puede haber hemorragia secundaria a lesién de la arteria
cistica referida en un 0.76% de pacientes ademas se menciona hemorragia en un 0.68%
de pacientes por lesion de la arteria epigéastrica al introducir uno de los puertos. La
hemorragia hiliar es el error técnico mas importante durante la colecistectomia. Se
produce por falla en la ligadura de la arteria cistica o dafio de la arteria hepatica derecha.

1)

Derrame Biliar

En la lesion quirurgica de la via biliar TIPO D. Se pueden dar situaciones, en las
gue secciona en mayor o menor medida el arbol biliar, en estos casos al quedar abierto el
conducto biliar suele producirse una bilirragia. Existen las bilirragias asintomaticas que
pueden observarse luego de una colecistectomia laparoscopica en casi la mitad de los
pacientes si se les efectla una ecografia posoperatoria a las 24 horas del procedimiento;
estas se resuelven espontaneamente y son clasificadas como normales luego de una
colecistectomia laparoscopica.

Las bilirragias postoperatorias clinicamente significantes, ocurren en
aproximadamente 0,8% a 1,1% de pacientes. (8)

La colangiografia endoscépica puede delinear el sitio de la filtracion biliar en
mas de 95% de los pacientes. EI remanente del conducto cistico fue el sitio de filtracion
biliar en aproximadamente 70% de los pacientes y los conductos de Luschka lo fueron
en 6% a 17%. El colédoco, el hepatico comun y el trayecto del tubo de Kehr lo fueron en
menor proporcion 1- 8%.(1)

Para el tratamiento exitoso de una lesion de la via biliar (bilirragia ) es
fundamental el conocimiento exhaustivo de la anatomia biliar intrahepética
(segmentacion biliar) con sus diversas variantes anatomicas, lo cual le permitira
reconocer el sitio preciso de la bilirragia y determinar cuél es el conducto afectado. Esto
permitira un abordaje terapéutico selectivo hacia el sitio mismo de la lesion de ser
necesario. (8)



Lesion a 6rganos vecinos

Puede ocurrir durante la cirugia laparoscopica por:

1) Insercion de la aguja de Veress, trocares y canulas: se pueden producir heridas en el
intestino, vejiga urinaria y vasos mayores retroperitoneales, la incidencia varia entre
0.05% a 0.2%. En un trabajo presentado en la reunion de (SAJES Society of
American GastroendoscopySurgeons) reportaron lesiones por troquer 0.21%, por
aguja de veress 0.04% siendo las lesiones més frecuentes: asas delgadas, higado,
colon, epipldn mayor y mesenterio, asi como sus vasos.

La perforacion de la vejiga urinaria por la aguja de veress o por un troquer ocurre
como resultado de no haber vaciado la vejiga antes del procedimiento; también suele
ocurrir si ha habido una cirugia previa pelviana que distorsiona la anatomia normal o,
por malformaciones congénitas.

2) creacion del neumoperitoneo: Puede causar reduccién del gasto Cardiaco,
hipercapnia, acidosis respiratoria, descenso de la presidn venosa central y enfisema
subcutaneo en casos prolongados.se presentan sobre todo en pacientes ancianos o en
pacientes con enfermedad cardiopulmonar preexistentes. (1)

3) insercidn y manipulacién de los instrumentos laparoscépicos: pueden provocar
lesion en la pared intestinal ya que la retraccion de este depende en gran parte de las
pinzas e instrumentos. (1)

Célculos intraperitoneales

La incidencia real de calculos abandonados en la cavidad peritoneal durante una
colecistectomia es dificil de determinar; en la literatura cientifica hay un intervalo de
incidencia muy amplio (0.2 a 32 %). la historia peritoneal de los célculos en la cavidad
peritoneal es controvertida. Inicialmente se consideraba que los calculos eran disueltos
de forma progresiva debido a la capacidad reabsortiva del peritoneo. Sin embargo, en la
actualidad hay numerosas publicaciones que relacion los calculos intraabdominales con
el desarrollo de diversas complicaciones en las que se mencionan dolor abdominal,
abscesos intraabdominales y fiebre. Sin embargo otros estudios demuestran que los
calculos intraperitoneales solo prolongan el tiempo quirdrgico y la estancia
intrahospitalario sin aumentar la morbilidad posoperatoria. (6)



Al mencionar las complicaciones postquirdrgicas podemos hacer mencion de:

Bilioma

Infeccidn del sitio quirurgico
Exploracion de las vias biliares
Reintervencion

Muerte

Bilioma: Cuando hay variaciones anatomicas y los conductos pequefios de
Luschka pueden drenar de modo directo desde el higado en el cuerpo de la vesicula
biliar Cuando se encuentran pero no se reconocen durante una colecistectomia, se
produce algunas veces un escape y acumulacion de bilis (bilioma) en el abdomen. (6)

Infeccidn del sitio quirdrgico:

Muy raro en las intervenciones laparoscopicas; sin embargo en la colecistectomia
abierta hay una incidencia del 2.3%. Este riesgo se incremente en pacientes mayores de
60 afos del sexo masculino con enfermedades concomitantes. (8)

La bacterbilia es la presencia de bacterias en bilis vesicular y es un factor
predisponentes en las complicaciones sépticas después de la operacion y con el
desarrollo de infeccion del sitio quirdrgico, la cura inadecuada también es un factor
predisponentes a la infeccion. (8)

Ademas durante el posoperatorio los pacientes pueden cursar con nauseas,
vomitos, dolor del sitio quirdrgico, fiebre, retencion urinaria, las cuales son condiciones
propias del posoperatorio, cuando no hay otras alteraciones relacionadas. (8)



DISENO METODOLOGICO

Tipo de Estudio:
Es un estudio descriptivo de corte transversal.
Lugar y Periodo:

Se realizo en el Hospital José Nieborowski ubicado en el Departamento de
Boaco, en el periodo comprendido de enero a diciembre del afio 2013.

Universo:
Constituido por 228 expedientes de los pacientes a los que se les realizo

colecistectomia por via convencional y laparoscopica en el Hospital José Nieborowski
en el afio 2013.

Muestra:

La conforma el total del universo de los expedientes de los pacientes, que se les
realiz6 colecistectomia por cualquiera de las dos técnicas en el periodo de estudio.

Criterios de Inclusién:

-Pacientes con colecistectomia programada o de emergencia
Criterios de Exclusion

-Pacientes menores de 16 afios de edad.

-Expedientes escritos con letra ilegible.
Técnica de recoleccion y procesamiento de los datos.

Para la recoleccidén de los datos se solicitd permiso a las autoridades del Hospital
José Nieborowski, para tener acceso a los expedientes de los pacientes.



Una vez que se otorgd dicho permiso se procedio a solicitar los expedientes a
Estadistica del Hospital, cumpliendo con los criterios de inclusion y exclusion del
estudio.

Para la recoleccion de los datos se revisaron los expedientes clinicos, para lo cual
se elabor6 un instrumento de recoleccion que fue disefiado de acuerdo a las variables del
estudio.

Los datos fueron procesados en el programa Mathematicallaboratory 4.0 y los
resultados se presentan en tablas y graficos utilizando el programa Microsoft Excel
2010.

Plan de Analisis

El andlisis estadistico se realiz6 a través de frecuencias y porcentaje de las
variables sujetas al estudio. Cruce de variable:

Edad-Tipo de cirugia

Edad-Diagnostico

Sexo-Diagnostico

Edad-Conversion de la técnica
Sexo-Conversion de la técnica
Diagnostico-Conversion de la técnica.
Tipo de cirugia-Estancia intrahospitalaria.
Técnica utilizada-Estancia intrahospitalaria
Tipo de Cirugia-Complicaciones

Técnica utilizada-Complicaciones
Comorbilidades-Complicaciones

Técnica utilizada-Egreso



Variables segun objetivos especificos.

Obijetivo asociado a las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion en
estudio:

+ Edad de los pacientes
+ Sexo
+ Escolaridad

Obijetivo relacionado a las indicaciones para realizacion de colecistectomia
convencional y colecistectomia laparoscopica:

+ Tipo de cirugia
+ Técnica utilizada

Objetivo con respecto la conversion de cirugia laparoscopica a cirugia
convencional:

+ Conversion de la técnica
+ Motivos de la conversion

Obijetivo relacionado a la evolucién intrahospitalaria:

+ Complicaciones

+ Comorbilidades de los pacientes
+ Estancia intrahospitalaria

+ Egreso



OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable Definicion Indicador Valor /Escala
16 — 30 afios
31 —45 afos
Tiempo de vida del paciente
desde su nacimiento hasta el ~ 46 — 60 arios
Edad . Afos
momento de su ingreso al
hospital.
61 — 75 afios
76 —90 afios
Diferencias fenotipicas y Masculino
Sexo constitutivas del hombre y la Fenotipo
mujer. Femenino
Analfabeto
Alfabetizado
Nivel académico alcanzado por . N Primaria
. ) Ultimo afio o
Escolaridad el paciente al momento de la CUrso anrobado
investigacion. P Secundaria
Técnico
Universidad

Tipo de Cirugia

Es el procedimiento que se le

realiza al paciente con un cuadro

quirurgico de vesicula y vias
biliares.

Porcentaje de
cirugia
programada y
de urgencia

Cirugia de Urgencia




Cirugia programada

Es la variacion del

Colecistectomia
convencional

Técnica . Elegida por el
S procedimiento con el que se -
quirurgica interviene al paciente cirujano
P ' Colecistectomia
laparoscopica
Si
Se refiere a decision que adopta
., el cirujano por la cual una .
Conversion de la uj p, L Decision del
o colecistectomia inicialmente 2o
técnica J . cirujano
laparoscépica, se modifica a
colecistectomia convencional.
No
Dificultad de la
identificacion
anatomica
Inflamacion severa
) Razones por la o las que el e
Motivos de . por que Dificultades
. cirujano decide convertir la
conversion de la cirugia laparoscopica a presentes en el Hemorragia
técnica gia fap P transoperatorio g

colecistectomia convencional

Adherencias

Otras




Variable

Definicion

Dimensioén

Indicador

Valor /Escala

Situacion
indeseable que

Evaluacion
médica en el

Ninguna

Lesion del arbol
biliar

Hemorragia

Lesion a 6rganos
vecinos

Derrame biliar

TransquirUrgicas | transquirdrgico
se presenta en quirurg quirurg Otras
Complicaciones |el paciente a
partir de su L . Ninguna
) - Posquirur-gicas. | Evaluacion
intervencién 1
uirdraica médica en el Bili
quirurgica. posquirdrgico Hioma
Infeccion del sitio
quirdrgico
Exploracion de vias
biliares
Reintervencién
Muerte
Otras
Ninguna
Hipertension Arterial
Crénica
Antecedentes Diabetes Mellitus
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RESULTADOS

El 37.7 % (86) de la poblacion corresponde a las edades de 31 a 45 afios, ocupando
el mayor porcentaje y el menor porcentaje fue de 1.3% (3) perteneciente a las
edades comprendidas entre 76 a 90 afios (Cuadro 1), siendo de ésta el 91.2% (208)
del sexo femenino y 8.8% (20) masculino (Cuadro 2). Se observa que el 17.2% (22)
de la poblacién operada era analfabeta solo un 9.4% (12) alcanz6 un nivel
académico universitario y la gran mayoria de la poblacion termino primaria con un
44.5% (57). (Cuadro3)

Se realizaron mas cirugias laparoscopicas con un 53.5% (122) en comparacion a las
convencional con el 46.5% (106). (Cuadro 4)

Se realizaron mas cirugia programadas con el 93.9% (114) y solo se realizaron 6.1%
(14) de cirugias por emergencia. (Cuadro 5).

Solo el 1.2% (3) del total de las cirugias tuvieron conversion de la técnica. (Cuadro
6) y esto se debid en el 66.7% (2) a hemorragias y el 33.3% (1) por adherencias.
(Cuadro 6).

El 66.7% (4) de las complicaciones fueron postquirdrgicas y el 33.3% (2)
corresponden a las transquirdrgicas. (Cuadro 8).

De las comorbilidades que presentaban los pacientes intervenidos la mas frecuente
fue la hipertension arterial con 10.2% (24) seguida de la obesidad con un 9.7% (23).
Es relevante mencionar que el 70.7 % (167) de los pacientes no presentaban
ninguna comorbilidad.(Cuadro 9).

El 83.4% (190) de los paciente tuvo una estancia hospitalaria de 1 a 2 dias y
solamente un 7% (7) estuvo mas de 7 dias en el hospital. (Cuadro 10).

El 100% de los pacientes fueron egresado de alta. (Cuadro 11)

Respecto al tipo de cirugia de acuerdo a la edad, se encontré que, de las 228 cirugias
realizadas en el afio 2013 un 93.9% (214) fueron programadas, de las cuales el



53.2% (80) fueron realizadas a pacientes entre 31 a 45 afios de edad seguidas de
27.6% (63) y 21.9% (50) con edades de 16 a 30 afios y 46 a 60 afios
respectivamente, ademas se encontrd que solo el 6.1% (14) de cirugias fueron
realizadas por emergencia, el 3% (7) de ellas fue en las edades comprendidas de 31
a 45 afos. Por lo tanto la edad predominante 38.2% (87) en las cirugias
programadas y por emergencia corresponde al grupo de 31 a 45 afios de edad.
(Cuadro 12).

El diagnostico mas frecuente en todos los grupos por edad fue la colelitiasis
sintomética afectando a un 57.1% (130) de la poblacion teniendo mayor frecuencia
de 31 a 45 afios con un 21% (48), seguida de las edades comprendidas entre 16 a 30
afios con un 15.4% (35). El grupo de edad de 31 a 45 afios fue el mas afectado con
todos los diagnosticos abarcando un 39.4% (90) de poblacion afectada. Ademas
que los diagnosticos como la colecistitis alitidsica y el barro biliar representaron
solo el 0.4% (1) cada una dentro de toda la poblacion que se operd y s6lo el 1.3%
(3) de todos los paciente tenian la edad entre 76 y 90 afios en comparacion del
39.4% que pertenecian a las edades de entre 31 a 42 afios. (Cuadro 13).

El 91.2% de la poblacion era femenina con un total de 208 pacientes de los cuales el
54% (123) de ellos tenian como diagnéstico colelitiasis sintomatica seguida de un
23.2% (53) con colecistitis litidsica cronica en comparacion con los pacientes
masculinos que fueron el 8.8% (20) de los cuales el diagnostico predominante fue la
colecistitis litiasica crénica con un 3.5% (8) seguida de la colelitiasis sintomatica
con un 3.1% (7). (Cuadro 14).

Solo a un 1.2% (3) de los pacientes se les realiz6 conversién de la técnica de
laparoscépica a convencional con edades diversas. (Cuadro 15).

Del 1.2% de los casos con conversion de la técnica de laparoscopica a
convencional el 0.8% (2) fueron pacientes femeninos en comparacion con el 0.4%
(1) de los pacientes masculinos. EI 98.8% de los pacientes no se le hizo conversion
a la técnica. (Cuadro 16).

Las motivos para la conversion de la técnica fueron las hemorragias y las
adherencias con un 0.8% (2) del sexo femenino y 0.4% (1)del sexo masculino,
respectivamente, con un total de conversion es de 1.2% (3), quedando asi un 98.8%
los pacientes a los cuales se les realizo la técnica iniciada en sala de operaciones.
Segun diagnostico solamente se hizo la conversién cuando el diagndstico estaba
entre otros (hidrops vesicular, el empiema y el piocolecisto). (Cuadro 17).



El 83.3% (190) del total de los pacientes tuvieron de 1 a 2 dias de estancia
intrahospitalaria de los cuales el 77.6% (177) de ellos fueron de cirugias
programadas y el 5.7% (13) por emergencia y menos de 24 hrs corresponde al 3.5%
(8) de las cirugias programadas y 0.4% (1) de cirugias de emergencia y solamente el
3.1% (7) del total de pacientes tuvieron una estancia intrahospitalaria mayor a 7 dias
de las cuales en su totalidad fueron cirugias programadas.(Cuadro 18).

Segun la técnica quirdrgica, la cirugia laparoscopica presento relativamente menos
estancia intrahospitalaria en periodo menor de 24 horas con 3.1% (7) y la
convencional present6 un 0.9% (2). EI mayor porcentaje de egresos en ambas
técnicas se da en 1-2 dias con 44.7% (102) para la convencional y 38.6% (88) para
la técnica laparoscépica dando un total de egresos por ambas técnicas de 83.3%
(190). A los 7 dias la técnica laparoscépica presentdé menos estancia
intrahospitalaria con 0.9% (2) y la convencional 2.2% (5). (Cuadro 19)

Solamente el 2.7% (6) de los pacientes operados tuvieron complicaciones de los
cuales todos fueron por cirugias programadas con un 0.9% (4) y 1.8% (2) de
complicaciones transquirurgicas y postquirargicas respectivamente. EI 97.3% (222)
de pacientes que fueron operados no presentaron ninguna complicacién ni en
cirugias programadas ni de emergencias. (Cuadro 20).

Entre las dos técnicas utilizadas hubieron el mismo nimero de pacientes con
complicaciones. En la técnica convencional se observo que el 0.9% (2) fueron
transquirargicos y 0.4% (1) en postquirdrgicos y en las laparoscépicas el 1.3% (3)
fueron complicaciones postquirdrgicas. EI 97.4% (222) de todos los pacientes
operados estuvieron sin complicaciones. (Cuadro 21).

Los pacientes que presentaron complicaciones tanto transquirdrgicas como
postquirdrgicas no tenian ninguna comorbilidad con un total de 70.8% (167).
Hubieron pacientes que presentaron méas de una comorbilidad. (Cuadro 22).

El 100% de los pacientes fue dado de alta tras su intervencion quirdrgica tanto por
la técnica convencional como laparoscépica. (Anexo 2).



DISCUSION DE RESULTADOS.

El grupo de edad predominante respecto a intervencion quirdrgica de patologias
biliares, por la técnica convencional y laparoscopica, esta comprendido entre los 31y 45
afios de edad con un 37.7% (86) que se distribuye en 34.6% (79) cirugias programadas y
3.1% (7) cirugias de emergencia, seguido del grupo de 16 a 30 afios con un 29.4% (67) y
que se distribuye en un 27.6% (63) en cirugias programadas y 1.7% (4) de cirugias de
emergencia, lo cual refleja que la poblacién adulta joven es la mas afectada por este tipo
de patologias y se corresponde con la informacion que se ha encontrado en diferentes
estudios como el realizado en 1996 en el Hospital San Juan de Dios en Costa Rica,
donde al realizar un estudio comparativo de ambas técnica quirurgicas se observo que
las edades afectadas predominantemente, oscilaban entre los 30 a 49 afios de edad, en el
cual también se denota la afectacion predominante en grupos de edades adultos-jovenes.
El grupo de edad menos intervenido fue el de 76 a 90 afios con un con un 1.3% (3)
pacientes, intervenidos todos a través de cirugia programada.

En referencia al sexo de la poblacion en estudio, se presenté un amplio
porcentaje de predominio del sexo femenino con 208 pacientes (91.2%) sobre solamente
20 pacientes del sexo masculino, que corresponde al 8.8%. De igual forma hay
concordancia estadistica con otros estudios revisados donde siempre la poblacién
femenina presenta mayor porcentaje de intervencion de vesicula biliar respecto al sexo
masculino.

Respecto a la escolaridad de los pacientes se encontr6 que un 17.2% (22) de la
poblacién es analfabeta, lo cual probablemente se deba a la lejania de las escuelas ya que
un gran numero de comunidades del departamento de Boaco, donde se realiz6 el estudio,
son comunidades rurales con condiciones socioecondémicas pobres, lo cual dificulta e
impide en algunas personas el acceso a la educacion. Se encontrd ademas, que el 44.5%
(57) de la poblacién tenia nivel de escolaridad primaria y que solamente un 9.4% (12) de
los pacientes tenian escolaridad universitaria, posiblemente debido a los mismos factores
antes mencionado.

Al estudiar el comportamiento clinico de los pacientes a los que se les realizd
colecistectomia por cualquiera de las dos técnicas se observo que el 53.5%
correspondientes a 122 cirugias se realizaron por via laparoscopica y el 46.5% con 106
pacientes se les realizd colecistectomia convencional. Estos resultados se relacionan con
que el personal de médicos cirujanos que laboraban en ese afio en el Hospital José
Nieborowski, que en ese momento fueron 4 y solamente uno de ellos es cirujano



laparoscopista y debido a que el laparoscopio en algunas ocasiones estaba en mal estado.
Sin embargo, se realizaron varias jornadas quirargicas con participacion de cirujanos
extranjeros que utilizaron la técnica laparoscopica en la mayoria de los pacientes.

El 93.9% de las cirugias correspondiente a 214 pacientes fueron programadas y
solamente a 14 pacientes (6.1%) se les realizo colecistectomia de emergencia, lo que
contribuye a disminuir complicaciones. Se observa un adecuado abordaje de los
cirujanos debido a que menciona la literatura que un cirujano con poca pericia puede
provocar complicaciones asociadas a la técnica quirdrgica, donde por ejemplo la mala
interpretacion de la anatomia y los errores técnicos pueden provocar una de las
complicaciones mas frecuentes, como lo es la lesion del arbol biliar. (1)

La técnica mas empleada por el personal fue la cirugia laparoscopica, lo que se
pudo traducir en un porcentaje elevado de conversion de la técnica, sin embargo
solamente en 3 pacientes (1.3%) de la poblacion en estudio present6 condiciones, que
promovieron la conversion de la técnica cerrada a la técnica abierta, lo cual se debe
probablemente al estudio clinico adecuado del paciente por parte del cirujano, que es
quien decide que técnica emplear, y sin duda alguna representa un indicador de calidad
del servicio quirargico a como menciona la literatura mundial.No hubo un grupo de edad
predominante respecto a la conversion de la técnica debido a que los 3 pacientes
afectados se distribuyeron en diferentes grupos de edad.

Si se comparan los datos encontrados con otros estudios se puede corroborar que
se corresponde a las estadisticas existentes ya que en América Latina diferentes estudios
indican que la tasa de conversion oscila entre el 0,8 y el 11%. Un estudio realizado en
Colombia, en el afio en el Hospital Universitario San Ignacio de Bogota, en al afio 2004,
a cerca de los factores de conversion durante colecistectomia laparoscopica abierta, se
refleja que la tasa de conversion fue del 13,8%.

El sexo mas afectado en conversion fue el sexo femenino con un 0.8% (2) del
universo, lo cual se debe a que fue el grupo predominantemente intervenido por ambas
técnicas quirdrgicas. Solo un paciente intervenido present6 conversién de la técnica con
un 0.4%.

Respecto a las complicaciones que se presentaron, se encontrd que solo 6
pacientes presentaron complicaciones y que de estos el 66.6% (4) fueron complicaciones
post quirargicas y el 33.3% (2) fueron transquirdrgicas. Con respecto a las
complicaciones quirargicas se presentaron hemorragia y adherencias asi como también
otros hallazgos como el hidrops vesicular y empiema vesicular. Las complicaciones
posquirudrgicas estuvieron asociadas a reintervencion y exploracion de las vias biliares,
por cuadro clinico persistente. Segun las técnica quirargicas utilizadas, estas



complicaciones se presentaron en igual porcentaje (1.3%) en ambas técnicas; en la
técnica convencional hubo dos complicaciones transquirdrgicas (0.9%) y una
complicacion posquirdrgica con un 0.4%. En referencia a la técnica laparoscopica las
3(1.3%) complicaciones fueron posquirdrgicas. Cabe mencionar que los pacientes que se
complicaron (2.3%) no presentaron ninguna comorbilidad.

La literatura menciona que hay hemorragia en aproximadamente 8.2% de los
pacientes que se intervienen. Segun la revista espafola de enfermedades digestivas, se
produce durante la diseccién y separacion de la vesicula del lecho hepético y puede
condicionar complicaciones postoperatorias fundamentalmente relacionadas con
hematomas o abscesos intraabdominales, también puede haber hemorragia secundaria a
lesion de la arteria cistica referida en un 0.76% de pacientes ademas se menciona
hemorragia en un 0.68% de pacientes por lesién de la arteria epigastrica al introducir
uno de los puertos. (1)

Es importante sefialar que de los 228 pacientes estudiados el 70.7% (167), no
presentd ninguna comorbilidad. Esto se relaciona con que los grupos mas afectados con
patologias de las vias biliares se dieron en pacientes jovenes. La comorbilidad que
predomind en los pacientes del estudio fue la hipertension arterial la cual la presentaron
27(10.2%), pacientes seguida de la obesidad con un 9.7% (23). Hubo algunos pacientes
que presentaron mas de una patologia, asociando principalmente la hipertension con
diabetes y/o obesidad.

Se encontro que el diagndstico mas frecuente en todos los grupos de edad fue la
colelitiasis sintomatica predominando con un 21% (48), en la edad de 31 a 45 afios y
seguido de un 15.4% (33) en la edad de 16 a 30 afios que como se menciono
anteriormente fueron los grupos de edad predominantemente intervenidos; a un total de
57.1% (130) de la poblacién se les realizo colecistectomia por este diagndstico. El
segundo diagnostico mas frecuente fue la colecistitis litiasica cronica con un 26.3% de
la poblacion afectada y se distribuyé en un 12.3% (28) en las edades de 31 a 45 afios
seguido de un 7.5% (17) en las edades de 16 a 30 afios.

En referencia al sexo se encontrd que en las mujeres el diagnostico mas frecuente
fue la colelitiasis sintomatica con un 54.0% (123), seguido de la colecistitis litidsica
crénica con un 23.2% (53). En cambio en los hombres, el diagnoéstico predominante fue
la colecistitis litiasica cronica con un 3.5% (8) de la poblacion masculina intervenido por
este diagndstico. Segun la literatura mundial a cerca de las patologias de las vias biliares,
el diagndstico mas comun independientemente del sexo es la colelitiasis sintomatica lo
cual se corresponde con los datos encontrados en el presente estudio. (10)



La estancia intrahospitalaria fue relativamente mas corta en los pacientes a los
que se les realizo técnica laparoscépica, lo cual se corresponde con la bibliografia
revisada y los reportes de algunos estudios, en el que por ejemplo mencionan que el 65%
de los pacientes intervenidos por la técnica laparoscopica egresaron dentro de las
siguientes 24 horas, mientras que so6lo el 15% de los pacientes operados por la técnica
abierta, fueron egresados durante ese periodo.

El estudio reporta que el 83.4% (190) de los pacientes fueron egresados en 1-2
dias lo cual coincide con otros estudios que reportan que este tipo de cirugia con
cualquiera de las dos técnicas, tiene una estancia intrahospitalaria corta; siendo el 100%
de los pacientes dados de alta. Este Gltimo dato no se corresponde con un estudio
realizado en el afio 2000 en el Hospital Manolo Morales Peralta, el cual reportd una
mortalidad de 7 pacientes que correspondia al 25% de la poblacién en estudio.



CONCLUSIONES

La edad de los pacientes intervenidos por cirugia convencional y cirugia
laparoscopica fue principalmente las comprendidas entre 31 a 45 afios seguidos por
los de 16 a 30 afios; con predomino del sexo femenino y escolaridad primaria.

La mayoria de los pacientes intervenidos quirargicamente fueron intervenidos de
forma programada.

El diagndstico mas comun entre los afectados fue la colelitiasis sintomética seguida
de la colecistitis litidsica cronica.

En las pacientes del sexo femenino predomino el diagnéstico de colelitiasis
sintomatica en cambio en el sexo masculino predomind la colecistitis litidsica
cronica.

Las hemorragias y adherencias fueron las complicaciones que se presentaron y
debido a ellas hubo conversion de la técnica.

Los dias de estancia hospitalaria fue en su mayoria de 1 a 2 dias en los pacientes
con operaciones programadas como por emergencia. Sin embargo la estancia fue
relativamente mas corta en pacientes intervenidos por via laparoscopica.

De los pacientes intervenidos el 52.2% por cirugia laparoscopica y el 45.2% por
cirugia convencional, no presentaron ninguna complicacion. A través de la cirugia
laparoscépica se presentaron complicaciones posquirdrgicas y en la convencional se
presentaron transquirdrgicas y post quirdrgicas.

De los pacientes que presentaron alguna comorbilidad, ninguno presento
complicaciones.

Todos los pacientes intervenidos tanto por cirugia laparoscépica y convencional
fueron egresados de alta, no presentandose ningun fallecido.



RECOMENDACIONES

AL HOSPITAL JOSE NIEBOROWSKI:

Las autoridades del Hospital gestionen ante el SILAIS, para que se proporcione un
equipo nuevo de laparoscopia.

El Hospital establezca coordinacion con el nivel primario para promover una mayor
captacion de pacientes masculinos que posiblemente presenten una patologia
vesicular.

El Hospital, presente al SILAIS una propuesta de capacitacion sobre técnicas
laparoscopica a los cirujanos del hospital.

Se recomienda intervenir por via laparoscépica, debido a que los pacientes
presentan menor estancia intrahospitalaria.
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ANEXOS



INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE LOS DATOS

Comportamiento clinico de los pacientes, que se les realizd colecistectomia

convencional vy laparoscépica, en el servicio de cirugia general del HIN-Boaco, en
el afio 2013.

N° Ficha: N° de Expediente

1. Caracteristicas socio-demograficas de la poblacion en estudio:

+ Edad del Paciente: afios.
16 - 30
31-45
46 — 60
61-75
76 - 90

N R N
~— O N N

+ Sexo de paciente:
Masculino ()
Femenino ()

+ Escolaridad:
Analfabeto ()
Alfabetizado ( )
Primaria ()
Secundaria ()
Universidad ( )

2. Indicaciones para realizar Colecistectomia.

+ Diagnostico

Preoperatorio:
Colelitiasis asintomatica ()
Colelitiasis sintomatica ()
Colecistitis litiasicaaguda ()
Colecistitis litiasica cronica ()



Colecistitis alitiasica aguda ( )
Coledocolitiasis ()

Barro Biliar ()
Otras: Especifique

Posoperatorio:

Colelitiasis asintomatica (
Colelitiasis sintomatica (
Colecistitis litiasica aguda (
Colecistitis litiasica crénica  (
Colecistitis alitiasica aguda  (
Coledocolitiasis (
Barro Biliar (
Otras: Especifique

N N

+ Tipo de Cirugia:
Cirugia Programada:
Cirugia por Emergencia:

—~~
N N

+ Técnica utilizada:
Colecistectomia convencional: ( )

Colecistectomia laparoscopica: ()

3. Conversion de cirugia laparoscopica a cirugia convencional.

Conversioén: Si No

Motivos de conversion:

Dificultad de la identificacion anatomica: ( )
Inflamacidn severa: ()
Hemorragia: ()
Adherencias: ()
Otras: Especifique




4. Complicaciones quirurgicas
+ Complicaciones transquirirgicas:

Ninguna (
Lesion del arbol biliar (
Hemorragia: (
Lesion a 6rganos vecinos  (
Derrame biliar (
Otras: Especifique

+ Complicaciones posquirdrgicas:

Ninguna
Bilioma
Infeccidn del sitio quirtrgico
Exploracion de vias biliares
Reintervencion
Muerte:

Otras: Especifique

A~ AN AN AN
~— — N N

+ Comorbilidades de los pacientes:

Ninguna ()
HTA ()
Diabetes Mellitus ()
EPOC ()
Obesidad ()

Otras: Especifique

+ Estancia intrahospitalaria:

<24hrs ()
1-2dias ( )
3-4dias ()
5-dias ()
>7dias ()

+ Egreso:

Alta ()
Traslado ()
Abandono ( )



Fuga
Muerte

—_



Cuadro 1. Edad en los pacientes, que se les realiz6 colecistectomia convencional y
laparoscopica en el servicio de Cirugia General del Hospital José Nieborowski -Boaco,
Enero a Diciembre del afio 2013.

Edad Frecuencia | % |
16-30 arios 67 29.4
31-45 afios 86 37.7
46-60 afnos 55 24.1
61-75 afios 17 7.5
76-90 afos 3 1.3
Total 228 100

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos

Cuadro 2. Sexo en los pacientes, que se les realizd colecistectomia convencional y
laparoscépica en el servicio de Cirugia General del Hospital José Nieborowski -Boaco,
Enero a Diciembre del afio 2013.

Sexo Frecuencia %
Femenino 208 91.2
Masculino 20 8.8
Total 228 100

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos

Cuadro 3 Escolaridad en los pacientes, que se les realizé colecistectomia convencional y
laparoscépica en el servicio de Cirugia General del Hospital José Nieborowski -Boaco,
Enero a Diciembre del afio 2013.

Escolaridad Frecuencia %)
Analfabeto 22 17.2
Alfabetizado 5 3.9
Primaria 57 44.5
Secundaria 32 25
Universidad 12 9.4
Total 128 100

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos



Cuadro 4. Técnica quirdrgica de los pacientes, que se les realiz6 colecistectomia
convencional y laparoscopica en el servicio de Cirugia General del Hospital José
Nieborowski -Boaco, Enero a Diciembre del afio 2013.

Técnica quirurgica Frecuencia %
Convencional 106 46.5
Laparoscopica 122 53.5
Total 228 100

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos

Cuadro 5. Tipo de cirugia en los pacientes, que se les realizd colecistectomia
convencional y laparoscopica en el servicio de Cirugia General del Hospital José
Nieborowski -Boaco, Enero a Diciembre del afio 2013.

Tipo de Cirugia Frecuencia %
Cirugia Programada 214 93.9
Cirugia de Emergencia 14 6.1
Total 228 100

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos

Cuadro 6. Conversion de la técnica en los pacientes, que se les realiz6 colecistectomia
convencional y laparoscopica en el servicio de Cirugia General del Hospital José
Nieborowski -Boaco, Enero a Diciembre del afio 2013.

Conversion de la técnica Frecuencia %
Si 3 1.2
No 225 98.8
Total 228 100

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos



Cuadro 7. Motivos de la conversion de la técnica en los pacientes, que se les realizd
colecistectomia convencional y laparoscopica en el servicio de Cirugia General del
Hospital José Nieborowski -Boaco, Enero a Diciembre del afio 2013.

Motivos de conversion de la Frecuencia
técnica
Adherencias 1 33.3
Hemorragias 2 66.7
Total 3 100

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos

Cuadro 8. Complicaciones en los pacientes, que se les realizd colecistectomia
convencional y laparoscopica en el servicio de Cirugia General del Hospital José
Nieborowski -Boaco, Enero a Diciembre del afio 2013.

Complicaciones Frecuencia %
Transquirdrgicas 2 33.3
Posquirurgicas 4 66.7
Total 6 100

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

Cuadro 9. Comorbilidades en los pacientes, que se les realizd colecistectomia
convencional y laparoscopica en el servicio de Cirugia General del Hospital José
Nieborowski -Boaco, Enero a Diciembre del afio 2013.

n=228
Comorbilidades Frecuencia %
Ninguna 167 73.2
HTA 24 10.5
DM 13 5.5
EPOC 1 0.4
Obesidad 23 9.7
Otras 8 3.4

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.



Cuadro 10. Estancia hospitalaria en los pacientes, que se les realizd colecistectomia
convencional y laparoscopica en el servicio de Cirugia General del Hospital José
Nieborowski -Boaco, Enero a Diciembre del afio 2013.

Estancia hospitalaria Frecuencia %
< 24hrs 9 3.9
1-2 dias 190 83.4
3-4 dias 18 18
5-6 dias 4 4
>7 dias 7 7
Total 228 100

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

Cuadro 11. Egreso en los pacientes, que se les realiz6 colecistectomia convencional y
laparoscopica en el servicio de Cirugia General del Hospital José Nieborowski -Boaco,
Enero a Diciembre del afio 2013.

Frecuencia

Alta 228 100

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos



Cuadro 12. Tipo de cirugia segin edad en los pacientes, que se les realiz6 colecistectomia
convencional y laparoscopica en el servicio de Cirugia General del Hospital José
Nieborowski -Boaco, Enero a Diciembre del afio 2013

Tipo de cirugia

Programada Emergencia %
16-30 afos 63 27.6 4 1.7 67 29.3
31-45 afos 79 34.6 7 3.1 86 37.7
46-60 afnos 52 22.9 3 1.3 55 24.2
61-75 afios 17 7.5 0 0 17 7.5
76-90 afios 3 1.3 0 0 3 1.3
Total 214 93.9 14 6.1 228 100

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos



Cuadro 13. Diagnostico segun edad en los pacientes, que se les realizd colecistectomia
convencional y laparoscopica en el servicio de Cirugia General del Hospital José
Nieborowski -Boaco, Enero a Diciembre del afio 2013.

Diagnosti- Total

co anos anos anos anos anos

Colelitiasis 5 5.4 48 21 33 145 12 52 2 09 130 7.1

sintomatica

Colecistitis 5 22 7 31 3 1.3 0 0 0 0 15 6.6

litidsica

aguda

Colecistitis 7 75 28 12. 11 48 3 13 1 04 60 26.3

litidsica 3

cronica

Colecistitis 0 0 1 04 0 0 0 0 0 0 1 0.4

alitidsica

aguda

Coledocoli- 0 0 1 04 0 0 2 09 0 0 3 1.3

tiasis

Barro biliar 0 0 1 04 O 0 0 0 0 0 1 0.4

Otras 7 31 4 18 6 2.6 1 04 0 0 18 7.9

Total 64 28. 90 39. 53 23.2 18 78 3 1.3 228 100
1 4

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos



Cuadro 14. Diagnoéstico segun sexo en los pacientes, que se les realizd colecistectomia
convencional y laparoscopica en el servicio de Cirugia General del Hospital José
Nieborowski -Boaco, Enero a Diciembre del afio 2013.

Diagnostico Sexo ‘

Femenino % Masculino % Total %

Colelitiasis sintomatica 123 54.0 7 3.1 130 57

Colecistitis litiasica 13 5.7 2 09 15 6.6

aguda

Colecistitis litiasica 53 23.2 8 35 61 26.8

crénica

Colecistitis alitiasica 0 0 0 0 0 0

aguda

Coledocolitiasis 2 0.9 1 04 3 1.3

Barro biliar 1 0.4 0 0 1 0.4

Otras 16 7.0 2 09 18 7.9

Total 208 91.2 20 8.8 228 100

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

Cuadro 15. Edad segun Conversion de la técnica en los pacientes, que se les realizo
colecistectomia convencional y laparoscopica en el servicio de Cirugia General del
Hospital José Nieborowski -Boaco, Enero a Diciembre del afio 2013.

Conversion de la técnica

Edad Si % No %
16-30 afios 1 0.4 66 28.9
31-45 afios 1 0.4 85 37.3
46-60 arios 0 0 55 24.1
61-75 afios 1 0.4 16 7.0
76-90 afios 0 0 3 1.3
Total 3 1.3 225 98.7

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos



Cuadro 16. Sexo segun Conversion de la técnica en los pacientes, que se les realizo
colecistectomia convencional y laparoscopica en el servicio de Cirugia General del
Hospital José Nieborowski -Boaco, Enero a Diciembre del afio 2013.

Conversion de la técnica

%
Masculino 1 0.4 20 8.8
Femenino 2 0.8 208 91.2
Total 3 1.2 228 100

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos

Cuadro 17. Diagnostico segun conversion de la técnica en los pacientes, que se les realizo
colecistectomia convencional y laparoscépica en el servicio de Cirugia General del
Hospital José Nieborowski -Boaco, Enero a Diciembre del afio 2013.

n°=228
Conversion de la técnica
Diagndstico Si TOTAL
Hemorragias Adherencias N° %
N° % N° %

Colelitiasis sintomatica 0 0 0 0 0 0
Colecistitis litiasica 0 0 0 0 0 0
aguda
Colecistitis litiasica 0 0 0 0 0 0
cronica
Colecistitis alitiasica 0 0 0 0 0 0
aguda
Coledocaolitiasis 0 0 0 0 0 0
Otras (Hidrops vesicular, 2 0.8 1 0.4 3 1.2
empiema vesicular)
Total

2 0.8 1 0.4 3 1.2

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.



Cuadro 18.Tipo de cirugia segun estancia hospitalaria en los pacientes, que se les realizo
colecistectomia convencional y laparoscopica en el servicio de Cirugia General del
Hospital José Nieborowski -Boaco, Enero a Diciembre del afio 2013.

Estancia
intrahospitalaria

Tipo de cirugia

Programada % Emergencia %  Total
< 24hrs 8 35 1 0.4 9 3.9
1-2 dias 177 77.6 13 5.7 190 83.3
3-4 dias 18 7.9 0 0 18 7.9
5-6 dias 4 1.8 0 0 4 1.8
>7 dias 7 3.1 0 0 7 3.1
Total 214 93.9 14 6.1 228 100

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos

Cuadro 19. Estancia hospitalaria segun técnica utilizada en los pacientes, que se les
realiz6 colecistectomia convencional y laparoscépica en el servicio de Cirugia General del
Hospital José Nieborowski -Boaco, Enero a Diciembre del afio 2013.

Estancia Técnica utilizada

hospitalaria Convencional Laparoscopica
< 24hrs 2 0.9 7 31 9 3.9
1-2 dias 102 44.7 88 38.6 190 83.3
3-4 dias 11 4.8 7 3.1 18 7.9
5-6 dias 2 0.9 2 0.9 4 1.8
>7 dias 5 2.2 2 0.9 7 3.1
Total 122 53.5 106 465 228 100

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos



Cuadro 20. Complicaciones segun tipo de cirugia en los pacientes, que se les realizo
colecistectomia convencional y laparoscopica en el servicio de Cirugia General del
Hospital José Nieborowski -Boaco, Enero a Diciembre del afio 2013.

Complicaciones Tipo de cirugia
Programada % Emergencia % Total %
Transquirdrgicas 2 0.9 0 0 2 0.9
Posquirurgicas 4 1.8 0 0 4 1.8
Ninguna 208 91.2 14 6.1 222 97.3
Total 214 93.9 14 6.1 228 100

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos

Cuadro 21. Técnica utilizada segin complicaciones en los pacientes, que se les realizo
colecistectomia convencional y laparoscopica en el servicio de Cirugia General del
Hospital José Nieborowski -Boaco, Enero a Diciembre del afio 2013.

Técnica utilizada

Complicaciones Convencional Laparoscopica

N° % N° % N° %
Transquirurgicas 2 0.9 0 0 2 0.9
Posquirdrgicas 1 0.4 3 1.3 4 1.8
Ninguna 103 45.2 119 52.2 222 97.4
Total 106 46.5 122 53.5 228 100

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos



Cuadro 22. Complicaciones segun comorbilidades en los pacientes, que se les realizd
colecistectomia convencional y laparoscopica en el servicio de Cirugia General del

Hospital José Nieborowski -Boaco, Enero a Diciembre del afio 2013.

°=228

Complicaciones

Transquirargicas Posquirargicas Ninguna
Comorbilidades N° % N° % N° %
Si 0 0 0 0 69 29.2
No 2 0.8 4 1.7 167 70.8

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

Cuadro 23. Egreso segun técnica utilizada en los pacientes, que se les realizd
colecistectomia convencional y laparoscopica en el servicio de Cirugia General del

Hospital José Nieborowski -Boaco, Enero a Diciembre del afio 2013.

Técnica utilizada

NO
Convencional 106
Laparoscopica 122 53.5
Total 228 100

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos




GRAFICOS

Graéfico 1. Edad en los pacientes, que se les realiz6 colecistectomia
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Gréfico 3. Escolaridad en los pacientes, que se les realizd
colecistectomia convencional y laparoscopica en el servicio de
Cirugia General del Hospital José Nieborowski -Boaco, Enero a

Diciembre del afno 2013.
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Graéfico 4. Tipo de cirugia en los pacientes, que se les
realizé colecistectomia convencional y laparoscopica en el
servicio de Cirugia General del Hospital José
Nieborowski -Boaco, Enero a Diciembre del afio 2013.
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Gréfico 6. Conversion de la técnica en los pacientes, que se les
realizo colecistectomia convencional y laparoscopica en el servicio
de Cirugia General del Hospital José Nieborowski -Boaco, Enero a
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Grafico 11. Tipo de cirugia segun edad en los pacientes, que se les

realizé Colecistectomia convencional y laparoscopica en el servicio

de Cirugia General del Hospital José Nieborowski -Boaco, Enero a
Diciembre del afio 2013.
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Gréfico 12. Diagnostico segun sexo en los pacientes, que se les
realizé Colecistectomia convencional y laparoscopica en el servicio
de Cirugia General del Hospital José Nieborowski-Boaco, Enero a

Diciembre del afio 2013.
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Fuente: Cuadro 14

Grafico 13. Edad segun Conversion de la técnica en los pacientes,
gue se les realizo Colecistectomia convencional y laparoscépica en
el servicio de Cirugia General del Hospital José Nieborowski -
Boaco, Enero a Diciembre del afio 2013.
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Graéfico 15. Diagndstico segun conversion de la técnica en los
pacientes, que se les realiz Colecistectomia convencional y
laparoscépica en el servicio de Cirugia General del Hospital José
Nieborowski -Boaco, Enero a Diciembre del afio 2013
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Gréfico 16. Tipo de cirugia segun estancia hospitalaria en los
pacientes, que se les realizd Colecistectomia convencional y
laparoscopica en el servicio de Cirugia General del Hospital José

Nieborowski -Boaco, Enero a Diciembre del afio 2013.
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Gréfico 17. Complicaciones segun tipo de cirugia en los pacientes,
gue se les realizé Colecistectomia convencional y laparoscopica en
el servicio de Cirugia General del Hospital Joseé Nieborowski -

Boaco, Enero a Diciembre del afio 2013.
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Complicaciones

Gréfico 18. Técnica utilizada segun complicaciones en los pacientes,
gue se les realizo Colecistectomia convencional y laparoscépica en el
servicio de Cirugia General del Hospital José Nieborowski -Boaco,
Enero a Diciembre del afio 2013.
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Grafico 19. Complicaciones segun comorbilidades en los
pacientes, que se les realiz6 Colecistectomia convencional y
laparoscopica en el servicio de Cirugia General del Hospital José
Nieborowski -Boaco, Enero a Diciembre del afio 2013. Barras
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Grafico 21. Estancia hospitalaria segun técnica utilizada en
los paciente,que se les realiz6 colecistectomia convencional
y laparoscoépica en el servicio de Cirugia General del
Hospital José Nieborowski -Boaco, Enero a Diciembre del

afno 2013.
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